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Exordio
Agradezco la confianza depositada por Andrés Felipe, al permitir-

me realizar el prólogo de su obra, que me llena de satisfacción por los 
logros obtenidos. Haber participado en su dirección, fue una experien-
cia muy enriquecedora, en un tema tan complejo como es el problema 
de salud mental de la juventud. 

Andrés Felipe Agudelo Hernández, médico psiquiatra de niños y 
adolescentes y profesor de Medicina de la Universidad de Manizales, 
ha contribuido significativamente a la investigación en temas de salud 
mental, con la construcción de documentos de política pública nacio-
nal y la participación en el equipo técnico del Ministerio de Salud y 
Protección Social (2022) encargado de diseñar las orientaciones para la 
implementación de grupos de apoyo y grupos de ayuda mutua (GAM) 
para el fortalecimiento de la Rehabilitación Basada en Comunidad 
(RBC) en Salud Mental.

Ha participado en eventos internacionales, como los Diálogos Ibe-
roamericanos de Rehabilitación Basada en Comunidad en su condición 
de consultor de la Unión de Ciudades Capitales Iberoamericanas (UCCI), 
y ha sido co-editor de la Revista Global Implementation Research and 
Applications (GIRA). Actualmente colabora con el plan piloto para la 
implementación nacional de la RBC en Salud Mental que orienta la 
Universidad de Manizales como parte de un convenio de donación de 
la USAID (Embajada Americana) y con el acompañamiento del Minis-
terio de Salud y Protección Social.

https://www.springer.com/journal/43477
https://www.springer.com/journal/43477
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Su tesis de grado “Las Políticas del Acontecimiento en los Grupos 
de Ayuda Mutua (GAMJ) de Salud Mental Juvenil en Colombia” conse-
cuente a su formación doctoral en Ciencias Sociales, Niñez y Juventud 
(Línea de Investigación en Políticas Públicas), del Centro de Estudios 
Avanzados en Niñez y Juventud (CINDE) en alianza con la Universidad 
de Manizales, obtuvo la calificación Summa cum Laude, tanto por la 
rigurosidad metodológica, como por la profunda discusión teórica y 
epistémica que la soportan.

Emplea el método mixto de investigación integrando datos cuanti-
tativos y cualitativos, emplea la revisión sistemática de la literatura (dos 
modalidades) con el fin de identificar los componentes de estrategias de 
recuperación como los GAMJ; su presencia en las políticas públicas de 
salud mental en la actualidad.

Su propósito central es analizar la concepción e implementación 
de la estrategia de los Grupos de Ayuda Mutua Juvenil (GAMJ) para 
la Rehabilitación Basada en la Comunidad –RBC- en salud mental, 
como parte de la Política Pública de Salud Mental incorporados en la 
Ley 1616 de 2013 a la luz de las Ciencias de la Implementación y de las 
Políticas del Acontecimiento en Colombia. 

En consecuencia, el resultado de la tesis la convierte en un gran 
aporte por la conformación de elementos críticos y recomendaciones 
de política pública relacionada con la rehabilitación en salud mental, 
que enfatizan la importancia de pasar del estigma del manicomio a la 
terapia comunitaria. Se trata de una observación pertinente, puesto 
que a nivel global, las políticas públicas en salud mental están transi-
tando desde los tratamientos clínicos (psiquiátricos en manicomios) a 
la comunidad, para una atención grupal en recuperación (Perdiguero, 
2004). 

Entre tanto, en Colombia se han presentado obstáculos para im-
plementar estas terapias, debido a la falta de elementos prácticos fun-
damentados en enfoques epistémicos y ontológicos, que enriquezcan 
nuevos lugares de enunciación para superar el estigma, la incapacidad 
y la falta de agencia con las que se han asociado los problemas y trastor-
nos mentales. Se precisa, por tanto, fijar un nuevo paradigma en salud 
mental en nuestro país, considerando la comunidad como eje de tra-
tamiento en la que el individuo pueda recuperar la libertad y tenga la 
oportunidad de superarse como persona.
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Es un tema de gran vigencia, considerando que estamos viviendo 
en un mundo con grandes cambios, sociales, científicos, tecnológicos, 
culturales, entre otros y muchas de las transformaciones globales, han 
contribuido a incrementar los problemas psico-emocionales en las per-
sonas. De acuerdo con estudios hechos por la Organización Mundial 
de la Salud, en la actualidad, los problemas de salud mental tienden a 
agudizarse cada día más, con psicopatologías como la depresión, psico-
sis, trastornos mentales y conductuales, epilepsia, demencias y quejas 
somáticas asociadas a malestar emocional, que se han convertido en 
foco de atención por parte de los organismos internacionales a cargo 
del sector salud. 

Además, en los estudios sobre salud mental en la niñez y la juvenil, 
existe consenso en que la depresión, la ansiedad, las conductas agre-
sivas y violentas, la pérdida de sentido de la vida, la fractura de sig-
nificados, trastornos relacionados con uso de sustancias psicoactivas, 
autolesión/suicidio, embarazos no deseados, etc., son expresión de un 
malestar social y renuencia a adaptarse a un mundo que los priva de 
oportunidades, en el que predomina un “adulto-centrismo que los ha 
relegado a un segundo plano y excluido de las decisiones importantes 
que afectan su vida” (Nateras, 2013).

 Es por ello, que la presente obra, contiene de forma implícita una 
interpelación a la institucionalidad y ciudadanía en general, acerca de la 
urgencia de abordar un problema sanitario que se extiende en el mun-
do entero con graves repercusiones para la salud y calidad de vida de la 
población en particular en jóvenes y adolescentes. La salud mental de 
los jóvenes debe ser un tema prioritario en la agenda de los organismos 
multilaterales y de los gobiernos para adoptar políticas de prevención, 
atención y rehabilitación (OMS, 2019).

 Andrés Felipe, considera que los problemas de salud mental en 
la población joven, pueden prevenirse y tratarse mediante estrategias 
colectivas de intervención, -al reconocer la condición psicosocial y la 
interacción como mecanismos de ayuda-, acorde a los postulados plan-
teados por sociólogos como Maurizio Lazzarato (2006) y Gabriel Tarde 
(2002) sobre el pluralismo ontológico y la política del acontecimiento.

 Es una forma de ser consecuente con un pluralismo epistemológi-
co y metodológico que ha contribuido a ampliar las fronteras del co-
nocimiento científico, particularmente en las ciencias sociales y de la 
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salud, por su aporte al desarrollo conceptual inclusivo, y la ruptura con 
respecto a parámetros rígidos para comprender la complejidad de los 
procesos sociales. Los grandes desafíos sociales, tienden ahora a en-
frentarse con propuestas innovadoras -y, en muchos casos, disidentes 
con respecto a la tradición ortodoxa-, en la que se configuran nuevos 
escenarios de investigación/acción, partiendo de las narrativas y los sig-
nificados de las voces de los actores sociales (Rodríguez, 2019). 

 Conjuntamente con otros métodos científicos de investigación e 
intervención en lo social emergentes, – como el Pensamiento Complejo, 
la Trans-disciplinariedad, la Bioética, o el Realismo Crítico- el pluralis-
mo metodológico ha significado además, una apertura y a su vez, “una 
ruptura epistemológica que postula la inclusión de procesos dinámicos, 
emergentes, no lineales y diferenciados” (Alvarez, 2004, pág. 62) antes 
ignorados, para profundizar en los fenómenos sociales. 

 El pluralismo ontológico alude a una nueva concepción de la rea-
lidad, un postulado de la acción y un principio hermenéutico con gran 
aceptación entre muchos profesionales de las ciencias sociales y de la 
salud (Connoly, 2005). Asume al sujeto como ser integral cuya singula-
ridad prevalece en medio de la diversidad de su entorno, pero aprende 
de él, lo cual aporta elementos para la adopción de nuevas prescripcio-
nes para el tratamiento de los problemas de salud mental. Son posturas 
que reconocen al individuo como un ser integral, biopsicosocial cuya 
interacción es determinante en los procesos de salud-enfermedad.

 La política del acontecimiento, por su parte, sostiene que en las so-
ciedades modernas, se presentan una diversidad de relaciones, y formas 
distintas de unificación, diferentes modos de ser “uno”, y de realizarlos, 
que se concretan en un acto o situación específica denominada “acon-
tecimiento” (Lazzarato, 2006 a, pág. 24).

 Si las reflexiones epistémicas y filosóficas tradicionales con respecto 
a la sociología se centraron en el sujeto (Deleuze, 2009), las sociologías 
contemporáneas (fundamentalmente el constructivismo social) dieron 
un paso más adelante, al considerar la constitución del mundo y de sí, 
desde la perspectiva de la relación entre los sujetos (intersubjetividad). 
Sin embargo, la filosofía del acontecimiento toma rumbos diferentes a 
estas posiciones y “define un proceso de constitución del mundo y de la 
subjetividad que no parte del sujeto (o del trabajo), sino del aconteci-
miento” (Lazzarato, 2006 b, pág. 8) 
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 La teoría del acontecimiento, representa por tanto, una apertura 
a la solución de los problemas sociales, ya que considera que estos no 
contienen implícitamente sus soluciones, sino que por el contrario, es-
tas deben ser creadas bajo la expectativa de los posibles (Tarde, 2002). 
Esto abre un amplio abanico de posibilidades para la interpretación de 
los procesos sociales y para la acción social, así como para abordar es-
trategias en el campo de la salud mental de las personas. 

De esta forma, la acción conjunta adquiere una nueva significación 
como creación y no como simple producción o fenómeno social. Para 
el presente caso, como una alternativa de comprensión e intervención 
en los problemas de salud mental de los jóvenes, con un nuevo ingre-
diente: la política del acontecimiento que abarca una amplia gama de 
representaciones – como el agenciamiento corporal y de los signos - 
además del sujeto y su interacción (Videla, 2009) para enriquecer las 
herramientas de estudio y comprensión del tema de la juventud. 

Por otra parte, la idea de que todo fenómeno humano es social (Tar-
de, 1989) y de que el individuo no es un universo aislado que pueda 
ser tratado de forma independiente bajo estándares rígidos de lo que 
se considera salud y enfermedad, es supremamente relevante y de ac-
tualidad para ser considerado en diversos ámbitos y por las entidades 
encargadas de velar por la salud de las personas. El ingrediente social, 
adquiere así una gran significación en los procesos de prevención y 
rehabilitación en trastornos de salud mental (Videla, 2009). La salud 
mental ya no es considerada una condición exclusivamente individual, 
sino que “se presenta como un concepto colectivo, bajo el cual se cobi-
ja un conjunto de diferentes perspectivas” (Macaya, Pihan, & Parada, 
2018).

En este contexto teórico y epistémico, Agudelo (2021) aborda en 
profundidad el tema de los Grupos de Ayuda Mutua, qué son y cómo 
funcionan en los contextos, es decir, las políticas del acontecimiento, 
desde una ontología pluralista. Explica que un grupo de ayuda mutua 
se define como un colectivo conformado por personas que comparten 
un problema similar, que se reúnen regularmente para intercambiar 
información y para dar y recibir apoyo psicológico. Es algo que consti-
tuye un valioso aporte a los componentes de los GAM en Colombia y a 
superar las barreras de implementación, eliminando prejuicios y tabúes 
al respecto. 
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Seguramente, el presente trabajo de investigación doctoral contri-
buirá a generar en el sector salud colombiano el interés por mejorar las 
capacidades técnicas, operativas y de gestión en atención integral a los 
múltiples casos de salud mental, mediante las terapias grupales. Ese ha 
sido, precisamente, el propósito de la presente obra: dotar de un sentido 
ético y humanista la atención a los problemas de salud mental. 

 Corresponde a la comunidad académica y los profesionales de la 
salud, la tarea de avanzar en tratamientos alternativos y potencialmente 
eficaces que contribuyan a mejorar el nivel de vida y la salud mental 
de los jóvenes de hoy, que son el futuro de la sociedad, y los grupos de 
ayuda mutua que operan bajo los principios de la RBC, ofrecen grandes 
ventajas para la rehabilitación e inclusión social de la juventud. 

Finalmente, es pertinente señalar que se debe trabajar en la promo-
ción y reducción del estigma que representan los problemas de salud 
mental, la detección temprana, el tratamiento integral y la rehabilita-
ción basada en comunidad con apoyo de la academia (interdisciplina-
riedad e intersectorialidad) en la producción de conocimiento, como el 
presente trabajo de investigación. 

Beatriz Del Carmen Peralta Duque
PhD. En Ciencias Sociales, Niñez y Juventud

Directora de la Línea de Investigación en Políticas Públicas
Alianza CINDE- Universidad de Manizales. 
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Nuevamente Van Gogh
Aunque esta vez para contradecir la tendencia a considerar su imagen, sus 

imágenes, como un prototipo de “paciente psiquiátrico”. Su genio no fue dado por 
la mal llamada locura, sino por su sensibilidad, su generosidad, su inteligencia.

Le decía a Teo que por su formación luterana quería darle alma 
(movimiento) a las cosas, que por eso pretendía hacerlas vibrar en sus 

pinturas. Y lo logró, sus obras se mueven en nosotros, nos sacuden.

En el libro, estas obras buscan hacer vibrar la voz de los que hablan entre los 
capítulos, sea en cifras o en citaciones directas. Con esto invitan al afuera de Saint 

Remy, a pintar desde afuera, a vivir desde afuera, a asociarse con Gauguin, con 
otros, para sanarse, para sanar y, de paso, embellecer al mundo dándole un alma.
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Dedicatoria 
A mi abuela, Adiela Gutiérrez, quien nos enseñó con su amor el 

origen de la ayuda mutua para vivir y extrañarla un poco menos.

A Federico (el que trae paz y revaloriza valores) y 
Marcela, donde el amor es el agenciamiento de los 

posibles. Gracias por donarme minutos de sus juegos y sus 
conversaciones para poder realizar esta investigación. 

A Memo, mi ángel clandestino, mi héroe cotidiano, 
quien hace de su vida una revolución amorosa y me 

da ha dado su mano para andar los caminos. 

A Mamá y Papá, por enseñarme a jugar, a persistir, a insistir 
y a resistir… a ponerme siempre en disposición para…

A Lorenita, la madre de todos, su tierna rigurosidad 
me ayudado a soñar firmemente. 

A Gloglo, la amiga de todos, la que, en 
lugar de sopa, sirve jazmines. 

A Omita, Ángela, Alejo, Juanchi y Paty: gracias por 
habitar mi corazón y mantenerlo tan bien decorado.

A la juventud detenida de Sebas: la fuerza que dejó 
en el recuerdo, me invita hacia el futuro.

A Leo, John y Javi, por quererme y aceptar 
una amistad del siglo XIX. 

A las personas con trastornos mentales que en mi 
consultorio me han mostrado que la sensibilidad 

nos hace más fuertes que vulnerables. 

A las personas que no hablaron en esta investigación, a las que la 
evidencia científica o las políticas públicas no han logrado atender.



Vincent Van Gogh - Autorretrato con sombrero de fieltro gris
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Presentación preliminar 
Un ser típicamente enfermizo no puede sanar, aun menos 

sanarse él a sí mismo; para un ser típicamente sano, en 
cambio, el estar enfermo puede constituir incluso un enérgico 

estimulante para vivir, para más vivir. Así es como de hecho 
se me presenta ahora aquel largo período de enfermedad: 

por así decirlo, descubrí de nuevo la vida, y a mí mismo 
incluido, saboreé todas las cosas buenas e incluso las cosas 

pequeñas como no es fácil que otros puedan saborearlas; 
convertí mi voluntad de salud, de vida, en mi filosofía.

– Nietzsche, Ecce homo. 

A menudo nos preguntamos por la cura mágica y efectiva para 
cualquier mal, nos sabemos hipocondríacos y paranoicos, pues nada ha 
de perturbarnos, ni en la carne, ni en el espíritu. Y bien, siempre logra 
penetrar algún malestar que parece incurable, insaciable por nuestra 
cordura y paciencia. Parece un despropósito, una búsqueda inalcanza-
ble e incluso, parece una ilusión sin sentido de la que debemos conven-
cernos. Y, ¿qué si se habita en ese sin-sentido? O ¿cómo hacer algo de 
él?, me pregunté y ahora intento resolverlo. 

En todo cuanto respecta a mi cabeza enferma: las bocas abiertas, 
las piernas inquietas y las preguntas incesantes pero nunca enunciadas 
de la gente que me rodea han sido la constante. Y ¿qué se hace cuando 
no hay respuestas? Pues bien, al enfermo a la enfermería, o mejor, al 
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psiquiátrico –o como suene menos traumático para el resto–. La psi-
quiatría clásica, como una lente omnipotente, incansablemente pene-
trando esa máquina laberíntica que es el cerebro (aunque parece que 
a veces nos referimos al corazón) aparece como conquistadora de este 
terreno caudaloso. Sobre esta ciencia, Merleau-Ponty diría: “La ciencia 
manipula las cosas y renuncia a habitarlas. Saca de ellas sus modelos 
internos, y operando con esos índices o variables las transformaciones 
que su definición le permite, no se confronta sino de tarde en tarde con 
el mundo actual. Ella es, siempre ha sido, ese pensamiento admirable-
mente activo, ingenioso, desenvuelto, ese prejuicio de tratar a todo ser 
como “objeto en general”, es decir, a la vez como si no fuera nada para 
nosotros y sin embargo estuviese predestinado para nuestros artificios. 
(Merleau-Ponty, 1986, p. 9). Y es que sí, la medicina es ingeniosa, activa 
y desenvuelta en su intento irrefrenable de aprehender la forma en la 
que pensamos, nuestros fantasmas, nuestros deseos, nuestros miedos y, 
¿por qué no?, nuestra mismísima voluntad. 

El paciente, enfermo mental, entonces, objeto general y detallable, 
como una rana de laboratorio a la que se le incrustan alfileres para mar-
car un territorio, tanto indeseable y extraño como fascinante para el 
especialista que busca enmendarle. Yo, paciente, enferma mental, ob-
jeto general de la psiquiatría clásica, despersonalizada de mi carne y de 
mi experiencia. Ha sido un placer, me presento según mi clasificación 
de bestiario: paciente depresiva, ansiosa, paranoide, esquizoide, límite, 
difícil e incurable. Por mi parte, viajera, trashumante, eterno signo de 
interrogación y también lienzo ecléctico. 

No diré que lo que me ha hecho sabia es que siempre he sido en-
ferma. Tal vez, más bien, si me lo permito, diría que la fuerza creadora 
me viene de una superación de la enfermedad sin obviar los “síntomas”. 
Como Nietzsche me enseñaría, es que en el fondo, convertirme en lo 
que ya soy y era es advertir que, en el fondo, ya estaba sana aún en mis 
múltiples hospitalizaciones, aún en la mesa del científico. 

Habiendo tenido la oportunidad de habitar en la incertidumbre de 
verme como objeto general, paciente que cumple criterios de un diag-
nóstico desglosado y sobrecodificado, en un hospital psiquiátrico, no 
solo pude confirmar las teorías panópticas de vigilancia que ya Fou-
cault denunciaba, sino que habité en la posibilidad de hallarme más 
en la comunidad que siempre me acogía, bizarra y patológica, que en 
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una sentencia de muerte que me daría un diagnóstico. Nunca olvidaré 
sentirme loca a los ojos de enfermeras y especialistas que me “inmovi-
lizaron” –término que ellos escogieron para decir que me ataron a la 
cama de brazos y piernas– el primer día de mi primera hospitalización; 
pues aún estando en el “loquero” pude escindirme y verme desde arriba 
como ese sujeto estigmatizado de la psiquiatría clásica, ese sujeto de 
camisa de fuerza, de película de terror, un sujeto peligroso y delirante. 
No obstante, estando amarrada a mi cama, sin posibilidad de refutar 
esa decisión de los médicos, nunca me sentí más inofensiva, más impo-
tente y más silenciada. Pues bien, en la angustia de verme a mí misma, 
a los 15 años, en ese lugar tan inhóspito aunque se le llamara “hospital”, 
me comí las uñas en un intento de entender la situación en la que esta-
ba esa primera noche internada. Sin embargo, ya eso fue un atentado 
contra lo normativo del hospital, ya eso fue un acto subversivo, ya la 
uña que me comía no era una simple uña y yo ya no era una simple 
niña hospitalizada: ya era un acto de entender mis posibilidades y mi 
situación que fue controlado por la ciencia con la solución de amarrar 
mi compulsión. 

En mis múltiples visitas al hospital, logré sacudirme esa experien-
cia y obedecer todas las normas que de mí se esperaba para salir de 
mi condena más rápido. No obstante, tal vez lo que hizo de ellas algo 
más ameno e, incluso, un espacio lleno de posibilidades de imagina-
ción de mundos posibles, fue toparme con otros “locos” como yo; niños 
menores, mayores, gente de todas las edades, diagnósticos y contextos 
posibles. Coloreando en grupo, hablando, compartiendo el “mecato” 
que iban a dejarnos nuestros familiares, jugando lo que teníamos en 
nuestras manos, que usualmente nos parecía más divertido algún juego 
imaginativo como charadas o “en el baúl de la abuela”, conocí la verda-
dera cara del hospital psiquiátrico, no como esta cara aterradora, sino 
incluso como el lugar donde me sentí más cercana a mí misma con 
estos “otros”. 
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Agenciamientos, potencias y libertad
Uno debe tener todavía un caos dentro de sí para 

poder dar a luz a una estrella danzarina. 

Nietzsche, Así habló Zaratustra. 

La respuesta de la psiquiatría como ciencia de sobrevuelo es una 
gradación de los posibles que deviene línea molar –en términos de De-
leuze y Guattari–. Como la definirían en Mil mesetas, la línea molar es 
una línea bien delimitada y marcada que establece una segmentaridad 
medible y previsible en sus procesos de producción de subjetividad. 
Tiene la forma de aggregatum de puntos predeterminados, tiene una 
pretensión de garantizar y controlar la identidad de cada instancia, ya 
sea individual, colectiva o institucional. 

En estas definiciones de una cartografía de los agenciamientos que 
hacen D&G encuentran que, cuando la vida se vuelve rígida, lleva a una 
línea molar en la que todo está dado, todo está ya mapeado y solo queda 
hacer un calco de esta línea que atraviesa una vida ya calcificada y di-
vidida en segmentos claros que deben sucederse. En la línea molar hay 
una simpatía por el servicio hacia la Máquina abstracta, maquinaria de 
Estado, hay una simpatía con lo osificado dentro de normas sobreco-
dificadas. Por ello, en la psiquiatría, en sus múltiples desterritorializa-
ciones y reterritorializaciones, hoy en día se sigue optando por una res-
puesta molar, de mediciones, particiones, y segmentos. Es la geometría 
que está al servicio del Estado, línea severa que juzga según contornos 
definidos a individuos o colectividades.

Los procesos lineales de los que hablan D&G no funcionan de for-
ma que simplemente se estanquen en una línea; devenir línea molecu-
lar o flexible, en este entramado de líneas, no quiere decir convertirse 
en, ni que de una línea haya un proceso hacia otra necesariamente; 
se generan sistemas arbóreos y/o raicillas o deviene rizoma. La línea 
de segmentaridad dura o molar puede devenir una línea flexible o mo-
lecular. Esta línea se define por una cierta permeabilidad por donde 
un flujo microscópico produce cambios imperceptibles, micromovi-
mientos menos localizables, formas de segmentaciones rizomáticas, 
toda una micropolítica. En este sentido, la línea de segmentaridad 
flexible o molecular no es meramente una producción de una subjeti-
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vidad imaginaria: su importancia está en la molecularización intensi-
va (de intensidades, del deseo) de un secreto. Es una línea que pone en 
entredicho o en juego los segmentos calcificados de la línea molar. En 
últimas, no es equivalente a un ejercicio interior o imaginado sin más, 
es una operación en lo real que se produce como un territorio-mem-
brana; micropolítica que favorece u obstaculiza en desterritorializa-
ciones relativas o reterritorializaciones que llevan a una línea molar. 
Puede deshacer las calcificaciones de la línea molar, pero también re-
constituye a su nivel (micro) lo que deshace. 

Nada tienen de imaginario estas líneas flexibles; la micropolítica 
es extensiva real y precisamente su operación en un nivel micro es 
necesaria para superar obstáculos sólidos. Entre más calcificados y 
definidos los segmentos, se necesitan más agencias moleculares. Y, 
así, un agenciamiento molecular puede y debe darse en un nivel indi-
vidual, en un nivel colectivo e incluso institucional como un devenir 
imperceptible, pero no por eso menos real. Esta ontología de D&G es 
toda una apuesta por agenciamientos efectivos que, retomando nues-
tro objeto –la psiquiatría–, se vuelve imperante que sus pacientes, sus 
“objetos en general”, sus locos devengan línea molecular: toda una 
micropolítica de una colectividad que se afirma fuera de los cánones 
de sus sentenciadores. 

Por su parte, el escape de cualquier calcificación, reterritorializa-
ción y ambigüedad está dado en la línea de fuga. Podría creerse que la lí-
nea de fuga es el resultado necesario por el paso de una línea dura a una 
flexible, pero este no es el caso. Todas son inmanentes, cada una actúa 
en todas y ninguna es anterior u originaria. D&G caracterizan la línea 
de fuga como un trazo abstracto que no admite segmentos y hace que 
la forma del secreto vuelva a cambiar. Es la posibilidad de desterrito-
rialización absoluta que no tiene la línea molecular, pues esta no es am-
bigua, es del todo viviente y, aunque abstracta, no por ello menos real. 

Puesto que ya no tenemos nada que ocultar no podemos ser 
percibidos. Devenir uno mismo imperceptible, haber deshe-
cho el amor para devenir capaz de amar. Haber deshecho su 
propio yo para estar por fin solo, y encontrar al verdadero do-
ble en el otro extremo de la línea. (…) Devenir como todo el 
mundo, pero precisamente ese sólo es un devenir para aquel 
que sabe no ser nadie, ya no ser nadie (D&G, 2015, p. 202).
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Como dicen D&G, en ella ya no hay nada que ocultar, es un devenir 
transparente, nomádico. Aunque esta podría parecer la producción de 
subjetividad más radical y como si obedeciera meramente a un ejercicio 
imaginativo y personal de un individuo que huye, que huye de respon-
sabilidades y territorializaciones, no es realmente como D&G trazan 
esta línea abstracta. No hay nada de simbólico en esta línea, es un trazo 
que funciona, tanto en individuos como grupos o colectividades como 
la posibilidad cruda de la producción de una suerte de arma viviente 
haciendo explotar ambas series segmentarias. De hecho, es la línea que, 
entre más potencia de desterritorialización de segmentaridades duras o 
molares, más responsabilidad tiene de no devenir en una desterritoria-
lización salvaje. 

​​En un cierto desvío de todos los discursos que he propuesto, si pen-
samos, no solamente en los movimientos sociales, potencias políticas y 
de comunidades sino en los fundamentos de lo que sería una “naturale-
za humana” en cuanto tal, Pico della Mirandola en la Oración acerca de 
la dignidad humana ofrece en una definición de esta naturaleza como 
múltiple, en un devenir. El ser humano como ser indefinido, ser caren-
te, a medio camino entre un algo divino y una bestia, está llamado a 
configurarse y transformarse; en últimas, a su autocreación. Al haber 
estado tanto tiempo privilegiados dentro de un status superior a otros 
seres, nosotros como seres humanos encontramos maneras de justificar 
las “bendiciones” que nos venían de afuera para tener tal lugar en el 
mundo.

Esto, entonces, es lo que hace de la perspectiva –más bien pesimis-
ta– de Pico una revolución humanística muy distinta. Seres humanos, 
contenedores de gérmenes de todos los seres, acogiendo multiplicida-
des, todo un microcosmos de potencias de distintas modalidades de ser, 
estamos en el lugar más privilegiado de todos de poder constituirnos de 
diversas maneras. El ser humano, entonces, es un fingidor profesional, 
un carente original que puede devenir en cualquier posibilidad. Aquel 
ser que, por naturaleza, es carencia, es indefinición, y está siempre in-
completo, es pura existencia en posibilidad y no en actualidad: el ser 
humano es un ser que no es del todo.

–¿A qué viene todo esto?, se preguntará el lector. Por más pesimista, 
o por el contrario, iluminador y optimista, que sea lo que nos enseña 
Pico, lo recojo por una razón muy específica. Es que, en medio de acep-
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tarnos como seres en potencia, en pura posibilidad, hay una respuesta 
positivista por la que podemos optar: si somos indefinidos, estamos 
llamados a la tarea de determinar nuestra existencia en completa li-
bertad. Esto, en línea con lo que diría Sartre en El existencialismo es un 
humanismo, sería la respuesta absolutamente afirmativa del ser huma-
no-posibilidad; dado que nuestra naturaleza no está determinada, hay 
un llamado a la pura autonomía radical. 

Nuestra libertad, entonces, es casi contradictoria en tanto en cuanto 
estamos obligados y condenados a ser libres de realizarnos en reacción 
a nuestras circunstancias, a nuestros deseos, a nuestras condiciones. 
En ese sentido, yo soy para mí y decido radicalmente por mí: el exis-
tencialismo se vuelve la ciencia del “yo soy”. Por ejemplo, yo, enferma 
mental, paciente de hospital psiquiátrico, estoy llamada a determinar-
me en total libertad, más allá de lo que la psiquiatría dictamine de mí 
bajo ciertos cánones de sintomatología. Si yo quiero irme a altamar y 
dejar mi vida determinada por ciertas circunstancias, por ejemplo, que 
vivo en medio de las montañas, mi tarea es afirmar mi existencia en un 
decisionismo craso e ingeniarme una manera de autodeterminación. 
Sin embargo, en cada definición, en cada decisión y en cada determi-
nación que tenemos de nosotros mismos, hay una implicación de toda 
la humanidad, una asunción de un ideal de humanidad en la absoluta 
libertad de determinación.

Sin embargo, por otra parte, no parece que el ejercicio de la libertad 
se dé así. No parece que, si soy madre, maestro, político, cocinero, mé-
dico, científica, deportista, estudiante, o simplemente humano, pueda 
simplemente dejar de serlo, decidir en un ejercicio de autodetermina-
ción absoluta por mi libertad. Entonces, ¿cuál es la respuesta? ¿Esta-
mos determinados o no? Encuentro en Merleau-Ponty una respuesta 
opaca, pero certera. La forma en la que experimentamos, realmente, la 
libertad, según Merleau-Ponty, es de forma dialéctica. Aunque seamos 
libres, no significa que no estemos determinados. La libertad, enton-
ces, nace de un fondo de determinaciones, compromisos, capacidades, 
relaciones, que el filósofo francés define como un flujo anónimo. Es 
decir, estoy arrojada a un mundo en el que no estoy del todo sujeta a 
la naturaleza heterónoma o a las leyes de la causalidad, soy parte de 
un entramado complejo de flujos anónimos de deseos, de decisiones, 
de determinaciones de las que ya hago parte sin quererlo. Mi libertad, 
como salto en el vacío, como la libertad irrestricta de la que hablaría 
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Sartre, está de alguna manera determinada por una gradación, en una 
amalgama de posibilidades. Yo soy: paciente, enferma mental, objeto 
general de la medicina, si y solo si porque existe un consenso intersub-
jetivo de ello. Mas, yo soy: creadora, ingenio crudo, amor expectante. 

La capacidad de darle forma y moldear nuestra vida es la libertad, 
pero esto asumiendo que estoy sujeta a la relación que tengo con un 
campo de determinaciones construido intersubjetivamente e históri-
camente al que ya estoy arrojada. No soy un “yo soy” sin más; soy un 
“somos” y un “podemos”. Paradójicamente, si me forzase a decidir de 
forma absoluta y tajante, no sería un ejercicio totalmente libre. Por ello, 
la libertad se enmarca en un entramado de relaciones intersubjetivas 
que permiten la experiencia de la libertad. A todas estas, sabemos que 
existe algo tal como la libertad porque lo podemos experimentar en co-
munidad, porque sabemos que es un posible. Merleau-Ponty diría que 
el flujo anónimo al que estamos arrojados, de tantas voces que entablan 
actos, instituciones, decisiones posibles, es la libertad en sus posibles 
gradaciones, pero que a su vez debemos procurar hacer de nuestros 
actos instituciones; en compromisos con proyectos que reafirmamos y 
mantenemos, no sólo en el acto de decidir, sino de hacer “un posible” 
un hecho en el mundo. 

Haciendo una simplificación injusta, tomando a Leibniz en la Mo-
nadología, podríamos decir que una “mónada espiritual”, un ser hu-
mano, que a su vez es un aggregatum infinito de mónadas, expresa un 
punto de vista del universo. Cada parte de cada mónada es un fractal 
del universo, en cada pequeñísima parte de esta se expresa la totalidad; 
cada parte está en acto subdividida en infinitas partes en las cuales hay 
un movimiento propio para que cada porción de materia pueda expre-
sar todo el universo (§65). Es la posibilidad de que en la perspectiva 
unitaria de cada mónada se trace un vector que compone el espacio en 
su relación con el resto de mónadas. A este respecto ilustra Leibniz:

Y así como una misma ciudad, contemplada desde lados di-
ferentes, parece otra y queda como multiplicada por las pers-
pectivas, así también sucede que, debido a la multitud infini-
ta de sustancias simples, se dan como otros tantos universos 
diferentes que, sin embargo, no son sino las perspectivas de 
uno solo, según los diferentes puntos de vista de cada Mónada 
(§57).
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Así, en la multiplicidad de multiplicidades que expresan la totalidad 
del mundo –mónadas en movimiento–, se encuentra una respuesta que 
nunca termina por volverse clara; un “nosotros” siempre efectuándose 
y siempre revistiéndose de múltiples. 

Pues bien, ¿cómo se haría realidad un “posible”? Sé que he estado 
hablando de manera muy abstracta y que el lector probablemente ya 
se habrá aburrido. Sin embargo, todo este divagar sobre la naturaleza 
humana ambigua, sobre una libertad opaca, sobre líneas que son poten-
cias de agenciamiento en el mundo, ha tenido un propósito de narrarle 
mi lectura del libro que tiene entre sus manos. Tener el privilegio de 
ser seres abiertos, como seres humanos, parece no ser de todos cuando 
hay líneas duras o molares tan definidas de cómo tiene que ser la vida, 
es decir, de lo normativo. Cuando una persona “normal” se define de 
manera negativa, o sea, como la ausencia de rareza, o la persona “sana” 
como la que carece de enfermedad, desconocemos la potencia viva de 
agenciamiento en esa “rareza” y esa “enfermedad”.

Lejos de ser una apología o un canto a la enfermedad mental, esto 
es una invitación de abrirse, como lo diría el autor de este magnífico 
libro, a la “urgencia de decir nosotros” de toda una población que se 
sale de los segmentos de la normatividad. A todas estas, parece que 
optar por una línea de fuga de una sociedad tan osificada en sus nor-
mas es la libertad última. Pero, como advierten tanto D&G con los 
peligros que hay de las líneas de fuga y una desestratificación salvaje, 
como Merleau-Ponty con los peligros de una libertad irrestricta, op-
tar por agenciamientos efectivos es un trabajo siempre creativo, inter-
subjetivo, real y de una responsabilidad imperante. La “urgencia de 
decir nosotros” manifestada por el autor en procesos como los GAMJ 
(Grupos de Ayuda Mutua Juvenil) son ese proyecto de agenciamiento 
colectivo, individual, íntimo al que la institución o Estado, la ciencia 
de sobrevuelo, no ha accedido y no tiene por qué efectuar desde su 
torre. Es un “nosotros” y un “yo” que no se agota en “normal”, “sano”, 
“raro”, “enfermo”. 

De esta manera, le apostamos a una humanidad que se sepa nom-
brar y no le otorgue su poder de nombrarse al “normal”. No es una 
rebeldía que apueste a no ser, sino por el contrario, es la rebeldía de 
ofrecer formas de ser un nosotros efectivo que acoja a todo “raro”, “en-
fermo”, o “paciente”. Es la invitación hacia el mundo ambiguo, de posi-
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bilidad absoluta, dado por la intersubjetividad y las posibilidades que 
nos podemos ingeniar en grupo. 

En esta medida, esta apuesta por agenciamientos colectivos de 
enunciación efectivos como lo pueden ser los GAMJ es una manera de 
reconocer la fractalidad del mundo, del ser humano. Por ello, es la con-
traparte a la ciencia de sobrevuelo psiquiátrica, que analiza a todo suje-
to como “objeto en general”. Esta, humildemente, es solo una propuesta 
de uno de los posibles de posibles, de multiplicidad de multiplicidades, 
de agenciamientos y creatividades de humanidades eclécticas, erráticas, 
caóticas y danzarinas. 

Isabella Cartagena Alvarado
Escritora

Estudiante de filosofía.
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Hay una fuerza de armonización, el deseo de poner fin a un 
desacuerdo o un malestar: se trata de una verdadera fuerza que 
reside en el cerebro de los individuos, que aumenta o disminuye, 

se desvía a la derecha o a la izquierda, se vuelca hacia tal o 
cual objeto; unas veces se reduce a una brisa insignificante 

otras veces se convierte en un huracán, hoy arremete contra 
los gobiernos, ayer contra las religiones, mañana contra la 

organización industrial, pero no se detiene en absoluto.

Maurizio Lazzarato
Potencias de la Invención

I celebrate myself, and sing myself,
And what I assume you shall assume,

For every atom belonging to me as good belongs to you.

Walt Whitman
Song of Myself



Vincent Van Gogh - Corredor en el manicomio de Saint-Rémy
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Introducción
Según Kessler et al. (2007) el 20% de los jóvenes presentan un pro-

blema de salud mental y, de todas las personas que se diagnostican con 
trastornos o problemas mentales, el 75% han tenido los primeros sín-
tomas antes de los 20 años. Lo anterior, presenta el agravante que entre 
más tarde el abordaje de estos problemas, peores serán las complicacio-
nes, específicamente, abandono escolar, trastornos por uso de sustan-
cias psicoactivas, violencia interpersonal y suicidio. 

En un estudio publicado por la OMS se calculó que para el año 
2020 las enfermedades mentales y neurológicas explicarían el 15% de 
los años de vida perdidos por discapacidad del mundo, en Colombia se 
presenta una de las tasas más altas junto a Estados Unidos (World Heal-
th Organization -WHO-, 2012). Sin embargo, esas cifras sobrepasan 
actualmente el 20% (WHO, 2022).

A nivel de Colombia, según la última Encuesta Nacional de Salud 
Mental (ENSM) (2016), el 12.2% de los jóvenes presenta problemas 
mentales, de este porcentaje, el 24.6% refiere asustarse con facilidad y el 
20.5% refiere dolores de cabeza de causas emocionales. Dicha situación 
se evidenció en un escenario previo a la pandemia por COVID-19. 

Al respecto, Atencio et al. (2021) encontró que en el marco de la 
pandemia los principales problemas fueron a nivel del sueño, sentirse 
agitado, pérdida de apetito, sentimientos de irritabilidad o enojo (Aten-
cio et al., 2021), con cifras que se calculan hasta de un 20.5% para jó-
venes (Racine et al., 2021) a nivel mundial, con peores desenlaces en 



Felipe Agudelo Hernández

34

países de medianos ingresos, dados especialmente por condiciones 
de desigualdad (Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo – 
PNUD-, 2021). Pese al panorama anterior, más del 75% de las personas 
afectadas por problemas mentales en países como Colombia no recibe 
tratamiento alguno (Evans-Lacko et al., 2018).

Las estrategias de salud mental, propuestas como políticas públicas 
o enmarcadas en estas, están lejos de las personas en países como Co-
lombia, mientras la política global y la evidencia científica avanzan en 
el reconocimiento de las necesidades de las personas y de la comunidad 
como eje de recuperación. 

Desde el tratamiento en el contacto con la naturaleza hasta el asilo, 
desde el asilo a los consultorios, desde estos a la comunidad, la niñez y 
la juventud, hasta el siglo pasado, tuvo poca participación en la cons-
trucción de la historia de la salud mental. Con respecto a esto, Rey et 
al. (2018) (como se citó en el libro La Patología de la Mente, de Henry 
Maudsley, 1985): “¿Qué pronto puede un niño puede volverse loco? (…) 
Obviamente no antes de que tenga una mente que pueda malograrse, y 
entonces solo en proporción a la cantidad y calidad de mente que tenga” 
(p.4). Lo anterior ilustra la creencia, que incluso se referenció hasta el 
siglo pasado, que los niños no contaban con una mente lo suficiente-
mente desarrollada como para presentar problemas de salud mental. 
De hecho, los problemas conductuales eran considerados problemas 
morales, y merecían un castigo; los problemas cognitivos y de apren-
dizaje, causaban incluso más exclusión que ahora, con etiquetas como 
“el idiota del pueblo” (Rey et al., 2018). En Historia de la locura en la 
época clásica, Foucault (2015a) describe que el abordaje en salud mental 
en niños, niñas y jóvenes, para finales del siglo XVIII estuvo centrado 
en enfermedades neurológicas como epilepsia, la parálisis, los humores 
fríos, las cuales tenían un abordaje hospitalario y muy mal pronóstico; 
cita así a Audin Rouvière: “un niño de diez a doce años, admitido en 
esta casa, a menudo por convulsiones nerviosas consideradas epilépti-
cas, contrae, en medio de verdaderos epilépticos, la enfermedad que no 
padece, y no tiene, en la larga carrera que a su edad le ofrece la perspec-
tiva, otra esperanza de curación que los esfuerzos, rara vez completos, 
de la naturaleza.” (p. 84). Dicho abordaje se conservará hasta el siglo 
XX en Colombia, donde en instituciones como el Hospital de Sibaté 
se pueden encontrar historias clínicas de individuos que ingresaron 
a muy temprana edad por epilepsia, y envejecieron en la institución, 
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sin más manejo que el control de crisis con un manejo farmacológico 
básicamente sedante, ya que aún no se precisaban un mejor abordaje 
farmacológico para la época (Simpson, 2015), generando un deterioro 
importante en la cognición, en el comportamiento, y especialmente en 
las capacidades. 

Los problemas mentales en jóvenes tienen unas descripciones tan 
antiguas como la humanidad misma, sin embargo, su denominación 
y abordaje tuvo que esperar el avance de los derechos humanos. En el 
siglo XIX y principios del XX el comportamiento fue asumido como 
el resultado de la dotación genética, posteriormente se da una dico-
tomía entre naturaleza y crianza, genética y ambiente, que ha sido 
reevaluada aproximadamente desde las últimas cuatro décadas, en las 
que se ha aumentado la comprensión de los mecanismos biológicos, 
de los procesos de desarrollo humano y de su interacción con factores 
ambientales.

Basados en lo anterior, la atención en salud mental se trasladó desde 
las clínicas psiquiátricas con características asilares, y se crearon salas 
de psiquiatría en los hospitales generales, además se integró la salud 
mental en la atención primaria de salud, proponiendo al individuo y 
a la comunidad como eje de recuperación. Este enfoque de recupera-
ción ubica los deseos y las necesidades de los individuos que padecen 
trastornos, en el centro de la atención en salud mental, más allá de la 
sola disminución observable de los signos y síntomas del trastorno, y 
la restauración del funcionamiento cognitivo, social y ocupacional; se 
refiere a los esfuerzos de la persona por vivir su vida de una manera 
significativa y gratificante a pesar de las limitaciones impuestas por la 
discapacidad (Davidson et al., 2005). 

Es así como en 1990 se da la Declaración de Caracas, en la cual 
la Organización Mundial de la Salud -OMS-, la Organización Pana-
mericana de la Salud -OPS-, con el acompañamiento de la Asociación 
Mundial de Psiquiatría, Asociación Mundial para la Rehabilitación Psi-
cosocial, la Asociación Psiquiátrica de América Latina, entre otros, in-
vitan a los gobiernos a “que apoyen la Reestructuración de la Atención 
Psiquiátrica asegurando así su exitoso desarrollo para el beneficio de las 
poblaciones de la Región” (OMS, 1990).

En 2005, los Principios de Brasilia, reafirman la Declaración de Ca-
racas de 1991, que pretende aumentar los dispositivos de la comunidad, 
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entre esos, los Grupos de Ayuda Mutua -GAM- (Organización Mundial 
de la Salud – OMS-, 2010). Dichos conceptos se refuerzan con otros 
momentos como la Declaración de Montevideo, donde los países inte-
grantes de la OPS declararan un compromiso por un enfoque centrado 
en la Atención Primaria de Salud, o la Declaración de Adelaida, que 
propone salud mental en todas las políticas. 

En el caso de Colombia, se tardaron aproximadamente 20 años 
en incorporar los principios señalados en la Declaración de Caracas, 
en 1990. En 2013 se da la Ley 1616 de 2013, una ley de salud mental 
que reafirma el derecho a la salud y propone múltiples modalidades de 
atención, acercándose cada vez al enfoque de atención primaria que 
propuso la política global comenzando la década del 90. Posteriormen-
te, la Ley Estatutaria 1751 de 2015, establece expresamente que la salud 
en un derecho autónomo, aparte del derecho a la salud, la participación 
ciudadana en las decisiones adoptadas por los agentes del sistema de 
salud, desde la formulación, implementación y veeduría. 

Esta Ley, en su artículo 20, menciona el deber del gobierno de im-
plementar una política social de Estado que permita la articulación in-
tersectorial para lograr la salud en términos de promoción, prevención, 
atención integral y rehabilitación (Congreso de la República de Colom-
bia, 2015). De igual forma, especifica que a más tardar en dos años, se 
tendrá una Política Nacional de Salud Mental. 

En octubre de 2018 y enero de 2019 surgen, respectivamente, las 
Resoluciones 4886 (Política Nacional de Salud Mental) y 089 (Polí-
tica Integral para la Prevención y Atención del Consumo de Sustan-
cias Psicoactivas), que orientan estratégicamente acciones sectoria-
les, intersectoriales, sociales y comunitarias. Entre sus ejes de acción 
se encuentra un eje de promoción, uno de prevención y detección 
temprana, un eje de tratamiento integral, un eje de inclusión social 
y rehabilitación integral, y un eje de multisectorialidad y gestión del 
conocimiento. 

En el cuarto eje, se mencionan como principales estrategias comu-
nitarias la conformación de grupos de apoyo y Grupos de Ayuda Mutua 
(GAM), además de “fortalecer las organizaciones sociales y comunita-
rias para la planeación participativa en salud mental, la evaluación de 
servicios de salud, la movilización social y la incidencia política” (Mi-
nisterio de Salud y Protección Social -Minsalud-, 2018, p. 20). 
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Interesa a esta investigación, como objeto de estudio, los Grupos de 
Ayuda Mutua en Jóvenes (GAMJ). Estos grupos son esencialmente aso-
ciaciones de individuos que se reúnen, ya sea presencial o virtualmente, 
de forma voluntaria, en respuesta a un problema o situación social o de 
salud compartido; el control del grupo permanece con sus miembros 
en lugar de una agencia externa; y dentro del grupo se brinda apoyo 
mutuo entre pares (Baldacchino et al., 2006). Aunque se describe a me-
nudo como antiburocráticos (Borkman et al., 2008) e igualitarios, sus 
estructuras también varían de totalmente informales a organizaciones 
benéficas integradas.

Pese a ser señalados desde la Ley de Salud Mental a través de la es-
trategia de Rehabilitación Basada en Comunidad, en 2013, lo cual se in-
siste con mucho más peso en la Ley Estatutaria de Salud de 2015, exis-
ten problemas en Colombia para implementarlos (Agudelo Hernández 
& Rojas Andrade, 2021), los cuales pueden, aparte de relacionarse con 
las dificultades del sistema de salud, se relacionan con la poca conside-
ración de la ontología social y política para mejorar la aceptabilidad y 
los beneficios que las personas tienen de estos programas en sus contex-
tos y sus historias reales (Alvarado et al., 2014). 

Para considerar lo anterior, el pluralismo epistemológico alude a 
una nueva concepción de la realidad, un postulado de la acción y un 
principio hermenéutico con gran aceptación entre algunos profesiona-
les de las ciencias sociales y de la salud. Es una forma de invitar a la 
apertura en los discursos, en la recuperación de la salud mental que tra-
dicionalmente se han adoptado, y es algo que interpela a la comunidad 
académica con propuestas novedosas que tienen un marcado ingre-
diente interdisciplinario y donde la voz de las personas aparecen para 
construir las estrategias y los planes que están dispuestos a adoptar.

A esta apertura es lo que Lazzarato (2000), denomina Aconteci-
miento. Un Acontecimiento no es la solución de un problema, en este 
caso mental, sino la apertura de posibles, lo que incluye aspectos de 
cada persona que son explorados y potenciados a partir de la experien-
cia del GAM. Es una ontología de la multiplicidad, lo que supera una 
visión dicotómica y determinista de la juventud, pero también de las 
enfermedades mentales. Esto lo hace a través de una aproximación a 
lo indecible (en términos de Derrida) y a lo imposible (en términos de 
Deleuze), para finalmente construir desde el vacío, un vacío ya no vis-
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to como ausencia sino como espacio compartido donde no hay nada 
definido y donde puede surgir de uno mismo o de los otros posibles 
agenciamientos o, en términos de Badiou (2004), de los agenciamientos 
de los posibles. 

Los GAMJ vistos desde el Acontecimiento, van más allá de la in-
tersubjetividad, convirtiendo a sus integrantes en seres activos desde 
sus diferencias, en cuanto en lo que se conoce distintamente en ellos 
sirve para dar razón de lo que sucede en otro, y pasivos, en cuanto que 
la razón de lo que en ellos sucede se encuentran en lo que se conoce 
distintamente en otro. Por esto, aparte de ser una estrategia de recupe-
ración para la salud mental, también se constituye como una estrategia 
de acción y aprendizaje de política pues busca señalar las inequidades, 
fortalecer la ciudadanía y mejorar las condiciones de vida, las formas de 
vida, en términos de Agamben (1995), quien precisa:

Los comportamientos y las formas del vivir humano no son 
prescritos en ningún caso por una vocación biológica especí-
fica ni impuestos por una u otra necesidad; sino que, aunque 
sean habituales, repetidos y socialmente obligatorios, conser-
van en todo momento el carácter de una posibilidad, es decir 
ponen siempre en juego el vivir mismo. Por esta razón —es 
decir en cuanto es un ser de potencia, que puede hacer y no 
hacer, triunfar o fracasar, perderse o encontrarse— el hombre 
es el único ser en cuya vida siempre está en juego la felicidad, 
cuya vida está irremediable y dolorosamente asignada a la fe-
licidad. Y esto constituye inmediatamente a la forma-de-vida 
como vida política. (p.53).

Es así como la presente investigación parte de dos cuestiones. La 
primera relacionada con el proceso de implementación de Grupos de 
Ayuda Mutua Juvenil (GAMJ) que ha seguido el Estado colombiano; y 
la segunda, con la relación que tiene este proceso de implementación 
con elementos político-ontológicos dados a la luz del Acontecimiento 
(Lazzarato, 2005).

Para lo anterior, se ha llevado a cabo una estrategia de revisión de 
literatura, buscando ahondar en elementos de implementación de los 
GAMJ en los niveles local y global. Posteriormente, se ha llevado a cabo 
un diseño de métodos contextuales (Cegarra Guerrero, 2022), propues-
to en la presente investigación, en la cual recolectan datos cuantitati-
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vos para indagar la presencia de estos componentes de implementación 
en nuestro contexto nacional. Posteriormente, se realizan entrevistas 
a profundidad y un análisis temático de las mismas, que busca inter-
pretar prácticas o estrategias explicitadas en las políticas públicas a un 
nivel ontológico, con un marco conceptual de las Políticas del Aconte-
cimiento (Lazzarato, 2006). 

En el primer capítulo, denominado La urgencia de decir nosotros, se 
realiza una definición de los conceptos principales de la investigación, 
especialmente de los Grupos de Ayuda Mutua Juveniles, los que se dife-
rencian de otras estrategias grupales como terapia de grupo o grupos de 
apoyo. Para esto, también se ubican estos grupos en el sistema de salud 
colombiano y en las políticas públicas de salud mental. De igual forma, 
se realiza una revisión epidemiológica global, local y regional de los 
principales problemas o trastornos mentales en jóvenes, enfatizando en 
las implicaciones que tuvo y puede estar teniendo aún la pandemia por 
COVID-19 en la salud mental juvenil. 

Se continúa analizando cómo ha sido la respuesta del sistema de 
salud y de otros sectores a la crisis de salud mental exacerbada por el 
COVID-19. Dicho análisis se encuentra con los problemas de imple-
mentación, con las dificultades para llevar a cabo a nivel territorial las 
apuestas de política pública, especialmente aquellas relacionadas con la 
búsqueda de mejorar las condiciones de vida y con acciones comunita-
rias. Como uno de los principales problemas de implementación se en-
cuentra la poca participación de las personas en las mismas estrategias 
que se formulan para ellas, por esto este capítulo continúa proponiendo 
la implementación de los GAMJ como un problema de ontología políti-
ca, donde la teoría del Acontecimiento promete develar la acción social 
para la recuperación de la salud mental. 

Estos elementos conducen a la formulación de dos hipótesis: 1. Exis-
ten problemas en la implementación de los GAMJ para la salud mental 
propuestos en la Política Nacional de Salud Mental en Colombia. Entre 
estos se proponen falta de componentes nucleares en las recomenda-
ciones de los grupos, ausencia de estrategias de diseminación, desco-
nocimiento de las barreras a nivel nacional y local, además de una poca 
aplicación de algunos componentes relacionados con la efectividad de 
esta estrategia; y 2. La comprensión de los GAMJ para mejorar la salud 
mental de los jóvenes puede llevarse a cabo a través de una ontología 
pluralista dada por el Acontecimiento, lo cual deviene acción política. 



Felipe Agudelo Hernández

40

En el segundo capítulo, denominado Los controlados suben a la torre 
del panóptico se ahonda en la concepción de los Grupos de Ayuda Mu-
tua Juvenil en el marco de los acuerdos internacionales con elementos 
de la Política Pública de Salud Mental Juvenil de Colombia en las Leyes 
1616 de 2013, en la Ley estatutaria 1751 de 2015 y en su herramienta, 
la Política Nacional de Salud Mental, Resolución 4886 de 2018, además 
de su relación con la ciencia de la implementación y las Políticas del 
Acontecimiento.

Para esto se inicia un recorrido histórico desde el manicomio (or-
den manicomial de Foucault) hasta la comunidad como eje de recupe-
ración. En este proceso se resalta el diálogo con las políticas públicas 
globales de salud mental y con la transferencia a nivel de Colombia, 
con algunas décadas de retraso. Hasta llegar, finalmente a un diálogo 
más sincrónico, con un cambio de principios en la comprensión de 
la salud mental, reflejado en leyes de salud mental, de discapacidad y 
de participación. Con esta base, se explora la implementación de las 
políticas públicas relacionada con la Rehabilitación Basada en la Co-
munidad en Salud Mental, programa que contiene a los GAMJ, a tra-
vés de una búsqueda de experiencias exitosas a nivel nacional, donde 
se describen, específicamente, los componentes de Aranzazu (GAM 
para el Trastorno Bipolar) y de Manizales (para conducta suicida en 
adolescentes). 

Posteriormente, este capítulo realiza una propuesta teórica para ex-
plicitar la relación existente entre las Políticas del Acontecimiento y los 
GAMJ, para lo cual se parte del desarrollo psicosocial hasta la juventud 
para argumentar que el comportamiento, el pensamiento y las emocio-
nes que ocurren en la juventud, constituyen un escenario propicio para 
potenciar escenarios de ontología social, para generar Acontecimientos 
y acción política derivada de este, lo que podría constituir, en términos 
de Lazzarato, una Política Menor. 

Una vez realizado el anterior desarrollo teórico, en el capítulo deno-
minado Redireccionamiento en el diseño se explica el método usado, el 
cual parte de una revisión sistemática que orienta posteriormente a una 
revisión panorámica o Scoping review para determinar los componentes 
nucleares de los GAMJ. Lo anterior, para ser aplicado en las diferentes 
fases del diseño mixto contextual, que pretende evaluar características 
de implementación (clima de implementación, barreras, facilitadores y 
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los mismos componentes nucleares), en los GAMJ encontrados a nivel 
nacional y en los referentes territoriales de salud mental. 

En el capítulo IV, Resistencia al control y a la aleatorización, se des-
criben a profundidad los hallazgos de las revisiones de literatura, las 
cuales buscaron identificar los componentes nucleares asociados a los 
beneficios de los grupos de ayuda mutua en salud mental. Dichos com-
ponentes se categorizan en agencia activa estrategias de afrontamiento, 
reconocimiento y gestión de emociones, resolución de problemas, inte-
racción de apoyo, confianza, construcción de identidad y redes sociales. 
Además, se relacionan con beneficios encontrados de los GAMJ, como 
mejoría en la calidad de vida, Esperanza, Habilidades para la vida, Fun-
cionamiento social y Aprendizaje en Salud. 

Una vez definidos estos componentes y su relación con los bene-
ficios de los GAMJ, en el Capítulo V, denominado Políticas de Salud 
Mental en Colombia: Aún una propuesta, se determinan algunas carac-
terísticas de la implementación de la Ley 1616 de 2013, Ley de Salud 
Mental y de la Política Nacional de Salud Mental, en especial de los 
GAMJ en Colombia. Acá se analizan las barreras y facilitadores de im-
plementación, el clima de implementación de los GAMJ y la presencia 
de los componentes nucleares evaluados previamente. Para esto, se 
toman dos muestras, una constituida por los referentes nacionales de 
salud mental, profesionales que lideran los procesos administrativos 
a nivel departamental o distrital; y otra conformada por los líderes 
de los grupos registrados en el Ministerio de Salud de Colombia o en 
las asociaciones científicas de salud. Se reafirma en este capítulo la 
hipótesis planteada sobre los problemas de implementación que tiene 
esta estrategia a nivel nacional y se ahonda en posibles causas y solu-
ciones, que podrían impactar en la Política Pública de Salud Mental, 
especialmente en jóvenes.

Posteriormente, en el Capítulo VI, El GAMJ como terreno para el 
agenciamiento de los posibles, se pretende interpretar el proceso me-
diante el cual se da el Acontecimiento en jóvenes con problemas o tras-
tornos mentales que pertenecen a grupos de ayuda mutua. De igual 
forma, se busca un diálogo entre los elementos de la política pública, 
tanto teóricos como de implementación, y una ontología social, donde 
se propone esta última como elemento clave para comprender mejor 
los procesos de enfermedad y de recuperación de las personas, además 
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como herramienta para reducir el estigma y mejorar la capacidad de 
agencia que las enfermedades mentales tienden a reducir. Lo anterior, 
se aborda a través de temas como Insatisfacción con el tratamiento tra-
dicional, Conocimiento en salud mental para la búsqueda de ayuda, 
Componentes nucleares de los GAMJ a nivel ontológico, Agenciamien-
to, El grupo como opción de salud y Acontecimiento. 

En el capítulo siguiente, se busca proponer un enfoque comple-
mentario a la implementación de las políticas públicas en salud mental. 
Más allá de un enfoque de arriba hacia abajo, como forma de lograr y 
fortalecer los enfoques de abajo hacia arriba, se propone un enfoque 
denominado de adentro hacia arriba. En el capítulo VII, Enfoque para 
las políticas públicas de adentro hacia arriba: Integración metodológica, 
se pretende realizar una integración metodológica.

Finalmente, se propone la figura del el GAMJ como solución ética a 
un problema público, con una dinámica concatenada, constante, aunque 
no lineal, más bien vertical, en el sentido que apoya a la reconfigura-
ción, al replanteamiento y al rediseño, de situaciones o estrategias que 
no han servido del todo. 

Como lo ha propuesto esta investigación, la implementación en in-
vestigación se centra en pasar de la investigación a la práctica (Bhat-
tacharyya et al., 2009), y en el desarrollo de métodos para garantizar 
que las estrategias y los programas basados en la evidencia sean efec-
tivamente trasladados y usados en el mundo real (Curran et al., 2012). 
Estas prácticas, estos métodos y estos traslados de las prácticas basa-
das en evidencia, no se logran sin antes haber pasado por las personas. 
Este paso consiste, más allá de una adaptación de las personas a estos 
elementos, en una apropiación de las estrategias, lo que implica su aná-
lisis, su aceptación, su modificación y su puesta en marcha, o incluso 
la descalificación de la práctica como propuesta para mejorar la salud. 
Esta puesta en marcha, en el caso de la salud mental juvenil, como lo 
mencionan en las entrevistas, debe surgir del ser y sus entornos. 

Las personas tienen la necesidad de algo que no hallan en sus en-
tornos, incluso en el entorno familiar, relaciones reales e íntimas, en las 
que sentimientos y emociones pueden expresarse en forma espontánea, 
sin estigma ni contención; en las que sea posible compartir experiencias 
profundas, desencantos y alegrías; en las que pueda correrse el riesgo de 
probar nuevas formas de conducta; en una palabra, en las que la perso-
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na se aproxime al estado en que todo se conoce y acepta, siendo así más 
factible un mayor reconocimiento de sí mismo, de sus potencialidades 
y, con esto, de un mayor desarrollo. Al parecer, este es el vehemente 
deseo que el individuo espera satisfacer mediante sus experiencias en 
un grupo (Rogers, 1973). En un GAM, se cumple la prescripción de 
Píndaro y Nietzsche, unos de los autores precedentes al Acontecimiento: 
cada uno y cada una llegar a ser quien es. 

La propuesta final de la presente investigación consiste en mostrar 
las Políticas Públicas desde una ontología social y pluralista, desde don-
de pueden aportar mejor a la salud mental de la juventud y a la im-
plementación de programas o estrategias de salud, al reconocer que la 
noción de acontecimiento está compuesta no sólo con fenómenos ma-
crosociales, sino también con prácticas políticas microsociales, como 
las dadas en un GAMJ, donde el acompañamiento de los problemas 
mentales se convierte en la transformación del vacío en el espacio pro-
picio para agenciar juntos nuevos posibles y recuperar la voz, la agen-
cia, las capacidades, las funciones y la libertad.



Vincent Van Gogh - Dormitorio en el Hospital de Arles
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Capítulo I

La urgencia de decir nosotros
1.1. Situación de la salud mental juvenil en Colombia

Una quinta parte de los jóvenes padecen un trastorno mental, y 
más de la mitad de los trastornos mentales se inician en la adolescencia 
(Kessler et al., 2007). Estos síntomas influirán seriamente en el desarro-
llo del niño/adolescente, sus logros educativos y su potencial para vivir 
vidas plenas, productivas y saludables. En esta perspectiva, los jóvenes 
de todo el mundo comparten algunas enfermedades y lesiones comu-
nes (OPS, 2018). 

A nivel mundial los accidentes de tránsito, los intentos de suicidio o 
suicidio, la anemia por deficiencia de hierro y los trastornos depresivos 
representan alta morbi/mortalidad a nivel mundial. Dentro de estas la 
que más se asocia con mayor morbilidad entre los adolescentes de 15 a 
19 años es la depresión, y el suicidio representa una de las tres prime-
ras causas de mortalidad en la población de 15 a 35 años (OPS, 2018). 
71.000 jóvenes se suicidan cada año y aproximadamente una cifra 40 
veces superior han tenido un intento de suicidio (OMS, 2019). 

Según datos de la última Encuesta de Salud Mental en Colombia 
– ENSM – (2016), el 11.2% de los hombres y en 13.2% de las mujeres 
podrían cumplir criterios diagnósticos para depresión, ansiedad y sín-
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tomas sugestivos de psicosis. De igual forma, sólo un tercio de los niños 
y 20% de las niñas en edad preescolar tienen acceso al juego activo y a 
espacios de recreación, donde esto se asocia a más síntomas psiquiátri-
cos (Agudelo-Hernández & Guapacha-Montoya, 2023).

En cuanto al suicidio se encontró una proporción de ideación sui-
cida total de 7.4% en mujeres y 5.7% en hombres; para plan suicida los 
datos fueron 2.5% en mujeres y 1% en hombres; y para el intento de 
suicidio la prevalencia fue de 2.9% en mujeres y 2.1% en hombres; el 
48.5% de los suicidios ocurrieron en individuos de 15 a 24 años (Go-
mez-Restrepo et al., 2016). 

El anterior, era el contexto de salud mental cuando Colombia en-
frentó la pandemia de COVID-19, un evento significativamente estre-
sante para la mayoría de las personas. Si bien la población colombiana 
ha afrontado situaciones trágicas e históricamente ha logrado superar 
diversas condiciones adversas, nunca ha existido una situación global 
que afectara profunda y masivamente la vida cotidiana a nivel social. 
Los eventos críticos pueden desencadenar una creciente incertidumbre 
sobre el futuro (CDC, 2020; Norris, 2005).

A lo largo de la historia, el distanciamiento social ha ayudado a li-
mitar los contagios para hacer frente a las pandemias. Sin embargo, la 
separación de los seres queridos, la restricción de libertades, la incer-
tidumbre sobre el estado de la enfermedad y el aburrimiento pueden 
producir efectos dramáticos e incluso traer consecuencias negativas 
como suicidio, agresividad, situaciones violentas y demandas judicia-
les, descritos en cuarentenas por brotes anteriores (Hurémovic, 2019; 
Liu et al., 2003; Luyt et al., 2012; Maunder, 2009; Norris, 2005). Los 
beneficios potenciales de la cuarentena masiva obligatoria deben so-
pesarse cuidadosamente frente a los posibles costos psicológicos por lo 
que su uso exitoso como estrategia de salud pública requiere reducir los 
efectos adversos asociados (Brooks et al., 2020). 

Eventos estresantes con características adversas como este, tienen 
un impacto notable en la salud mental; las personas realizan un esfuer-
zo cognitivo y conductual para afrontar en forma decidida las circuns-
tancias percibidas como amenazantes, ya sea para reducir la respuesta 
emocional provocada por el evento estresante o para modificar la eva-
luación de la situación (Lazarus & Folkman, 1986). Los síntomas ex-
perimentados comprenden un amplio espectro. La categoría más leve 
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corresponde a reacciones típicas de estrés, dificultades en el manejo de 
emociones y relaciones, y alteración de hábitos y conductas. Los ni-
veles graves y complejos incluyen ideación y comportamiento suicida, 
episodios de pánico, depresión y ansiedad, comportamientos violentos 
y exacerbación de trastornos preexistentes (Douglas et al., 2009; Huré-
movic, 2019; Jung et al., 2020; Maunder, 2009)

En un estudio realizado por Minsalud (2022b) durante la pande-
mia, se encontró 30.1% de participantes presentó algún riesgo en salud 
mental, y el grupo de edad más extenso fue el de 30 a 44 años, que 
representó 43.4% del total. Por otro lado, 13% de participantes mos-
tró algún grado de riesgo relacionado con el consumo de sustancias 
psicoactivas, y 5.3%% por exposición a la violencia. Cabe destacar los 
riesgos concurrentes, representados por 7.33% de participantes con dos 
o más componentes de riesgo, convergiendo en las siguientes propor-
ciones: 1.21% para salud mental, consumo de sustancias y exposición a 
violencia, 5,91% para salud mental y consumo de sustancias, y .21 % de 
uso de sustancias y exposición a violencia (Minsalud, 2022). 

En relación con los riesgos de salud mental, llama la atención la alta 
proporción de personas que, de acuerdo con los resultados del SRQ, 
presentan un número importante de síntomas de ansiedad o depresión. 
Mientras que en la última ENSM la mayor proporción de personas no 
presentaba ningún síntoma (Ningún síntoma de ansiedad: 49.2%), en 
la investigación realizada por el Ministerio de Salud en la pandemia, se 
observó que la mayor proporción de personas (52.87%) presenta tres o 
más síntomas de ansiedad, y 29.13% de las personas presentan cuatro 
o más síntomas de depresión, en contraposición a un 10.2% de perso-
nas en este mismo rango de síntomas en la ENSM (Gómez-Restrepo 
et al., 2016). Lo anterior permite evidenciar el impacto del fenómeno 
pandemia como probable factor facilitador de malestar emocional en 
la población participante.

Durante la pandemia del COVID-19 los problemas de ansiedad se 
vieron intensificados producto de la exposición a nuevos factores de 
riesgo como las barreras de acceso a la educación, las dificultades eco-
nómicas, la pérdida de interacciones sociales con pares, la disminución 
de la de actividad física y el ocio, así como también el aumento de la 
violencia intrafamiliar (Palacio-Ortiz et al., 2020). Un metaanálisis 
que revisó 29 estudios que incluyeron un total de 80879 participantes 
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encontró que la prevalencia global de trastornos ansiosos en jóvenes 
durante la pandemia encontró fue del 20.5 % (IC95%= 17.2 %-24.4%) 
(Racine et al., 2021).

En cuanto al impacto de la salud mental en niños, niñas y adolescen-
tes, las revisiones de los efectos de las cuarentenas, no tan prologadas en 
el espacio y el tiempo, sugieren que el impacto psicológico es amplio, 
sustancial y puede ser duradero, por meses y años, en niños, niñas y 
adolescentes. Un estudio en Chile encontró que el 35.4% de los adoles-
centes experimentó emociones ansiosas asociadas a la preocupación, la 
soledad y el miedo durante el confinamiento (Larraguibel et al., 2021), 
incidencia mayor a la encontrada en adultos latinoamericanos, entre 
quienes un estudio en siete países estimó la prevalencia de trastornos de 
ansiedad generalizada en un 25.5% (Vivanco-Vidal et al., 2021).

En Colombia, un estudio describe el impacto en los jóvenes debido 
a la cuarentena por la pandemia teniendo en cuenta el aislamiento so-
cial al que se han visto expuestos, encierro en las casas, alteración de la 
rutina diaria, inactividad, emociones de miedo, angustia, tristeza. En-
contraron entonces alteraciones en el sueño, sentirse agitado, pérdida 
de apetito, sentimientos de irritabilidad o enojo (Atencio et al., 2021). 

Algunos de los hechos estresores que han vivido los niños, niñas, 
adolescentes y jóvenes, y que han llevado a exacerbar los problemas y 
trastornos mentales, son (Programa de Naciones Unidas para el Desa-
rrollo – PNUD-, 2021): 

•	 Desescolarización. Para millones de niños y adolescentes en Co-
lombia, la escuela es lo único que los separa entre el hambre y la 
comida, entre la violencia y un lugar seguro; entre la tristeza y la 
recreación, y el encuentro con pares. 

•	 Falta de alimentos y recursos básicos, incluyendo agua, energía. 

•	 Falta de información clara sobre el Covid-19, la atención en salud, 
las rutas de apoyo y el ejercicio de los derechos humanos (libertades 
fundamentales vs protección) y la vida en sociedad. 

•	 Falta de recursos para seguir protocolos: tapabocas, desinfectantes, 
jabones. 

•	 Violencia en el hogar: entre padres, en su contra, entre otros habi-
tantes de la casa. 
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•	 Viviendas con hacinamiento, poca ventilación, humedad, convi-
vencia con fumadores, estufas de leña al interior de las casas. 

•	 Mínimos espacios para el juego y la recreación. 

•	 Exceso o mínimo acceso a nuevas tecnologías. 

•	 Algunos de los hechos estresores post cuarentena y durante la pan-
demia 

•	 Adaptación a la ‘nueva normalidad’. 

•	 Situación financiera de los padres o cuidadores. 

•	 Duelos por pérdidas humanas cercanas: familia, amigos, vecinos. 

•	 Culpa, dolor, miedo, por no haber participado de manera tan activa 
en las medidas de cuidado solicitadas. 

•	 Miedo del contacto con los otros. 

•	 Falta de información clara sobre el ejercicio de los derechos en el 
contexto de la pandemia: atención en salud, rutas de apoyo, seguri-
dad alimentaria, entre otros. 

•	 Falta de recursos para seguir protocolos: tapabocas, desinfectantes, 
jabones. 

•	 Dificultad para expresar emociones y para que estas sean conteni-
das por los cuidadores principales, los cuales, a menudo, también 
presentan manifestaciones emocionales adaptativas. 

A nivel local, un estudio realizado por Agudelo et al. (2023) que 
determinó síntomas depresivos y ansiosos en jóvenes universitarios, 
encontró que el síntoma más frecuente fue “sentirse nervioso, tenso o 
aburrido”. El 47.2% de los estudiantes reportó por lo menos la presencia 
de 4 síntomas que sugerían depresión o ansiedad y que 12% respondió 
de forma afirmativa a la pregunta ¿Ha tenido la idea de acabar con la 
vida? Además, encontró que la exposición a maltrato en la infancia fue 
reportado en un 42.5% y que este presentó una relación estadísticamen-
te significativa con los síntomas afectivos durante la pandemia. 

Los hallazgos mencionados previamente son consistentes con lo 
reportado hasta ahora por la literatura con respecto al impacto de la 
pandemia en las personas, familias y comunidades, la cual se ha rela-
cionado con un amplio espectro de problemas y trastornos mentales 



Felipe Agudelo Hernández

50

que van desde confusión e ira, frustración, aburrimiento, reacciones 
emocionales como rabia o irritabilidad; hasta depresión, trastornos de 
ansiedad, trastornos asociados a trauma, delirium, agitación psicomo-
tora y conducta suicida (Hurémovic, 2019; Rheingold, 2020). Lo ante-
rior, en cuanto al Covid-19, se ve reforzado tanto en su origen como en 
su presentación por aspectos sociales como la concentración de poder; 
la violencia en todas sus formas, política, criminal y social; y los ele-
mentos de diseño de los sistemas de protección social y de los marcos 
regulatorios de los mercados laborales que introducen distorsiones a la 
economía, además de la inefectividad de la gobernanza en cada contex-
to (PNUD, 2021).

Las condiciones enunciadas previamente hicieron que las interven-
ciones comunitarias para la salud mental se vieran afectadas en todo el 
país. Si bien, sus indicaciones inician en el 2016 y tratan de difundirse 
con la Política Nacional de Salud Mental desde el 2019, en 2020 y 2021 
se esperaba que fuera un periodo donde se comprendiera y se impul-
saran los grupos de ayuda mutua y de apoyo como herramienta para 
la recuperación de la salud mental. Sin embargo, las condiciones men-
cionadas que se relacionaron con la pandemia por COVID-19, como 
el aislamiento y el confinamiento, hizo que no se diera su implemen-
tación. 

Las anteriores cifras deben abordarse a la luz de los contextos so-
ciales que, a su vez, son determinados por las políticas, resoluciones y 
leyes relacionadas con la salud mental. Como menciona Barba (2004), 
los países de la región no sólo enfrentan hoy serios retos en términos 
de pobreza y exclusión social, sino crecientes problemas de desempleo, 
subempleo, informalidad, desigualdad social y de género, e inseguridad 
ciudadana (Barba, 2004), lo cual tiende a abordarse en la Política Públi-
ca nacional con el eje de la inclusión social y la RBC en salud mental, de 
la cual los grupos de ayuda mutua es una estrategia principal.

No sólo a nivel de Colombia, sino en América del Sur, se encuentra 
mayor discapacidad por trastornos mentales en jóvenes. La inversión 
relativamente pequeña asignada (menos del 1% del presupuesto nacio-
nal de salud en la mayoría de estos países), el 20% se gastó principal-
mente en hospitales psiquiátricos: grandes instituciones independientes 
separadas de la comunidad, muchas de las cuales se construyeron hace 
décadas, en lugar de financiar servicios comunitarios de salud mental 
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(OMS, 2018). Por lo tanto, la financiación asignada para la atención 
orientada a la comunidad (donde funcionan los GAM) y centrada en 
las personas, con un enfoque en la integración en las plataformas de 
atención médica social y de rutina, fue insignificante (Patel et al., 2018).

1.2. Posibilidades de papel
Interesa en la presente investigación analizar los Grupos de Ayuda 

Mutua Juvenil (GAMJ), su concepción, implementación y su funcio-
namiento interno, como parte de la Rehabilitación Basada en la Co-
munidad –RBC– en salud mental, una de las estrategias principales 
de la Política Pública de Salud Mental (Resolución 4886 de 2018), e 
incorporados desde la Ley 1616 de 2013 en Colombia. Lo anterior, se 
realiza a la luz de las Ciencias de la Implementación y de las Políticas 
del Acontecimiento. 

Es así como se plantean como hipótesis que existen problemas en 
la implementación de los GAMJ para la salud mental propuestos en 
la Política Nacional de Salud Mental en Colombia. Entre estos se pro-
ponen falta de componentes nucleares en las recomendaciones de los 
grupos, ausencia de estrategias de diseminación, desconocimiento de 
las barreras a nivel nacional y local, además de una poca aplicación de 
algunos componentes relacionados con la efectividad de esta estrate-
gia. De igual forma, se presume que la comprensión de los GAMJ para 
mejorar la salud mental de los jóvenes puede llevarse a cabo a través de 
una ontología pluralista dada por el Acontecimiento, lo cual deviene 
acción política. 

El Ministerio de Salud y Protección Social (2018) define las accio-
nes grupales comunitarias

Como parte del proceso de reglamentación de la Ley 1616 de 
2013 (principalmente el Artículo 13: Modalidades y servicios 
de atención integral e integrada en salud mental) y en el mar-
co de la implementación del Modelo Integral de Atención en 
Salud –MIAS– el Ministerio de Salud y Protección Social, ha 
incorporado el trabajo con grupos de apoyo y grupos de ayu-
da mutua como parte de las intervenciones del componente 
de salud mental en los lineamientos para la implementación 
de la Ruta Integral de Atención para la Promoción y el Man-
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tenimiento de la Salud y en la Ruta Integral de Atención en 
Salud a Problemas, Trastornos Mentales y Epilepsia. (p. 5)

En las Orientaciones para el Trabajo con Grupos de Apoyo y Grupos 
de Ayuda Mutua (Minsalud, 2018), se describen los Grupos de Ayuda 
Mutua – GAM – como: 

Funcionan de forma autónoma, al margen de los profesiona-
les y sin limitación temporal, aprovechando en mayor medida 
el potencial y los recursos de carácter informal procedentes 
de las fuertes relaciones establecidas entre sus miembros. In-
tegran personas en situaciones de crisis o problemas específi-
cos y también a otras que se relacionen con estos, por lo que 
muchas veces derivan en organizaciones sociales que incluso 
consiguen movilizar recursos institucionales para mejorar la 
calidad de vida de sus miembros. (p.15).

Los GAM son grupos con un enfoque de atención social o de sa-
lud donde las personas con un problema o experiencia compartida se 
reúnen para brindarse apoyo mutuo (Elsdon et al. 2000). El bienestar 
mental es una contribución importante de los GAM, sin embargo los 
miembros de los GAM tienen dentro de sus objetivos favorecer intere-
ses más amplios como la educación, el emprendimiento, la ciudadanía 
e incluso la acción política las campañas (Seebohm et al. 2013). Los 
Grupos de Apoyo se distinguen de los GAMJ porque son orientados 
por profesionales con experiencia, conocimiento y reciprocidad entre 
pares, lo que permite a los miembros dar y recibir apoyo holístico y 
empático (Munn-Giddings & McVicar 2006). La reciprocidad reem-
plaza o complementa la dependencia de la atención profesional. Se ha 
evidenciado una serie de beneficios en salud mental al pertenecer a un 
grupo, dentro de los cuales la literatura descada la posibilidad de exte-
riorizar emociones, realizar un análisis más objetivo de la realidad, me-
jorar la toma de decisiones mediante, recuperar la esperanza, apertura 
a diferentes formas de pensamiento, fomentar la solidaridad y el apoyo 
mutuo, desarrollar pertenencia, usar el poder colectivo y disfrutar acti-
vidades sociales (OPS, 2002).

Los GAM se establecen como lugares donde se fortalece la agen-
cia de las personas y de las comunidades. Se busca complementar con 
estas estrategias comunitarias las medidas estandarizadas de recupe-
ración clínica como la compresión de factores psicosociales y proble-
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mas sociopolíticos más amplios de identidad, ciudadadanía, bienestar 
y empoderamiento, que a su vez constituyen la esencia de estos grupos 
(Zoller, 2005).

En estos se hace hincapié a un conflicto que sobrepasa la presen-
cia de síntomas, la configuración del diagnóstico, se resalta cuestio-
nes relacionadas con la existencia, en palabras de Yalom (2010), “de 
un conflicto que emana del enfrentamiento del individuo con los su-
puestos básicos de la existencia.” (p. 27). Estos aspectos para el autor 
tienen que ver con la muerte, la libertad, el aislamiento y la carencia 
de un sentido vital. Aspectos que se describen, en gran parte, en los 
componentes nucleares encontrados en la literatura, aunque sin sis-
tematización. 

Como base de estos grupos podríamos ubicarnos en la psicología 
humanística, existencial y basada en el construccionismo. La psicolo-
gía humanística se interesa por las potencialidades humanas, como el 
amor, la creatividad, el organismo, la gratificación de las necesidades 
básicas, los valores más altos, el ser, la espontaneidad, el juego, el hu-
mor, el afecto, la naturalidad, el calor, la trascendencia del yo, la obje-
tividad, la autonomía, la responsabilidad, el significado, la experiencia 
trascendental, la salud psicológica, la ausencia de suficiente descubri-
miento humano, de sufrimiento social (Yalom, 2002). 

Yalom (2010), cita a James Bugental, presidente Asociación Ame-
ricana de Psicología Humanística (a la que pertenecían también Rollo 
May, Abraham Maslow, Carl Rogers, Aldous Huxley, entre otros), con 
cinco postulados de dicha asociación: 

•	 El hombre, en cuanto a tal, sobrepasa la suma de sus partes 
(esto es, que el hombre no puede explicarse simplemente 
a partir del estudio científico de sus funciones parciales). 

•	 El hombre es un ser dentro de un contexto humano (es 
decir que el hombre no puede entenderse estudiando sim-
plemente sus funciones parciales y dejando de lado su ex-
periencia interpersonal). 

•	 El hombre tiene una conciencia (y no puede explicarse 
psicológicamente por una teoría que no reconozca el cur-
so continuo de la autoconciencia humana, formada por 
sus distintas capas).
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•	 El hombre tiene una capacidad de elección (no es un es-
pectador de su propia existencia, sino que crea sus propias 
experiencias).

•	 El hombre tiene una intencionalidad (tiende hacia el futuro; 
tiene un propósito unos valores y un significado). (p. 36).

Dichas concepciones tienen sus bases en posturas más fenomenoló-
gicas que conductualistas o psicoanalistas. Estas dos últimas vertientes 
fueron la base de gran parte de las estrategias con las que se cuenta hoy 
en salud mental. En este sentido, la substancia de las personas, como 
dice Heidegger, no es la síntesis del alma y el cuerpo sino más bien es 
la existencia. Con “ser en el mundo” no se entiende cómo actuar en un 
lugar estudiado por la física, con causas y efectos constantes, sino a un 
mundo de la vida, donde la persona, más que estar puesta allí, está de-
dicada a algo, participa del mundo. 

Es así como el conocimiento de uno mismo no se alcanza buscando 
lo que el psicoanálisis había descrito como el “yo”, sino vislumbrán-
dose a sí mismo en los cambios continuos de la vida. En este punto, 
como menciona Heidegger, somos entregados a nosotros mismos, a la 
tarea de vivir: el Dasein es clasificado como acontecimiento o suceso 
de una vida como un total, “entre el nacimiento y la muerte” (Calhoun 
& Salomón, 1989). Con estas bases, los GAM surgen también de una 
psicología que reconoce una relación recíproca entre nuestra agencia 
propositiva y los contextos prácticos en que nos encontramos.

Las anteriores reflexiones y teorías consolidan un cambio en la per-
cepción de los modelos de atención en salud mental. En 2005, los Prin-
cipios de Brasilia, validan la Declaración de Caracas de 1991, y en 2006 
la Asamblea General de las Naciones Unidas adopta la Convención 
Sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (United Nations 
General Assembly, 2006). 

La Comisión de Lancet (Patel et al., 2018), la cual retoma los com-
promisos de la Comisión del 2007, se soporta en la obra de Amartya 
Sen, Desarrollo y Libertad (Sen, 2000), quien afirma que el desarrollo 
solo puede lograrse cuando las personas tienen libertades reales en sus 
contextos sociales. Según esta opinión, tener acceso práctico a las cosas 
que una persona valora conducirá a un mayor bienestar (una buena 
vida). Pero la exposición a adversidades sociales o económicas graves 
socava las capacidades fundamentales de salud mental que hacen posi-
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ble la verdadera libertad. Además, el bienestar está restringido para las 
personas con trastornos mentales por un sistema que tiende a discri-
minarlos, como contextos sociales subyacen en gran parte a sus angus-
tias, afectados además por las desigualdades estructurales que tienen 
un efecto negativo en la salud mental (Patel et al., 2018), desigualdades 
que, aparte de aumentar el riesgo de problemas o trastornos mentales, 
se asocian con la dificultad para constituir estrategias de recuperación 
que, aparte de reducir síntomas, mejoren las condiciones de vida. Al 
respecto de las intervenciones en salud mental, este documento men-
ciona como aspectos de la atención de la salud mental que son pioneros 
en el conjunto de la atención de la salud (Patel et al., 2018):

•	 La reconfiguración de la atención fuera de los hospitales y 
en entornos comunitarios.

•	 Un compromiso de involucrar a las personas con trastor-
nos mentales y sus familiares en la planificación y presta-
ción de servicios.

•	 Proporcionar aspectos de intervenciones sociales junto 
con tratamientos psicológicos y farmacológicos adapta-
dos a las necesidades de un individuo específico (el sello 
distintivo de la atención centrada en la persona) a través 
de equipos multidisciplinarios.

•	 Un enfoque en la comorbilidad y la multimorbilidad en 
condiciones mentales y físicas a largo plazo. (p. 11).

Además, se insiste en la búsqueda de espacios donde se promuevan 
las competencias sociales y emocionales, además de fortalecer acciones 
comunitarias de forma paralela al sistema de salud, donde se aumentan 
las oportunidades de empleo, de inclusión social, se reduzca el estigma, 
enmarcando las estrategias en la Rehabilitación Basada en la Comuni-
dad (Patel et al., 2018; Thornicroft & Tansella, 2013). 

En este sentido, la Comisión de Lancet sugiere la necesidad de 
incorporar en estas acciones comunitarias, dentro de las que se in-
cluyen los GAM, creencias locales para combinar componentes de 
construcción de habilidades psicológicas con elementos de trabajo 
social, además de mejorar la aceptabilidad de las estrategias a las co-
munitarias, con personas de la misma comunidad que cuenten con 
las competencias necesarias para acompañar los procesos, seguido de 
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un acompañamiento estructurado para garantizar la calidad. Así, los 
entornos propuestos deben ser los comunitarios, con intervenciones 
escalonadas, lo que implica fortalecer las capacidades de las personas 
en primer lugar, desde sus contextos, y, en segundo lugar, acompa-
ñarlos desde el sistema de salud para promover el bienestar, permitir 
que las personas con problemas mentales se sientan menos solos y 
encuentren apoyo de otros con experiencias compartidas (Patel et al., 
2018; Singla et al., 2017). 

La formación de GAM se ha convertido en un componente impor-
tante de los programas de salud mental operados por organizaciones no 
gubernamentales en países de bajos y medianos ingresos. Sin embar-
go, ha habido relativamente poca investigación sobre el tema en estos 
entornos (Cohen et al., 2012). BasicNeeds, una organizadión que ha 
trabajado en India, Sri Lanka, Ghana, Uganda, Tanzania, Kenia, Nepal, 
Vietnam y la República Democrática Popular Laos, busca implementar 
un enfoque de desarrollo social y económico para la atención de la salud 
mental. No hay instalaciones psiquiátricas ni psiquiatras en las regio-
nes. BasicNeeds no proporciona ningún servicio de tratamiento. Más 
bien, facilita el acceso a lo que ofrecen los Servicios de Salud de Ghana, 
trabaja empoderando a las personas para que aboguen en su propio 
nombre, y ayuda con el desarrollo económico de las personas afectadas 
por las consecuencias de los trastornos mentales y la epilepsia. El pro-
grama busca alcanzar estos objetivos a través de actividades que inclu-
yen: la financiación de visitas regulares de psiquiatras a las tres regiones 
del norte, el apoyo al trabajo de las enfermeras psiquiátricas comuni-
tarias, la provisión de programas de capacitación para el personal de 
salud, el trabajo con las organizaciones locales que organizan y apoyan 
los GAM, y la operación de un programa de préstamos que proporcio-
na crédito a los usuarios del servicio y cuidadores (Cohen et al., 2012).

El principio básico se basa en lograr las recuperaciones a largo 
plazo solo a través de programas que abordan los múltiples desafíos 
(por ejemplo, clínicos, sociales y económicos) a los que se enfrentan las 
personas con trastornos mentales y epilepsia; esta estrategia se conoce 
como Modelo de Salud Mental (BasicNeeds, 2022).

Un ejemplo de lo anterior, proviene del trabajo de Chatterjee et al. 
(2003) en las zonas rurales de la India, en donde además las políticas 
públicas han respaldado el desarrollo de estos procesos (Cohen et al., 
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2012). Durante un seguimiento de cuatro años de una cohorte de per-
sonas con trastornos mentales graves, la participación en los GAM fue 
un predictor independiente de la mejora del funcionamiento social, 
por ejemplo, votar, asistir a festivales y trabajar (Chatterjee et al., 2003). 
En este mismo país, incluso se han tomado los GAM para aumentar el 
papel de las mujeres en la toma de decisiones puede reducir la brecha 
salarial, mejorar indicadores de salud infantil y femenina, además de 
fortalecer el papel de la mujer en la toma de decisiones sobre el campo 
y las comunidades (Raghunathan et al., 2019).

Estas estrategias se han implementado en múltiples lugares. En 
Uruguay se cuenta con la Ley de Salud Mental, de la cual las autorida-
des de ese país refieren (OPS, 2019):

Fue una ley muy trabajada, con fuerte participación de todos 
los actores, de múltiples organizaciones de la sociedad civil, 
familiares, el Instituto Nacional de Derechos Humanos, de la 
academia en sus distintas expresiones, tanto psiquiatría como 
psicología, la Facultad de Enfermería, la de Ciencias Sociales, 
más de 30 organizaciones participaron. (p.12).

Dicha Ley (19.529 de 2017) buscó aumentar los servicios comunita-
rios y reducir la institucionalización de las personas, enfatizando la sos-
tenibilidad de esta estrategia en la participación de múltiples actores. 

El sistema de Rehabilitación Basada en la Comunidad de Perú, se 
basa en los Centros de Salud Mental Comunitaria, los cuales brindan 
servicios de prevención y control de problemas y trastornos de la in-
fancia y adolescencia, servicios de prevención y control de adicciones, 
servicio de farmacia, y a su vez servicios de participación social y co-
munitaria. Estos Centros Comunitarios (Gobierno de Perú, 2022):

Fomentan la participación como persona de manera indivi-
dual, grupal o como integrante de una comunidad u organi-
zación a la que perteneces dentro del mismo territorio donde 
se encuentra ubicado el Centro de Salud Mental Comunitario. 
Esto permite mayor participación en las actividades de pre-
vención, detección, tratamiento y rehabilitación de los proble-
mas de salud mental de tu propia comunidad. Este servicio ar-
ticula con otras instituciones las necesidades de las personas, 
familias y comunidad. (p.3).
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Para Colombia, no se podría la implementación de estos centros 
por la reglamentación actual de habilitación para los centros de salud 
(Resolución 3100 de 2019, Ministerio de Salud y Protección Social). La 
respuesta a dichos cambios en la concepción de la salud mental tardó 
en sincronizarse con la evidencia científica. En la Constitución de 1991 
se dispuso que la salud es un servicio público al que toda la población 
tiene derecho (República de Colombia, 1991). Al ser considerada como 
derecho fundamental, el Estado debe asegurar que se preste el servicio 
y el acceso de todos los colombianos, independiente de su capacidad de 
pago, aunque es responsabilidad de cada uno de los ciudadanos pro-
veerse su propio bienestar. 

Como se había mencionado, en 1991 se dio la Declaración de Ca-
racas, que propuso aumentar la desinstitucionalización de las personas 
con problemas mentales y aumentar los servicios comunitarios. Dos 
años después, para garantizar una mejor calidad y mayor cobertura del 
servicio, bajo los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, 
se expidió la Ley 100 de 1993 que regula la Seguridad Social. Con esta 
ley se hizo una transformación de nivel administrativo y financiero, 
reflejado en la descentralización, la privatización, la autonomía de las 
entidades y la participación ciudadana. Uno de los principales objetivos 
de esta ley fue regular el Sistema de Salud, crear condiciones de acceso a 
este y garantizar que se preste un servicio de calidad (Jaramillo, 1999). 
La Ley 100 de 1993 de Seguridad Social Integral de Colombia señala 
los principios de equidad, obligatoriedad, protección integral y calidad 
(Congreso de la República de Colombia, 1993), sin embargo, presenta 
una limitación en la prestación de los servicios y pocos recursos desti-
nados directamente a los programas de salud mental (Jaramillo, 1999). 

La Ley 100 privilegia el manejo de las crisis, sin seguimiento, en 
personas con recursos económicos escasos, mostrando falta de apoyo 
a las familias y continuidad en el tratamiento (Arango-Dávila et al., 
2008). Como se había mencionado, resulta paradójico, pues dicha ley 
se da dos años después de la Declaración de Caracas, la cual insiste en 
los procesos comunitarios y en la desinstitucionalización de las per-
sonas con problemas o trastornos mentales, enfocando el esfuerzo en 
servicios comunitarios, entre estos, la conformación de GAM.

Posteriormente, la Ley 1616 de 2013, dada en el marco de la reforma 
de la salud del 2013:
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Garantiza el derecho a la salud mental de los colombianos y 
busca la disminución en las barreras de acceso a los servicios 
de salud mental; ajusta el plan de beneficios con nuevas tec-
nologías en salud mental, tanto en medicamentos como en los 
servicios de internación total o parcial, psicoterapia ambula-
toria, individual, grupal, familiar y de pareja, por psiquiatría y 
por psicología (Congreso de la República, 2013, p., 35). 

Este Plan de Beneficios en Salud se actualizó en 2019 y 2022 (Re-
solución 2292 de 2019 y Resolución 2808 de 2022) (Minsalud, 2022a), 
para incluir algunos medicamentos, aumento de las sesiones psicotera-
péuticas, además de intervenciones comunitarias para la salud mental, 
como la conformación de grupos de apoyo. Cabe mencionar en este 
punto la Ley Estatutaria de 1715 (Congreso de la República, 2015) 
plantea en el Artículo 12, el derecho fundamental a de las personas a 
participar en las decisiones adoptadas por los agentes del sistema de 
salud que afectan, y esto incluye desde la formulación de políticas, hasta 
su implementación, pasando por su participación en los programas de 
promoción, de prevención y de recuperación multisectorial, además en 
la veeduría y seguimiento del sistema.

Posteriormente, en octubre de 2018 y en enero de 2019, surgen las 
Resoluciones 4886 (Minsalud, 2018) y 089 (Minsalud, 2019), respec-
tivamente. Plantean como fundamento el enfoque de promoción con 
estrategias centrado en la Atención Primaria en Salud, además de tener 
un énfasis en niñez y juventud, mediante promoción y prevención del 
trastorno mental, en especial por el artículo 49 de la Constitución Polí-
tica. Como mencionan ambas resoluciones, estas “cuentan con un mar-
co estratégico y operacional en MIAS (Modelo Integral de Atención en 
Salud), coordinada en acciones de cada integrante del sistema, y debe 
ser implementada bajo un enfoque de derechos, multisectorial, corres-
ponsable y equitativo, en articulación con las demás políticas públicas 
vigentes” (Minsalud, 2018, p.12). 

Las anteriores políticas públicas plantean cinco ejes de acción, a sa-
ber:

•	 Eje 1: Promoción de la convivencia y la salud mental en los en-
tornos. 

•	 Eje 2: Prevención de los problemas de salud mental individuales 
y colectivos.
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•	 Eje 3: Atención integral de los trastornos. 

•	 Eje 4: Rehabilitación integral e inclusión social: en este se in-
cluyen la RBC en salud mental, con los grupos de ayuda mutua 
como una de sus estrategias principales.

•	 Eje 5: Gestión intersectorial.  

Con respecto al Eje 4, la Política Nacional de Salud Mental (Resolu-
ción 4886 de 2018), en su cuarto eje estratégico menciona la Rehabilita-
ción Integral e Inclusión Social como (Minsalud, 2018):

Proceso continuo y coordinado, tendiente a obtener la restau-
ración máxima en los aspectos funcionales físicos, psicológi-
cos, educativos, sociales, y ocupacionales, con el fin de lograr 
equiparación de oportunidades e integración social de todas 
las personas con discapacidad. Incluye la rehabilitación psi-
cosocial y continua en la comunidad con apoyo directo de los 
entes de salud local. 

La rehabilitación integral en salud mental se implementa a 
través de esfuerzos combinados de las propias personas con 
discapacidad, de sus familias y comunidades, y de los servi-
cios de salud, educativos, sociales y de carácter laboral corres-
pondientes, enfocándose en las necesidades de las personas 
con problemas, trastornos mentales y epilepsia. Implica de 
esta manera, la articulación permanente entre los servicios 
sociales y de salud, y de otros sectores, así como la agencia de 
las personas y las comunidades para el aborda- je de la disca-
pacidad mental o psicosocial, y la superación del estigma y la 
discriminación. (p. 21).

E incluye en su estrategia:

Ampliar la cobertura y cualificar la implementación de la Reha-
bilitación Basada en Comunidad en Salud Mental, a través de la 
conformación de grupos de apoyo y ayuda mutua y del fortaleci-
miento de las organizaciones sociales y comunitarias para la pla-
neación participativa en salud mental, la evaluación de servicios 
de salud, la movilización social y la incidencia política. (p. 32). 

Es así como la Política Nacional de Salud Mental, se plantea como 
metas de implementación en los territorios trastorno (Minsalud, 2018): 
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Aumentar el 10% de resiliencia en la población general, au-
mentar 50% la proporción de involucramiento parental en 
niños, niñas y adolescentes; disminuir la tasa de violencia in-
terpersonal, disminuir la tasa de mortalidad por suicidio y le-
siones autoinflingidas a 4.7 por 100.000 habitantes y aumentar 
la frecuencia de uso de servicios de salud mental en 5% según 
trastorno. (p. 34).

En Colombia dichos indicadores no se han logrado. Esto se traduce 
en un aumento de las tasas de conducta suicida y de consumo de sus-
tancias psicoactivas. De igual forma, los planes, programas y políticas 
tienen problemas de implementación, especialmente de aquellos pro-
puestos en el Eje cuatro (RBC en Salud Mental), que concierne espe-
cialmente a este análisis y donde los GAM son parte fundamental del 
manejo de los problemas y trastornos mentales en las políticas públicas 
relacionadas, según la evidencia presentada y los elementos de política 
pública descritos. 

1.3. Problemas de implementación en las 
acciones comunitarias para la salud mental

Se ha podido reflejar que en los países de bajos y medianos ingresos 
hasta el 90% de las personas con trastorno mentales no puede acceder 
a sus tratamientos, incluso cuando estos existen (OPS, 2018). Esto hace 
además que casi todos los recursos de salud mental sean destinados 
a hospitalizaciones (Jamison et al., 2018). En términos de tratamien-
to, los jóvenes requieren atención y rehabilitación, pues los trastornos 
mentales son los principales contribuyentes a la carga de enfermedad 
en este curso de vida, y se necesitan enfoques adecuados para los jóve-
nes para abordar las barreras de acceso que son únicas en este grupo 
de desarrollo (Patel et al., 2010). Un enfoque integral debe implicar la 
participación activa de los jóvenes en el diseño y la prestación de servi-
cios, con la presencia de estos en los diversos entornos (Milligan-Saville 
et al., 2017).

La salud mental de los jóvenes es un problema creciente de salud 
pública no sólo en Colombia sino en el mundo. Para su abordaje se 
han propuesto algunas estrategias desde las políticas públicas y las leyes 
colombianas, entre esas, la Rehabilitación Basada en Comunidad en sa-
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lud mental. Ubicados en el eje cuatro de la Política Nacional de Salud 
Mental, Resolución 4886 de 2018, presenta dos elementos que la consti-
tuyen: los Grupos de ayuda mutua y los grupos de apoyo. Estos resultan 
altamente efectivos, poco costosos y con alta aceptabilidad por parte 
de las personas y sus entornos (Agudelo Hernández & Rojas-Andrade, 
2021; Jamison, 2018). Pese a los avances teóricos y metodológicos, se 
han descrito grandes problemas de implementación de estas estrategias 
en Colombia (Agudelo-Hernández & Rojas-Andrade, 2021), los cuales 
se muestran constituidos por escasos lineamientos que definan estas 
estrategias a nivel nacional, como pocas estrategias de apropiación de 
estos elementos por parte de los jóvenes. 

Las prácticas basadas en la evidencia tardan en promedio 17 años 
en incorporarse a la práctica general de rutina en la atención de la salud 
(Morris et al., 2011), y sólo el 50% de estas prácticas logran implemen-
tarse de forma sistemática. (Bauer et al., 2015). El National Institute of 
Mental Health (NIMH), señala la necesidad de trabajar en implementa-
ción de programas (Fajardo Flores & Alger, 2019). 

Para indagar por la historia de la implementación de la RBC se 
entrevista a Diana María Rodríguez Araújo, consultora del Minis-
terio de Salud y Protección Social, líder de la estrategia desde su 
surgimiento hasta la actualidad. Se plantearon para ella dos únicas 
preguntas. ¿Cómo surge la estrategia de rehabilitación basada en co-
munidad para salud mental en Colombia?, y ¿qué dificultades o ba-
rreras ha presentado en su implementación? Al respecto menciona 
lo siguiente: 

La estrategia de Rehabilitación Basada en Comunidad en Sa-
lud Mental surge en Colombia con la iniciativa del doctor José 
Posada aproximadamente en el 2012, psiquiatra que venía 
trabajando con grupos de personas con esquizofrenia y surge 
más en el Marco de la discapacidad. Esta es respaldada por la 
ley 1438 de 2011, la cual modifica el sistema de salud hacia la 
atención primaria en salud. Sin embargo, no se dio una difu-
sión tan inmediata, sabíamos que estaba haciendo recomen-
dada, que servía para mejorar las personas con problemas o 
trastornos mentales, que además la OPS la recomendaba y es-
taba emitiendo lineamientos, pero no sabíamos cómo ponerla 
a funcionar. 

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Fajardo%20Flores,%20Carlos%20José%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Alger,%20Jackeline%22
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Partimos entonces desde la intersectorialidad como herra-
mienta principal de la rehabilitación basada comunidad para 
salud mental. Los departamentos querían hacerlo, estaban 
muy motivados. Pero tuvimos algunos errores. Como estaba 
pensada en sus inicios la estrategia resultaba muy costosa, y 
ese costo era dado por pura planeación para unir sectores, 
que por lo general se unían, pero sin la gente. Además que-
rían abarcar casi todo el departamento, lo que hacía que las 
personas contratadas para apoyar este proceso fueran insu-
ficientes. 

En este punto estamos en 2016, donde se consolidan los pri-
meros lineamientos nacionales, los cuales dieron difíciles de 
construir por la escasa evidencia en la literatura y por lo difícil 
que era proponer indicadores y metodologías. 

Pero después de 2016, cuándo empezamos a ver en el Minis-
terio que las estrategias no se sostenían, que algunas ni inicia-
ban bien, que se agotaban en el tiempo, que la gente no iba a 
los grupos de apoyo más de cinco sesiones, además que algu-
nas estrategias que funcionaban no partían de la intersecto-
rialidad, nos dimos cuenta que el camino era de abajo hacia 
arriba, que el énfasis estaba puesto en las personas y no en los 
sectores, en el acompañamiento que pueda hacer el estado a 
las personas. Eso lo enseñaron experiencias como la de Aran-
zazu y la del Tambo, Cauca. Estábamos muy centrados en los 
servicios de salud y no en la gente, incluso esa dificultad puede 
percibirse en las Orientaciones – documento citado previa-
mente- del 2018, documento que debe actualizarse.

Luego, en 2018, en la Política de Salud Mental, la cual se cons-
truyó con participación de los departamentos, se incluyó 
como todo un eje de política, junto a la inclusión social, por 
la motivación también que mostraban los departamentos en 
la RBC en salud mental. Y a partir de allí toma más fuerza 
en su difusión, aunque siguen persistiendo los bajos recursos 
para dar una buena asistencia técnica en la conformación de 
los grupos y para que, desde lo territorial, se haga un buen 
acompañamiento a los grupos que quieran formarse. Esa es la 
principal barrera.
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Como se ha mencionado, tanto en este aparte como en las Orien-
taciones para la implementación de grupos de apoyo y grupos de ayuda 
mutua (2018), hay dificultades para reconocer elementos prácticos y 
teóricos que permitan una adecuada implementación de la Rehabilita-
ción Basada en Comunidad para salud mental, específicamente sobre 
los GAM, en Colombia, pese a la amplia descripción en la literatura 
de los beneficios de los GAM y de su propuesta como elemento de la 
Política Pública en Salud Mental. Resulta un desafío comprender los 
conceptos y el funcionamiento de los GAM, sustituir el enfoque pasivo 
por uno interactivo y participativo, e implementar estos grupos en el 
sistema de salud (Bonal et al., 2017). 

1.4. Los GAM como problema en la ontología política
La Constitución Política de Colombia de 1991, en sus artículos 48 y 

49, aborda la universalidad como aquel principio en el cual, a todas las 
personas, en todas las etapas de la vida, se les debe garantizar asegura-
miento en salud. Para el principio de la década de los 90, estos niveles 
de aseguramiento se encontraban en niveles inferiores del 20% de la 
población, y se propuso un modelo donde el 100% de los colombianos 
recibieran cobertura, con un 30% en régimen subsidiado y un 70% en 
el contributivo (González et al., 1994; Jaramillo, 1999). De esta forma, 
surge la Ley 100, por medio de la cual se crea el Sistema General de 
Seguridad Social Integral; compuesto por el Sistema de Pensiones, el 
Sistema de Riesgos Profesionales, Otros Servicios Complementarios y 
el Sistema General de Seguridad Social en Salud (Congreso de la Repú-
blica de Colombia, 1993).

Este Sistema adopta el modelo del pluralismo estructurado en el 
que se busca un punto medio entre el monopolio estatal y la anarquía 
del sector privado (Londoño & Frenk, 1997). En este punto, vale la pena 
considerar los principios de la Nueva Gerencia Pública (NGP), por los 
cuales se evidencia en la participación del sector privado en la promo-
ción y prestación del servicio de salud, además de la competencia y el 
mercado como promotores de la eficiencia del Sistema, y la creación de 
pequeñas agencias, que permiten el acceso directo a los usuarios para 
conocer sus preferencias y cumplir con sus expectativas sobre el servi-
cio (Jiménez Esguerra, 2013). 
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Lo anterior es fundamental para comprender el marco donde se 
llevan a cabo las acciones públicas en torno a la adolescencia y la ju-
ventud. Al respecto, menciona Peralta Duque (2021) “que los estados 
contemporáneos con sus agentes socializadores como el mercado, los 
medios de comunicación, las nuevas tecnologías y espacios propios 
propician la pérdida de la centralidad del estatuto adulto y la juventud 
es una nueva etapa de la vida que dispone de elementos suficientes y 
propios que la convierten en autónoma”. (p. 83).

La NGP es producto de las crisis económicas y políticas recurren-
tes en América Latina, principalmente en la década de los 80, las cua-
les hicieron un llamado a redefinir las funciones del Estado (Múnera 
Ruiz, 2003) para adaptarse al fenómeno de la globalización, lo que 
hacía necesario garantizar que las economías fueran competitivas en 
el sistema internacional y a nivel interno (Bresser Pereira, 1996). En 
este sentido, aparece el nuevo modelo gerencial, como alternativa al 
modelo poco eficiente de administración pública burocrática, reva-
luando las condiciones mínimas que debían ser garantizadas a los 
ciudadanos (Jiménez Esguerra, 2013). Se enmarca la reflexión asimis-
mo en el nuevo paradigma de funcionamiento de la administración 
pública orientada a la gestión y rendición de cuentas por resultados 
y los requisitos que ésta le plantea al sistema presupuestario (Peralta 
Duque, 2021).

Lo anterior, se consolidó en el Consenso de Washington, adoptado 
en 1991 (Casilda, 2004). En lo relativo a la salud, este consenso tuvo 
efecto directo en el sector en la Ley 100. Por una parte, en los relacio-
nado con los cambios en la prioridad del Gasto Público, donde se busca 
reducir el déficit de presupuesto, dando prioridad a los gastos princi-
pales como salud, donde se evidencia un aumento del porcentaje del 
Gasto Público Social destinado a la salud, educación e infraestructura, 
que sobrepasó el 70% en la época (CEPAL, 2015). Por otra parte, la po-
lítica de privatizaciones, busca reducir la presión en el presupuesto del 
gobierno, permitiendo que el sector privado se haga cargo de algunas 
funciones, previamente atribuidas al estado, que tuvo como objetivo 
inicial mejorar calidad en el sector de los servicios públicos, incluida la 
salud (Jiménez Esguerra, 2013; Pereira Arana, 2007).

Aunque se considera lo anterior, también deben considerarse las 
ventajas de una apuesta de la Ley 100 para mejorar la cobertura y la 
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participación en salud, al considerar que cada persona del territorio 
colombiano debe contar con una afiliación al sistema de salud. En este 
sentido, Peralta-Duque (2021) menciona: 

El modelo de la descentralización del Estado concibe la inte-
gración y relaciones sinérgicas entre los sectores público, pri-
vado y sociedad civil. De igual manera, promueve la alianza 
y cooperación entre los municipios para adelantar y operar 
instrumentos de planificación regional pero con base en la 
economía de la racionalidad económica. La integración del 
sector público, sector privado y la sociedad civil es una premi-
sa fundamente del nuevo modelo de Estado Social en Colom-
bia; busca sumar esfuerzos y capacidades para implementar 
estrategias integrales hacia el desarrollo urbano sustentable y 
sostenible, tejer redes y sistemas de actores capaces de partici-
par en el diseño, implementación, monitoreo y evaluación de 
políticas públicas acordes con las necesidades de los espacios 
pero vistos como unidades regionales y autónomas en esos 
procesos de planificación. (p. 198).

El actual Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), se 
basa en un modelo estructurado, que permite que diferentes agentes y 
sujetos (principalmente públicos y privados) puedan participar en el 
sistema sin imponer en ningún momento su papel, y plantea la necesi-
dad de interacción entre estos actores para que el sistema cumpla sus 
objetivos (Franco Vásquez, 2008).

Es así como la Ley 100 aspiró a ampliar la cobertura, y contó con 
un crecimiento económico y con una disminución del desempleo, para 
dar con los porcentajes esperados en términos de cobertura para el ré-
gimen contributivo, profundizando las consecuencias de la desigualdad 
económica a una inequidad en términos de salud. Como lo menciona 
Martínez et al. (2002): 

Como consecuencia de esta desigualdad en los servicios ofre-
cidos en ambos regímenes, en este mismo artículo se fijó 
como meta la nivelación progresiva de los planes (…). Por 
consiguiente, al no prevenir las posibles falencias económi-
cas que se podrían presentar, los resultados fueron evidentes 
y para la crisis de 1998 debido a la fuerte recesión registrada, 
se presentaron altos niveles de desempleo y por consiguiente 
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un estancamiento en el incremento de los cotizantes y de la 
cobertura del Sistema de Salud. (p. 12).

Esto significó un crecimiento del régimen subsidiado y una dismi-
nución del contributivo, con mayor desempleo y con recursos insufi-
cientes del estado para cubrir los gastos del funcionamiento de este Sis-
tema (Camacho & Sánchez, 2013). 

Por otra parte, esta Ley privilegia el manejo de las crisis, sin segui-
miento, muestra falta de apoyo a las familias y continuidad en los tra-
tamientos, con un enfoque más coyuntural de las enfermedades basado 
en un modelo biomédico, y desplazando las causas sociales y el rol de 
los otros sectores y de la comunidad en la gestión de la recuperación de 
sus individuos; sin asumir un claro rol para superar las brechas geográ-
ficas, ni aportando orientaciones para la multisectorialidad, para la in-
clusión social y para la participación ciudadana, estos últimos elemen-
tos claves en el funcionamiento de los GAM. Debido a la posibilidad 
de un comportamiento principalmente individualista generado por 
sistemas sociopolíticos mencionados en la respuesta de América Latina 
y la Nueva Gerencia Pública, además de una historia de un enfoque de 
riesgo, que ha tenido poco espacio para la prevención y la recuperación 
multisectorial, no se ha obtenido una consolidación clara de las accio-
nes colectivas de las personas con enfermedades mentales.

Los gobiernos de los países de bajos y medianos ingresos luchan con 
recursos limitados y, sin embargo, se espera que satisfagan las grandes 
necesidades de sus poblaciones. Los trastornos mentales y por abuso 
de sustancias representan el 13.5% de la carga mundial de morbilidad; 
sin embargo, los gobiernos centroamericanos gastan solo el 1% de sus 
presupuestos nacionales de salud en necesidades de salud mental. Una 
intervención de bajo costo para personas con enfermedades mentales 
y sus familiares son los GAM, los cuales están dirigidos por personas 
y brindan educación, apoyo, empoderamiento, defensa o actividades 
similares para otras familias y personas. Estos grupos han sido estudia-
dos y promovidos para el empoderamiento de los derechos y contra la 
opresión o desigualdad de oportunidades en nuestra sociedad, por lo 
que se han propuesto como alternativas comunitarias prometedoras, 
consistentes con las metas originales de desinstitucionalización y con 
las realidades políticas y económicas actuales (Yip, 2002), en la cual los 
GAM pueden ser el medio ideal para la comunicación dentro de la es-
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fera pública de aquellos a quienes los problemas o trastornos mentales 
y el estigma que estos generan, les pudieron haber apagado la voz.

Es así como Tuomella (2016) menciona argumentos a favor de la 
creación de estructuras de cooperación, a saber: es posible y ha reci-
bido apoyo experimental; es funcionalmente más efectiva y colectiva 
e individualmente más gratificante que las acciones individuales; en 
varios casos ofrece más estabilidad, orden y más flexibilidad que las 
acciones individuales. La identificación con el grupo puede provo-
car un comportamiento cooperativo incluso en ausencia de comuni-
cación interpersonal entre los miembros del grupo. Al funcionar en 
un contexto de grupo, los individuos desarrollan confianza hacia la 
participación de los demás y una orientación cooperativa hacia los 
problemas compartidos. 

Para considerar lo anterior, el pluralismo epistemológico alude a 
una nueva concepción de la realidad, un postulado de la acción y un 
principio hermenéutico con gran aceptación entre algunos profesiona-
les de las ciencias sociales y de la salud. Es una forma de invitar a la 
apertura en los discursos, en los tratamientos de salud mental que tra-
dicionalmente se han adoptado, y es algo que interpela a la comunidad 
académica con propuestas novedosas que tienen un marcado ingre-
diente interdisciplinario y donde la voz de las personas aparecen para 
construir las estrategias y los planes que están dispuestos a adoptar. Es 
así como en los lineamientos propuestos para desarrollar las estrategias 
comunitarias (Minsalud, 2018) carecen de esa voz individual, particu-
lar, que oriente la misma implementación de los GAM como estrategia 
política. 

El desconocimiento sobre las variables a implementar es un aspecto 
crucial en los modelos de atención en salud (Proctor et al., 2009). Como 
parte de los procesos de implementación se considera la determina-
ción de los componentes nucleares de una estrategia, en este caso los 
GAM. Los componentes nucleares son denominadores en tratamientos 
comprobados empíricamente que sirven como punto de referencia para 
comprender, aplicar y evaluar una intervención, además sirven para 
guiar la toma de decisiones en salud y, en última instancia, mejorar la 
atención, estos pueden ser técnicas, contenidos o habilidades discretas 
(Garland et al., 2008).  Más estudios cualitativos comparativos podrían 
sentar las bases para identificar puntos en común y variables que serían 
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medibles en diferentes programas en diferentes países de América La-
tina (Nickels et al., 2016).

Mientras que los estudios cualitativos se centran en variables como 
empoderamiento, cohesión social, habilidades para la vida; los estudios 
cuantitativos se centran en los resultados con síntomas psiquiátricos, 
sin vincular, la mayoría de veces, los dos tipos de resultados en un mo-
delo integrado (Labuschagne, 2003). Lo anterior dificulta especificar 
los componentes por los cuales estos GAM logran ciertos beneficios 
(Markowitz, 2015), especificar estos componentes podría ser de gran 
utilidad en la implementación de estos grupos, especialmente en aque-
llos países con dificultades de acceso a estrategias de cuidado y recupe-
ración de la salud mental. Es así como en los GAM se satisfacen parti-
cularmente necesidades como la seguridad, la pertenencia y el afecto, 
tres necesidades cuya satisfacción se encuentra estrechamente relacio-
nada con una adecuada salud psicológica (Gracia Fuster, 1996).

Según Seebohm et al. (2013), los GAM tienen un perfil bajo, son 
poco entendidos y no encajan fácilmente dentro de un sector de salud 
regulado, lo que puede asociarse con falta de reconocimiento de su po-
tencial para potenciar a la vez la agencia individual y la responsabilidad 
colectiva ejercida a través de redes comunitarias. Dentro de una estra-
tegia más amplia para la justicia social, las respuestas personalizadas 
de los grupos a diversas condiciones sociales y de salud podrían hacer 
una contribución importante al bienestar mental para todos (Seebohm 
et al., 2013).

En este sentido, algo que produce beneficios desde la individualidad 
debe estudiarse con métodos que consideren aspectos individuales, si 
se quiere, ontológicos. Por esta razón, otra dificultad relacionada con 
la poca implementación de esta estrategia a nivel nacional, es la poca 
participación de las personas en la construcción de metodologías, de 
planes y estrategias de difusión de los GAM. Al respecto, refieren Alva-
rado et al. (2014):

Para ello, es necesario volver a las cosas simples, a las preguntas 
sencillas que nos llevan a recuperar la curiosidad y la capaci-
dad de asombro por lo que siendo nuestro, parece mero acos-
tumbramiento en el paisaje naturalizado de la vida cotidiana; 
es una necesidad que nos remite a recuperar la memoria que 
nos fue arrebatada por la hegemonía de un tipo de pensamien-
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to que arremetio contra cosmovisiones particulares de la vida 
para decir que era la única verdad posible y que no era legítima 
la existencia de otras versiones del mundo (…). Hoy sabemos 
que es necesario estimular el cambio, que no es aceptable ni 
deseable esta opción de vida, que es menester una transfor-
mación que nos lleve a mutar de pensamiento y a construir 
nuevas alternativas de interpretación del mundo, menos ex-
cluyentes y más respetuosas de la dignidad y soberanía de los 
pueblos y los individuos.(p.15).

Sen (2000) sostiene que el desarrollo solo puede lograrse cuando las 
personas tienen libertades reales en sus contextos sociales. Los GAM 
se proponen como herramienta para afrontar las barreras internas y de 
los contextos que pueden limitar estas libertades. Nos menciona Sen 
(2000):

El concepto de “funciones”, que tiene unas raíces claramen-
te aristotélicas, refleja diversas cosas que una persona puede 
valorar hacer o ser. Las funciones valoradas pueden ir desde 
las elementales, como comer bien y no padecer enfermedades 
evitables, hasta actividades o estados personales muy comple-
jos, como ser capaz de participar en la vida de la comunidad y 
respetarse a uno mismo (p.78).

Una vez enunciados los problemas teóricos y prácticos o de imple-
mentación, es importante enunciar un problema político, que no sólo 
tiene que ver con los GAM sino con la apropiación de estrategias para 
la salud en general, y tiene que ver con los mecanismos internos, indi-
viduales, existenciales, en cada ser, de estas estrategias. En un GAM, 
aunque a través de acciones grupales, cada persona es un fin, nueva-
mente en términos de Nussbaum, y es considerada en forma separada 
como unidad básica para la distribución política (Nussbaum, 2012). Es 
en este punto donde se propone el otro marco de análisis de la presente 
investigación, el cual consiste en las Políticas del Acontecimiento.

Lazzarato ha denominado el Acontecimiento (2006a), al espacio en 
el cual “la unificación de las mónadas (más en el sentido de Tarde que 
de Leibniz) se hace a partir de la forma red y los sistemas constituyen 
un número incalculable de redes que se superponen unas con otras”. (p. 
35). Un Acontecimiento no es la solución de un problema, en este caso 
mental, sino la apertura de posibles, lo que incluye aspectos de cada 
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persona que son explorados y potenciados a partir de la experiencia del 
GAM. Al respecto, este autor precisa (2005): 

El modo del acontecimiento es lo “problemático”. El aconteci-
miento no es la solución de un problema sino una apertura de 
posibles. Así, para Mijail Bajtin el acontecimiento revela la na-
turaleza de la vida como pregunta o como problema, de ma-
nera que la esfera del acontecimiento es la de las “respuestas 
y las preguntas”. En contra de lo que piensa Marx, para quien 
la humanidad se plantea únicamente los problemas que ella 
puede resolver, el problema que se puede construir a partir 
del acontecimiento no contiene implícitamente sus solucio-
nes, las cuales deben, al contrario, ser creadas. (p. 37).

Los GAMJ vistos desde las Políticas del Acontecimiento, van más 
allá de la intersubjetividad, convirtiendo a sus integrantes en seres acti-
vos desde sus diferencias, en cuanto en lo que se conoce distintamente 
en ellos sirve para dar razón de lo que sucede en otro, y pasivos, en 
cuanto que la razón de lo que en ellos sucede se encuentran en lo que 
se conoce distintamente en otro, usando nuevamente los conceptos de 
Leibniz sobre las mónadas. Agrega Lazzarato (2006): 

Estamos más cerca de la política de lo que se cree. En todo 
conflicto político encontramos estos dos regímenes diferen-
tes de lo posible estrictamente imbricados: el conflicto como 
alternativa al interior de las condiciones de posibilidad dadas 
(capitalistas/obreros, hombres/ mujeres, trabajo/ocio, etcéte-
ra) y el conflicto como denegación de esta asignación de roles, 
de funciones, de percepciones, de afectos. (p. 49).

Lo que, siguiendo esta lógica, podría apreciarse en los jóvenes con 
un conflicto loco- desadaptado/cuerdo, y la enfermedad mental o al-
gunos síntomas como forma de resistencia que se hace necesario com-
prender para intervenir el sufrimiento que está dinámica pueda causar. 
Es así como Lazzarato invita a profesionales de salud mental y aquellos 
que asignan una etiqueta a las personas con síntomas sin comprender 
a fondo aspectos relacionados con su existencia “a abrirse al aconteci-
miento, es decir, a la esfera de nuevas preguntas y de nuevas respuestas. 
Aquellos que ya tienen las respuestas listas (y son muchos...) dejan es-
capar el acontecimiento” (p. 53), lo cual implica dejar escapar posibili-
dades de estar mejor en la individualidad y como sociedad. 
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A pesar de esto, a las dificultades de implementación que han pre-
sentado los GAMJ por falta de definición de componentes nucleares, 
por falta de claridad en las estrategias de diseminación, en los meca-
nismos de funcionamiento, en los beneficios, en las barreras, en los fa-
cilitadores, etc., se le suma una incomprensión de lo ocurrido a nivel 
individual y grupal a nivel individual (ontológico). 

La Política del Acontecimiento señala nuevos elementos como he-
rramientas de estudio y comprensión de la juventud. Además de la re-
lación sujeto-objeto o de la interacción entre los distintos actores, tiene 
en cuenta una diversidad de manifestaciones –los regímenes de signos y 
el agenciamiento corporal entre otros– que enriquecen el conocimiento 
de las culturas y grupos juveniles, para tener un mejor acercamiento a 
sus problemas y demandas. 

El concepto de Políticas del Acontecimiento puede convertirse en 
una nueva forma de acción política en salud mental que permite la ac-
ción colectiva para la recuperación y para la respuesta ante las dificul-
tades en las condiciones de vida, además de reafirmar la importancia 
de la participación juvenil en la construcción de su psiquismo y de las 
políticas de salud mental. A su vez, se establece como una forma de 
comprender una nueva vía de acción política que permite agencia gru-
pal y señale nuevas posibilidades para el individuo con problemas o 
trastornos mentales, como vínculo de los conceptos de salud mental 
global con la realidad política. Esto genera un abordaje a un problema 
teórico con implicaciones prácticas a través del desarrollo de estrategias 
basadas en evidencia científica que recomiendan las Políticas Públicas 
(Ver Figura 1).
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Figura 1. Conceptualización del problema desde una mirada global

Nota. La figura representa una aproximación a la conceptualización del problema desde una 
mirada global.



Vincent Van Gogh - Patio de cárcel - 1890
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Capítulo II

Los controlados suben a la 
torre del panóptico

Me defiendo

Antes de devorarle su entraña pensativa
Antes de ofenderlo de gesto y palabra

Antes de derribarlo
Valorad al loco1

Su indiscutible propensión a la poesía
Su árbol que le crece por la boca con raíces enredadas en el cielo

Él nos representa ante el mundo
con su sensibilidad dolorosa como un parto

1	 Palabra que podría usar el poeta para connotar el mismo estigma que pretende contra-
decir. Durante este libro esa expresión, usada en un contexto diferente al de la protesta 
que busca contradecirlo, se desaprueba.
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2.1. El paso del manicomio a la comunidad
En este aparte se revisarán las leyes y las resoluciones relacionadas 

directamente con la salud mental juvenil emitidas desde 1993, año en 
que se escribe la Ley 100. Sin embargo, no se puede desconocer lo que 
antecede en cuestiones de salud mental y de participación juvenil. Se 
iniciará con algunas precisiones analizadas a la luz de Foucault, en His-
toria de la Locura en la Época Clásica, se continuará con el gran avance 
en cuestión de derechos y en salud mental de la niñez y la juventud en 
el siglo XX, para terminar con una revisión de los principios, enfoques 
y objetivos de las leyes y resoluciones relacionadas con la salud mental 
juvenil y la participación en políticas de salud del mismo curso de vida, 
en Colombia, desde la emisión de la ley 100 en 1993, hasta las Políti-
cas de Salud Mental y Consumo de Sustancias Psicoactivas en 2018 y 
2019, respectivamente. Todo el recorrido anterior para concluir en la 
Rehabilitación Basada en Comunidad en Salud Mental, como eje de 
las Políticas Públicas de Salud Mental y como herramienta de acción 
fundamental propuesta en el abordaje de los problemas y trastornos 
mentales. 

En El poder psiquiátrico, Foucault (2007) explica la posición del 
loco (las cursivas son propias) y el psiquiatra dentro del espacio asilar 
y (además) previo a este, y nos ubica en una posible forma dialéctica 
en la comprensión del enfermo mental y de sus enfermedades. Escribe:

Existe sin duda una correlación histórica entre dos hechos: an-
tes del siglo XVII, la locura no era objeto de una internación 
sistemática; y se la consideraba en esencia como una forma del 
error o la ilusión (…). La práctica de la internación a princi-
pios del siglo XIX coincide con el momento en que la locura 
comienza a ser percibida menos con el error que en relación 
con la conducta regular y normal; cuando deja de aparecer 
como juicio perturbado y se muestra, en cambio, como tras-
torno en la manera de obrar, de querer, de experimentar pa-
siones, de tomar decisiones y de ser libre; en resumen, cuando 
ya no se inscribe en el eje verdad-error-conciencia, sino en el 
eje pasión-voluntad-libertad (…). (p. 386-387). 

En cuanto a la participación en la construcción de sociedad de aque-
llas personas con problemas o trastornos mentales, esta se presenta aún 



De las barreras a los posibles

77

con mayor dificultad en los siglos anteriores. Foucault (2015b) expone 
dos razones para esta limitación, una relacionada con la persona como 
sujeto de derecho y otra relacionada con el individuo como ser social. 
Esto significa una imposibilidad para definir las obligaciones de cada 
persona, lo que, en términos del filósofo, justifica la exclusión. Refiere: 
“En tanto que sujeto de derecho, el hombre se libera de su responsabili-
dad en la medida misma en que está alienado; como ser social, la locura 
lo compromete en la vecindad de la culpabilidad”. (p.94).

Aún estas definiciones de enfermedad mental, centradas especial-
mente en categorías morales, se ligaban de forma importante al dere-
cho, y generaban categorías centradas en la persona jurídica. Zacchias, 
describe en orden decreciente (2016b):

Los “tontos” que pueden testimoniar, testar, casarse, pero no 
ingresar en las órdenes sagradas ni administrar un cargo “pues 
son como niños que se acercan a la pubertad”; los imbéciles 
propiamente dichos (fatui), que no se les pues confiar ninguna 
responsabilidad, pues se les considera por debajo de la edad 
de la razón, como los niños de menos de siete años. (p. 96). 

Es de notar en este punto, no solo la poca participación de las perso-
nas con problemas o trastornos neuropsiquiátricos en la sociedad como 
seres morales, sino de los niños y jóvenes, considerados sin psiquismo. 
La reivindicación, por lo menos de los jóvenes como grupo social, surge 
entre los siglos XIX y XX, en los que se consideran, en la sociedad euro-
pea industrializada, como fuerza de trabajo y se propone la necesidad 
de organizarse y de surgir como grupo social (Kustrín, 2007). 

En el campo de la salud mental, se continuó con una visión centra-
da en la herencia, en el desarrollo y en los entornos, dando un aporte 
fundamental a la comprensión actual de los problemas mentales en la 
infancia y la adolescencia. Esto lo realizó William Tuke (1892), al men-
cionar que: “el crecimiento cerebral está marcado por muchos peligros 
(…) puesto que el proceso se ve constantemente obstaculizado y ame-
nazado por enfermedades propias del periodo, por la ignorancia de los 
padres de lo que el cerebro necesita y por condiciones antihigiénicas de 
todo tipo”. (p. 357). En este punto, se inicia la propuesta de considerar 
los factores asociados al entorno comunitario y familiar, en interacción 
con los componentes biológicos, en la génesis de los problemas o tras-
tornos mentales.
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A principios de 1900, se logran avances en la psicología del desa-
rrollo, el surgimiento del psicoanálisis y los movimientos de higiene 
mental y orientación del niño (Rey et al., 2018). En relación a la psi-
cología del desarrollo se pueden mencionar tres autores principales, 
que trabajaron especialmente después de la Primera Guerra Mundial, y 
dieron las bases de un enfoque constructivista: Jean Piaget (Suiza), Lev 
Vygotsky (Rusia) y John Bowlby (Reino Unido). El primero propuso 
que los niños y jóvenes piensan de manera diferente a los adultos, y 
que transcurren por cuatro etapas: sensorial, preoperacional, operacio-
nal concreto y operacional formal, esta última perteneciente al joven, 
y donde se encuentra una especial atención al pensamiento abstracto 
(Piaget, 1981). Este enfoque, aunque con críticas por plantearse por eta-
pas y no como un continuum, propone a la infancia y la juventud espa-
cios de búsqueda activa, en interacción con el ambiente, con una lógica 
propia y unos propios medios de conocer, contradiciendo la pasividad, 
o la concepción de bien o propiedad para el trabajo, con que se habían 
asumido el niño y el adolescente. Por su parte, Vygotsky consideraba 
el estímulo progresivo según el momento de desarrollo y el papel fun-
damental de la interacción social en el desarrollo cognitivo, profundi-
zando en los conceptos de aprendizaje social, es decir, en el complejo 
de interacciones que los niños y jóvenes tienen con sus compañeros, 
educadores y otras personas. 

En cuanto a participación, Ellen Key, conocida por su libro El Siglo 
del Niño, refiriéndose con esto al siglo XX, propuso que los niños de-
berían ser la preocupación central de la sociedad durante el siglo XX, 
enfatizando en la familia como ente protector y reclamando a la socie-
dad una legislación que proteja a las madres y a los niños frente a deter-
minados tipos de trabajo (Lengborn, 1993). En 1959 se aprueba la De-
claración de los Derechos del Niño, el cual se puede definir como una 
propuesta, más allá de ser vinculante en términos jurídicos. En 1989 la 
Convención sobre los Derechos del Niño, jurídicamente vinculante, fue 
adoptada por Naciones Unidas, con principios de no discriminación, 
beneficio, supervivencia y desarrollo, y respeto por las opiniones de los 
niños y jóvenes, con posibilidad de expresión, pensamiento, asociación 
e información (Carlson, 2001). 

Esta Convención, en el artículo 12, especifica el papel de los niños 
y jóvenes en la sociedad como agentes y, a través de su participación, 
como contribuyentes a su propia salud y a la salud de la comunidad; 

https://dialnet.unirioja.es/servlet/autor?codigo=2533013


De las barreras a los posibles

79

defiende su inclusión en la vida comunitaria, con fuertes recomenda-
ciones para el acceso a la educación y a servicios. Pese a lo anterior, 
la Organización Mundial de la Salud, apunta que la Convención se ha 
aplicado poco, pues los niños y adolescentes con discapacidad, inclu-
yendo discapacidad psicosocial, no han experimentado un aumento de 
inclusión significativo (Belfer & Song, 2017). Pese a lo anterior, has-
ta 1970 el abuso sexual no fue verdaderamente reconocido: solo hasta 
1980 y 1990 el maltrato psicológico (o maltrato emocional) fue recono-
cido como tal (Tan Susan et al., 2016). 

En lo que se refiere a los problemas comportamentales en niños y 
jóvenes, se encuentra que a finales del siglo XIX un psiquiatra llamado 
Heinrich Hoffmann describió niños con un comportamiento caracte-
rizado por la impulsividad y la hiperactividad, que llamó locura im-
pulsiva o inhibición defectuosa. Posteriormente, George Still describió 
niños con agitación motora, problemas de atención, dificultad para 
controlar los impulsos y necesidad de recompensa inmediata, además 
de precisar que estos niños “no tenían consideración por los demás. 
Salvo por la última característica, las otras dificultades son precisas de 
lo que ahora (desde 1980) se conoce como Déficit de Atención e Hipe-
ractividad (Moriyama et al., 2017). 

Los problemas emocionales presentan una historia más reciente. 
Incluso desde el principio del psicoanálisis la depresión infantil no 
existía por el pobre desarrollo del yo y del súper-yo en el niño (Gordi-
llo-Rodríguez, 2010). En la década de 1940, especialmente después de 
la segunda guerra mundial, René Spitz describe la depresión anaclítica 
o por deprivación emocional, en niños que al separarse de sus padres 
experimentaban síntomas similares a los de la depresión del adulto 
(Spitz, 1965). En la década siguiente, John Bowlby, basado en estudios 
observacionales con primates, propone la teoría del apego, y en esta 
la vinculación como otra necesidad primaria, como un instinto y una 
base segura para explorar el mundo, que después se convertirá en pro-
totipo de las relaciones futuras y, que al fallar, podría resultar en un 
cuadro depresivo (Bowlby, 1965). Esta teoría del apego, tuvo una gran 
influencia en las políticas de cuidado infantil en todo el mundo. 

A finales de los años 80, Seligman y sus colaboradores en el Pro-
yecto Pennsylvania-Princeton reflejó la presencia de problemas so-
ciales y familiares como raíz de síntomas depresivos en la mayoría de 
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los niños y jóvenes de su estudio (Seligman, 1999), dando bases para 
una investigación clínica con un componente psicosocial. Posterior a 
esto se incluyeron en los criterios de diagnóstico de manuales como 
el Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales (DSM 
por sus siglas en inglés), la depresión infantil, las entidades afectivas 
y comportamentales en niños y adolescentes (American Psychiatric 
Association -APA-, 2018). De esta forma, se da el paso de un determi-
nismo múltiple (un comportamiento puede tener influencias en dife-
rentes niveles de organización), a un determinismo no aditivo, donde 
el todo no equivale a la suma de las partes y existen comportamientos 
emergentes que pueden ser paradójicos, y buscando además trascen-
der a un determinismo recíproco, en el cual las categorías (biológicas, 
sociales, familiares, económicas, etc.) pueden retroalimentarse e in-
fluenciarse unas a otras.

2.2. Cambio de principios y principios para el cambio
En El poder psiquiátrico, Foucault (2007) explica el poder de sobe-

ranía y el poder disciplinario, que reemplaza la violencia por expertos 
científicos y la aplicación de técnicas basadas en este conocimiento. En 
términos de Müller (2000), el referencial, entendido como un conjunto 
de ideas que prevalecen en un colectivo e inciden en el diseño de una 
política pública, agrupaba discursos, métodos terapéuticos, medidas 
administrativas, leyes, disposiciones reglamentarias, e incluso, orde-
namientos arquitectónicos (por ejemplo, el panóptico de Bentham), 
que plantean la verdad como inasequible a la persona con problemas 
o trastornos mentales, pues le quitan la palabra y la participación en la 
construcción del mundo, y le imponen la disciplina de este referencial 
como una instancia normalizadora “objetiva”. 

Aparte de la ya mencionada Declaración de Caracas y de su valida-
ción en Los Principios de Brasilia, en el año 2010 se hace un llamado 
a un trabajo multisectorial en La declaración de Montevideo, la cual se 
amplía y se especifica con La Declaración de Adelaida sobre la Salud en 
Todas las Políticas. Esta última tomó como lema Hacia una gobernanza 
compartida en pro de la salud y el bienestar, y sostuvo como argumen-
tación principal que las causas de la salud y el bienestar están fuera del 
ámbito del sector salud, y tienen también un origen en los determi-
nantes sociales. Menciona la “necesidad de un nuevo contrato social 

https://www.medicapanamericana.com/co/autor/american-psychiatric-association
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De las barreras a los posibles

81

entre todos los sectores para hacer avanzar el desarrollo humano, la 
sostenibilidad y la equidad, así como para mejorar los resultados sani-
tarios. Esto requiere una nueva forma de gobernanza en la que haya un 
liderazgo conjunto dentro de los gobiernos, entre todos los sectores y 
niveles de gobierno”. (OMS, 2010, p. 32).

En este sentido, la Comisión de Lancet de 2018 concluye que “sin 
salud mental no hay desarrollo sostenible” (Patel et al., 2018, p. 2). Esta 
interdependencia de las políticas públicas, requiere un nuevo concep-
to de gobernanza, donde el estado coordina la formulación de planes 
estratégicos con mejores marcos normativos que establezcan objetivos 
comunes, respuestas integradas, con una alianza entre la sociedad civil 
y el sector privado (OMS, 2010) (ver figura 2).

2.3. Rehabilitación basada en 
comunidad para la salud mental

Para llegar a la participación social en salud y a la construcción de 
los propios entornos, las personas con problemas o trastornos menta-
les trasegaron un arduo recorrido que inició con maltrato, siguió con 
silencio, y aspira terminar con una fuerte posición de reconocimiento 
comunitario y cultural. Durante la mayor parte del siglo XIX se pro-
movió la idea de que el tratamiento institucional producía grandes 
resultados, sin embargo, en 1857 Lancet publicó las primeras críticas 
sobre este tipo de atención, las cuales fueron respaldadas por los en-
sayos de Pliny Earle, el superintendente de un asilo en Northampton, 
Massachusetts, donde mostraba que esta efectividad no era tan alta 
(Cohen et al, 2014). 

Desde estos momentos, sumado a la fuerza que tomó el psicoaná-
lisis, las atenciones en los consultorios pasó a predominar como modo 
de atención de los problemas y trastornos mentales, generando de igual 
forma una brecha de acceso a los tratamientos que aún se conserva con 
gran importancia. 

Después de la Segunda Guerra Mundial, se enfatiza en la poca efi-
cacia que tiene la atención del asilo mental para la recuperación. Este 
cambio de enfoque se produjo como resultado de varios factores (Co-
hen et al., 2014). 
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Elaboración propia.
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•	 Mayor creencia en la eficacia de la atención en la comunidad.

•	 Una mayor conciencia de las condiciones abusivas en muchos hos-
pitales psiquiátricos.

•	 Los efectos de la institucionalización a largo plazo fueron al menos 
tan dañinos como los crónicos que producen los trastornos menta-
les en sí mismos.

•	 El gasto de la atención a las personas con trastornos mentales en 
grandes instituciones.

•	 El descubrimiento en 1954 de la clorpromazina, el primer medica-
mento antipsicótico eficaz que ofrecía a las personas con trastornos 
mentales crónicos la posibilidad de vivir en la comunidad más que 
en las instituciones.

•	 Un creciente aprecio por los derechos civiles y humanos de las per-
sonas con trastornos.

Dicho proceso es lo que se denominó como desinstitucionalización. 
En algunos países no ha sido posible, y se siguen aumentando el nú-
mero de camas en hospitales psiquiátricos. En otros, se propuso una 
transición poco planificada, generando altas hospitalarias sin los recur-
sos suficientes (sociales, familiares, individuales) para la vida en comu-
nidad, con necesidad de regresar a casas de acogida y asilos, o incluso 
pasando a una negligencia social sobre el cuidado de personas con dis-
capacidad psicosocial. En otros casos, se ha venido realizando de forma 
más planificada, considerando que las personas requieren, más allá de 
los abordajes farmacológicos y psicoterapéuticos integrales, servicios 
de rehabilitación o recuperación para vivir en comunidad, con la posi-
bilidad de trabajar, movilizarse, llevar a cabo sus intereses. 

Desde entonces se propuso aumentar la investigación en varios 
países, con miras a una psiquiatría transcultural, logrando resaltar 
cómo las desigualdades sociales permean también en la salud mental 
y en las vías de recuperación de los problemas o trastornos neurop-
siquiátricos. En este sentido, Carstairs (1972), resumió los desafíos 
que enfrentan los países en desarrollo: la gran carga de enfermedades 
impuesta por los trastornos mentales en los países de bajos ingresos, 
la falta de los recursos humanos necesarios, las consecuencias gene-
ralizadas del estigma.
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Siguiendo la anterior línea de conceptos, en 1974 la OMS convo-
có un Comité de Expertos sobre la organización de servicios de salud 
mental en países en desarrollo (WHO, 1975), y destacó que, en los paí-
ses en desarrollo, los profesionales de la salud mental capacitados son 
muy escasos. Posteriormente, se publicó Informe sobre el desarrollo 
mundial, entre el Banco Mundial y la OMS (1993), que incluía la carga 
de enfermedad, y que incluyó, aparte de las enfermedades infecciosas 
como causa de años perdidos, el concepto de Años de Vida Ajustados 
por Discapacidad (AVAD), que combina la pérdida de vidas por muerte 
prematura, con la pérdida de una vida sana por discapacidad, incluyen-
do en estos conceptos las enfermedades no transmisibles, y, en estas, 
las enfermedades mentales. Este informe mostró que, en los países de 
medianos ingresos, alrededor del 8% de la carga mundial de morbilidad 
se debió a problemas de salud mental (World Bank, 1993). 

Basados en esta información, la OMS publicó en 2001 un reporte 
de Salud Global, el cual denominó “Mental Health: New Understan-
dings, New Hope”, en donde revisó las necesidades de salud mental 
en relación a las políticas públicas, la salud pública y los servicios de 
salud mental. En el primer aspecto incitó a establecer políticas, pro-
gramas y legislaciones nacionales para la salud mental; integrar el tra-
tamiento los trastornos neuropsiquiátricos en la atención primaria, 
integrar los hospitales psiquiátricos en hospitales generales, educar a 
la comunidad para reducir el estigma de los trastornos mentales, am-
pliar la investigación en epidemiología, efectos de la violencia, salud 
mental de la mujer, servicios de salud mental y prevención, y reforzar 
el seguimiento de datos (WHO, 2001). Dichas premisas fueron respal-
dadas por el diseño de instrumentos de investigación que se validaron 
transculturalmente. 

En 2018 se actualiza la Comisión de Lancet, y fundamenta la agen-
da en cuatro pilares: primero, la salud mental es un bien público global 
y es relevante para el desarrollo sostenible en todos los países, inde-
pendientemente de su estatus socioeconómico, porque todos los paí-
ses pueden considerarse como países en desarrollo en el contexto de 
la salud mental. En segundo lugar, los problemas de salud mental exis-
ten a lo largo de un continuo desde una aflicción leve y limitada por el 
tiempo hasta condiciones crónicas, progresivas y gravemente incapaci-
tantes. Tercero, la salud mental de cada individuo es el producto único 
de las influencias sociales y ambientales, en particular durante el curso 
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de la vida temprana, interactuando con los procesos genéticos, de de-
sarrollo neurológico y psicológicos, y afectando las vías biológicas en 
el cerebro; en otras palabras, los determinantes sociales actúan sobre 
las vulnerabilidades biológicas causadas, desarrolladas o exacerbadas 
por las condiciones de vida, de forma distintas en el feto y la gestante, 
que en el niño, el joven, el adulto y el anciano. En cuarto lugar, la salud 
mental es un derecho humano fundamental para todas las personas que 
requiere un enfoque basado en los derechos para proteger el bienes-
tar de las personas con trastornos mentales y en riesgo de mala salud 
mental, y para habilitar un entorno que promueva la salud mental para 
todos (Patel et al., 2018). 

Este grupo de expertos, de varias disciplinas y regiones, enfatizan 
en las causas de las enfermedades mentales desde un modelo conver-
gente en el que dialogan factores psicosociales, ecológicos, biológicos 
y genéticos a lo largo del ciclo de vida, pero en particular durante los 
periodos sensibles de desarrollo en la niñez y la juventud.

Durante el último medio siglo, los avances en las áreas de neurobio-
logía y farmacología han llevado a una mejor comprensión de muchos 
trastornos mentales y sus tratamientos, sin embargo, a medida que más 
avanzan las neurociencias, más se hace claro el papel de los entornos en 
el bienestar humano. 

Esto nos lleva a pensar que los problemas o trastornos neuropsi-
quiátricos no tienen una solución única que se adapte a todos y que se 
requieren numerosos recursos para abordar el problema. Patel & Prin-
ce (2010) definieron la salud mental global como un área de estudio, 
investigación y práctica que da prioridad a mejorar la salud mental y 
a lograr la equidad en la atención para todas las personas en todo el 
mundo. 

Algunos factores que han regenerado el interés en este concepto son 
la disponibilidad de nuevos estudios epidemiológicos transcultural-
mente relevantes que destacaron la carga de las enfermedades mentales 
y la conciencia sobre las modalidades de tratamiento que pueden admi-
nistrarse utilizando métodos no especificados (Maulik et al., 2014). El 
concepto de salud mental global ha existido durante algunos años, pero 
solo en las últimas dos décadas se ha profundizado en él, con respues-
ta a nivel nacional que se han visto reflejadas en leyes y resoluciones, 
como se abordó en el capítulo anterior. 
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2.3.1. 2005 a 2020: un nuevo paradigma en 
la salud mental de Colombia 

Con la Ley 1346 de 2009 (Congreso de la República de Colombia, 
2009), es aprobada la “Convención sobre los Derechos de las personas 
con Discapacidad”, adoptada por la Asamblea General de la Naciones 
Unidas el 13 de diciembre de 2006. En esta se aporta una definición de 
discapacidad donde se incluyen no solo alteraciones físicas, cognitivas 
o sensoriales, sino que se empieza a vislumbrar el concepto de discapa-
cidad psicosocial, al mencionar las alteraciones mentales, y se resalta la 
discapacidad como una entidad no inherente únicamente al sujeto sino 
al entorno con sus determinadas barreras, y en este sentido, incluye los 
conceptos de habilitación-rehabilitación y de participación en la vida 
política y pública, como responsabilidad de los estados, en términos de 
promoción y garantía de derechos. 

Dichos conceptos continúan mencionándose en las leyes posterio-
res. En 2010 se expide la Ley 1414 (Congreso de la República de Colom-
bia, 2010), donde se incluye la atención integral, incluido la promoción, 
la prevención y la rehabilitación; además, siguiendo un principio de 
solidaridad (Artículo 7), se plantea la implementación de programas 
de participación ciudadana para la promoción, educación y prevención 
relacionadas con la enfermedad. En 2013 surgen dos leyes fundamen-
tales para la consolidación de este nuevo referencial de salud mental en 
Colombia. La primera es la Ley Estatutaria 1618 (Congreso de la Re-
pública de Colombia, 2013), que tiene como objeto garantizar el pleno 
ejercicio de los derechos de las personas con discapacidad, la segunda 
es la Ley 1616 de 2013, que tiene como objeto garantizar el ejercicio 
pleno del Derecho a la Salud Mental. Ambas retoman la definición de 
discapacidad como interacción entre las limitaciones individuales y las 
barreras sociales, y mencionan la inclusión social como “un proceso 
que asegura que todas las personas tengan las mismas oportunidades, 
y la posibilidad real y efectiva de acceder, participar, relacionarse y dis-
frutar de un bien, servicio o ambiente, junto con los demás ciudadanos” 
(Congreso de la República de Colombia, 2009, p. 23).

En el caso de la Ley Estatutaria de Discapacidad, pide integrar to-
das las políticas en pro de los derechos de la niñez con discapacidad, 
además especifica que todos los Ministerios y entidades del Gobier-
no Nacional, garantizarán el servicio de habilitación y rehabilitación 
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integral en este curso de vida. En el Artículo 22, donde menciona la 
participación en la vida política y pública (Congreso de la República 
de Colombia, 2013): 

Para el efecto, el Ministerio del Interior deberá dictar me-
didas que establezcan los requisitos que deban cumplirse 
para la creación y funcionamiento de las Organizaciones de 
personas con discapacidad que representen a las personas 
con discapacidad ante las instancias locales, nacionales e 
internacionales (…) Las alcaldías municipales y locales de-
berán implementar programas especiales de promoción de 
acciones comunitarias, servicios de apoyo de la comunidad 
y de asistencia domiciliaria y residencial, que faciliten la in-
tegración, relación y participación de las personas con dis-
capacidad con los demás ciudadanos, incluida la asistencia 
personal para facilitar la vida digna, evitando el aislamiento, 
garantizando el acceso y la participación según sus necesi-
dades. (p. 35). 

Esta participación se especifica en la formulación, ejecución y vee-
duría de políticas públicas de discapacidad. En este artículo también se 
especifica aún más reconocimiento de la discapacidad psicosocial. 

La Ley 1616 (Congreso de la República de Colombia, 2013), que se 
propone garantizar el ejercicio del derecho a la Salud Mental, prioriza 
niños, niñas y adolescentes, mediante modelos de promoción, preven-
ción y atención integral e integrada, bajos los principios de Atención 
Primaria en Salud y da las bases para una política de salud mental, que 
tenga un enfoque de derechos, territorial y poblacional, incluyendo 
además el enfoque de curso de vida. En cuanto a la atención integral 
e integrada se refiere a la vinculación del talento humano con recursos 
suficientes, en los diferentes niveles de complejidad, con conjunción de 
los mismos. 

Lo anterior, trasciende a la rehabilitación psicosocial, donde se 
busca lograr el máximo nivel de funcionamiento independiente en 
la comunidad, considerando nuevamente la mejoría en las compe-
tencias individuales y en las limitaciones del entorno, potenciando 
las elecciones individuales sobre cómo vivir satisfactoriamente en la co-
munidad. Es así como los derechos que acá se ratifican van desde la 
atención integral, la psicoeducación y intervenciones poco restricti-
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vas, hasta la inclusión social y la puesta en práctica de todos los dere-
chos civiles, y esto, según su artículo 25, de prioridad en niños, niñas 
y adolescentes (Congreso de la República de Colombia, 2013). Estos 
términos recuerdan nuevamente el concepto de libertad planteado 
por Sen (2000), en el que se enfatiza la conversión de capacidades en 
funciones, además enfatiza en el rol que tiene la salud en todas las 
políticas públicas (como lo plantea la Declaración de Adelaida), para 
que los entornos brinden las oportunidades para esta conversión, y 
que apoyen y validen los valores que cada persona elija para su vida 
(Henao et al., 2016). 

En relación con lo anterior, se precisa igualmente el Consejo Nacio-
nal de Salud Mental, para el seguimiento y evaluación de las políticas 
y leyes de salud mental. Este consejo tiene representación del mismo 
Ministerio de Salud, de las asociaciones de psiquiatría, psicología, en-
fermería, trabajo social, terapia ocupacional, atención prehospitala-
ria, representantes de las Entidades Prestadoras de Salud (EPS) y de 
los prestadores de servicios de salud; representantes de individuos con 
problemas o trastornos mentales, y sus familias; un representante de 
las facultades de ciencias de la salud, otro de las facultades de ciencias 
sociales, y otro de las organizaciones sociales y comunitarias. Dicho 
consejo también debe integrarse, según la presente ley, en los departa-
mentos del país. En las funciones de este consejo se hace más específica 
la intersectorialidad, al proponer como función el planteamiento de ac-
ciones intersectoriales y transectoriales para la atención y la prevención 
de la salud mental. Es así como también se da un plazo (16 meses) para 
expedir una Política Nacional de Salud Mental. Según lo menciona la 
Ley en su artículo 31 (Congreso de la República de Colombia, 2013), 
esta política deberá: 

(…) ser formulada e implementada bajo un enfoque de de-
rechos, intersectorial, corresponsable y equitativo, en articu-
lación con las demás políticas públicas vigentes incluyendo 
entre otros elementos: la atención integral mediante la pro-
moción de la salud mental, la prevención de los problemas en 
salud mental individuales y colectivos, así como los trastornos 
mentales mediante la detección, la remisión oportuna, el se-
guimiento, el tratamiento integral y la rehabilitación psicoso-
cial y continua en la comunidad con apoyo directo de los entes 
de salud locales.
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Esta política deberá incluir un Plan Nacional de Salud Mental 
para cada quinquenio en correspondencia con el Plan Dece-
nal para la Salud Pública. El primer plan corresponderá a las 
acciones consignadas en el primer Plan Decenal para la Salud 
Pública. (p. 78).

En concordancia con lo anterior, mediante la Resolución 1841 
(Minsalud, 2013), se adopta el Plan Decenal de Salud Pública (PDSP) 
2012 – 2021, que aborda los determinantes sociales de la salud, según 
la definición de Whitehead (1992), donde entiende estos determinan-
tes como situaciones, condiciones o circunstancias que hacen parte del 
bienestar, calidad de vida y desarrollo humano, que ejercen influencia 
sobre la salud de las personas, determinando así el estado de salud de 
una población. Se traza tres objetivos estratégicos, entre estos: avanzar 
hacia la garantía del goce efectivo del derecho a la salud, mejorar las 
condiciones de vida y salud de los habitantes, y mantener cero toleran-
cia con la mortalidad y discapacidad evitable (Minsalud, 2012). 

Cabe anotar que en este documento se especifica la importancia de 
las personas como ejes de las acciones sectoriales y multisectoriales, 
especialmente en niños, niñas y adolescentes, considerándolos como 
sujetos de derechos. Este manejo entre múltiples sectores se incluye en 
la definición como intervención coordinada y complementaria de ins-
tituciones representativas de distintos sectores sociales, que tendrán la 
salud como un objetivo común. 

La Ley Estatutaria 1751 (Minsalud, 2015), establece expresamente 
que la salud en un derecho autónomo fundamental, además, como lo 
refiere en su artículo 12, también lo es la participación ciudadana en 
las decisiones adoptadas por los agentes del sistema de salud, desde la 
formulación, implementación y veeduría. De esta forma, se tiende a 
superar un enfoque de riesgo dado desde la Ley 100 de 1993, y ahonda 
aún más en la función del estado en la adopción de políticas públicas 
que logren la reducción de las desigualdades de los determinantes so-
ciales de la salud y la equidad en salud. 

En su artículo 20, se menciona el deber del gobierno de implemen-
tar una política social de Estado que permita la articulación intersecto-
rial para lograr la salud en términos de promoción, prevención, aten-
ción integral y rehabilitación (Congreso de la República de Colombia, 
2015; Parales et al., 2018).
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En octubre de 2018 y enero de 2019 surgen, respectivamente, las 
Resoluciones 4886 (Política Nacional de Salud Mental) y 089 (Política 
Integral para la Prevención y Atención del Consumo de Sustancias Psi-
coactivas), ambas con una estructura similar en su distribución por ejes 
de acción, que orientan estratégicamente acciones sectoriales, intersec-
toriales, sociales y comunitarias; y con principios y enfoques comparti-
dos. Cada eje propone una línea acción para ejecutar en los territorios 
cada política (Minsalud, 2018; Minsalud, 2019).

1. Promoción de la convivencia y la salud mental en los entor-
nos: Generación y fortalecimiento de entornos resilientes, sa-
ludables y protectores que promuevan estilos de vida saluda-
bles; Promoción del involucramiento parental; Educación en 
habilidades psicosociales para la vida propuestas por la OMS; 
Fortalecimiento de la cultura propia como factor protector de 
la salud mental; Prevención de los problemas de salud mental 
individuales y colectivos, así como de los trastornos menta-
les y epilepsia; Cualificar los dispositivos de base comunitaria 
adaptándolos.

2. Prevención de la conducta suicida: Fortalecer las acciones 
de prevención de la epilepsia; Fortalecer las acciones de de-
tección e intervención temprana de riesgos en salud mental y 
epilepsia en la atención de medicina general, gineco-obstetri-
cia, pediatría y medicina interna. 

3. Atención Integral de los problemas, trastornos mentales y 
epilepsia. (Tratamiento integral).

4. Rehabilitación integral e Inclusión social: Identificar y ca-
racterizar a las personas con trastornos mentales, sus familias, 
cuidadores y comunidad de referencia; Remitir oportuna-
mente los casos detectados a los servicios de salud y a otros 
sectores, y realizar seguimiento con la familia y la comuni-
dad; Apoyar y acompañar a las familias y cuidadores de per-
sonas con trastornos mentales incluyendo el fortalecimiento 
de capacidades para el manejo del trastorno mental; Confor-
mar grupos de apoyo y de ayuda mutua; Fomentar acciones 
de reducción del estigma y prevención de la exclusión social; 
Fortalecer redes socio-institucionales para la gestión de opor-
tunidades sociales, laborales, educativas, recreación y cultura 
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para las personas con trastornos mentales; Fortalecer las orga-
nizaciones sociales y comunitarias para la planeación partici-
pativa en salud mental, la evaluación de servicios de salud, la 
movilización social y la incidencia política. 

5. Gestión, articulación y coordinación sectorial e intersec-
torial: Descripción de las acciones y estrategias dirigidas a la 
identificación y transformación de los determinantes de la 
salud mental que afectan la calidad de vida; Diseño, imple-
mentación y evaluación de las acciones complementarias para 
la atención integral en salud mental; La promoción, fortaleci-
miento y gestión de lo necesario para garantizar a la ciudada-
nía su integración al medio escolar, familiar, social y laboral, 
como objetivo fundamental en el desarrollo de la autonomía 
de cada uno de los sujetos (como también se menciona en la 
Ley 1616 de 2013). (p.42-44).

En abril de 2020 se publica el CONPES, Estrategia para la Promo-
ción de la Salud Mental en Colombia, que identifica como diagnóstico 
una baja articulación de sectores en el abordaje de la salud mental, en-
tornos que no promueven la salud mental, con una limitada gestión del 
conocimiento, y debilidades de las instituciones para la atención y la 
inclusión social de personas con problemas o trastornos neuropsiquiá-
tricos. Basados en lo anterior, este documento se plantea como objetivo 
promover la salud mental, y para lograrlo se traza tres ejes de acción: 

Aumentar la coordinación intersectorial para lograr una mayor 
implementación de acciones de promoción de la salud mental, 
prevención, atención integral e inclusión social de personas 
con problemas, trastornos mentales o consumo de SPA; forta-
lecer los entornos sociales en los que se desenvuelven las per-
sonas, y desarrollar competencias socioemocionales en toda 
la población; y mejorar la atención en salud mental e inclusión 
social de personas víctimas de violencias, personas con pro-
blemas, trastornos mentales y consumo de SPA por medio del 
fortalecimiento de la oferta en salud, formación del talento 
humano y articulación social. De igual forma menciona, que 
se desarrollará en un horizonte de 4 años, con un costo estima-
do de 1.120.850 millones de pesos colombianos (Consejo Na-
cional de Política Económica y Social CONPES, 2020, p. 35). 
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2.4. La rehabilitación basada en comunidad 
como recuperación de la libertad

Desde los jóvenes y desde la evidencia científica encontrada en 
adultos con problemas o trastornos neuropsiquiátricos, el abordaje bio-
lógico resulta insuficiente e ineficaz sin las intervenciones psicosocia-
les. Al respecto, Foucault (2016) agrega, que la conciencia enferma no 
solo perturba el medio espaciotemporal, el Umwelt (el “ambiente”) en 
sus estructuras existenciales; tambien afecta al Mitwelt (“las personas 
del entorno”), el universo social y cultural. Esto nos recuerda, en pala-
bras de Tarde (2006), que todo fenómeno es un hecho social (…) Todas 
las ciencias parecen destinadas a devenir ramas de la sociología.

En relación con la urgencia que tiene la sociedad de atender a la 
inconformidad creadora juvenil, para mejorar, entre otros aspectos, la 
salud mental de este curso de vida y de toda la población y, de esta for-
ma, impactar en los indicadores de enfermedad mental, se han pro-
puesto en la evidencia científica y en las políticas de salud mental y de 
atención al consumo de sustancias psicoactivas, la inclusión social y la 
rehabilitación basada en la comunidad (RBC). Esta última, “se centra 
en mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad y sus 
familias, atender sus necesidades básicas y velar por su inclusión y 
participación” (Organización Mundial de la Salud, 2004, p.7). La RBC 
en salud mental es una apuesta de desarrollo comunitario, que busca 
además promover la equidad y la inclusión social de las personas con 
trastornos mentales. 

Dentro de los objetivos, considera mecanismos para hacer a las co-
munidades más inclusivas, con capacidad de observarse a sí misma y 
de estudiar cómo afectan las políticas, las leyes y las prácticas habitua-
les a todos los miembros de la comunidad, para, de esta forma, hacer 
frente a las barreras que limiten la participación no sólo de personas 
con discapacidad sino de toda la comunidad en general (Organización 
Mundial de la Salud, 2004). 

Lo anterior, reafirma el enfoque de capacidades de Nussbaum 
(2012), donde se sugiere que la política pública debería prestar parti-
cular atención a toda institución cuya influencia en la formación de 
capacidades sea profunda, en cuanto un mero mínimo de justicia social 
implicará llevar a los ciudadanos a un umbral mínimo de capacidades.
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En Colombia, como otras definiciones de Rehabilitación Basada en 
Comunidad, se consideran las siguientes: 

•	 Una estrategia de desarrollo comunitaria para la rehabilitación, 
la equiparación de oportunidades y la integración social de to-
das las personas con discapacidades” (OMS, 2004, p.5). 

•	 Un proceso de desarrollo local inclusivo de carácter intersecto-
rial que aporta a la atención integral en salud para las personas 
con discapacidad bajo el enfoque diferencial y para la preven-
ción, atención y mitigación de los problemas, trastornos y even-
tos vinculados a la salud mental (Minsalud, 2021, p. 17).

•	 Una estrategia de desarrollo socioeconómico de inclusión so-
cial que permite satisfacer necesidades básicas, crear oportu-
nidades, desarrollar capacidades, apoyar y trabajar con las or-
ganizaciones de personas con discapacidad y grupos de apoyo, 
involucrar la participación intersectorial, promover el liderazgo 
y la participación de los gobiernos locales y aprovechar los sis-
temas legislativos, jurídicos y sociales del país (Minsalud, 2022, 
p. 20)

•	 Una estrategia intersectorial de inclusión social y desarrollo 
comunitario que permite la generación de oportunidades para 
la población que presenta una condición de discapacidad, pro-
blemas o trastornos mentales o afectaciones psicosociales, sus 
familias y cuidadores (Minsalud, 2018, p. 18).

La definición de la OMS (2017) de gobernanza global se refiere a 
la implementación de políticas y prácticas que promueven sistemas de 
salud equitativos (WHO, 1998). Otros conceptos, como gobernanza en 
salud, surgieron para referirse a las acciones adoptadas por una socie-
dad para organizarse en la promoción y protección de la salud (Baz-
zani, 2010). Es un hecho social, dotada de características analizables e 
interpretables, en el sentido de que cada sociedad desarrolla sus modos 
de gobernanza, sus sistemas de toma de decisión o de resolución de 
conflictos entre sus miembros, sus normas e instituciones (Minoletti et 
al., 2018). 

Existe una necesidad de conexión entre los determinantes globales 
y la salud; y dicha conexión, que la mayoría de veces asume la salud pú-
blica, está condicionada por el contexto político internacional y el ejer-
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cicio de los derechos humanos en general. Dos fenómenos condicionan 
el surgimiento y el desarrollo de la salud global (concepto centrado en 
la equidad, la justicia y la solidaridad): la globalidad y la gobernanza. La 
globalidad lo hace en relación con el plano filosófico y conceptual de la 
salud global, y la gobernanza, vinculándola con la realidad política, con 
la praxis de la salud global (Franco-Giraldo, 2016).

Según Díaz-Castro et al., (2017), se han encontrado en países de 
Latinoamérica, en términos de salud mental, algunos problemas que 
atañen a la gobernanza y a la participación social en salud, entre es-
tos: recursos de investigación escasos, fragmentación funcional de los 
sistemas de salud mental, ausencia de un sistema nacional de salud, 
falta de políticas que incidan directamente en la organización y en la 
provisión de servicios, o políticas que se gestionan equivocadamente. 
Lo que se suma a los retos en términos de pobreza y exclusión social, 
y a los crecientes problemas de desempleo, subempleo, informali-
dad, desigualdad social y de género, e inseguridad ciudadana (Barba, 
2004). Estos determinantes sociales tienen un impacto mayor en los 
jóvenes y en las personas con problemas o trastornos mentales (Patel, 
et al., 2018). 

2.5. Grupos de ayuda mutua: ¿qué son y 
cómo funcionan en los contextos? 

Como menciona Chaudhary et al. (2013) el término “grupo de 
autoayuda” aún puede provocar confusión y puede significar muchas 
cosas para diferentes personas, y, por lo tanto, cualquier investigación 
o análisis teórico necesita comenzar con una aclaración de lo que se 
incluye dentro de este concepto. 

Dentro de los métodos que usa la RBC se encuentran los grupos de 
ayuda mutua, los cuales son lugares de encuentro, para conformar re-
des entre pares o iguales como un medio para enfrentarse a problemas 
específicos, satisfacer unas necesidades comunes y obtener los cambios 
sociales o personales deseados (Martín-Ferrari et al., 2000). Estos gru-
pos sirven como lugares de encuentro psíquico, tienen como funciones: 

•	 Promover el sentimiento psicológico de comunidad. Al estar 
sentado frente a otras personas que están pasando por circuns-
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tancias similares a ella o que tienen características comunes 
disminuye la percepción de fracaso, de aislamiento, de no com-
prensión y la autoevaluación negativa. 

•	 Proporcionar una ideología que da significado a las circunstan-
cias particulares de la vida diaria que no se ajustan a la norma 
ideal. 

•	 Posibilitan un sentido de identidad personal y reducen los sen-
timientos de incertidumbre, temor, rechazo y ambigüedad ge-
nerados a partir de cómo sienten que les trata la sociedad. 

•	 Proporcionan una oportunidad para la autorevelación y la críti-
ca mutua. El clima de igualdad y solidaridad creado en el grupo 
ayuda a los participantes a compartir sus sentimientos y expe-
riencias animándoles a hablar y reconocer sentimientos de fra-
caso, culpa, temor... relacionado con las experiencias que tienen 
en común. 

•	 Enseña estrategias efectivas para afrontar las situaciones co-
tidianas. El contexto grupal facilita experimentar nuevas re-
acciones, apoyando a los miembros ante cualquier fracaso y 
mostrando alegría y refuerzo ante los éxitos de sus miembros, 
aunque estos sean pequeños. 

•	 Proporciona una red de relaciones sociales. 

Aunque se ha mencionado que existe una falta de acuerdo sobre las 
definiciones de los grupos para la salud mental, múltiples autores como 
Chaudhary et al., (2013), Wilson (2014), Borkman (1999), Steinke 
(2000) y Baldacchino & Hussein Rassool (2006), coinciden en grupos 
donde se brinda apoyo mutuo entre pares, con reuniones presenciales o 
virtuales, de forma voluntaria, en respuesta a un problema o situación 
social o de salud compartida, y donde el control del grupo permanece 
con sus miembros en lugar de una agencia externa en el caso de los 
Grupos de Ayuda Mutua (GAM), ya que, en los grupos de apoyo este 
control se encuentra en el personal de salud o los facilitadores (Ngai et 
al., 2021).

Los GAM deben diferenciarse de los grupos de apoyo, los cuales, 
aunque también son acciones grupales para la salud mental, son con-
vocados y liderados por profesionales de la salud, con previo entrena-
miento para tal fin. Tienen además objetivos más específicos, como 
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“crear un ambiente de acogida y confianza, donde se facilita el aprendi-
zaje, la identificación y reactivación, o puesta en marcha, de los recur-
sos (tanto emocionales, como familiares, sociales, institucionales, entre 
otros), con los que cuentan las personas para afrontar las situaciones 
conflictivas” (Agudelo-Hernández et al., 2023, p. 97). Estos grupos po-
seen un encuadre más estricto, como determinado número de sesiones 
y una duración específica de las mismas. 

Varios términos en la literatura con diferentes significados caen 
bajo el paraguas de autoayuda de salud mental, incluidos los grupos de 
ayuda mutua, grupos de apoyo mutuo, grupos de autoayuda, organiza-
ciones dirigidas por usuarios, iniciativas de supervivientes, centros de 
acogida, centros de autoayuda, agencias de autoayuda, organizaciones 
dirigidas por pares, empresas dirigidas por usuarios y servicios presta-
dos por asociaciones de usuarios (Brown et al., 2008).

Para Brown et al. (2008), en un extremo del continuo de la estruc-
tura organizacional se encuentran las asociaciones de base informales y 
no estructuradas que operan únicamente con las contribuciones volun-
tarias de los miembros del grupo. Los grupos de autoayuda (también 
conocidos como grupos de ayuda mutua o apoyo mutuo) ejemplifi-
can esta estructura. En el otro extremo del continuo se encuentran las 
agencias formales sin fines de lucro operadas por personal remunerado 
(Brown et al., 2008) donde también podrían ubicarse el apoyo de pares 
como una estrategia legítima para promover la recuperación (Fortuna 
et al., 2022) 

Otras definiciones y aspectos del funcionamiento de intervencio-
nes grupales para la salud mental, incluyen grupos informativos (que 
tienen como principal objetivo ayudar a las familias a cuidar mejor al 
enfermo a través de información médica y/o de atención de enferme-
ría) (Gräbel et al., 2010)

Cohen et al. (2012) definen los grupos de autoayuda de salud men-
tal como cualquier iniciativa orientada al apoyo mutuo dirigida por 
personas con enfermedades mentales o sus familiares. Algunos pueden 
estar principalmente interesados ​​en brindar apoyo entre pares, otros 
pueden dedicar sus esfuerzos a cambiar las políticas públicas y, en tér-
minos más generales, cambiar las actitudes de la comunidad frente a los 
problemas mentales. Para Hernández et al. (2010) los grupos de ayuda, 
como lo son organizaciones de personas que comparten problemas psi-
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cológicos, físicos o existenciales similares; donde los participantes se 
reúnen con el propósito de ampliar sus propios conocimientos, apren-
der de las experiencias de los demás de la misma manera en que consi-
deran que a través de ellas pueden aprender unos de otros, y/o desean 
mejorar su calidad de vida. Esto coincide con la definición que Man-
ning et al. (2020) para problemas relacionados con el uso de sustan-
cias, donde asemejan el apoyo por pares y la ayuda mutua, y lo definen 
como el proceso de dar y recibir asistencia no profesional y no clínica 
de personas con condiciones o circunstancias similares, para lograr la 
recuperación a largo plazo de problemas psiquiátricos o asociados al 
consumo de sustancias psicoactivas.

A la definición anterior se suman autores como Ngai et al. (2021b), 
que relacionan los GAM con un grupo de personas que comparten un 
problema similar, que se reúnen regularmente para intercambiar cono-
cimientos e información y para dar y recibir apoyo emocional y psico-
lógico. Este encuentro brinda un sentido único de comunidad, acep-
tación incondicional, información, empoderamiento, mayor confianza 
en sí mismos y un sentido de autodeterminación para los participantes 
(Sample et al., 2018)

Otro concepto abordado por las definiciones de las intervenciones 
grupales y la ayuda mutua, se relaciona con el concepto de amistad de 
autoayuda (Trojan et al., 2016), que además se ha asociado con mayores 
niveles de participación en salud y de continuidad en el cuidado. 

Otros autores como Williams, (2004) muestran como los grupos 
de autoayuda surgieron de los movimientos de derechos civiles en las 
décadas de 1960 y 1970. Actualmente esto ha cambiado hacia una res-
puesta a una condición de salud específica o una situación social con el 
potencial de afectar la salud y el bienestar, como el duelo o el divorcio, 
por lo que se han descrito como asociaciones de individuos que se reú-
nen, ya sea presencial o virtualmente, de forma voluntaria, en respuesta 
a un problema o situación social o de salud compartida; el control del 
grupo permanece con sus miembros en lugar de una agencia externa; y 
dentro del grupo se brinda apoyo mutuo entre pares para un problema 
que, más allá de ser común, resulta compartido (Chaudhary et al., 2010; 
Matusow, 2013)

Para Munn-Giddings (2003) más allá de estas características bási-
cas, donde convergen la mayoría por un problema en común, los gru-
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pos de autoayuda muestran una diversidad asombrosa, desde pequeños 
grupos que se reúnen en los hogares de los demás hasta grandes organi-
zaciones nacionales. El apoyo que ofrecen puede ser a través de relacio-
nes cercanas, de tipo amistad, o dentro de estructuras de reglas rígidas, 
como dentro de grupos de ‘12 pasos’ como Alcohólicos o Jugadores 
Anónimos y, cada vez más, a través de medios electrónicos (Chaudhary 
et al., 2013). Su propósito y orientación abarca un rango desde aquellos 
grupos que parecen estar totalmente centrados en el interior, es decir, 
en las preocupaciones específicas de sus miembros, hasta aquellos que 
se enfocan hacia afuera, a través de la defensa o campañas, en los défi-
cits dentro de la sociedad en general (Chaudhary et al., 2013; Munn-Gi-
ddings, 2003). 

Sin embargo, aparte de surgir como reacción a una respuesta inade-
cuada a los problemas de salud mental y convertirse en herramienta 
de manejo, autores como Chaudhary et al. (2013) y Scambler & Kelle-
her (2006), proponen desde un marco habermasiano, que más allá de 
un uso individual, esta acción grupal entran a una categoría de movi-
miento social, donde el discurso en la esfera pública debería implicar 
la discusión sobre interpretaciones de la enfermedad, como sobre cues-
tiones morales universales como la libertad y la justicia (Chaudhary et 
al., 2013).

En este sentido, para Habermas (1989), la comunicación efectiva 
en la esfera pública depende de una separación entre el sistema y el 
mundo real, lo que se vive en los GAM, y hace que funcionen bajo los 
principios de democracia y descentralización (Houston, 2002; Patil & 
Kiran, 2017).

Para la Asociación Americana de Psicología -APA- (2019), los gru-
pos de autoayuda se describen como “grupos compuestos por personas 
que se reúnen regularmente para ayudarse mutuamente a enfrentar un 
problema de la vida” (p.67). Los GAM se describen en la literatura bajo 
una variedad de términos que incluyen, por ejemplo, grupos de “ayuda 
mutua” y “apoyo mutuo”, así como los términos más amplios “grupos de 
autoayuda” y “grupos de ayuda mutua”, o “grupos de apoyo por pares’’ 
(Pistrang et al., 2010). 

Otras características de los GAM son: presentan una participación 
relativamente mayor de los miembros en el liderazgo del grupo y con 
beneficios privados como una razón principal para unirse. Estos grupos 
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tienen como características comunes: un objetivo principal de mejorar 
el bienestar de los miembros individuales, autogobierno y participación 
de los miembros en la toma de decisiones, dependencia principal de re-
cursos recaudados internamente que podrían incluir contribuciones de 
los miembros de tiempo, mano de obra, dinero u otros activos o cono-
cimientos; pertenencia voluntaria a individuos basada en una conexión 
de afinidad o interés común; interacciones regulares cara a cara entre 
los miembros (que tienden a limitar el tamaño del grupo) (Gugerty et 
al., 2019)

Al respecto, se ha descrito en la literatura el rol de los facilitadores 
en los Grupos de Ayuda Mutua, encontrando que la eficacia del gru-
po no solo depende de las acciones de apoyo de los miembros, sino 
también de que los facilitadores desempeñen un papel importante en el 
grupo, aportando sus conocimientos y habilidades, así como fomentan-
do la esperanza. La interacción de apoyo, que se refiere a la comunica-
ción de sentimientos y al intercambio de apoyo mutuo y conocimiento 
experiencial entre los miembros del grupo, tiende a tener una influen-
cia positiva en la adherencia al tratamiento de los miembros (Ngai et 
al., 2021a).

Los GAM son grupos que proporcionan un entorno que fomentan 
interacciones sociales mediante las cuales se aprenden habilidades para 
enfrentar problemas, se satisfacen necesidades comunes, se obtiene in-
formación y se accede a apoyo material con el fin de alcanzar cambios 
deseados a nivel social o personal (Domenech López, 2008; Martín-Fe-
rrari et al., 2000; Solomon, 2004).

Según la revisión realizada por Pistrang et al. (2008), los GAM be-
nefician a las personas con tres tipos de problemas: la enfermedad men-
tal crónica, la depresión / ansiedad, y el duelo. Hernández et al. (2010) 
en un estudio similar, encontró que los GAM reducen los síntomas, 
disminuyen el número de ingresos hospitalarios, previenen recaídas, 
disminuyen los sentimientos de aislamiento, reducen del estigma y el 
auto-estigma, aumentan la satisfacción y mejoran las habilidades socia-
les y el empoderamiento. 

Según los principios para los GAM propuestos por Shulman & Git-
terman, algunos objetivos de los grupos de ayuda mutua podrían esta-
blecerse como los siguientes (Akin Taiwo, et al., 2021):
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1. 	 Formar las propias potencialidades de los vecinos en la ayuda mu-
tua y el autogobierno de su propio grupo.

2. 	 Mejorar la autoconciencia y comprensión mutua.
3. 	 Mejorar las habilidades de los residentes para formular su propio 

plan future.
4. 	 Aumentar la capacidad para hacer frente a los propios asuntos y 

problemas en el proceso de tratamiento y recuperación de la salud 
mental.

Lo anterior, podría coincidir con algunas pautas propuestas por 
Pearce et al. (2016) que mencionan como componentes nucleares del 
apoyo a la gestión propia de los problemas y trastornos no transmisi-
bles: lenguaje comprensible, informar sobre recursos disponibles, en-
trenamiento en habilidades para la vida, entrenamiento en estrategias 
psicológicas, apoyo social, consejos sobre estilos de vida. Pese a algunas 
aproximaciones, no se han definido claramente los componentes nu-
cleares (aquellas estrategias, características o principios que se asocian 
con el buen funcionamiento de una estrategia) de los GAM, especial-
mente en jóvenes.

2.5.1. Grupos de ayuda mutua en Colombia
En la década de los 70 comenzó lo que se denominó la “revolución 

de la autoayuda”, con grupos denominados Esquizofrénicos Anóni-
mos, Depression and Bipolar Support Alliance y Emotions Anony-
mous, etc. Esto se dio como respuesta a la desinstitucionalización, 
con una postura de rechazo al tratamiento psiquiátrico convencional 
y a la hospitalización (Brown et al., 2008), por su parte, los estados 
Miembros de la OPS (2005) adoptaron la Declaración de Montevideo, 
que menciona: 

La experiencia adquirida a lo largo de los 27 últimos años de-
muestra que, con los sistemas de salud que cumplen con los 
principios de la atención primaria de salud, se logran mejores 
resultados sanitarios y se aumenta su eficiencia en la atención 
de salud individual y pública, y con los proveedores públicos 
y privados. (p.10).

La transición de la atención hospitalaria a la comunitaria, denota 
unas nuevas consideraciones éticas, sociales y administrativas rela-
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cionadas con la formulación de políticas y programas de salud mental 
(Patel et al., 2018). La RBC se centra en mejorar la calidad de vida de 
las personas diagnosticadas con trastornos mentales, sus familias y sus 
comunidades, favoreciendo la igualdad de oportunidades y la integra-
ción social (WHO, 2012). En este capítulo se abordarán los elementos 
principales de la Rehabilitación Basada en Comunidad en Colombia, 
especialmente los Grupos de Ayuda Mutua (GAM), que resultan cen-
trales en el desarrollo de esta investigación.

2.5.1.1. Aranzazu y Manizales elige la vida
Pese a los avances teóricos y metodológicos, se han descrito dificul-

tades para realizar estrategias de salud mental comunitaria en Colom-
bia (Agudelo-Hernández & Rojas-Andrade, 2021; Rojas-Bernal et al., 
2018) y se evidencian fallas en la aceptación de las intervenciones por 
parte de las comunidades que más las necesitan (Allotey et al., 2008). 

La Guía técnica para la implementación de la Política Nacional de 
Salud Mental (Resolución 4886 de 2018), enfatiza “en la incidencia te-
rritorial para la adopción de las políticas, la movilización de la partici-
pación ciudadana, la identificación, la aplicación y el seguimiento de 
acciones e intervenciones que incidan de manera positiva en la salud 
mental de las personas, familias y comunidades” (Minsalud, 2019, p. 
7). Se establece además, como monitoreo de esta política, “indicadores 
de proceso, gestión y resultado que permitan identificar claramente las 
metas territoriales y su contribución a las metas nacionales” (Minsalud, 
2019, p. 10). Pese a lo anterior, se han descrito solo 22 programas, en su 
mayoría no representativos de una región. 

2.5.1.2. Caso Aranzazu
Entre los 22 programas mencionados como experiencias demostra-

tivas de implementación de la Política Nacional de Salud Mental, se 
encuentra el caso de Aranzazu: Rehabilitación basada en comunidad 
para Trastorno Afectivo Bipolar: Experiencia del Municipio Araanzazu. 
Departamento Caldas (Minsalud, 2019).

Aranzazu es un municipio del departamento de Caldas, ubicado en 
la región centro occidente de Colombia, con una población de 12 181 
habitantes, aproximadamente. Está ubicado al norte del departamento, 
a 52 kilómetros de la capital del departamento, Manizales. La base eco-
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nómica del municipio son las actividades agropecuarias, aunque en los 
últimos años cada vez son más frecuentes los trabajos informales en el 
extranjero. 

Como datos relacionados con la salud del municipio de Aranzazu, 
se encuentra que el principal diagnóstico de consulta es el trastorno 
depresivo, seguido del Trastorno de Ansiedad y del Trastorno Bipolar. 
En cuanto a las edades más frecuentes de diagnóstico, se tiene una ma-
yor presentación en jóvenes. Por otra parte se tiene que gran parte de 
la población con diagnóstico se encuentra en la zona urbana, lo que se 
traduce en un posible subdiagnóstico en el área rural. 

En el primer semestre del 2016 se presentaron 24 intentos suici-
das, de estos aproximadamente el 50% eran jóvenes. En el 2015 hubo 
un costo hospitalario de régimen subsidiado de pacientes de Aran-
zazu de 188 632 810 pesos, desglosados en 6 260 272 pesos para la 
consulta externa, y en 182 228 338 pesos en hospitalizaciones (Datos 
del hospital psiquiátrico de la región). Se considera además a nivel 
regional e incluso nacional, este municipio tiene una historia de es-
tigmatización, por ser reconocido como “pueblo de locos” o ”pue-
blo de bipolares”, incluso evaluado en múltiples ocasiones por varias 
universidades desde un punto de vista genético, sin considerar otros 
aspectos sociales. 

Basados en lo anterior, la comunidad de Aranzazu se propuso rea-
lizar una estrategia de Rehabilitación Basada en la Comunidad para la 
salud mental, que tuvo como propósito disminuir las hospitalizaciones, 
las tasas de conducta suicida y aumentar la libertad de las personas y 
familias con trastornos mentales. Para esto, la comunidad acudió a las 
autoridades locales de salud y a la alcaldía en 2017. Los objetivos que se 
trazaron fueron: 

•	 Implementar una estrategia de rehabilitación basada en la co-
munidad e inclusión social en las familias con un integrante con 
Trastorno Bipolar o psicopatología grave. 

•	 Caracterizar en riesgo psicosocial e intervenir de forma integral 
a familias con Trastorno Bipolar.

•	 Conformar un equipo líder en bienestar mental integrado por 
voluntarios o líderes comunitarios, un profesional de enferme-
ría, dos psicólogos, un trabajador social, un auxiliar de enfer-
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mería (o promotor de salud), un licenciado en educación física, 
recreación y deporte, y un interventor artístico.

•	 Realizar acciones multisectoriales para el abordaje de la salud 
mental con la comunidad. 

•	 Desarrollar capacidades para la cualificación de un equipo in-
terdisciplinario en bienestar mental.

•	 Identificar las necesidades en salud mental del individuo, la fa-
milia y el cuidador en la zona urbana del municipio de Aranzazu.

•	 Fomentar habilidades a nivel individual, familiar y comunitario 
en lo referente de bienestar mental. 

•	 Impactar el estigma y discriminación, mitos y realidades sobre 
la enfermedad mental y su tratamiento. 

•	 Instaurar la capacidad de respuesta a nivel comunitario e ins-
titucional a través de una Ruta Integral de Atención en Salud 
Mental. 

Entre los pasos para la implementación se determinaron:

Conformación y capacitación de un equipo en bienestar mental, 
para que a través del mismo se pueda llevar a cabo una caracterización 
completa e integral de la población, elaborándose así un diagnóstico 
situacional, desde el cual se puedan ejecutar acciones encaminadas al 
impacto de necesidades reales identificadas, por medio de la gestión 
de Atención Primaria Social, de acuerdo la estrategia RBC: conforma-
ción de un Red comunitaria, grupos de apoyo, y definiendo una Ruta 
Integral de Atención en Salud Mental, permitiendo la canalización y 
orientación adecuada de cada caso. Esta etapa se desarrolló en agos-
to- septiembre del 2017 y se usó el programa mhGAP (Programa de 
Acción para Reducir las Brechas en Salud Mental), con un formador 
certificado por la OPS. 

Se determinó la población para ser intervenida a través de una bús-
queda sistemática de personas diagnosticadas con trastornos mentales 
en las bases de datos del Hospital San Vicente de Paúl de Aranzazu. 
Además, a través de actividades de información (red local de televisión, 
emisora, difusión de volantes y afiches) a la comunidad que permita la 
identificación temprana de signos y síntomas de alarma. En este punto 
se encontraron determinaron riesgos psicosociales. Se iniciaron las in-
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tervenciones integrales (manejo farmacológico, intervenciones psicote-
rapéuticas individuales y familiares, fortalecimiento de redes primarias 
y secundarias de apoyo) específicas a familias y comunidad en general, 
teniendo en cuenta la articulación con todas la disciplinas participantes 
del mismo. 

Se conformó un grupo de ayuda mutua: se realizó una búsqueda de 
capacidades, intereses y planes, que coincidieron en la conformación de 

una huerta, y se buscó capacita-
ción con el Servicio Nacional de 
Aprendizaje (SENA), para for-
mación básica en horticultura. 
Se solicitó además a la alcaldía 
municipal un terrero en como-
dato para iniciar el proyecto de 
una huerta (Ver imagen 1).

Se ofrecieron productos a la 
Federación Nacional de Cafete-
ros, quienes compraron plan-
tas para el control biológico de 
plagas del café. Se diseñaron 
estrategias de atención integral 
sostenibles desde el primer ni-
vel de atención, además de for-
taleció al equipo en procesos 
de psicoterapia individual y de 
grupo, este último bajo el enfo-
que de la terapia multifamiliar. 
De forma paralela, se conformó 
un grupo de apoyo para madres, 
padres, cuidadores o cuidado-
ras, y sus hijos (niños, niñas o 
adolescentes), con problemas 
emocionales (Jordán-Quintero 
et al., 2020). 

Entre otras actividades, se 
realizó capacitación de familias 
con trastornos mentales bus-

Imagen 1. Trabajo en el huerto

   
Nota: Imagen del autor.
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cando en un futuro formación 
de empresa, utilización de tele-
comunicaciones para difundir 
mensajes de detección temprana 
de psicopatología y promoción; 
concurso de afiches y noche de 
fuego en campaña de preven-
ción del suicidio (Ver imagen 2); 
seguimientos a personas hospi-
talizadas y reaseguramiento de 
su red de apoyo, difusión de la 
intervención en nombre de la 
comunidad, buscando su empo-
deramiento.

En este marco, se dio la re-
dacción del Acta de la Plaza del 
Pueblo, basados en la premisa 
de la OMS “Nada sobre nosotros 
sin nosotros”, que dio lineamien-
tos para próximas investigacio-
nes genéticas en esta región (Ver 
Recuadro 1 e imagen 3). 

Como resultados de la es-
trategia, se encuentra que en el 
2018 redujo la conducta suicida 
de 24 casos a dos casos. De igual 
forma, se aumentaron las capa-
cidades, lo que impactó en la re-
cuperación funcional. 

Sin embargo, se realizaron 
también acciones transversales que se relacionaron con promoción 
de la salud mental, estrategias para la detección temprana de psico-
patología y generación de redes de apoyo en torno a la salud mental, 
dentro de las que se incluyen un grupo de apoyo y otro de ayuda mu-
tua, con crecimiento en cantidad de personas y en acciones para la 
recuperación. 

Imagen 2. Concurso de Afiches: 
“Invitación a la vida”

Nota: Imagen del autor.
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Recuadro 1. Declaración de la Plaza del Pueblo

El Equipo de Bienestar Mental, conformado por aranzacitas 
trabajadores de la salud mental, por representantes de los fa-
miliares con enfermedad mental, personero municipal y alcalde 
municipal, declaran que: 

Se compromete a continuar trabajando desde los diferentes 
sectores por el aumento de las capacidades, la rehabilitación y la 
recuperación de las familias con enfermedad mental. 

Se compromete a continuar realizando acciones para la pro-
moción y el sostenimiento de la salud. 

Dentro de sus acciones encuentra prioritaria la reducción 
del estigma al que ha estado sometido Aranzazu desde hace va-
rios años. Dicha reducción se debe lograr con el reconocimiento 
de las acciones de la misma comunidad por la salud y de otras 
tantas cualidades con que cuentan los aranzacitas. 

Comprendemos la importancia del desarrollo científico, sin 
embargo, este desarrollo no se puede lograr pasando por encima 
de los intereses de una comunidad que ha sido objeto de múlti-
ples estudios y que en contadas ocasiones ha recibido un benefi-
cio directo de los mismos. 

No brindaremos apoyo a investigaciones que no contemplen 
entre sus objetivos principales y directos contribuir a la dismi-
nución del impacto de las patologías en nuestra población o a la 
promoción de la salud. 

Brindaremos todo el apoyo posible a intervenciones e inves-
tigaciones que promuevan el reconocimiento de nuestra región y 
nos ayuden a gestionar la salud de nuestra comunidad. 

Dada en la Plaza de Aranzazu-Caldas, el 24 de noviembre 
de 2018.
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Imagen 3. Redacción del Acta de la Plaza del Pueblo

Nota: Imagen del autor.

2.5.1.3. Manizales elige la vida
En el año 2018 se llevó a cabo un proyecto titulado Manizales eli-

ge la vida, por parte de la Universidad de Manizales. Esta estrategia se 
planteó como objetivos la reducción de la conducta suicida y aumento 
de capacidades en las familias de niños, niñas y adolescentes de institu-
ciones educativas públicas de la ciudad. Dicha propuesta estaba enmar-
cada en la Rehabilitación Basada en la Comunidad para salud mental 
(Delgado-Reyes & Agudelo-Hernández, 2022).

Se realizaron 1259 tamizaciones en niños y adolescentes escolari-
zados de 33 instituciones educativas del municipio de Manizales, de 
los cuales 374 (29.5%) tenían síntomas de riesgo alto para enfermedad 
mental, 192 (15%) síntomas de riesgo intermedio y 696 (55.5%) no te-
nían riesgo de enfermedad mental (45.5% con síntomas). Del total de 
tamizaciones se encontró que 143 (11.3%) estudiantes hablaban de sui-
cidio, y de estos 98 tenían síntomas de alto riesgo para enfermedad, 31 
riesgo intermedio y 14 sin otros síntomas dentro de la escala de compor-
tamiento infantil. En el acompañamiento se formó un grupo de ayuda 
mutua, en el cual se pretendió una estrategia de emprendimiento social, 
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con la elaboración de estrellas para la navidad y 
de separadores de libros (Delgado-Reyes & Agu-
delo-Hernández, 2022). En dicho grupo parti-
cipaban de manera simultánea, niños, niñas y 
adolescentes y sus familias (Imagen 4). 

Imagen 4. Separador de libro realizado por 
una joven del grupo de ayuda mutua.

Nota: Imagen del autor.

Se evidenció una reducción del 85% de la conducta suicida en las 
personas intervenidas, según la nueva aplicación del CBCL y autorre-
porte personal y familiar de conducta suicida. Con la nueva aplicación 
del CBCL se pudo observar disminución de las puntuaciones de ries-
go en las escalas Depresión/ansiedad, aislamiento y problemas sociales 
tanto en las intervenciones integrales por el equipo médico como única 
intervención, y en el grupo de los que recibieron intervención integral 
y tuvieron participación en el grupo de ayuda, a favor de los partici-
pantes del grupo de ayuda mutua, según el índice del tamaño del efecto 
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de la diferencia media tipificada (d) a partir de la puntuación “t”. Los 
hallazgos se discuten a la luz de la literatura científica evidenciando que 
se hace necesario la implementación de grupos de ayuda mutua como 
un método económico y sostenible desde una base comunitaria para la 
reducción de síntomas afectivos y comportamentales. Los autores de 
dicha estrategia concluyeron que

Durante la ejecución de la estrategia y como seguimiento a los 
diferentes casos detectados con riesgo moderado y alto en sa-
lud mental, se pudo evidenciar que el acceso a los servicios de 
salud mental es una odisea en Manizales (…). Hay una pobre 
aplicación de los lineamientos propuestos por la Resolución 
4886 de 2018, en la que se implementa la Política Nacional 
de Salud Mental (a nivel local). El aula de clase y el colegio 
podrían ser lugares donde confluyen varios riesgos y, por lo 
tanto, de aquí podrían surgir las soluciones donde se concre-
ten las acciones de los sectores implicados. (Delgado- Reyes & 
Agudelo-Hernández, 2022, p. 57). 

2.5.2. Lo que pueden juntos varios cuerpos jóvenes
He sido cordialmente invitado a formar 

parte del realismo visceral. 

Por supuesto, he aceptado. No hubo 
ceremonia de iniciación. Mejor así. 

Roberto Bolaño página. Los detectives salvajes.

La palabra participación proviene del latín participatio y parte del 
término capere, que significa tomar parte (Corominas, 1994). En su pri-
mer artículo de la Constitución Colombiana, se define el Estado en los 
siguientes términos: «Colombia es un Estado social de derecho organi-
zado en forma de República unitaria, descentralizada, con autonomía 
de sus entidades territoriales, democrática, participativa y pluralista» 
(Constitución Política de Colombia, 1991, p.1). Como mencionan Es-
trada et al. (2015), la participación en Colombia se manifiesta en una 
forma individual y otra colectiva o de grupo. La individual es la demo-
cracia representativa y proviene de las teorías de Rousseau y Montes-
quieu sobre la soberanía del pueblo: cada miembro de la comunidad 
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tiene una porción del poder, no importan su sexo, su condición social 
ni su raza. Por su parte, la democracia representativa de participación 
colectiva, se refiere a la facultad de organizar grupos para ejercer la 
participación, por ejemplo, en un partido, un grupo de opinión, una 
huelga, una marcha o un periódico (Estrada et al., 2015), lo que más 
adelante abordaremos en las Políticas del Acontecimiento. 

En este sentido, como herramienta del artículo 45 de la Consti-
tución de 1991 de Colombia, en 1997 se expidió la Ley 375 o Ley de 
la juventud, para incluir a la juventud en la política social. Dicha ley 
establece que para los fines de participación y derechos sociales se 
entiende por joven la persona entre 14 y 26 años de edad (Congreso 
de la República de Colombia, 1997), y su objeto es, según el artículo 
primero, “establecer el marco institucional y orientar políticas, planes 
y programas por parte del Estado y la sociedad civil para la juventud” 
(Artículo 1), para de esta forma promover la formación integral del 
joven que contribuya con su desarrollo físico, psicológico, social y es-
piritual, en concordancia con la Convención sobre los Derechos del 
Niño de 1989 . 

La participación juvenil podría definirse, según González & Du-
que (1990) como una forma de intervención social que le permite a los 
individuos reconocerse como actores que, al compartir una situación 
determinada, tienen la oportunidad de identificarse a partir de inte-
reses, expectativas y demandas comunes y que están en capacidad de 
traducirlas con una cierta autonomía frente a otros actores sociales y 
políticos. 

En el departamento de Caldas, Peralta-Duque (2014) analiza la la 
participación política y ciudadana de la juventud en los procesos de 
formulación e implementación de las políticas públicas de juventud. 
Menciona en su investigación que la Política Pública Juventud (PPJ) en 
Caldas, se ha trazado como metas: 

1) 	 Promover y fortalecer la participación y organización formal e in-
formal de los jóvenes. Reconocer a los jóvenes como interlocutores 
válidos en todos los escenarios de la vida cotidiana. 

2) 	 Establecer la semana de la juventud en todos los municipios del de-
partamento para visibilizar las necesidades, intereses y expectativas 
de los jóvenes, así como sus potencialidades artísticas y culturales. 



De las barreras a los posibles

111

3) 	 Fortalecer y reconocer el rol del Consejos Departamentales de Ju-
ventud CDJ y los Consejos Municipales de Juventud CMJ, en la pla-
neación y gestión del desarrollo territorial. (p.47).

Sin embargo, la autora menciona que dichas relaciones entre entre 
la institucionalidad pública y los jóvenes como agentes sociales centra-
les en la construcción de una cultura política democrática en el país, 
han estado ausentes, con una exclusión social desde lo político, lo social 
y lo cultural, negando posibilidades ciudadanas y ejecutando un mode-
lo descentralizador de la gestión pública que más allá de reconocer los 
problemas colectivos no ha sido asertiva para precisar enfoques y he-
rramientas coherente con los cambios propios de las dinámicas sociales 
(Peralta-Duque, 2021), al igual que con las necesidades propias de cada 
momento de desarrollo neurológico, psicosocial y moral, de la niñez y 
la juventud. La autora menciona: 

Desde el punto de vista del sentir de los jóvenes y contrario de 
las afirmaciones de los autores del Plan ellos no se han sentido 
incluidos por completo en el diseño e implementación de las 
PPJ (…). Prevalece la ausencia de relaciones interinstitucio-
nales, entre actores gubernamentales, no gubernamentales y 
académicos que ha obstaculizado la formulación del Plan De-
cenal de Juventud en Caldas 2006 – 2016. (p.79). 

Dicha investigación concluye diciendo que aún no se ha logrado 
consolidar el reconocimiento de la población juvenil y que en materia 
legislativa, hay unos inmensos vacíos y falta de actualidad en la políti-
ca de juventud en el país. Lo anterior resulta vigente seis años después 
de dicho análisis en términos de salud mental. Después de formuladas 
las políticas públicas específicas (Resolución 4886 de 2018 y 089 de 
2019) y la Política de Participación en Salud, la participación juvenil 
en la gestión de su salud mental y de sus comunidades, sigue siendo 
deficiente, con el impacto creciente en términos de años de vida per-
didos por discapacidad enmarcados en fenómenos de violencia in-
terpersonal, conducta suicida y consumo problemático de sustancias 
psicoactivas. 

La participación juvenil exige un contacto constante con los adul-
tos, debe darse un proceso de aprendizaje para ellos. Este aprendiza-
je debe iniciarse con los conceptos de desarrollo psicosocial. Autores 
como Hart (1993) definen la participación como una capacidad y, como 
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tal, insiste en la necesidad de acompañar a la niñez en la estructuración 
y puesta en práctica de la misma, considerando aspectos propios del 
desarrollo como una adquisición progresiva de mayores niveles de ha-
bilidad relacionados con el contexto y con la cultura, habilidades que 
deben ser escuchadas, a veces interpretadas, y siempre atendidas. Esta 
capacidad permite poder expresar decisiones que sean reconocidas por 
el entorno social y que afectan a la vida propia y/o a la vida de la comu-
nidad en la que uno vive (Hart, 1993). 

En este sentido, el mismo autor especifica el papel de la sociedad en 
dicha participación, el cual consiste en escuchar, crear espacios de con-
sulta y diálogo y salvar la desconfianza generacional (Hart, 1993). De 
hecho, los procesos de participación en las instituciones de protección 
como en salud y educación, tiene implicaciones éticas que demandan 
del adulto una actitud de honestidad y respeto consigo mismo y con los 
demás (Estrada et al., 2015). Dicha actitud debe iniciar con la compren-
sión del desarrollo psicosocial, en donde varias teorías podrían consi-
derarse. 

2.5.2.1. Desarrollo psicosocial hasta la juventud
El odio, una película francesa, mientras señala algunas característi-

cas propias del desarrollo adolescente, nos muestra cómo los adolescen-
tes se identifican fácilmente con figuras de resistencia juvenil (El odio, 
Mathieu Kassovitz 1995). A modo de epígrafe, este largometraje inicia 
diciendo: “Es la historia de un hombre que cae de un piso cincuenta. Y 
que se repite según va cayendo, para tranquilizarse: hasta ahora todo 
va bien, hasta ahora todo va bien, hasta ahora todo va bien… Pero lo 
importante no es la caída, sino el aterrizaje”. Dicho aterrizaje podría ser 
en algunos jóvenes una comprensión de su contexto, un darse cuenta 
de sus posibilidades, una afirmación de sus deseos y de su forma de ser 
por parte de sí mismo y de quienes lo rodean. Pero en otros casos este 
aterrizaje equivale a la conducta suicida, los trastornos por consumo de 
sustancias, el abandono escolar, que traduce en la pérdida de capacida-
des y funciones, académicas, laborales, éticas, pero también participa-
tivas… la contradicción de la libertad que reafirma el espíritu juvenil. 

Aunque la OMS define la adolescencia como el periodo de creci-
miento y desarrollo humano que se produce después de la niñez y antes 
de la edad adulta, entre los 10 y los 19 años (Organización Mundial de 

https://es.wikipedia.org/wiki/Mathieu_Kassovitz
https://es.wikipedia.org/wiki/Mathieu_Kassovitz
https://es.wikipedia.org/wiki/1995
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la Salud, 2021), en términos de desarrollo psicosocial se puede asumir 
más como un estado mental, que como un periodo. Como lo menciona 
Jeammet (1989), el adolescente es una persona que se ve confrontada en 
un determinado momento de la vida, después de la pubertad, a la ne-
cesidad de replantear los equilibrios antes logrados entre el sujeto y su 
cuerpo, entre sí mismo y los otros, entre el narcisismo y las relaciones 
objetales, su universo interno y el mundo externo (Jeammet, 1989). Sin 
embargo, en lugar de adolescencia se prefiere hablar de juventud ya que 
actualmente este rango incluye los cambios biológicos y la transición 
en los roles sociales que se mencionarán a continuación (Breinbauer et 
al., 2005). 

La tarea central de este período fue definida por Erikson como la 
búsqueda de la identidad, la cual hace a la persona diferente tanto de su 
familia, como de sus pares y del resto de los seres humanos. Se busca la 
respuesta, más en estos años que en cualquier otros, a ¿quién soy yo?, 
buscando un sentido coherente y estable de quién se es, que no cambie 
significativamente de una situación a otra y que ayude a resolver los 
avatares derivados del contexto genético, cultural e histórico de cada 
persona. El logro de dicha identidad, implica, según Erikson (Gaete, 
2015):

•	 La aceptación del propio cuerpo.

•	 El conocimiento objetivo y la aceptación de la propia persona-
lidad.

•	 La identidad sexual.

•	 La identidad vocacional.

•	 Ideología personal (filosofía de vida), que incluya valores pro-
pios (identidad moral) 

Este autoconocimiento, no aparece como consecuencia inexorable 
del desarrollo, sino que es producto de un proceso activo de búsqueda, 
y al cual subyacen unas particularidades neurobiológicas que se deben 
tener en cuenta, pues se traducen en el aumento de los impulsos, en la 
búsqueda sensorial, en la poca medición de riesgo y en algunas diferen-
cias en los procesos ejecutivos. 

Durante el desarrollo del cerebro desde la niñez hasta la adolescen-
cia y hasta la edad adulta, ocurren varios cambios, muchos de los cuales 
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afectan el funcionamiento del circuito de recompensa, una unidad fun-
cional compuesta por varias estructuras del sistema nervioso central 
que obedece a estímulos específicos y naturales, y que está regulada por 
neurotransmisores, para permitir que el individuo desarrolle conductas 
aprendidas que responden a hechos placenteros o de desagrado. En este 
circuito se encuentra el núcleo accumbens, parte de los ganglios basa-
les (conjunto de estructuras subcorticales que sirven como una interfaz 
crítica entre los circuitos límbicos y motores, lo que esencialmente per-
mite que las respuestas emocionales se traduzcan en actividad motora). 
Se transporta información hasta el núcleo accumbens, de tipo sensorial 
multimodal procesada de la amígdala cerebral y la información de la 
memoria contextual del hipocampo. 

Es importante destacar que la corteza prefrontal proporciona con-
trol ejecutivo e información para la toma de decisiones al núcleo ac-
cumbens, y estas aferencias corticales prefrontales sirven como una 
fuente principal de control inhibitorio sobre los impulsos subcortica-
les. La maduración no ocurre simultáneamente en todo el cerebro; más 
bien, varias áreas del cerebro maduran a diferentes ritmos durante el 
desarrollo. Entre las primeras áreas en madurar se encuentran las es-
tructuras subcorticales, incluido el núcleo accumbens (Sharma & Mo-
rrow, 2016). 

Gogtay et al. (2004), al estudiar este desarrollo mediante resonan-
cia magnética, encontraron que las cortezas de asociación de orden su-
perior maduraban más tarde que cortezas sensitivomotoras primarias. 
Entre las últimas regiones del cerebro en madurar se encuentra la cor-
teza prefrontal, estructura donde se llevan a cabo en su gran mayoría 
las funciones ejecutivas.

De igual forma, se ha encontrado que los niveles basales de dopa-
mina (neurotransmisor relacionado con la sensación de placer) pueden 
ser más bajos en los adolescentes en comparación con los adultos y los 
estímulos gratificantes tienden a evocar niveles más altos de liberación 
de dopamina en los adolescentes (Laviola et al., 2016). Todas las sen-
saciones de placer, tienen su origen en la dopamina, que es liberada 
principalmente por el área tecmental ventral y la sustancia negra. 

Las neuronas de la región tecmental ventral extienden sus axones al 
hipocampo, que se ocupa de los recuerdos, y a las tres estructuras ce-
rebrales más importantes para la regulación de las emociones: la amíg-
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dala, que las organiza; el núcleo accumbens, que modera su impacto; y 
la corteza prefrontal, que impone voluntad y control a la amígdala (ver 
figura 3) (Kandel, 2019). 

Figura 3. Vías principales del sistema de recompensa

Nota. Vías principales del sistema de recompensa. Tomada de Kandel (2019).

El proceso de maduración se inicia en la parte posterior del cerebro 
hasta la parte anterior, se alcanza primero en la corteza sensoriomoto-
ra primaria, y por último, en áreas de asociación como la corteza pre-
frontal, parietal y temporal. Con la posterior maduración de la corteza 
parietal, frontal y temporal se desarrolla la autorregulación, la cogni-
ción social, las funciones cognitivas superiores, el control del compor-
tamiento, la planificación y la evaluación del riesgo que finalmente se 
van a ver reflejados en los cambios cognitivos y emocionales, lo que 
favorece el establecimiento y el fomento de las relaciones íntimas, el 
desarrollo de la identidad, las perspectivas futuras, la independencia, 
la autoconfianza, el autocontrol y las habilidades sociales (Dumontheil, 
2016; Konrad et al., 2013). En este sentido, el núcleo accumbens logra 
su desarrollo en la niñez, mientras la corteza prefrontal lo hace en la 
edad adulta (Sharma & Morrow, 2016)

Las demandas externas comienzan a ejercer más influencia, inclui-
das las presiones académicas, el empleo y, en general, mayores niveles 
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de responsabilidad. La influencia y la aprobación de los compañeros se 
vuelven más importantes y el enfoque social se aleja (o por lo menos 
lo intenta) de la familia de origen, lo cual, algunos autores (Carvajal, 
1993) consideran necesario para la consolidación de dicha identidad. 
En síntesis, contamos con un funcionamiento cerebral propicio para 
buscar escenarios placenteros, replantear la sociedad y la vida, y consi-
derar a los otros como parte fundamental de la existencia.

El constante cuestionamiento a su entorno y a los otros responde, 
según a la necesidad que tienen de sentirse creadores en sus relaciones y 
en su comportamiento social. Lo anterior, habla de la importancia que 
presentan las intervenciones grupales en este curso de vida, y enfatiza la 
importancia de analizar su uso y facilitarlo como parte de las estrategias 
y planes para la salud mental juvenil. 

2.5.2.2. El acontecimiento 
En la “forma cada” hay discontinuidades y disyunciones 
reales y en consecuencia siempre hay algo que se escapa.

William James

Como se ha mencionado en la conceptualización del problema, 
la salud mental se ve impactada por un momento histórico que tiene 
características políticas y económicas correspondientes a una globali-
zación totalizadora, bajo la cual se corre el riesgo de confundir en tra-
tamiento de los problemas mentales en una necesidad de normalizar 
o totalizar a los individuos para (en) un sistema productivo en el que 
la diferencia ni el sufrimiento son válidos. Por lo anterior, cada vez se 
hacen mayores los intentos por romper la homogeneidad, haciendo que 
algo nuevo acontezca. Esta perspectiva en lo que da paso a construir un 
pensamiento del Acontecimiento que da lugar a nuevas posibilidad de 
agenciamiento sin englobar este acontecimiento en un discurso homo-
géneo. De esto resultan políticas basadas en una multiplicidad que no 
se vea reducida por una concepción de sujeto homogéneo y totalizador 
en sentido moderno. En palabras de Rubín Álvarez (2015):

Desde una perspectiva política –y no ontológica– el motivo 
del acontecimiento puede ser resignificado para llevarlo ha-
cia la vía del concepto de “revolución”, y tal sería su sentido 
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político (y anticapitalista). Pero, en línea con la filosofía post-
moderna, esta revolución no podría apelar simplemente a una 
dimensión política sino también a la vivencia de una cierta 
experiencia (bien interior, bien común) que haga que las dife-
rencias se salvaguarden de un proyecto de totalidad que po-
dría esconderse asimismo detrás de una política del aconteci-
miento en tanto revolución política. (p. 63). 

En este sentido, Lazzarato parte de las Jornada de Seattle para ana-
lizar la frase “otro mundo es posible”, y lo hace basado en la nueva in-
terpretación que hace Gabriel Tarde y Deleuze, de Leibniz, donde se 
puede transcurrir en un mundo poblado de una multiplicidad de mun-
dos posibles, lo que implica la creación de “dispositivos e instituciones 
capaces de desplegar nuevas posibilidad de vida (…). Una reconversión 
subjetiva a nivel colectivo” (Deleuze & Guattari, 2003, p. 216). Lo que 
no resuelve los problemas, en este caso mentales, sino que da apertura 
de posibles (Rubín Álvarez, 2015). Las soluciones en este punto deben 
ser creadas, con la fuerza de las personas, con sus capacidades, pero 
contando con dispositivos e instituciones que acompañen estas capaci-
dades, que las ayude a transformar en funciones, con lugares de enun-
ciación, como los GAM, para la producción de lo nuevo. En palabras 
de Lazzarato, “la consumación de los posibles es a su vez un proceso 
imprevisible, impredecible, abierto y arriesgado” (2006, p. 42), un pro-
ceso de cooperación (Rubín Álvarez, 2015), “una asociación entre flujos 
de deseo que se agencia de forma novedosa” (Lazzarato, 2006, p. 61). En 
una política del acontecimiento se mantiene el respeto absoluto de las 
diferencias que se reúnen y trabajan en común. 

Estas teorías se basan en la concepción del deseo, donde radican las 
posibilidades reales de resistencia y de praxis política. Como lo descri-
be Rubín Álvarez (2015):

Producimos, fabricamos un conjunto, cuando deseamos. Si el 
deseo es producción, hay que concluir que no es algo espon-
táneo. Si partimos de considerar que es el objeto lo que de-
seamos, efectivamente el deseo parece el movimiento espon-
táneo que nace ante un objeto deseable. Pero si entendemos 
con Deleuze- Guattari que el deseo es siempre deseo de un 
conjunto, entonces es el propio sujeto del deseo lo que dis-
pone los elementos, los coloca unos al lado de los otros, y los 
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concatena. El deseo, pues, es una disposición, es el acto de dis-
poner, de colocar, de construir una disposición concatenada 
de elementos que forman un conjunto. Esta es la fórmula de 
Deleuze-Guattari: el deseo discurre dentro de una disposición 
o concatenación: de un agenciamiento. (p. 38). 

En este punto el Acontecimiento se vislumbra en la descripción de 
la ayuda mutua, cuyo recorrido histórico realiza Kropotkin (2016):

El papel más importante lo desempeña un sentimiento incom-
parablemente más amplio que el amor o la simpatía personal. 
Aquí entra el instinto de sociabilidad, que se ha desarrollado 
lentamente entre los animales y los hombres en el transcurso 
de un período de evolución extremadamente largo, desde los 
estadios más elementales, y que enseñó por igual a muchos 
animales y hombres a tener conciencia de esa fuerza que ellos 
adquieren practicando la ayuda y el apoyo mutuos, y también 
a tener conciencia del placer que se puede hallar en la vida 
social”. (p. 16).

Continúa, como si hubiera escrito El apoyo mutuo (2016) en la épo-
ca actual y no en 1902, refiriéndose al intento de las vertientes totaliza-
doras del anular la multiplicidad:

Parecería, por esto, algo desesperado buscar instituciones de 
ayuda mutua en la sociedad moderna, y en general las mani-
festaciones prácticas de este principio. ¿Qué podía restar de 
ellas? Y además, en cuanto empezamos a examinar cómo vi-
ven millones de seres humanos y estudiamos sus relaciones 
cotidianas, nos asombra, ante todo, el papel enorme que des-
empeñan en la vida humana, aún en la época actual, los prin-
cipios de ayuda y apoyo mutuo. A pesar de que hace ya tres-
cientos o cuatrocientos años que, tanto en la teoría, como en 
la vida misma se produce una destrucción de las instituciones 
y de los hábitos de ayuda mutua, sin embargo, centenares de 
millones de hombres continúan viviendo con ayuda de estas 
instituciones y hábitos; y religiosamente las apoyan allí donde 
pudieron ser conservadas y tratan de reconstruirlas donde han 
sido destruidas. Cada uno de nosotros, en nuestras relaciones 
mutuas, pasamos minutos en los que nos indignamos contra 
el credo estrechamente individualista, de moda en nuestros 
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días; sin embargo los actos en cuya realización los hombres 
son guiados por su inclinación a la ayuda mutua constituyen 
una parte tan enorme de nuestra vida cotidiana que, si fuera 
posible ponerles término repentinamente, se interrumpiría de 
inmediato todo el progreso moral ulterior de la humanidad. 
La sociedad humana, sin la ayuda mutua, no podría ser man-
tenida más allá de la vida de una generación. (p. 163).

Un grupo de ayuda mutua es un espacio donde todo es permitido 
de ser pensado y hablado, donde se hacen reales los posibles: es un lugar 
donde se da el Acontecimiento. En los GAM, se inicia con una razón 
emocional que deviene razón de existir, y se vuelve un espejo de mil ca-
ras para lograr una identificación de rasgos propios que se desconocían, 
que permanecían ocultos en la niebla del estigma, de la autodefinición 
o de la definición cultural de la enfermedad mental. 

Kropotkin señala figura la ayuda mutua como forma de resistencia: 
“en todas partes surgió rápidamente entre los campesinos una red ente-
ra de asociaciones libres con todos los fines posibles; y este movimiento 
juvenil evidencia indudablemente la tendencia a restablecer un género 
determinado de unión, semejante a la que existía en la comuna aldeana 
anterior” (2016, p. 183). Por esto, aparte de resistir o como forma de ha-
cerlo, un grupo de ayuda mutua es un espacio donde ocurre un Acon-
tecimiento. Sirve como lugar para acontecer, para permitir la reunión 
de diferentes posibilidades que han sido oprimidas por una dinámica 
normalizadora y productiva que ve el síntoma mental eludiendo el su-
frimiento humano y centrándose en un motivo de exclusión; es el lugar 
donde las singularidades se permiten y se reflejan en otras singulari-
dades. Es un espacio donde, más allá de acontecer, deviene sociedad, 
entendida en los términos de Tarde (2006): “¿Qué es una sociedad? Po-
dríamos definirla desde nuestro punto de vista: la posesión recíproca, 
bajo formas extremadamente variadas, de todos por cada uno”. (p. 56.). 
En relación con lo expuesto, Lazzarato (2005) precisa:

Las relaciones de rivalidad y de colaboración siempre están 
más o menos mezcladas, pero es por la simpatía, es decir, por 
la asistencia mutua y la colaboración, por la confianza, por la 
philia, que la creación tiene lugar. (…) El sentimiento de fra-
ternidad, de pietas, son la expresión de la relación simpática 
que es necesario presuponer para explicar la constitución y la 
dinámica de la cooperación entre cerebros. (p.78).
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Aunque los grupos no pueden ser agentes (o personas) en toda re-
gla en el sentido de carne y hueso, pueden ser entidades que compar-
ten algunas características funcionales similares con agentes humanos 
intencionales. Como los agentes del grupo no tienen cuerpo, su inten-
cionalidad no puede depender de estados y procesos biológicos como 
fuente ontológica y epistémica de intencionalidad, sino que son reales 
como sistemas sociales capaces de actuar (Toumella, 2016).

Dicha diferencia es el sustrato para la acción, pues equivale a una 
forma de sentir juntos, de forma mutua. Esta diferencia es el sustrato 
de una filosofía de acción para la construcción de las posibilidades que 
los individuos generan en las inconformidades y los deseos de sus con-
textos sociales, posibilidades que reafirman la subjetividad en lugar de 
absorberla o solaparla: “Librada a ella misma, una mónada no puede 
hacer nada. Aquí está el hecho capital, y sirve inmediatamente para ex-
plicar otro hecho: la tendencia de las mónadas a reunirse” (Tarde, 2006, 
p. 87). Esta unión es mediada en jóvenes por la búsqueda de una iden-
tidad que reafirme, contenga y refleje, en cierta medida, sus emociones, 
su sentir. En este momento de desarrollo humano, las emociones an-
cladas a un punto de referencia que permita la socialización, basta para 
desear pertenecer a un grupo. 

De esta forma, volviendo a los conceptos de Leibniz (1977) y Tar-
de (2006), una mónada aumenta la potencia mientras se compone con 
otras mónadas, y, en este sentido, estos posibles transcienden al sujeto 
ya definido, en el caso de la presente investigación, al joven con proble-
mas o trastornos neuropsiquiátricos trascienden su existencia enferma. 

En La Monadología Leibniz (1977), menciona, como base de esta 
teoría, a su vez basada en los átomos de Demócrito y Epicuro: “De la 
criatura dícese que hace u obra exteriormente, en cuanto que posee 
perfección, y que padece, en cuanto que es imperfecta. Así se atribuye 
acción a la mónada, en cuanto que tiene percepciones distintas, y pa-
sión, en cuanto que las tiene confusas”. (p.134). 

Siguiendo la lógica del acontecimiento, Tarde (1989) le presta más 
atención a la diversidad de relaciones que determinan en la mónada la 
generación de actividades no como producción sino como creación y 
efectuación de los mundos. Por lo tanto, las relaciones no dependen ni 
del sujeto ni del objeto, si no que los constituyen, los generan, los hacen 
emerger, son determinados por ellas. Es lo que le permite establecer “la 



De las barreras a los posibles

121

relación entre singularidad y multiplicidad como alternativa a la opo-
sición entre individualismo y holismo”. (p. 17). Esta es la idea funda-
mental de la ontología pluralista que aporta elementos novedosos para 
abordar los fenómenos y la intervención en la social, desde una ampli-
tud de comprensión acerca del actor y/o los actores sociales. 

Si las reflexiones epistémicas y filosóficas tradicionales con respecto 
a la sociología se centraron en el sujeto, las sociologías contemporáneas 
(fundamentalmente el constructivismo social) dieron un paso más ade-
lante, al considerar la constitución del mundo y de sí, desde la perspectiva 
de la relación entre los sujetos (intersubjetividad). Sin embargo, la filosofía 
del acontecimiento toma rumbos diferentes a estas posiciones y “define un 
proceso de constitución del mundo y de la subjetividad que no parte del 
sujeto (o del trabajo), sino del acontecimiento”. (Lazzarato, 2006, p. 108).

Por otra parte, el sociólogo Gabriel Tarde, (2002) inspirándose en 
estos aportes, escribe sus primeras obras con títulos como “la diferencia 
universal” (1870), y “Las mónadas y la ciencia social” (1870). A par-
tir de Tarde, todas las relecturas de la filosofía de Leibniz intentarán 
explicaciones novedosas para salir de la filosofía del sujeto. Menciona 
Lazzarato (2006):

La filosofía de Tarde (2002) es de este modo completamente 
diferente de las filosofías del sujeto. Para estas últimas, no hay 
más que un mundo posible, aquel que construye el sujeto. Las 
filosofías del sujeto (o del trabajo) son en última instancia teo-
rías de la identidad, ya que implican que solo un mundo es po-
sible. Las ciencias sociales construidas sobre este modelo no 
pueden ser entonces otra cosa que teorías del equilibrio o de la 
contradicción que, de manera diferente pero complementaria, 
remiten a la identidad (p.78).

Deleuze & Guattari (2003) se refiere al acontecimiento como un 
acto político que implica una suma de posibles alternativas para su-
perar los conflictos. De esta manera, es un suceso que conduce de un 
lado, al surgimiento de nuevas subjetividades y de otro lado, a la consu-
mación de “posibles”, es decir, la apertura de alternativas imprevisibles 
e impredecibles. Para Lazzarato, (2006) “consumar los posibles que un 
acontecimiento ha creado implica modalidades de actuar y de padecer 
que son muy diferentes de la acción de un sujeto sobre un objeto o de 
un sujeto sobre otro sujeto”. (p. 10). 
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La teoría del acontecimiento representa, por tanto, una apertura a 
la solución de los problemas sociales, ya que considera que estos no 
contienen implícitamente sus soluciones, sino que, por el contrario, es-
tas deben ser creadas bajo la expectativa de los posibles. Esto abre un 
amplio abanico de posibilidades para la interpretación de los procesos 
sociales y para la acción social, así como para abordar estrategias en el 
campo de la salud mental de las personas. 

De esta forma, la acción conjunta adquiere una nueva significación 
como creación y no como simple producción o fenómeno social. Las 
protestas y manifestaciones culturales de la juventud son por ello un 
ejemplo del acontecer, que ha sido abordado de forma interdisciplina-
ria como un suceso posible de interpretar desde diferentes perspectivas 
y con propósitos diversos. De acuerdo con Foucault (2004), los movi-
mientos políticos no deben sólo resistir y defenderse, sino afirmarse en 
tanto que fuerzas creativas. Para el presente caso, como una alternativa 
de comprensión e intervención en los problemas de salud mental de los 
jóvenes, con un nuevo ingrediente: la política del acontecimiento que 
abarca una amplia gama de representaciones – como el agenciamiento 
corporal y de los signos - además del sujeto y su interacción.

 “Las teorías del acontecimiento definen y distribuyen de modo di-
ferente las relaciones sujeto/objeto, sensible/inteligible, naturaleza/es-
píritu, al punto de hacerlas irreconocibles para las teorías del sujeto” 
(Lazzarato, 2006, p. 90). Es así como se superan los dualismos tradi-
cionales con respecto al sujeto, bajo dos formalizaciones no paralelas: 
una es la enunciación o expresión de lo posible y otra de contenido o de 
objetos (corporal) que implica un agenciamiento maquínico (corporal) 
de efectuación. 

Los grupos juveniles pueden entenderse en términos de Lazzara-
to (2005), desde “un agenciamiento corporal, una mezcla de cuerpos 
(con sus acciones y sus pasiones), compuesta de singularidades in-
dividuales y colectivas (multiplicidad de individuos), organizaciones 
que practican relaciones específicas de cofuncionamiento corporal 
(diversas maneras del ser conjunto, de militar)” (p.90), de regímenes 
de enunciación, es decir, cohesionados en un vínculo con relaciones 
de poder y de deseo actualizadas. De esta forma, el acontecimiento 
se apartó de sus condiciones históricas para devenir en algo nuevo. 
Según Lazzarato (2006): 
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Una nueva mezcla de cuerpos (una nueva relación posible del 
ser conjunto que se expresa en nuevas modalidades de toma 
de decisión, de definición, de objetivos etc.) y de nuevas ex-
presiones, de las cuales el enunciado “otro mundo es posible” 
es uno de los resultados. Lo expresado no describe, no repre-
senta a los cuerpos, sino que manifiesta una nueva existencia, 
cuya eficacia se mide con el devenir de los cuerpos que esta 
existencia hace actual. (p. 11).

En la política del acontecimiento, siendo una unidad se distinguen 
dos clases de agenciamiento: las subjetividades y las objetividades que 
se hacen explícitas en las configuraciones de los cuerpos, los agenciamien-
tos de signos, en la comunicación, con lenguaje propio, para expresar la 
visión de la realidad y la posibilidad de transformarla en un mundo 
posible. Como expresa esta autor (2006): “Pero a esta realidad ahora 
hay que consumarla, efectuarla, difundiendo y estructurando nuevos 
agenciamientos corporales en la sociedad. Y efectivamente se trata de 
otra invención, de un nuevo proceso imprevisible y arriesgado”. (p. 11).

Ahora bien, hay un ingrediente novedoso en cuanto al agencia-
miento de enunciación desde la teoría del acontecimiento que explica 
Lazzarato (2005). La expresión no se reduce a las palabras, los signifi-
cantes, o las formas de expresión, no se reduce tampoco al sujeto exclu-
sivamente, como agente de comunicación, sino que implica el conjunto 
de los anunciados, es decir, los diferentes regímenes de signos como 
máquinas de expresión que desbordan el sujeto y el lenguaje. De una 
manera más amplia aún, Lazzarato (2006) explica que el agenciamiento 
maquínico (la lección de las cosas) no se refiere a un objeto, sino a 

(…) un estado preciso de mezcla de los cuerpos en una sociedad, 
que comprende todas las atracciones y repulsiones, las simpa-
tías y las antipatías, las alteraciones y las alianzas, las penetra-
ciones y las expansiones que afectan los cuerpos de todo tipo 
(dándole a la palabra “cuerpo” la extensión más amplia, es decir, 
todo contenido formado), unos en relación con los otros (p.87).

Las culturas juveniles, son formas de manifestación de la identidad 
de los jóvenes, en diferentes escenarios y momentos por lo que con-
figuran acontecimientos que contienen referentes incluyendo no solo 
expresiones artísticas o teatrales, música y danza, sino también “expre-
siones desde el cuerpo, - alteraciones, decoración, vía tatuajes, peina-
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do, vestido y perforaciones corporales” (Nateras, 2013, p. 68). De esta 
forma, la identidad juvenil cobra forma en lo más inmediato y propio 
que tienen: “los cuerpos juveniles son un territorio y un espacio de las 
decisiones relativas de sí, y el lugar en el que se están reciclando las lu-
chas de sentido, de diferenciación y de significaciones entre los mundos 
juveniles y los mundos adultos”. (p. 68).

Esta conceptualización ofrece herramientas de comprensión fun-
damentales para diseñar y aplicar la teoría del acontecimiento a las 
terapias grupales orientadas a la prevención y atención de problemas 
de salud mental juvenil. La condición disruptiva, en el caso de la ju-
ventud, entre la realidad presente, carente de posibilidades y de garan-
tías para alcanzar sus sueños y metas, y el anhelo de un mundo mejor, 
conduce a situaciones de frustración e impotencia, que se manifiesta 
en comportamientos o actitudes “desadaptadas”, que en algunos casos 
atentan contra el propio cuerpo, como la drogadicción, el alcoholismo, 
la violencia que, en muchos casos, conducen al suicidio. De ahí la im-
portancia de abordar el tema de la salud mental de los jóvenes desde la 
política del acontecimiento, y la ontología pluralista. “Únicamente el 
acontecimiento crea la posibilidad de un nuevo objeto y la posibilidad 
de un nuevo sujeto”. (Lazzarato, 2006, p. 12).

No obstante, es algo novedoso en la actualidad. Existe de por me-
dio un camino por recorrer en el proceso de comprender el aconteci-
miento y sus formas de enunciación, están por medirse y relacionarse, 
de acuerdo con Lazzarato (2006). “Ahora todos están obligados a plan-
tearse preguntas y de ahora en más están obligados a relacionar lo que 
hacen (organización) y lo que dicen (el discurso que sostienen) con el 
acontecimiento”. (p.13). Lo anterior requiere una apertura en los dis-
cursos, y estar dispuestos a elaborar nuevas preguntas y a obtener nue-
vas respuestas, ya no previamente diseñadas, como tradicionalmente se 
había hecho (el marxismo). Por ello, la rehabilitación basada en comu-
nidad, para el tratamiento de la salud mental en los jóvenes, constituye 
una estrategia psicosocial que puede ofrecer resultados positivos.

2.5.2.3. Políticas del acontecimiento en los 
GAMJ: una ontología pluralista

Como menciona Toumella (2016), en el Modo Nosotros de los 
GAM, mencionado previamente, los miembros también pueden, qui-
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zás al satisfacer algunas condiciones especiales, en principio entrar y 
salir libremente de tal grupo sin coerción interna o externa que com-
prometa su libre albedrío. Agrega: “Para poder funcionar bien, los 
miembros deben valorar (intrínseca o extrínsecamente) al grupo, y 
esto es necesario también para el bienestar de los miembros. En con-
secuencia, los miembros adecuados del grupo tienen que funcionar 
de una manera centrada en el grupo cuando se encuentran en un con-
texto grupal”. (p. 46).

Convencidos de la presencia de otras individuaciones para el desa-
rrollo del individuo, Deleuze y Guattari mencionan a necesidad de una 
formación social para la participación en las instituciones que acom-
pañen el acontecimiento, que lo capturen cotidianamente, como men-
ciona Lazzarato (2005), sin que esto implique estructuras donde opere 
la microfísica del poder, llámense fábricas, escuelas, servicios de salud 
mental, hospitales (espacios para encerrar la multiplicidad y su devenir, 
para encerrar lo virtual del afuera, según Deleuze), sino momentos fí-
sicos, lugares psíquicos, espacios espirituales si se quiere, donde se den 
fuerzas de integración que permitan persistir mientras se avanza en el 
desarrollo de sí y de su entorno; piedra por piedra, en palabras de Tarde 
(2006). 

Es así como la acción política se convierte en una creación doble 
que a la vez recibe la nueva distribución de los posibles y trabaja para 
su consumación en las instituciones, que corresponden a la nueva sub-
jetividad que se ha expresado en el acontecimiento.

Las dinámicas de los GAM son similares al juego, y jugar es suble-
varse. Y toda sublevación es un acontecimiento; es donde transcurre, 
utilizando la expresión de Deleuze, una multitud de multitudes. 

Volver los grupos de ayuda mutua instituciones, donde la creación 
se genera por la “colaboración natural o accidental” de múltiples con-
ciencias en movimiento, y sustentarlas en filosofías de acción, en po-
líticas públicas, daría cumplimiento al enunciado de Nietzsche: crecer 
es volver a tener la seriedad del niño cuando juega y, sin embargo, como 
también menciona el autor, ubicarse en el afuera universal. Es lo que La-
zarrato (2006) propone como una coordinación sistemática de singula-
ridades de mónadas, y sería además una forma de participación juvenil 
en la construcción del mundo. 
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Al hablar de participación juvenil en las políticas públicas, Peral-
ta-Duque (2021) menciona la diversidad de grupos en constante mo-
vimiento, además de unas condiciones específicas en el desarrollo de la 
juventud, que hace imprescindible la participación de múltiples secto-
res. Estas características se deben tener en cuenta cualquier gobierno al 
plantear una política de juventud, donde se orienten actividades, recur-
sos y esfuerzos institucionales tanto públicos como privados. 

Sin embargo, esta política de participación sería sólo un primer 
paso, pues “aparte de las políticas gubernamentales, el país requiere el 
concurso de todas las fuerzas vivas que constituyen su tejido social y 
una cultura participativa que motive a todos los sectores”. (Peralta-Du-
que, 2021, p. 74). En el acontecimiento se da una acción de los posi-
bles en instituciones u organizaciones que van más allá de lo público, 
lo privado y lo sectorial: en organizaciones sociales que aportan a la 
construcción íntima de identidades individuales. 

Un grupo paradigmático del Modo Nosotros, como en este caso lo 
son los GAM, tiene autoridad para decidir sobre su ethos y sus asun-
tos internos sin intervención externa. El ethos del grupo y la natura-
leza de la entidad (conceptual y psicológica) del grupo se construyen 
colectivamente y es capaz de decidir de forma autónoma sobre sus 
propios asuntos, como crear y mantener su espíritu, y incluso cuan-
do los miembros pueden entrar y salir libremente. Como criterios de 
esta interpretación ontológica de los GAM se encuentran las razones 
grupales, la condición de la colectividad y el compromiso colectivo 
(Toumella, 2016).

Leibniz ha sido el filósofo más reconocido en la teoría pluralista, 
con su tratado de metafísica La Monadología (1977). En él, afirma que 
la realidad está constituida por unidades o mónadas, que son entidades 
absolutas e incorpóreas y algunas tienen conciencia, y son las almas, 
lo que establece la diferencia entre las mónadas. Durante el siglo XX, 
desde Whitehead a Deleuze, se han resaltado los aportes de Leibniz a la 
filosofía de la diferencia y del acontecimiento. 

Con base en la monadología de Leibniz, Tarde (2002) intenta una 
explicación de la política que alude a la forma como las mónadas cons-
truyen el mundo, considerando a su vez la multiplicidad y la singulari-
dad, es decir, los mecanismos mediante los cuales las unidades (sujetos) 
cooperan y coordinan en conjunto acciones para integrar la realidad 
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social, a esta posición, Tarde (2002) la denominó neo-monadología. “Es 
a partir de este problema de la coordinación de las monadas irreducti-
blemente diferentes que debemos pensar la política”. (Lazzarato, 2006, 
p.18). La neo-monadologia 

(…) nos permite pensar un mundo bizarro, poblado por una 
multiplicidad de singularidades, pero también por una multi-
plicidad de mundos posibles: nuestro mundo. Nuestra actua-
lidad es la actualidad del fragor de estos mundos diferentes 
que quieren actualizarse al mismo tiempo. Esto implica otra 
idea de la política, de la economía, de la vida y del conflicto. 
(p. 21).

El sujeto (la mónada) por sí solo, no puede hacer mucho, sin la ayu-
da de otros sujetos, lo cual explica una tendencia natural a reunirse, a 
unir esfuerzos para lograr propósitos colectivos que, en últimas redun-
darán en beneficio de los participantes. “La fuerza de una mónada debe 
componerse con otras mónadas para aumentar su potencia a través de 
las relaciones de apropiación, de captura”. (Lazzarato, 2006, p. 21).

 “El principio y la fuente de toda coordinación social no reside en 
algún hecho muy general” (Tarde, 1989, p.35) -como el capital, el traba-
jo, el Estado-, sino en la acción constitutiva e inmanente de todas las mó-
nadas. De esta forma, en la conformación de la sociedad, intervienen 
las diferencias irreductibles (mónadas) que en su conjunto constituyen 
el mundo, para lo cual “no necesitamos la separación entre naturaleza y 
sociedad, entre sujeto y objeto, entre individual y colectivo, entre micro 
y macro. Tampoco necesitamos el concepto de contradicción y de tra-
bajo de lo negativo”. (Lazzarato, 2006, p. 21).

El aporte de Tarde (2002) es algo fundamental para la sociología, 
por cuanto establece claramente las características de la mónada: su sin-
gularidad en medio de la multiplicidad. Ella es una singularidad ya que 
expresa claramente sólo una parte de este conjunto de relaciones so-
ciales, conservando su individualidad, en otras palabras, “lo social está 
incluido, virtualmente, en el individuo, pero se expresa desde un punto 
de vista particular (singularidad)”. (Tarde, 1989, p. 15). A pesar de que 
la mónada es ella misma, una sociedad, tiene una singularidad irre-
ductible, que la diferencia de las otras mónadas. Por ello, el autor afir-
ma que “el modo de existencia de las mónadas es la diferencia: existir, 
para una mónada, es ser diferente de otra mónada”. (Tarde, 1989, p. 15).
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Para Tarde (1998, 2006) la sociedad opera como un cerebro, es de-
cir, que las funciones corporales e intelectuales no explican la dinámi-
ca de la sociedad moderna, porque es en su conjunto que se convierte 
en “un gran cerebro colectivo, en el cual los pequeños cerebros indi-
viduales son células”. (Tarde, 1989, p.13). Es así como la acción de los 
sujetos (las singularidades) se realiza a través de “la cooperación entre 
cerebros, bajo la forma de un “cerebro” o de un mecanismo psicológico 
superior, constituido por la multiplicidad de singularidades que actúan 
unas sobre otras a través de la acción a distancia de los deseos y las 
creencias”. (p. 37).

De esta forma, explica el funcionamiento de la sociedad, como un 
organismo solidario, en el que la igualdad y uniformidad cobran forma 
para concretarse de manera homogénea, en la cultura y la política. Pero 
cuando las sociedades se civilizan, esta solidaridad orgánica y mecánica 
se desorganiza, y surgen las diferencias (religiosas, políticas, morales) 
dando lugar a otras formas de cohesión más sutiles y más profundas. En 
palabras de Lazzarato (2006):

La igualdad y la uniformidad de los individuos son, en efecto, 
la otra cara de su movilidad y de su plasticidad, que son las 
condiciones para una singularización más rica y variada de 
los acontecimientos que afectan al cerebro social y de los pen-
samientos que produce. Desde entonces, ya no conviene com-
paradas las sociedades con un organismo ni con un órgano 
excepcional, sino con una suerte de mecanismo psicológico 
superior. (p. 22).

La ontología pluralista enfatiza en que toda cosa es una sociedad 
es decir, desde el microcosmos hasta el macrocosmos, se entreteje una 
imbricada red de relaciones (incluso la más pequeña célula es una “fá-
brica”) lo cual significa, según Lazzarato (2006) que “el mundo no está 
hecho meramente de objetos y sujetos, sino de una trama de relaciones 
(físicas, vitales, sociales) que se combinan según las jerarquías cons-
tituidas por la captura de una miríada de otros individuos (mónadas 
físicas, vitales o humanas)”. (p.13). 

En su artículo, Metafísica, Violencia y Ontología, Mario Teodoro 
Ramírez plantea que “la metafísica es una forma de violencia funda-
mental, en cuanto discurso que niega el ser de lo real e impone una 
concepción abstracta e idealista del Ser”. (Ramírez, 2017, p.7). El autor 



De las barreras a los posibles

129

señala que de acuerdo con el nuevo realismo o realismo especulativo, 
se contrapone a la metafísica un concepto de la ontología como dis-
curso que asume y acepta al ser tal cual, “en su contingencia, devenir y 
pluralidad. La ontología así entendida puede ser el fundamento de una 
concepción no violenta de lo real y fundar la búsqueda de la paz en la 
vida social y en la existencia humana en general”. (Ramírez, 2017, p. 9). 

Por su parte, Maurizio Lazzarato (2006) realiza una crítica a la on-
tología de origen hegeliano que prevaleció en el marxismo para abogar 
por una ontología pluralista partiendo de una revisión de la filosofía 
de la diferencia surgida en el siglo XIX. Considera que el capitalismo 
no puede explicarse exclusivamente bajo paradigmas economicistas, y 
postula el acontecimiento como una forma de creación de la novedad, en 
el contexto de lo que Foucault (2004) denomina una sociedad de control. 

Su pensamiento tiene fuentes en Leibniz, Nietzsche, Bergson, Tar-
de, James, Bachtin y, de manera más relevante, en las obras de Fou-
cault, (2004) y Deleuze & Guattari (2003), para delinear una genealogía 
diferencialista, es decir, una filosofía que “no reduce la diferencia a la 
lógica de la identidad, y considere la emergencia de nuevos procesos de 
re-singularización política emergentes” (Lazzarato, 2006, p.36). Estos 
nuevos procesos aluden al surgimiento de otros ciclos de protesta so-
cial, denominados por el autor como movimientos post-socialistas que 
han tomado distancia de los preceptos señalados por el marxismo. 

La ontología pluralista surge así como una forma distinta de con-
cebir la política, ya que “describe las modalidades por las que las sin-
gularidades se componen y se descomponen, se unen y se separan, re-
mitiendo a lógicas que, con el lenguaje de Deleuze & Guattari (2003), 
podemos llamar mayoritarias y minoritarias” (Lazzarato, 2005, p. 24). 
Esto significa que en las sociedades modernas, se presentan una diver-
sidad de relaciones, y formas distintas de unificación, diferentes modos 
de ser “uno”, y de realizarlos, que se concretan en un acto o situación 
específica denominada Acontecimiento. 

El pluralismo es una corriente metafísica que postula, contra-
riamente al monismo, que la realidad es múltiple y compues-
ta, es decir, que la diversidad subyace a la aparente unidad de 
los fenómenos. De igual manera, el concepto de pluralismo 
trasladado al campo humano (ético) sostiene que las personas 
tienen valores diferentes como entidades dotadas de subje-
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tividad. De acuerdo con esto, “se deben considerar distintas 
prescripciones cuya pertinencia estaría dada por la situación 
específica que la determina, en lugar de elegir una sola pres-
cripción de modo absoluto” (Connoly, 2005, p. 47). 

Rodríguez Orozco (2019), aporta elementos a la construcción epis-
temológica del pluralismo ontológico y elabora una síntesis teórico-me-
todológica en el que se ocupa del “acontecer como unidad diversificada 
y escenario de un pluralismo que emerge en estrategia científica y de in-
tervención”. (p.3). En él, el autor expone una teoría sobre el sentido del 
pluralismo a partir de la tesis de la unidad del acontecer diversificado 
como signo de interacción subyacente a su origen . Pone en evidencia 
“una zona intersticial disciplinar que, en diálogo con el cruce entre la 
diversidad característica del hecho social y la construcción teórica del 
derecho, la educación, la salud y la psicología, entre otros, permite la 
lectura complejizada de la realidad” (Rodríguez-Orozco, 2019, p. 4), 
ampliando así el horizonte para la comprensión e intervención en lo 
social. 

El pluralismo tiene, además, cualidades teórico-metodológicas muy 
relevantes para “comprender con precisión la dinámica del acontecer 
social, con base en la tesis sobre la unidad del acontecer diversificado 
como el signo de interacción subyacente al pluralismo epistemológico” 
(Rodríguez-Orozco, 2019, p. 5). 

En este sentido, tanto la ontología como el pluralismo puede apor-
tar de forma significativa a la comprensión de los problemas públicos, 
pues ayuda a evitar concepciones totalizadoras de elementos individua-
les, en este caso el sufrimiento humano, el cual requiere estrategias pú-
blicas que impacten en cada individuo (Rodríguez-Orozco, 2019). En 
palabras de Álvarez-Gómez (2004):

El pluralismo ha llegado a ser en nuestros días una concep-
ción de la realidad, un postulado de la acción y un principio 
hermenéutico. Lo que está en juego es una determinada forma 
de pensar la pluralidad. En la tradición filosófica se ha sido 
consciente de esta cuestión desde sus orígenes. Platón y Aris-
tóteles, T. de Aquino y N. de Cusa, Leibniz y Nietzsche no du-
dan, desde distintos puntos de vista, en concebir la pluralidad 
como sustentada en la unidad y ésta como explicitándose en 
aquella. Bajo diferentes aspectos en que pueda plantearse la 
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cuestión es ineludible reconocer algún tipo de presencia de lo 
uno en lo múltiple. (p. 61).

Conjuntamente con otros métodos científicos de investigación e in-
tervención en lo social emergentes, – como el Pensamiento Complejo, 
la Trans-disciplinariedad o la Bioética- el pluralismo metodológico ha 
significado una apertura y “una ruptura epistemológica que postula la 
inclusión de procesos dinámicos, emergentes, no lineales y diferencia-
dos” (Álvarez-Gómez, 2004, p. 62), antes ignorados, para profundizar 
en los fenómenos sociales.

Es así como el Acontecimiento como categoría de análisis resulta un 
escenario plural desde donde podrían entenderse problemas de múlti-
ples disciplinas como el derecho, la educación, la salud y la psicología, 
ya que permite la lectura complejizada de la realidad (Rodríguez-Oroz-
co, 2019). En palabras de Álvarez-Gómez (2004):

En el proceso epistemológico del pluralismo se cruzan dos 
esferas que proyectan la diversidad originaria. La primera es 
de carácter ontogénico: el acontecimiento es una unidad de 
interacciones heterogéneas y dinámicas; la segunda de carác-
ter epistemológico: el conocimiento y la explicación resulta 
en multiplicidad por la necesidad de entender la naturaleza 
compleja y relacional del acontecer. La naturaleza del hecho 
deviene en una prolífica diseminación teórica a partir de las 
posibilidades de los escenarios intersticiales. (p. 62).

En otras palabras, el acontecimiento y su transformación e interpre-
tación, constituyen una unidad ontogénica que deriva en dos esferas: el 
acontecer y el saber, a partir de las cuales se origina una “multiplicidad 
interpretativa que da origen a la eventualidad teórico-metodológica, 
como la persuasión sintética que supone una finalidad pluralista” (Al-
varez- Gómez, 2004, p. 62). 

Aparte de las esferas de la existencia y la conciencia tiene lugar una 
tercera, que es la interacción entre ambas, producida por aquellos es-
pacios que no son cubiertos por los campos disciplinarios del saber, 
“esta tercera esfera corresponde a la zona intersticial y es compuesta por 
espacios disponibles para conocer o bien espacios para dialogar” (Álva-
rez-Gómez, 2004, p. 62), a lo cual un GAM podría aportar un espacio 
físico o psíquico, donde tenga realidad dicho intersticio o, en palabras 
de Deleuze, donde se agencien los posibles.
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Estos espacios intersticiales, hacen referencia a zonas que colindan 
entre las diferentes disciplinas, y que son abordados en áreas como la 
sociología del derecho, la política, la educación, desde postulados mu-
chas veces disidentes respecto de lo Institucional, como la intercultu-
ralidad, los movimientos estudiantiles, y las organizaciones sociales 
(Rodríguez, 2020), que actúan con distintas estrategias para lograr una 
mayor igualdad social. 

De igual manera, aluden a la complementariedad alternativa que 
plantea estudiar en el ámbito de la salud (Perdiguero, 2004), la partici-
pación política, la recuperación de la capacidad de agencia, y la necesi-
dad estructurante que en psicología apremia la dispensa metodológica 
(Alvarez- Gómez, 2004).

Para Rodríguez-Orozco (2019), la ontología pluralista tiene que ver 
tanto con el ser como con el saber, y su relación con el quehacer cien-
tífico. La investigación de las ciencias sociales, apunta a articular estas 
dos esferas del ser y el saber, mediante la representación, entendiendo 
el Ser, como el acontecer social, el fenómeno en sí que ocurre en un 
tiempo y lugar determinados y es producto de la interacción entre acto-
res (Rodríguez, 2018). Corresponde al investigador, develar las lógicas 
presentes en las relaciones sociales, y trasladarlas al campo del saber, en 
el que se describen fundamentos conceptuales y metodológicos para la 
investigación e intervención en lo social. 

A partir de la representación, la experiencia del acontecer entra en 
un proceso de interpretación por parte de los actores que posibilita la 
construcción de un conocimiento que puede ser sistematizado desde 
la práctica científica o mediante el sentido común. De esta forma se 
presentan dos esferas en el acontecimiento: el conocer (pensamiento) y 
lo que se conoce (fenómeno). El primero se origina con el interpretar, 
que surge “a partir de la observación, explicación, reconstrucción y teo-
rización, y (el segundo) por vía empírica a través de la experiencia y la 
acción” (Rodríguez-Orozco, 2019, p. 6). 

En el proceso del conocer e interpretar el acontecimiento, se pre-
sentan diferencias entre la correspondencia de las diversas fases de un 
hecho que se expresan en los distintos campos disciplinares. En cada 
una de estas esferas se produce una diversificación que implican formas 
diferentes de abordar e interpretar el fenómeno. A manera de ejemplo, 
se puede afirmar que el problema de la salud mental juvenil puede ser 
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abordado desde la psicología social, la psicología clínica, la sociología, 
las ciencias de la educación (pedagogía), el derecho (sobre participa-
ción política de los jóvenes y programas de juventud), entre otras dis-
ciplinas. 

Raimo Toumela, en Social Ontology (2016), menciona que los hu-
manos son seres sociales y están adaptados para vivir en grupos, de 
hecho, para funcionar en varios grupos diferentes durante sus vidas. 
Incluso este funcionamiento grupal puede reducirse a descripciones de 
la conducta intencional individual y, a su vez, el mundo social no puede 
explicarse sin entender a los grupos como agentes intencionales. 

Este autor hace una diferencia de acción grupal: El Modo Individual 
y el Modo Nosotros (podría compararse con la diferencia de grupos de 
apoyo y grupos de ayuda mutua, explicada previamente). El enfoque 
del modo nosotros se basa en la idea intuitiva de que, conceptualmente, 
el agente activo principal en los contextos del grupo central es el gru-
po visto como un agente intencional, mientras que los miembros indi-
viduales del grupo son los agentes ontológicos primarios que actúan 
como representantes del grupo. La identidad social de los miembros 
está centralmente constituida por su grupo (o grupos). El autor agrega: 
“No es solo la unidad mental de ciertos tipos de colectivos o grupos lo 
que está involucrado aquí, sino también la autoconciencia reflexiva de 
un grupo”. (p 4).

Mientras la dirección conceptual y justificativa principal en el modo 
nosotros es “de arriba hacia abajo”, desde el nivel del grupo hasta el ni-
vel de los miembros, en el Modo Individual la dirección conceptual y 
justificativa principal, así como ontológica, es de adentro hacia arriba: 
desde el nivel de miembro hasta el nivel de grupo, para que, posterior-
mente, pueda continuar su camino de abajo hacia arriba. Sin embargo, 
ni el modo I (individual) ni el modo nosotros son conceptual o explica-
tivamente reducibles al otro, ni construibles a partir de conceptos per-
tenecientes al otro. En palabras del Toumella (2016): “Ni el individua-
lismo ni el colectivismo son capaces de expresar toda la verdad, por así 
decirlo: se necesitan conceptos y estados mentales tanto individualistas 
(Modo Individual) como colectivistas (especialmente, Modo Nosotros) 
para explicar , por ejemplo, acción social e instituciones sociales”. (p. 6).

Esta diferencia (o relación) entre la individualidad y la acción colec-
tiva, es fundamental para poder comprender lo que ocurre en los GAM. 
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El pensamiento en Modo Nosotros no se puede reducir conceptual-
mente al pensamiento en Modo Individual, pues emplea un mecanismo 
de razonamiento diferente que se basa en grupos (agentes colectivos) 
como agentes básicos. Como menciona el autor, las metas, creencias, 
etc., de los miembros en el modo nosotros (por lo tanto, basadas en el 
grupo), pueden diferir de metas, creencias, etc. privadas, y por lo gene-
ral ni siquiera las superviven de manera relevante (2016).

Sin embargo, los estados intencionales como las creencias y los 
deseos se atribuyen al grupo (entendido como un sistema social) para 
dar sentido a su comportamiento. Estos estados explican a grandes 
rasgos las relaciones e interacciones funcionales mundo a mente, 
mente a mundo y mente a mente entre sus estados intencionales y el 
mundo externo, así como las interrelaciones entre sus estados inten-
cionales (p. 40). Esta explicación funcionalista de los sistemas sociales 
omite importantes características conceptuales y fácticas de la agen-
cia, como las características fenoménicas (por ejemplo, sensaciones 
cualitativas) y las emociones, que pertenecen a la agencia humana en 
toda regla.

En concordancia con lo anterior, desde la neurobiología se han ex-
puesto mayores respuestas emocionales de los jóvenes a la señales so-
ciales, evidenciada, entre otros marcadores biológicos, por la liberación 
de mayores niveles de cortisol (esta, considerada como una hormona 
liberada por el estrés), y por una mayor activación de la amígdala ce-
rebral ante este tipo de señales (Giedd, 2020). Los estados emocionales 
no son en los jóvenes solo momentos de desarrollo neurológico y psi-
cológico, también señalan necesidades sociales y abren las puertas a las 
soluciones. 

Esta unión desde el sentir para la acción colectiva, se aborda en las 
Emociones Políticas de Nussbaum (2014), quien transciende en su aná-
lisis a los espacios individuales, intrapersonales e interpersonales de las 
emociones, para ubicarlas en un escenario social, público, y, de esta for-
ma, darle la institucionalidad que se requiere. Menciona: 

Las emociones públicas son una fuente tanto de estabilidad 
para los principios políticos positivos como de motivación 
para hacerlos efectivos. Esta última se centrará naturalmente 
en conseguir que las personas experimentar ciertas emocio-
nes en determinados contextos y con unos objetivos particu-
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lares (la nación, los objetivos de esta, sus tareas o problemas 
concretos, su pueblo). Pero las emociones en si necesitan esta-
bilizarse. Hasta las más positivas y útiles como, por ejemplo, la 
simpatía ampliada, pueden ser sumamente volátiles, pueden 
expandirse y contraerse a medida que se expande y se contrae 
su foco de atención. Como correctamente apuntó Adam Smi-
th en su momento, las personas pueden sentirse hondamente 
conmovidos por un terremoto en China y, al momento, ol-
vidarse de esa impresión porque ha empezado a dolerles un 
meñique. (p.46).

Como menciona Apud (2003): “Evidentemente no podemos expli-
car las organizaciones y movimientos juveniles exclusivamente desde 
sus necesidades emocionales, pero tampoco se puede dejar de consi-
derar este elemento como uno de los más importantes para la movili-
zación de este sector de la población” (p.7). Es así como desde la neu-
robiología y las ciencias sociales, se encuentra que los jóvenes recurren 
a la socialización naturalmente, como parte de su impulso vital, pero 
también como respuesta a las múltiples dudas que las dinámicas del 
mundo podrían generar. De un espíritu juvenil es sin duda la frase de 
las jornadas de Seattle, de donde parte Lazzarato su análisis: otro mundo 
es posible.

Al respecto, Lazzarato (2006) menciona que estos cerebros son re-
leés en una red de fuerzas psíquicas, con corrientes que se imitan o se 
bifurcan para crear, lo que es propio del Acontecimiento. Agrega ade-
más: “…Pero los flujos de deseos y de creencias desbordan por todas 
partes a los cerebros individuales. No son los cerebros los que están en 
el origen de los flujos sino, por el contrario, dependen de la circulación, 
de la conjunción y de la disyunción de estas corrientes”. (Lazzarato, 
2006, p.110).

2.6. Conclusión al Capítulo II
Resulta un desafío comprender los conceptos y el funcionamiento 

de la ayuda mutua juveniles (GAMJ), sustituir el enfoque pasivo por 
uno interactivo y participativo, e implementar grupos de apoyo y de 
ayuda mutua en los sistemas de salud, con interés especial en los to-
madores de decisiones (Bonal et al., 2017). Las formas de comunicarse 
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entre los jóvenes tienen su particularidad y son a la vez, el reflejo y el 
objeto de su identidad, la expresión de afectos, frustraciones, anhelos, 
es decir, de diversos sentimientos que solo se manifiestan entre pares o 
entre grupos de jóvenes. De esta forma atienden y comprenden ese len-
guaje lateral y subversivo (usando un verso de Jaime Sabines) con que 
la juventud nos argumenta su amor por la vida y su resistencia por todo 
lo que la aleje (a la juventud y a la vida) de la libertad que se obstina a 
defender. 

Aunque se especifican los resultados positivos de estas intervencio-
nes, se han encontrado barreras en estos servicios comunitarios, entre 
estas mercados laborales rígidos, promoción insuficiente, falta de mo-
delos de desinstitucionalización y falta de intervenciones de rehabilita-
ción psiquiátrica basadas en evidencia (Cubillos et al., 2020), sin unos 
claros componentes nucleares ni claras medidas de implementación 
que puedan ayudar a generalizar esta estrategia, además de barreras se-
ñaladas por los equipos que implementan algunas de estas estrategias. 

Al ubicar a la comunidad como eje de tratamiento de los problemas 
neuropsiquiátricos, al mostrar la evidencia científica que en las mismas 
personas y en sus entornos están las principales herramientas de ac-
ción, las subjetividades y sus posibilidades son convocadas a acciones 
colectivas para señalar la opresión que recae sobre ellos y para construir 
soluciones desde los grupos de ayuda mutua, llevando a cabo lo que se 
sustentó con las Políticas del Acontecimiento, las cuales podrían dar 
cumplimiento a los ejes de las políticas públicas con más dificultades 
de implementar en el país: la inclusión social y la rehabilitación basada 
en comunidad (Eje cuatro) y la multisectorialidad (Eje cinco). El trata-
miento de los trastornos neuro-psiquiátricos, exclusivamente desde un 
abordaje biológico, sin recurrir a las terapias psicosociales ha demos-
trado ser científicamente insuficiente e ineficaz.

En este paso donde es necesario hablar de una ontológica política 
que ayude a comprender la acción como una posibilidad de los sujetos 
para compartir una esfera pública que lleva a la construcción de la ex-
periencia política de la pluralidad. Al respecto Alvarado et al. (2014) 
refieren que con estas metodologías se pretende señalar “expresiones 
invisibilizadas en sistemas políticos hegemónicos de la modernidad” 
(p.34), que sirven para crear o ver nuevas versiones o aspectos desco-
nocidos de la vida.
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Lo anterior evoca la acción como categoría arendtiana, la cual 
descubre la capacidad de las personas para compartir un espacio pú-
blico donde acontece la pluralidad, y no es definido por una búsque-
da de consenso, en el cual se reciben prácticas basadas en evidencia 
científica que no son necesariamente aceptados por las personas, 
como colectivos y como individuos. Alvarado et al. (2014), mencio-
nan: “De este modo, para Arendt, el fin de la política no es el consen-
so, sino precisamente, la posibilidad de ser distintos, plurales, y que 
dicha divergencia sea posible en la esfera pública que ella llama entre 
nos” (p. 207). 

Aparte de un fin en la política pública, el Acontecimiento podría 
resultar un medio de elaboración, comprensión y acción. A partir de lo 
expuesto previamente, en palabras de Tarde (1989), todo fenómeno es 
social, por lo que cada vez se presenta un mayor consenso entre los pro-
fesionales de que “todas las ciencias parecen estar destinadas a devenir 
ramas de la sociología”. (p. 15).

El Acontecimiento es entendido, como el lugar para el acontecer don-
de las singularidades (mónadas en la metafísica de Leibniz) pueden en-
contrarse, para reflejarse unas a otras, a través del lenguaje, los símbo-
los y la interacción. Es el espacio que posibilita la reunión de distintas 
posibilidades que han sido oprimidas por una dinámica normalizadora 
y productiva, en una sociedad dotada de dispositivos de control y regu-
lación en términos de Foucault, (2004). Tradicionalmente, los proble-
mas de salud mental han sido motivo de exclusión y prejuicios, en una 
sociedad que ve el síntoma mental eludiendo el sufrimiento humano, 
estableciendo barreras que dificultan aún más la rehabilitación y la in-
clusión social del joven. 

De ahí la importancia que adquieren los grupos de ayuda mutua, 
entendidos en su dinámica como propiciadores del acontecimiento, de 
un espacio donde, más allá de acontecer, deviene sociedad, entendida 
en los términos de Tarde (2006): “¿Qué es una sociedad? Podríamos de-
finirla desde nuestro punto de vista: la posesión recíproca, bajo formas 
extremadamente variadas, de todos por cada uno”. (p. 23).

Lo que buscó este capítulo correspondiente al marco teórico fue re-
visar e integrar las categorías principales en las que se basa la presente 
investigación: Políticas Públicas en Salud Mental en jóvenes; Rehabili-
tación Basada en Comunidad para Salud Mental, especialmente a tra-
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vés de los Grupos de Ayuda Mutua Juveniles; Ciencia de la Implemen-
tación; y las Políticas del Acontecimiento. 

Cada vez en aumento en jóvenes, los problemas mentales, como se 
enuncia en el recorrido teórico propuesto, más allá de las explicaciones 
neurobiológicas o comportamentales de estos, se relacionan con con-
diciones de vida adversas, que conforman, más allá de las categorías 
diagnósticas, un sufrimiento histórico y social que termina limitando 
a las personas a la expresión de sus síntomas y reduciendo la libertad 
(capacidades y funciones). 

Se han encontrado unos avances importantes en la visión de la sa-
lud mental y en el abordaje de las enfermedades mentales. Se pasó de 
la clínica psiquiátrica y los consultorios especializados, a la comunidad 
como eje de recuperación; y se cambió una visión de control y vigilan-
cia en la atención en salud mental, por una consistente en aumentar 
y conservar las capacidades, ayudar a convertirlas en funciones, para 
aumentar la libertad de los individuos. En este camino, se evidenció 
la necesidad que las personas con enfermedades y problemas menta-
les, incluidos los jóvenes, participaran en la gestión de sus dificultades 
(Nada sobre nosotros sin nosotros), desde el diseño, implementación, 
participación y evaluación de las políticas. En esta visión también se 
reconocen las intervenciones comunitarias, especialmente las grupales. 

Las Políticas Públicas en el mundo, especialmente en Latinoamé-
rica y Colombia, no han sido ajenas a esto y han estructurado planes, 
programas y estrategias, enmarcados en leyes, en resoluciones y en 
lineamientos, que han buscado cambiar un modelo que planteaba la 
recuperación principalmente en los servicios de salud (inicialmente el 
hospital, posteriormente los consultorios), a un modelo que plantea 
que la comunidad con su poder debe ser el eje. A pesar de lo anterior, 
hay dificultades en la implementación de estrategias comunitarias y el 
modelo que exclusivamente ha resultado asistencial, no ha logrado un 
cambio en los diversos contextos. 

Como parte de las respuestas a estos problemas, la ciencia de la im-
plementación propone realizar preguntas acerca de los componentes 
nucleares, de la diseminación, de la factibilidad y de la apropiación que 
las personas hacen de las estrategias, planteando un sentido bidirec-
cional entre la evidencia científica - Ministerio de Salud - Secretaría 
local de salud-organización implementadora local, y las personas y sus 
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contextos – organización implementadora local – Secretaría local de 
Salud – Ministerio de Salud – Evidencia científica. En otras palabras, 
se requiere saber cómo funcionan las estrategias en las personas para 
resolver los problemas de implementación de las políticas públicas. 

La ontología pluralista y la ontología social, se han señalado como 
una respuesta planteada a esta brecha entre las políticas públicas ba-
sadas en evidencia y la comprensión de las formas que tienen las per-
sonas de sufrir y de hacerle frente a sus dificultades. En este punto, 
el Acontecimiento, propuesto desde la teoría tardiana por Lazzarato, 
apunta a darle una mirada al ser individual que se encuentra con el 
otro para potenciar su autonomía, para agenciar sus posibles, posibles 
que la enfermedad mental, con el estigma y la falta de atención que la 
rodea, se suelen alejar de los jóvenes. Este Acontecimiento, momento 
que ocurre cuando se encuentran las personas con elementos comunes, 
incluso más allá de una organización constituida, aumenta la capaci-
dad de agencia, el autoconocimiento, las redes sociales, la resolución de 
problemas, la confianza en sí mismo, etc., aspectos que se propondrán 
como elementos de los GAMJ, además de facilitar la transición a estra-
tegias para mejorar las condiciones de vida a través del fortalecimiento 
de aspectos como la ciudadanía y la toma de acción frente al mundo. 
En este punto, el Acontecimiento se convierte, aparte de un elemento de 
mejoría, en un mecanismo de acción política, y los GAMJ en el lugar 
donde ocurren, en el intersticio.
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Capítulo III

Redireccionamiento en el diseño 
El enfoque aplicado en la presente investigación es mixto (Tasha-

kkori & Teddlie, 2003), e integra datos tanto cuantitativos como cuali-
tativos en alguna etapa del proceso de investigación dentro de un único 
estudio (Creswell et al., 2003). La razón para hacer uso de ambos tipos 
de datos es que ni los métodos cuantitativos ni los cualitativos son su-
ficientes por sí mismos para comprender a fondo los procesos relacio-
nados con la salud mental de las personas, en este caso, los grupos de 
ayuda mutua juvenil, los cuales, aunque presentes en la política pública 
de salud mental, presentan importantes vacíos de implementación. 

Estos vacíos van desde la especificación de componentes hasta el 
desconocimiento del significado que podría dar cada persona a este es-
pacio de recuperación. Cuando se usan juntos los métodos cuantitati-
vos y cualitativos se complementan entre sí y brindan una imagen más 
completa del problema de investigación (Johnson & Turner, 2003). En 
este diseño, los datos cuantitativos, numéricos, se recopilan y analizan 
primero, mientras que los datos cualitativos, de texto, se recopilan y 
analizan en segundo lugar en secuencia, y ayudan a explicar o elaborar 
sobre los resultados cuantitativos obtenidos en la primera fase. 

En tanto, el enfoque y método cualitativo han sido de gran valor, 
ya que permite valorar la realidad de forma holística y sistémica, re-
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conociendo fenómenos históricos y culturales a través de un proceso 
reflexivo en el cual el investigador ha tomado una posición desde donde 
reconoce procesos históricos, sociales y epistemológicos determinados, 
por lo que permite ser afectado por escenarios de producción, recolec-
ción e interpretación de la información (Jaramillo et al., 2014). 

El enfoque es pertinente para el caso de las patologías mentales, las 
cuales han tenido una connotación de opresión por parte del sistema 
de salud a lo largo del tiempo, por lo que han tendido a reivindicarse en 
su atención, con enunciados validados por la OMS, como Nada sobre 
nosotros sin nosotros. La investigación cualitativa valida el respeto por 
una existencia íntegra, más allá de síntomas aislados o de manuales de 
clasificación diagnóstica sin historia de sentido ontológico. 

Desde lo anterior, el objeto del presente estudio es la concepción e 
implementación de los Grupos de Ayuda Mutua Juveniles (GAMJ) en 
Colombia como estrategia basada en evidencia de la política pública. 
Esto a través de la comprensión de las dinámicas internas (subjetivida-
des) de nivel ontológico de un GAMJ del departamento de Caldas. Para 
lo cual se delimitan tres elementos conceptuales progresivos: un pri-
mer elemento consistente en la comprensión de la estructuración de los 
GAMJ como estrategia basada en evidencia científica y su apropiación 
en de las políticas públicas de salud mental en Colombia; un segundo 
elemento relacionado con la ciencia de implementación y el uso de sus 
variables de estudio aplicadas a los GAMJ, a nivel nacional; y un tercer 
elemento que busca, a través de los dos primeros, comprender y anali-
zar los GAMJ desde la vivencia de cada persona que participa en ellos, 
para lo cual alude al reconocimiento del pluralismo ontológico, el cual 
permite ver fenómenos que la evidencia y la política pública tiende a 
unificar a modo de plan o estrategia. 

Estos espacios de recuperación deben ser comprendidos desde múl-
tiples realidades que, aunque parezcan diferentes, resultan íntimamen-
te ligadas, por ejemplo, un objeto externo y su interpretación, un evento 
y la vivencia individual del mismo, una expresión de pensamiento y su 
contenido, una emoción intensa y la comprensión de esta por un grupo. 
En este sentido, como menciona Pratt (2019), “el pluralismo ontológico 
tiene sentido porque admite la experiencia de diferencias tan marca-
das que no pueden ser producto de una simple construcción humana” 
(p.12). Esta comprensión, como se ahondó en el marco teórico, parte de 
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conceptos filosóficos de Spinoza o Leibniz (especialmente de este para 
la presente investigación). 

En cuanto al primer elemento, se parte del concepto de Rehabilita-
ción Basada en Comunidad en Salud Mental, entendido en la Política 
Nacional de Salud Mental (2018) como:

“El proceso continuo y coordinado, tendiente a obtener la 
restauración máxima en los aspectos funcionales físicos, psi-
cológicos, educativos, sociales, y ocupacionales, con el fin de 
lograr equiparación de oportunidades e integración social de 
todas las personas con discapacidad. Incluye la rehabilitación 
psicosocial y continua en la comunidad con apoyo directo de 
los entes de salud local. 
La rehabilitación integral en salud mental se implementa a 
través de esfuerzos combinados de las propias personas con 
discapacidad, de sus familias y comunidades, y de los servi-
cios de salud, educativos, sociales y de carácter laboral corres-
pondientes, enfocándose en las necesidades de las personas 
con problemas, trastornos mentales y epilepsia. Implica de 
esta manera, la articulación permanente entre los servicios 
sociales y de salud, y de otros sectores, así como la agencia de 
las personas y las comunidades para el abordaje de la disca-
pacidad mental o psicosocial, y la superación del estigma y la 
discriminación”. (p. 31). 

Para la Política Nacional de Salud Mental (Resolución 4886 de 
2018), el eje de Rehabilitación Basada en Comunidad e inclusión social, 
contiene dos estrategias principales, los grupos de apoyo y los grupos 
de ayuda mutua. La estrategia de los Grupos de Ayuda Mutua (GAM) 
está orientada a “Fortalecer las organizaciones sociales y comunita-
rias para la planeación participativa en salud mental, la evaluación de 
servicios de salud, la movilización social y la incidencia política” (Mi-
nisterio de Salud y Protección Social, 2018, p. 32). Sin embargo, en su 
implementación se evidencia la ausencia de apropiación de los actores 
involucrados en el proceso y por ende en la construcción de su lógica 
colectiva o de agenciamiento.

Se ha descrito que la implementación en salud mental es más exitosa 
cuando se provee la infraestructura necesaria para la implementación, la 
capacitación, el monitoreo y la evaluación de resultados; la comunidad está 
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involucrada en la selección y evaluación de programas y prácticas; existe 
un contexto político que facilita recursos y apertura a los aprendizajes y 
ajustes necesarios en el proceso de implementación (Fixsen et al., 2013).

Asimismo, identificar las barreras de estas intervenciones, aparte 
de tener implicaciones prácticas, tiene también implicaciones políticas, 
pues muchas de las barreras señaladas hablan de problemas estructu-
rales a nivel de las condiciones de vida, que los grupos saben señalar 
con especial precisión. Tanto la literatura como los datos descritos a 
través de las personas, muestran que, otras barreras, especialmente en 
jóvenes, consisten en factores socioeconómicos y en la relación con el 
sistema de salud, factores que, aparte de dificultar la implementación 
de los grupos (Cheung & Ngai, 2016; Seebohm at al., 2013), amenaza el 
bienestar de los jóvenes. 

Con respecto al segundo elemento de estudio, se señala que, según 
Centro de Recursos Científicos de Implementación de la Universidad 
de Washington (2015), la ciencia de la implementación responde a pre-
guntas sobre 

(…) estrategias utilizadas para implementar las prácticas ba-
sadas en la evidencia, más que en la efectividad de la inter-
vención, tomando como preguntas de investigación el esca-
lamiento, la sostenibilidad, la replicabilidad, la integración 
de programas, la equidad, la efectividad en el mundo real, to-
mando como resultados la aceptabilidad, adoptabilidad, ido-
neidad, viabilidad, fidelidad, costo de implementación, pene-
tración y sostenibilidad; y para esto, la unidad de análisis se 
convierte en el equipo de salud, en una organización y en las 
personas. (Agudelo-Hernández & Rojas-Andrade, 2021, p.7)

Algunas de esta variables se han estudiado en la presente investiga-
ción con respecto a los GAM, donde también se determinaron compo-
nentes nucleares que permiten o facilitan su implementación. Dichos 
componentes, entendidos como estrategias, valores o principios dados 
en los GAM, se han extraídos de la literatura general y de los linea-
mientos de política pública, para ponerse en diálogo con aspectos de la 
ontología social en el tercer eje de la presente investigación, que parte 
del hallazgo consistente en que un problema de implementación de los 
GAMJ, es la poca participación de las personas en la construcción de 
estos procesos. Para lo anterior, en palabras de Alvarado et al. (2014):

https://impsciuw.org/
https://impsciuw.org/
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“(…) Es una necesidad que nos remite a recuperar la memoria 
que nos fue arrebatada por la hegemonía de un tipo de pen-
samiento que arremetió contra cosmovisiones particulares de 
la vida para decir que era la única verdad posible y que no era 
legítima la existencia de otras versiones del mundo” (p. 15).

Es así como el pluralismo ontológico ha contribuido a ampliar las 
fronteras del conocimiento científico, particularmente en las ciencias 
sociales, por su aporte al desarrollo conceptual inclusivo, y la ruptura 
con respecto a parámetros rígidos para comprender la complejidad de 
los procesos sociales, “gracias a su esfuerzo por desestructurar los gran-
des relatos, develar múltiples mecanismos sociales y dar voz a los otrora 
silentes actores sociales” (Rodríguez-Orozco, 2019, p. 15).

Este abordaje se ha basado, en primer lugar, en la ciencia de la imple-
mentación, que busca responder cómo podría funcionar aquello que se 
ha determinado que funciona por las múltiples evidencias; y, en segundo 
lugar, el Acontecimiento, entendido como al espacio en el cual “la unifica-
ción de las mónadas (más en el sentido de Tarde que de Leibniz) se hace 
a partir de la forma red y los sistemas constituyen un número incalcula-
ble de redes que se superponen unas con otras” (Lazzarato, 2005, p. 35). 

Este enfoque epistemológico retoma conceptos de Foucault, Derri-
da, Deleuze y Guattari, además de integrarse con conceptos de Giddens 
y Habermas. En palabras de Lazzarato (2000):

Pero los trabajos de Foucault no estaban sino indirectamente 
orientados en la descripción de estos nuevos biopoderes. Si el 
poder toma la vida como objeto de su ejercicio, Foucault está in-
teresado en determinar lo que en la vida le resiste y, al resistírse-
le, crea formas de subjetivación y formas de vida que escapan a 
los biopoderes. Definir las condiciones de un nuevo “proceso de 
creación política, confiscado desde el siglo XIX por las grandes 
instituciones políticas y los grandes partidos políticos”, me parece 
ser el hilo rojo que atraviesa toda la reflexión de Foucault. (p.123).

En efecto, la introducción de la vida en la historia es positivamen-
te interpretada por Foucault como una posibilidad de concebir una 
nueva ontología que parte del cuerpo y de sus potencias para pensar 
el sujeto político como un sujeto ético, contra la tradición del pen-
samiento occidental que lo piensa exclusivamente bajo la forma del 
sujeto de derecho.
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Lo anterior, implica un orden secuencial, riguroso y demostrativo, 
que mantiene la objetividad frente a los fenómenos observados que tra-
duce en datos numéricos (Jiménez, 2020). Sin embargo, estos datos nu-
méricos deben dialogar con la comprensión de cada ser y su existencia 
social, lo que podría ayudar a entender mejor el funcionamiento de las 
estrategias que, aunque enmarcadas en evidencia científica y en políti-
cas públicas, no alcanza a llegar a las personas en su gran mayoría.

Por otro lado, el método interpretativo de datos cualitativos y su 
análisis refinaron y explicaron esos resultados estadísticos al explorar 
más profundamente los relatos de los participantes, para comprender 
mejor los resultados obtenidos en las primeras fases, de revisión siste-
mática de literatura y de análisis cuantitativos, que implicó una recopi-
lación extensa de datos de múltiples fuentes y análisis de casos en varios 
niveles (teórico-internacional, nacional-gubernamental, nacional de 
los grupos y ontológico). 

Estos métodos exigen una ética y política de la colaboración, lo cual 
implica desestructurar las relaciones que permiten en el ejercicio inte-
lectual donde se reproducen las jerarquías que separan a los especialis-
tas de sus fuentes de información, casi siempre comunidades y voces 
plurales (Jaramillo, 2010). Para que esta metodología consiga los ob-
jetivos a los que sirve debe ser recíproca, multidireccional, circulante, 
transversal, en una palabra, mutua. Es así como en la fase cualitativa de 
esta investigación no hubo doctores y pacientes, sólo personas con dife-
rentes tipo de saber y de dudas, que al encontrarse buscaban avanzar en 
el conocimiento de un fenómeno de interés para el investigador y para 
los integrantes de los grupos. Más allá de las estrategias que abordó esta 
investigación (GAMJ), los métodos cualitativos deben estar presentes 
en otras estrategias de salud, entre otras cosas, para resolver problemas 
de implementación. 

La integración de métodos cualitativos y cuantitativos menciona 
que para muchos científicos acostumbrados a realizar estudios cuanti-
tativos, el concepto completo de investigación cualitativa no está claro, 
es casi extraño o es un “fantasma aireado” no investigación “real.” Sin 
embargo, aunque la investigación “cualitativa” no puede estar sujeta 
a los mismos criterios que los enfoques “cuantitativos”, proporciona 
métodos de análisis que deben aplicarse rigurosamente a los datos. En 
términos de implementación de estrategias y políticas públicas, en las 
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personas están los elementos más sólidos para eliminar barreras en la 
diseminación, adaptación y apropiación de estas políticas. 

Se propone entonces, acudiendo a los términos de Escobar (2018) 
un redireccionamiento en el diseño, más desde un campo filosófico, des-
de un campo cultural, de nuestros planes y políticas, los cuales se basan, 
por tradición, en el cuestionamiento de la racionalidad, del objetivis-
mo, del hombre máquina cartesiano, para el cual el mundo exterior es 
anterior a nuestras interacciones. 

Esta tendencia racionalista moderna la describe Escobar (2018) con 
cuatro creencias fundamentales: la creencia en el individuo que des-
truye formas de relación comunitarias y basadas en los contextos; la 
creencia en la realidad objetiva, en un mundo único que exige una sola 
verdad, entendida este como un mundo anterior o independiente de las 
interacciones que la producen, lo que puede restar el poder para aso-
ciarnos con la naturaleza y otros humanos de una manera verdadera-
mente colaborativa, terrenal y de la corriente de la vida; la creencia en la 
ciencia como fundamento de las afirmaciones de conocimiento válidas 
en las sociedades modernas, con la hegemonía del conocimiento mo-
derno que funciona para invisibilizar otros saberes y formas de ser; y la 
creencia en la economía, entendida como un dominio separado de pen-
samiento y acción, vinculado a otra poderosa ficción, el mercado auto-
rregulado, con la ciencia de economía supuestamente capaz de decir la 
verdad al respecto, sin aportar realmente a lo que la persona considera 
valioso para vivir, muy lejos de la vida social y ecológica, distanciados 
de los otros, las otras, de la naturaleza, de las relaciones mutuas. Como 
lo menciona Escobar (2018): “este es el significado de nuestro compro-
miso ontológico de ser modernos”. (p. 114).

Al respecto, se ha planteado que la ontología se preocupa por la 
comprensión de lo que significa para alguien que algo exista (Winograd 
& Florez, 1989). La ontología tiene que ver con las suposiciones que di-
ferentes grupos sociales hacen sobre los tipos de entidades que se supo-
ne que existen en el mundo real (Escobar, 2018). Este autor señala que 
esta definición no implica una fuerte posición realista (la suposición de 
una realidad subyacente común o universal); al mismo tiempo, esto no 
significa que “la mente” construya el mundo (una especie de subjetivis-
mo); la definición trata de llegar a la existencia de mundos múltiples 
manteniendo una noción no objetivante de lo real. 
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Sobre esta definición se ha trabajado el concepto de ontología so-
cial y de ontología pluralista, desde una especie de inventario de seres 
y su relaciones (Blaser, 2010), desde las formas en que estas ontologías 
dan lugar a configuraciones socionaturales particulares y funcionan en 
mundos, pero, a la vez, estos mundos son promulgados por las prácti-
cas. Como lo menciona Lazzarato (2005): 

La ontología pluralista implica una nueva forma de aprehen-
der la política, porque describe las modalidades por las que las 
singularidades se componen y se descomponen, se unen y se 
separan, remitiendo a lógicas que, con el lenguaje de Deleuze y 
Guattari, podemos llamar mayoritarias y minoritarias. (p. 23).

En este sentido, esta (s) ontología (s) surgen en las historias, en lo 
que está pasando (Escobar, 2018) y remite invariablemente al conjunto 
ontológico del individuo, lo real, la ciencia, la economía, la enferme-
dad mental, etc., el cual, de alguna forma logra verse en las entrevistas, 
buscan trascender las epistemologías (prácticas basadas en evidencia, 
agenciamientos, acontecimientos, etc.), las metodologías (cuantitativas, 
cualitativas, mixtas, híbridas, etc.), los instrumentos (análisis decons-
tructivos y discursivos, correlaciones estadísticas), como parte de un 
positivismo que más que explicar el mundo cómo es, tiende a proponer 
el mundo cómo debe o puede ser, sin muchas veces unir las necesidades, 
los deseos, la profundidad de los seres con el espectro de agencias y de 
múltiples formas en que el mundo y la vida social se ensambla (Latour, 
2007; Mahoney, 2001) desde los ángulos de la temporalidad, la apertura 
y el devenir (Connolly & Thase, 2011), que supera la visión dualista. 

Esto centra la agencia grupal en disposiciones individuales (exis-
tenciales, ontológicas) que, aunque emergentes y psicológicamente in-
teligibles en los miembros, resultan coordinadas y causan transforma-
ciones. Esto sin desligar, como lo expresa Tuomella (2016), la necesidad 
de una estabilidad del nivel superior en todos los casos. 

Es así como, una vez determinados los componentes nucleares de 
los GAM en la literatura científica y en los documentos de política pú-
blica nacionales, los datos cuantitativos ayudaron a identificar diná-
micas de implementación a nivel nacional y a diseñar los instrumentos 
para una fase posterior, la cual utilizó un enfoque cualitativo de estu-
dio de casos múltiples para determinar elementos propios de lo que se 
ha definido como el Acontecimiento en cada participante de un GAM. 
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Las fases cuantitativa y cualitativa se conectaron al seleccionar al-
gunos participantes para estudios de casos cualitativos y desarrollar el 
protocolo de entrevista con base en los resultados de la revisión de li-
teratura y de las pruebas estadísticas de la primera fase (Espinoza Frei-
re, 2019). Los resultados de las fases cuantitativa y cualitativa se inte-
graron (Creswell et al., 2003) durante la discusión de los resultados de 
todo el estudio (ver figura 4). En palabras de Cegarra Guerrero (2022):

“Creswell plantea (…) el diseño de métodos mixtos secuencia-
les explicativos basado en momentos o fases. Un primer mo-
mento para recolectar datos cuantitativos analizando los resul-
tados y luego los emplea para el desarrollo de la segunda fase 
cualitativa. El propósito es que los datos cualitativos amplíen la 
explicación de los resultados cuantitativos obtenidos.” (p.400).

Creswell & Plano Clark (2011) también plantean un diseño de es-
tudio mixto básico, donde se busca asociar los resultados cuantitativos 
con los cualitativos, con un objetivo de comparar con. Sin embargo, en 
el diseño de métodos contextuales, propuesto en la presente investiga-
ción, se busca seguir una secuencia. Se inicia con dos revisiones siste-
máticas de la literatura en búsqueda de los componentes de estrategias 
de recuperación como los GAMJ, además de su presencia en las políti-
cas públicas de salud mental de Colombia.

Posteriormente, se recolectan datos cuantitativos para indagar esta 
evidencia en nuestros contextos, recordando el enfoque Glocal, previa-
mente enunciado. Se termina con entrevistas a profundidad y un aná-
lisis temático de las mismas, interpretando prácticas o estrategias ex-
plicitadas en las políticas públicas a un nivel ontológico, con un marco 
conceptual de las políticas del acontecimiento. 

Estas aproximaciones continúan con una fase cualitativa, donde se 
analizan a profundidad la percepción de jóvenes pertenecientes a un 
GAMJ y el efecto que esta participación tiene en ellos mismos y en otros. 
El proceso finaliza con una fase de interpretación y de integración meto-
dológica, que enfatiza en la voz de las personas (Cegarra Guerrero, 2022).

En otras palabras, esta metodología también pretende aportar un 
instrumento que mejore la implementación de los GAMJ y que dialogue 
entre lo macro y lo global (“lo de arriba”), y lo contextual y lo ontológi-
co (“lo de abajo-adentro”). Se habrá construido, en términos metodo-
lógicos, no para comparar con, ni para seguir a, sino para construir para. 
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Figura 4. Modelo para procedimientos de diseño 
explicativo secuencial de métodos mixtos

Fase Procedimiento Producto

Revisión de 
literatura Scoping review Componentes nucleares 

de los GAMJ
Estudio descriptivo de corte 

transversal aplicado a referentes 
territoriales de salud mental

Análisis 
cuantitativo

Estadísticas descriptivas, 
correlaciones entre clima 

de implementación y 
componentes de los GAMJ.

Estudio descriptivo de 
corte transversal aplicado 
a los líderes de los grupos 

reportados a nivel nacional
Selección de 

casos, diseño del 
protocolo para 

la entrevista

Un GAMJ en Caldas.

Desarrollo de la entrevista.

Seis participantes.

Protocolo de entrevista.

Fase cualitativa: 
recolección

Grupos focales con referentes 
nacionales de salud mental

Entrevistas a profundidad a 
integrantes de los GAMJ

Matriz de barreras y 
facilitadores de los 
GAMJ en Colombia.

Transcripciones de 
entrevistas.

Videos con entrevistas.

Fase cualitativa: 

Análisis de datos 

Codificación y análisis temático. 
Desarrollo de temas dentro 

del caso y entre casos.

Códigos y temas.

Temas y categorías 
similares y diferentes.

Matriz transversal.

Integración 
de resultados 
cuantitativos y 

cualitativos

Interpretación y explicación 
de los resultados cuantitativos 

y cualitativos.

Discusión

Implicaciones teóricas, 
prácticas y políticas.

Adaptado de Ivankova & Stick (2007)
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En cuanto a los métodos de revisión de literatura, tanto la revisión 
sistemática como el Scoping review, se establecieron desde un principio 
y se siguieron de forma estricta durante toda la revisión, al igual que el 
método cuantitativo que abordó variables de implementación.

Por otra parte, en el componente cualitativo permitió categorías 
emergentes con sus respectivos análisis, que aportaron a la comprensión 
del Acontecimiento en los GAMJ. En palabras de Peralta Duque (2021): 

“El plan de recolección y generación de información -su dise-
ño- en el enfoque cualitativo de investigación social es modi-
ficable y su proceso reflexivo es una construcción permanente 
que opera en todos los momentos del proceso de estudio. La 
idea inicial se concreta en preguntas de investigación y se co-
necta con perspectivas teóricas -categorías y subcategorías.” 
(p.171).

Como lo muestra la figura 5, se tomaron tres tipos de poblaciones 
en la presente investigación. En primer lugar, se aplicó un instrumen-
to a los referentes departamentales de salud mental para determinar el 
clima de implementación de las estrategias grupales para la salud men-
tal en Colombia, la adopción de la política nacional de salud mental. 
Con este mismo grupo de referentes territoriales, se realizó una matriz 
FODA para determinar barreras y facilitadores de implementación de 
los GAMJ a nivel territorial de forma presencial en un espacio facilita-
do por el Ministerio de Salud y Protección Social en abril de 2022. 

El análisis FODA evalúa los factores fuertes y débiles que, en su 
conjunto, diagnostican la situación interna de una organización, así 
como su evaluación externa, es decir, las oportunidades y amenazas 
(Ponce Talancón, 2007). Para este caso se realizó una actividad con los 
referentes de salud mental del país en el marco de un encuentro organi-
zado por el Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia en el 
mes de marzo de 2022. 

Con apoyo del Ministerio de Salud, los referentes de salud mental 
de los distritos de Colombia que asistieron, se dividieron en dos sub-
grupos al azar. El primero estuvo conformado por Santander, Córdoba, 
Vaupés, Bolívar, Chocó, Norte de Santander, Casanare, San Andrés, Bo-
lívar, Cartagena, Arauca, Amazonas; el segundo por Caldas, Risaralda, 
Huila, Bogotá, Cali, Valle, Nariño, Meta, Antioquia, Magdalena, Vau-
pés. La dinámica estuvo liderada por el investigador principal de esta 
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investigación, acompañado por una socióloga parte del Ministerio de 
Salud y Protección Social. 

Figura 5. Unidad de trabajo e instrumentos

Nota: Unidad de trabajo e instrumentos. Elaboración propia.

En segundo lugar, se difundió un instrumento en los grupos de apo-
yo y GAM registrados en las organizaciones científicas, como la Asocia-
ción Colombiana de Psiquiatría, el Colegio Colombiano de Psicólogos, 
el Colegio Colombiano de Terapia Ocupacional, además de las listas 
registradas en el Ministerio de Salud, específicamente en el Grupo de 
Gestión Integrada para la Salud Mental y el Grupo de Discapacidad. 
Este instrumento indagaba por los componentes nucleares, clima de 
implementación, además de barreras y facilitadores de implementación. 

Se diseñó un instrumento que contenía algunas preguntas relacio-
nadas con el clima de implementación. Otras preguntas tipo Likert que 
indagaban por la presencia de los componentes nucleares encontrados 
en el paso uno de la metodología y otras preguntas abiertas que indaga-
ban barreras, facilitadores y medidas de efectividad, estas últimas como 
preguntas abiertas.

Este instrumento se difundió a todos los referentes de los distritos 
y departamentos del país, de los cuales respondieron 33/39, además 
de los líderes de los grupos (tanto de apoyo como de ayuda mutua) 
reportados en el Ministerio de Salud de Colombia y con una meto-
dología de bola de nieve a través de las organizaciones de psiquiatría, 
psicología y terapia ocupacional. En este último paso se recogieron 53 
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respuestas. La fecha de aplicación de este instrumento fue de febrero 
a abril de 2022. 

En tercer lugar se eligió una experiencia demostrativa del departa-
mento de Caldas, Red Expressarte. Después de la invitación, seis jóve-
nes aceptaron participar de un grupo focal, para el cual se realizó un 
acercamiento previo con la coordinadora, para explicar el objetivo de 
la investigación.

Como mencionan Escobar & Bonilla-Jiménez (2011), los grupos fo-
cales son una técnica de recolección de datos mediante una entrevista gru-
pal semi- estructurada, la cual gira alrededor de una temática propuesta 
por el investigador, cuyo propósito es hacer que surjan actitudes, senti-
mientos, creencias, experiencias y reacciones en los participantes, lo que 
genera una multiplicidad de enfoques y manifestaciones afectivas dentro 
del contexto de un grupo (Escobar & Bonilla-Jiménez, 2011; Gibb, 1997). 

Aunque resulta valioso generar validez y confiabilidad en térmi-
nos de lo que se ha descrito como Prácticas Basadas en Evidencia, 
para realizar generalización de los resultados, este estudio también 
aporta más elementos para la comprensión del fenómeno que pre-
tende analizar desde un enfoque epistémico cercano al constructivis-
mo contextual, donde los grupos que ya existen antes de la entrevista, 
como es este caso, pueden brindar información de forma más natural 
y hacer más énfasis en la interacción como recurso de análisis central. 
En otras palabras, aunque no rechaza criterios de objetividad, no deja 
de ver estrategias de reflexión y articulación por parte del investiga-
dor (Freeman, 2006). 

Dentro de las consideraciones para elegir esta metodología, se tuvo 
en cuenta el desacuerdo o la incomodidad que podría generar que fue-
ran entrevistador por un psiquiatra (basados en los elementos históri-
cos expuestos previamente). Según Escobar & Bonilla-Jiménez (2011) 
los grupos focales:

“(…) pueden motivar la participación de quienes no les gusta 
ser entrevistados, dan lugar a opiniones de personas que creen 
que no tienen nada que decir y aseguran que los miembros se 
involucren en un proceso de cambio. Además, sacan a luz los 
valores y normas del grupo, (…) es más fácil de administrar y 
maneja una forma más natural de comunicación y de interac-
ción de grupo.” (p.6).
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La información se consolidó en una hoja de cálculo de Excel de 
manera automática desde la plataforma Google forms y posterior-
mente se depuraron y procesaron los datos a través del paquete esta-
dístico SPSS v26. 

Por otra parte, los datos cuantitativos se analizaron mediante mé-
todos de estadística descriptiva: media (x) y desviación estándar (DE). 
Los datos se resumen en tablas de distribución de frecuencias. Las va-
riables categóricas se analizaron mediante la prueba chi cuadrado o la 
prueba exacta de Fisher cuando era aplicable. Se realizó correlación bi-
variada entre las variables de la escala Implementation Drivers Scale 
-IDS- (Rojas-Andrade & Agudelo-Hernández (2023b) y las preguntas 
de los componentes nucleares de los GAM. De igual forma, se compa-
raron dichas variables entre los grupos de apoyo y los GAM. También 
se realizaron correlaciones entre otras variables como adopción de la 
Política Nacional de Salud Mental en cada departamento.

Con el grupo de estrategias grupales, se determinaron variables 
como el clima de implementación, la presencia de componentes nu-
cleares encontrados en las revisiones de literatura y los beneficios de 
salud mental percibidos por ellos en los participantes. Posteriormente 
se realizaron correlaciones entre estas tres variables, diferenciando los 
dos tipos de grupos (apoyo y GAMJ), para determinar cuáles de estos 
componentes podrían proponerse como esenciales en la implementa-
ción nacional de estas estrategias. 

Por otra parte, el enfoque cualitativo se abordó a través del análisis 
temático. Una vez realizada esta fase se analizaron los datos basados 
en el método denominado análisis temático (Braun & Clarke, 2006), el 
cual es un método para identificar, analizar y reportar patrones (temas) 
dentro de los datos. Organiza mínimamente y describe su conjunto de 
datos en profundo detalle. Sin embargo, con frecuencia va más allá e 
interpreta varios aspectos del tema de investigación. 

Cuenta con ventajas como la flexibilidad (Braun & Clarke, 2006) y 
la posibilidad para el descubrimiento de temas y conceptos contenidos 
a lo largo de sus entrevistas (Rubin & Rubin, 1995), lo que reafirma el 
valor de las personas entrevistadas y, a su vez, el papel del investigador 
en la identificación de patrones o temas (Taylor & Ussher, 2001), los 
cuales, más que estar allí en los datos, se encuentran en el proceso de 
pensar estos datos, en el vínculo del investigador con estos (Ely et al., 
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1997). Es así como los temas, más que emerger, cuentas con una posi-
ción activa del investigador.

Las razones para elegir esta metodología en este proceso investi-
gativo se dieron por los siguientes motivos: es flexible, permite usarse 
en investigadores con experiencia limitada en investigación cualitati-
va, los resultados resultan asequibles para varios ámbitos académicos 
y varios niveles del conocimiento (público en general, académicos, to-
madores de decisiones en política), permite la colaboración de las per-
sonas investigadas en el paradigma de búsqueda, resume los aspectos 
claves determinados en búsquedas previas y, a la vez, ofrece una des-
cripción amplia del conjunto de datos, resalta diferencias y similitudes 
en el conjunto de datos, permite la interpretación psicológica y social 
de los datos, además, puede ser útil para producir análisis cualitativos 
adecuados e informar el desarrollo de políticas públicas (Braun & Clar-
ke, 2006).

Para el análisis de los datos, centrados en el marco anterior, se si-
guieron los siguientes pasos:

Paso 1. Acercamiento a los datos: Transcripción de datos, lectura y 
relectura de datos, anotación de ideas iniciales.

Paso 2: Generación de códigos iniciales: Codificación de caracterís-
ticas interesantes de los datos de manera sistemática en todo el conjun-
to de datos, recopilando datos relevantes para cada código.

Paso 3: Búsqueda de temas: Recopilación de códigos en temas po-
tenciales, recopilación de todos los datos relevantes para cada tema po-
tencial.

Paso 4: Temas de revisión: Verificación de si los temas funcionan en 
relación con los extractos codificados y todo el conjunto de datos, ge-
nerando un mapa temático del análisis, el cual se muestra en el capítulo 
de resultados.

Paso 5: Definición y denominación de temas: Análisis continuo 
para refinar los detalles de cada tema y la historia general que cuenta el 
análisis, generando definiciones y nombres claros para cada tema.

Paso 6: Realización del informe: Selección de ejemplos de extractos 
vívidos y convincentes, análisis final de extractos seleccionados, rela-
cionar el análisis con la pregunta de investigación y la literatura, produ-
cir un informe académico del análisis.
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Capítulo IV

Resistencia al control y a 
la aleatorización

En los capítulos anteriores se había señalado que había dificulta-
des de implementación de los grupos de ayuda mutua. Una de estas es 
el desconocimiento de lo que ocurre en cada ser, otro es el descono-
cimiento de las barreras y de la motivación para implementarlos por 
parte de las organizaciones territoriales; otra consiste en la ausencia 
de componentes nucleares que orientaran la adaptación de estas es-
trategias de forma más amplia. 

Este paso buscó describir el proceso de búsqueda de estos com-
ponentes en la literatura, donde al principio se realizó una revisión 
sistemática, la cual muestra como conclusión que los GAM podrían 
no permitir el control ni la aleatorización que proponen lo estudios. 
Esto señala la necesidad de otra metodología de búsqueda, abordada 
en el capítulo: la revisión panorámica o el scoping review.

Los elementos comunes son denominadores comunes en trata-
mientos comprobados empíricamente que sirven como punto de re-
ferencia para comprender, aplicar y evaluar una intervención. Estos 
pueden ser técnicas, contenidos o habilidades discretas (Chorpita et 
al., 2005; Garland et al., 2008). Un mayor conocimiento los compo-



Felipe Agudelo Hernández

158

nentes comunes de la RBC puede facilitar los esfuerzos de implemen-
tación futuros al revelar un terreno común para construir y predecir 
los elementos de tratamiento que pueden ser más resistentes al cam-
bio. Las descripciones detalladas de los estudios de intervención tam-
bién pueden facilitar las decisiones sobre la viabilidad de implemen-
tar una intervención en entornos comunitarios más amplios). Se ha 
argumentado que un enfoque de elementos comunes y esenciales para 
la PBE puede ser más compatible y útil para los entornos de práctica 
de rutina y, por lo tanto, tiene el potencial para guiar la toma de deci-
siones en salud y, en última instancia, mejorar la atención (Chorpita 
et al., 2007). 

Sin embargo, según una revisión realizada por Moos (2008), to-
davía se sabe relativamente poco sobre los ingredientes activos o los 
procesos sociales que explican los efectos de estas intervenciones. 

4.1. Revisión sistemática
Las revisiones sistemáticas de la literatura, se consideran como un 

tipo de investigación de tipo observacional y retrospectiva que tienen 
como objetivo sintetizar los resultados de múltiples investigaciones 
primarias sobre un tema específico, de igual manera buscan realizar 
una síntesis racional de la producción científica sobre el tema estudia-
do a partir de criterios de inclusión y exclusión definidos previamente 
para responder una pregunta específica de investigación (Restrepo et 
al., 2019). El protocolo de esta revisión fue registrado en PRÓSPERO 
(CRD42021274614). 

Criterios de exclusión e inclusión y estrategia de búsqueda gene-
ral: Se excluyeron estudios que sólo consideraron cuidadores en los 
grupos, sin intervenciones directas sobre las personas con los trastor-
nos o problemas mentales. Aquellos estudios que consideraron cui-
dadores y pacientes para la intervención, se incluyeron. Se excluyeron 
artículos sin acceso completo y en un idioma diferente al inglés o al 
español, al igual que artículos relacionados con el consumo de sus-
tancias psicoactivas y artículos que trataron de psicoterapia grupal. 
De igual forma, se excluyeron artículos que no consideraran como 
intervención principal los GAM.
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La selección inicial de los estudios se realizó con base en el títu-
lo y en segundo lugar al resumen. Se recuperó la versión completa 
de todos los estudios cuyo resumen hizo referencia a intervencio-
nes basadas en GAM. Los estudios que reunieron los criterios de 
inclusión fueron evaluados metodológicamente por cinco revisores 
independientes: un psicólogo, doctorado en psicología (RR); un 
psicólogo especialista en neuropsicopedagogía (CD), un psicólogo 
(JM), una médica epidemióloga estudiante de psiquiatría (AG), un 
psiquiatra de niños y adolescentes, candidato a doctor en Ciencias 
Sociales, Niñez y Juventud (FA) y una médica especialista en esta-
dística aplicada (MG).

Para la revisión independiente se utilizó el instrumento para la 
valoración crítica del Instituto Joanna Briggs según el tipo de estu-
dio: Ensayos Clínicos Aleatorizados o Estudios de cohortes y de ca-
sos-controles. La selección de los estudios se realizó por consenso del 
panel de revisores según las herramientas de valoración crítica y los 
que superaron la evaluación de calidad se incluyeron en la revisión. 
Se consideraron de calidad aceptable cuando los cuatro evaluadores, 
coincidieron en el 70 % de los ítems de los respectivos instrumentos 
de valoración como positivos. 

Procedimiento de búsqueda de datos: Siguiendo el esquema PI-
COS (Patient or population/ Intervention / Comparison / Outcome 
/ Study design) (fuente), los conceptos más importantes fueron in-
cluidos en la estrategia de búsqueda. Se realizaron dos ecuaciones de 
búsqueda con las palabras clave. La estrategia incluirá la población, 
intervención y tipos de diseño de estudio. Se utilizó Código con fil-
tros de ensayo clínico y ensayo clínico aleatorizado y artículos desde 
2005 (Declaración de Montevideo y Principios de Brasilia). La bús-
queda se realizó en las bases de datos Pudmed y Scielo a partir de la 
combinación de palabras claves y operadores boleanos para estanda-
rizar la búsqueda, y el código implementado fue el siguiente: (((Self 
Help Group[Title/Abstract]) OR (Therapeutic Social Club[Title/Abs-
tract])) OR (mutual aid group[Title/Abstract]). 

Estos hallazgos mostraron una evidencia limitada pero promete-
dora que los grupos de ayuda mutua son beneficiosos para las perso-
nas con problemas de salud mental como enfermedad mental crónica, 
depresión/ansiedad y duelo, en donde los estudios informaron algu-
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nos cambios positivos en la salud mental de los miembros del grupo, 
y posibles componentes nucleares, por ejemplo, que las personas que 
establecen mayores vínculos sociales con otros miembros del grupo 
tienden a beneficiarse más (Pistrang et al., 2008). Los estudios que 
investigan los efectos positivos de los servicios entre pares han de-
mostrado una mejora en el empoderamiento, la esperanza, la calidad 
de vida, la autoestima, la inclusión social y el compromiso con el cui-
dado de los usuarios del servicio (Repper & Carter, 2011).

En otra revisión de literatura sobre soportes por pares en salud 
mental, que incluyeron estudios previos a la fecha de revisión de este 
estudio (desde 1995 a 2004), Repper & Carter (2011) describieron 
con siete ensayos controlados aleatorios algunas intervenciones efec-
tivas en estos grupos, entre esas, compañeros empleados en funciones 
tradicionales de gestión de casos, pares empleados como miembros 
adicionales del equipo y pares involucrados en los servicios, aunque 
destacan que estos hallazgos fueron inconsistentes y utilizan medidas 
de resultado variadas (Repper & Carter, 2011) por lo que acudieron a 
otra metodología para continuar la búsqueda. 

De igual manera, Lloyd-Evans et al (2011) analizaron los pro-
gramas de apoyo mutuo (relaciones son de naturaleza recíproca) en 
población con enfermedad mental severa, encontrando un efecto 
positivo para el empoderamiento pero no para la esperanza o la recu-
peración, mientras que, en los análisis de los ensayos de los servicios 
de apoyo entre pares (apoyo es principalmente unidireccional), en-
contraron efectos positivos para la recuperación y la esperanza, pero 
no para el empoderamiento. Mientras tanto, un meta-análisis para 
adultos con depresión, determinó que las intervenciones de apoyo en-
tre pares ayudan a reducir sus síntomas (Pfeiffer et al., 2011).

4.1.1. Resultados de la revisión sistemática 
Utilizando el coeficiente k de Cohen, la concordancia entre ob-

servadores de la prueba piloto fue .88 (IC del 95%: 0,66-1,00), lo que 
se considera una concordancia muy buena (Landis & Koch, 1977). 
La búsqueda final produjo seis estudios que se consideraron elegibles 
para su inclusión, como lo muestra la Figura 6.

De los 23 estudios que se consideraban analizar en los resultados, 
en cinco estudios no especificaron los componentes, otros cuatro más 
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trabajaron exclusivamente con cuidadores y tres artículos considera-
ron el grupo de ayuda mutua como control, por lo que se excluyeron 
de la búsqueda de los componentes. Cinco estudios no cumplieron los 
criterios planteados de calidad.

Figura 6 Proceso de selección de estudios 

Fuente: Los autores

Diseño del programa: Métodos de intervención, contenido tera-
péutico: Tres trabajos implementaron GAM basados en modelos, dos 
grupos de autoayuda fueron guiados por profesionales y uno más 
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los GAM con metodología independiente (sin un modelo específi-
co). Dentro de los métodos de intervención solo dos trabajos utili-
zaron técnicas derivadas de la terapia cognitivo conductual (TCC) 
(Williams et al., 2019; Siller et al., 2015), buscando centrarse en un 
aspecto diferentes frente a las cogniciones centrales que presentan 
las personas al sentirse deprimidas o ansiosas. Puntualmente en el 
trabajo de Willians et al. (2019) el contenido del grupo se configura 
de la siguiente manera, en los encuentros se abordaron temas como: 
¿Por qué me siento tan mal? (modelo de auto-formulación / TCC), 
en el encuentro dos: No puedo molestarme en hacer nada (activación 
conductual), encuentro tres: ¿Por qué todo sale mal siempre? (iden-
tificando y cambiando pensamientos automáticos negativos), en-
cuentro cuatro: No soy lo suficientemente bueno: (poca confianza), 
encuentro cinco: Cómo arreglar casi todo (estrategias de resolución 
de problemas), encuentro seis: Las cosas que haces que te arruinan 
(reduciendo los comportamientos de verificación), encuentro siete: 
¿Eres lo suficientemente fuerte como para mantener tu temperamen-
to? (manejo de la ira e irritabilidad) y encuentros ocho a 10: cosas 
que puede hacer para sentirse más feliz de inmediato (vida saludable, 
un recordatorio de los principios básicos del curso), encuentro nue-
ve: planificación para el futuro y reunión, que aborda la prevención 
de recaídas. Este trabajo se llevó a cabo en seis semanas después de 
la clase final. 

La propuesta de Yoo & Kang (2006), se basó en el modelo de cua-
tro tareas, y estaba destinado para mujeres de la mediana edad con 
situaciones de duelo. Abordó varios temas, como la aceptación de la 
realidad de la pérdida, superar el dolor del duelo, adaptarse al entorno 
en donde no se encuentra el ser querido, reubicar emocionalmente al 
ser querido y seguir adelante con la vida. 

En el trabajo de Sahar et al. (2017), las primeras sesiones estaban 
encaminadas a establecer las reglas del grupo y posteriormente, desde 
el cuarto encuentro, se incluyeron temas como: compartir los pensa-
mientos, sentimientos y comportamientos. Las sesiones sexta y sépti-
ma incluyeron el intercambio de experiencias y sensibilización sobre 
el proceso de envejecimiento y los problemas de salud. Las sesiones 
octava y novena incluyeron el desarrollo de la autoestima y las prácti-
cas positivas. Las sesiones décima y undécima incluyeron seguimien-
to y apoyo. La duodécima sesión fue la etapa de finalización, e incluyó 
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la evaluación de todas las sesiones anteriores. Se utilizaron técnicas de 
autocontrol, retroalimentación y auto-refuerzo.

Para el tratamiento de la fobia social, en el GAM descrito por Ra-
pee et al. (2007) repartió una copia impresa del libro “ Superar la timi-
dez y la fobia social: una guía paso a paso” (Overcoming shyness and 
social phobia: a step-by-step guide) (Rapee, 1998).

Se concluye que, a pesar de la creciente literatura sobre los GAM, 
solo unos pocos estudios cumplieron con los criterios de inclusión. 
Muchos estudios que se citan con frecuencia en la literatura refiriendo 
los componentes nucleares de los grupos de ayuda mutua, se exclu-
yeron de esta revisión porque no cumplieron con los criterios rela-
cionados con las características propuestas, especialmente por no ser 
ensayos clínicos aleatorizados (ECA) y controlados. Incluso aquellos 
que cumplieron con los criterios fueron de calidad variable en térmi-
nos de diseño e informe de resultados. 

Lo anterior puede ser explicado por Humphreys & Rappaport 
(1994), quienes mencionan que los Ensayos Controlados Aleatori-
zados (ECA) pueden ser una elección metodológica deficiente para 
evaluar GAM si los investigadores manejan el grupo ellos mismos y 
toman el control de la participación, ya que pueden alterarse los valo-
res principales del grupo. 

Esto resulta un reto que han logrado algunos estudios, al realizar 
este tipo de ensayos preservando la autonomía de los participantes 
(Pistrang et al., 2008). De igual forma, se explica por las caracterís-
ticas esenciales de los GAM propuestos por Eldson et al. (2000), a 
saber, los miembros comparten una experiencia o un problema; los 
miembros se reúnen para apoyarse mutuamente; los miembros con-
trolan y son dueños del grupo; y la membresía es voluntaria.

Otros autores como Levy (2000) han propuesto que en los GAM 
podrían no ser tan claros los desenlaces a través de medición de sín-
tomas. Por lo tanto, los relatos en primera persona, las encuestas y los 
estudios cualitativos han indicado que los resultados relevantes in-
cluyen, por ejemplo, aislamiento reducido, mayor confianza, cambios 
en la identidad y un sentido de empoderamiento (Barker & Pistrang, 
2005; Pistrang et al., 2008).
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4.2. Revisión panorámica (Scoping Review)2

El mismo equipo mencionado en la revisión sistemática previa, 
llevó a cabo este paso del proceso, el cual permitió todos los tipos de 
estudios y algunos de lo que se denomina literatura gris. Al final, de 
los 62 artículos incluidos de bases de datos y 12 de literatura gris, 37 
asociaron alguna forma de beneficio de los grupos de ayuda mutua 
con componentes centrales. Entre los estudios de investigación ele-
gidos, se encontraron ocho relacionados con enfermedades crónicas, 
como cáncer, hipertensión, diabetes mellitus, y accidente cerebrovas-
cular. 

Con respecto a enfermedad mental, se encontró uno acerca de 
trastorno afectivo bipolar y otro de psicosis, el primero cualitativo. 
Sobre depresión y ansiedad, se seleccionaron nueve artículos, que 
incluían metodologías cuantitativas, y uno consideraba un protoco-
lo de implementación. Sobre el consumo de sustancias psicoactivas, 
se encontraron seis estudios. Seis estudios discutieron los compo-
nentes centrales de los problemas de salud mental, sin un diagnós-
tico específico. Dos más mencionaron los componentes en el marco 
de los problemas de conducta en adolescentes, también dos, uno 
cualitativo y otro cuantitativo, abordaron a los cuidadores (Agude-
lo-Hernández et al., 2023). En cuanto a los componentes nuclea-
res, los autores mencionan que (Agudelo-Hernández et al., 2023) la 
agrupación propuesta por expertos considera los siguientes elemen-
tos centrales: 

Agencia activa: esta categoría se da por la consolidación de 
componentes como: agencia activa (Bernabéu-Álvarez et al. 
2020), adquisición de habilidades especificas (Petrini et al., 
2020; Sample et al., 2008), empoderamiento (Stang et al., 
2009; Markowitz et al., 2015; Sample et al., 2008) y autode-
terminación.

2	 El presente aparte se describe ampliamente en al artículo con la siguiente referen-
cia: Agudelo-Hernandez, A., Rojas-Andrade. R., Guapacha, M., & Delgado-Reyes, 
A. (2023). Identification of components associated with the operation of Mutual Aid 
Groups: a scoping review. Revista Colombiana de Psicolog.a, 32(2), xx-xx. 		
https://doi.org/10.15446/rcp.v32n2.103633.
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Estrategias de afrontamiento esta conformado por habilida-
des de afrontamiento (Landstad, et al., 2020), Autoeficacia 
de afrontamiento (O’Dwyer et al., 2021), y estrategias de 
afrontamiento (Longden et al., 2018; Sample et al., 2008).

Reconocimiento y gestión emocional emocional (Anderson et 
al., 2015) conformado por: apoyo socio emocional (Repper 
& Carter, 2011; Ngai et al 2021b; Manning et al., 2020) y 
afrontamiento emocional (Sample et al., 2008).

Resolución de problemas conformado por Resolución de pro-
blemas (Yip, 2002; Gona et al., 2020) y autoeficacia (Magura 
et al., 2007; Carlén et al., 2021).

Confianza conformado por Honestidad, liderazgo (Landstad 
et al., 2020), confianza (Fernandez-Jesus et al., 2021; Ngai et 
al. 2021b); compromiso y sin jerarquías (Activament Cata-
lunya Associació, 2021).

Construcción de identidad conformado por construcción de 
identidad (Chambers et al., 2017; Ngai et al., 2021b), imagen 
positiva (Longden et al., 2018). 

Redes sociales conformado por democracia (Patil & Kokate, 
2017), descentralización (Patil & Kokate, 2017), redes socia-
les (Kelly et al. 2019); movilidad y accesibilidad (Southall et 
al., 2019).

Interacción de apoyo conformado por aprendizaje recípro-
co (Matusow et al.,2013); Interacción de apoyo (Ngai et 
al., 2021a); retroalimentación (Landstad et al., 2020); sen-
tido de confianza y Cohesión (Cheung & Ngai, 2016), in-
tercambio,  libertad de expresión (Chaudhary et al., 2018; 
Akin Taiwo et al., 2021), integración (Trojan et al. 2016), 
entendimiento compartido (Carlén et al. 2021), ayuda mu-
tua (Carlén et al., 2021), escucha activa (Carlén et al., 2021), 
igualdad de relaciones (Brown et al., 2008), Solidaridad, 
reciprocidad (Domenech López, 2006) y aprendizaje social 
(Gracía Fuster, 1996). (p.34).

A partir de las nuevas categorías propuestas se puede observar 
que el componente central más detectado en los diferentes estudios 
fue el de interacción de apoyo (16 veces), seguido por Redes sociales 
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(11 veces), y Resolución de problemas y agencia activa (ocho veces) 
(Tabla 1).

Los beneficios mas percibidos en los trabajos incluidos fueron la 
mejoría en las habilidades para la vida (22 veces), el funcionamiento 
social y la mejoría en la calidad de vida (20 veces) (Tabla 2). 

Al buscar la relación entre componente central y beneficio perci-
bido por cada uno de los estudios incluidos, se puede observar (Tabla 
3) que la agencia activa presenta una alta relación con habilidades 
para la vida y mejoría en la calidad de vida, la interacción de apoyo 
con habilidades para la vida, la redes sociales con mejoría en la cali-
dad de vida y habilidades para la vida. 

La presente revisión panorámica permite evidenciar mediante qué 
mecanismos los grupos de ayuda mutua ofrecen beneficios en las per-
sonas. Entre estos componentes asociados a buenos resultados, se en-
cuentran: La agencia activa, estrategias de afrontamiento, reconoci-
miento y gestión de emociones, resolución de problemas, interacción 
de apoyo, confianza, construcción de identidad y fortalecimiento de 
redes sociales (Agudelo-Hernández et al., 2023).

Los GAM deben incluirse como parte importante del proceso de 
atención de los problemas de salud mental y que la inclusión de al-
gunas técnicas, contenidos o habilidades discretas como sus compo-
nentes nucleares, podría mejorar la efectividad de los mismos. En la 
figura 10 se aprecia la relación de cada componente nuclear con los 
resultados o beneficios de los grupos, según la frecuencia encontrada 
en la revisión. Se señalan además algunas barreras y facilitadores que 
rodean la dinámica de estos componentes (ver figura 7).
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Tabla 1. Componentes centrales y su 
frecuencia en los estudios incluidos

Autor/componentes A B C D E F G H
Anderson et al. (2015)        
Yip (2002)        
Chambers et al. (2017)         
Matusow et al. (2013)         
Ngai et al. (2021a)         
Moos (2008)         
Landstad et al. (2020)        
O’Dwyer et al. (2021)         
Powell et al. (2010)         
Longden et al. (2018)         
Magura et al. (2007)         
Petrini et al. (2020)         
Mao et al. (2021)         
Stang et al. (2009)         
Martin et al. (2009)         
Cheung & Ngai, (2016)        
Patil & Kokate, (2017)         
Gona et al. (2020)        
Chaudhary et al. (2013)        
Markowitz et al. (2015)        
Trojan et al. (2016)        
Repper et al. (2011)        
Southall et al. (2019)        
Carlén et al. (2021)        
Ngai et al. (2021b)         
Brown et al. (2008)        
Sample et al. (2008)        
Akin Taiwo et al. (2021)        
Kelly et al. (2019)        
Giarrelli & Spina (2014)        
Domenech López (2006)        
Gracía Fuster (1996)        
Activament Catalunya Associació (2021)        

Nota. A: Estrategias de afrontamiento, B: Reconocimiento y gestion emocional; C: Resolu-
ción de problemas; D: Interacción de apoyo; E: Confianza; F: Construcción de identidad; G: 
Redes Sociales; H: Agencia Activa. Tomada de Agudelo-Hernández et al. (2023).



Felipe Agudelo Hernández

168

Tabla 2. Beneficios detectados por cada uno
de los estudios incluidos

Autor/Beneficio A B C D E
Yip (2002) 
Chen et al. (2014)
Matusow et al. (2013) 
Ngai et al (2021) 
Seebohm et al. (2013) 
Moos (2008) 
Landstad et al. (2020) 
O’Dwyer et al. (2021) 
Nickels et al. (2017)
Longden et al. (2018) 
Petrini et al. (2020) 
Mao et al. (2021) 
Stang et al. (2009) 
Gugerty et al. (2019)
Cheung & Ngai (2016) 
Patil & Kokate, (2017) 
Gona et al. (2020) 
Markowitz et al. (2015)
Trojan et al. (2016)
Repper et al. (2011)
Southall et al. (2019
Carlén et al. (2021)
Ngai et al. (2021b) 
Brown et al. (2008)
Sample et al. (2008)
Kelly et al. (2019)
Gracía Fuster (1996)
Cohen et al. (2012)
Hernández Zamora et al. (2010)

Nota. A: Mejoría en la calidad de vida; B: Aprendizaje en Salud mental; C: Funcionamiento 
Social, D: Habilidades para la vida; E: Esperanza. Tomada de Agudelo-Hernández et al. 
(2023).
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Tabla 3. Frecuencia de relación entre componente 
central y beneficio percibido 
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Tomada de Agudelo-Hernández et al. (2023).
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Figura 7. Componentes nucleares y su relación con 
barreras, faciltadores y resultados de los GAM

Nota: Componentes nucleares y su relación con barreras, faciltadores y resultados de los 
GAM. Los colores asignados a los componentes se relacionan en los beneficios según su 
presencia en cada uno. Elaboración propia.

4.3. Conclusión al Capítulo IV
Las deficiencias en la realización y el informe de los ensayos exis-

tentes sobre GAM ejemplifican las dificultades en la evaluación de in-
tervenciones complejas (Lloyd-Evans et al., 2019). Los investigadores 
también deben describir claramente las características de los grupos 
que se están estudiando para que puedan emitir juicios sobre si cum-
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plen con la definición de un GAM. Esto es particularmente impor-
tante porque los términos “grupo de apoyo” y “grupo de autoayuda” 
incluyen una gama de diferentes tipos de grupos.

Para determinar valores del grupo o componentes nucleares (por 
ejemplo, empoderamiento) se requieren diseños longitudinales o cua-
si-experimental, con grupos control que respeten la autonomía del 
grupo en el proceso de aleatorización y que consideren que, por lo 
general, en salud mental se acude a varios tipos de ayuda para lograr 
la recuperación (Pistrang, et al 2008).

Independientemente de la falta de una fuerte evidencia, existe un 
fuerte apoyo de los beneficios de proporcionados por los GAM. Estos 
servicios pueden llenar efectivamente algunos de los vacíos en el sis-
tema de prestación de servicios de salud mental. Encontrar los com-
ponentes comunes y los componentes nucleares resulta fundamen-
tal para lograr estos objetivos, sin embargo, podrían ser necesarias 
otras metodologías de revisión sistemática (scoping review) (Arksey 
& O’Malley, 2005) de análisis de las intervenciones (diseños mixtos) y 
de estudios híbridos de implementación (Kemp et al., 2019), ya que lo 
mostrado con la revisión sistemática dejó, para efectos de esta inves-
tigación, resultados poco concluyentes.

Es asi como los resultados de la presente revisión panorámica 
permite evidenciar componentes nucleares de los GAM relacionados 
con beneficios en los jóvenes. Entre estos componentes, se encuen-
tran: la agencia activa, estrategias de afrontamiento, reconocimien-
to y gestión de emociones, resolución de problemas, interacción de 
apoyo, confianza, construcción de identidad y fortalecimiento de re-
des sociales. Según las revisiones de literatura, los GAMJ son una 
opción efectiva para contribuir a la mejoría de problemas de salud. 
La aplicación de estos componentes podría contribuir a lograr estos 
beneficios. 



Vincent Van Gogh- Banco de piedra en el jardín del Hospital de Saint-Rémy - 1889
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Capítulo V

Políticas de salud mental en 
Colombia: aún una propuesta

Homeless compleynt 
Pardon me buddy, i didn’t mean to bug you 

but I came from Vietnam 
where I killed a lot of Vietnamese gentlemen 

a few ladies too 
and I couldn’t stand the pain 

and got a habit out of fear 
I’ve gone through rehab and I’m clean 

but I got no place to sleep 
and I don’t know what to 

with myself right no 
I’m sorry buddy, I didn’t mean to bug you 

but it’s cold in the alley 
my heart’s sick alone 

and I’m clean, but my life’s a mess 
Third Avenue 

and E. Houston Street 
on the corner traffic island under a red light 

wiping your windshield with a dirty rag

Allen Ginsberg.
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Si bien las reformas de los servicios de salud mental en los últimos 
20 años han llevado a una mejorar la atención en salud mental, estos 
avances fueron claramente insuficientes para responder a los enormes 
desafíos que enfrentan los países como Colombia para mejorar los ser-
vicios de salud mental. Lo anterior, dado por una financiación insufi-
ciente, la ausencia de un consenso sólido entre todas las partes intere-
sadas, la debilidad de las asociaciones de usuarios y familias, además de 
la falta de capacidad técnica de la unidad de coordinación responsable 
del desarrollo de los servicios en los ministerios de salud, la resistencia 
de los profesionales a cambiar a nuevos modelos de atención y la falta 
de recursos humanos.

5.1. Implementación de servicios de 
salud de la Ley de Salud Mental3

En este componente se encontró a nivel nacional una importante 
referencia de todos los territorios hacia servicios hospitalarios, con una 
baja disponibilidad y uso territorial de modelos comunitarios o servi-
cios de menor intensidad, representados en hospitales día, en rehabili-
tación basada en la comunidad y en intervenciones grupales. Al igual 
que la baja implementación de la mayoría de servicios en como Ama-
zonas, Vaupés, Putumayo, Meta y Casanare, departamentos con impor-
tantes problemáticas sociales como la migración, la conducta suicida 
en población indígena (Agudelo-Hernández & Rojas-Andrade, 2023) 
(Ver tabla 4). 

Esta distribución de la baja implementación coincide con la mayo-
ría de las regiones de mayor desigualdad y pobreza multidimensional 
en el país (ver figura 8). Al respecto, uno de los indicadores de esta 
última medida, es la salud, con subcomponentes establecidos como: 
“Cobertura: afiliados al régimen contributivo y cobertura del régimen 
subsidiado (línea de base 18.116.769 y 90,27 %); y Acceso a servicios 
de salud ante una necesidad” (Gutiérrez et al., 2020). Esto valida el en-
foque de interseccionalidad con el cual se hace necesario abordar los 
problemas y trastornos mentales (Holman & Walker, 2020). 

3	 El presente aparte se describe ampliamente en al artículo con la siguiente referencia: 
Agudelo-Hernández, F. & Rojas-Andrade, R. (2023). Mental Health Services in Co-
lombia: a national implementation study. International Journal of Social Determinants 
of Health and Health Services. https://doi.org/10.1016/j.rcp.2021.08.001

about:blank
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Tabla 4. Uso de las estrategias y servicios de salud mental en Colombia

Departamento/
distrito
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Amazonas
Arauca
Atlántico
Bogotá
Caldas
Boyacá
B/ventura 
Caquetá
Cartagena
Casanare
Cauca
Guaviare
Huila
Magdalena
Bolívar
Chocó
C/marca
Meta
Putumayo
San Andrés 
Sucre
N/Santander
Quindío
Santander
Vichada
Risaralda
Vaupés 
Tolima 
Nariño 

No cuenta con el servicio Cuenta con el servicio, pero aporta poco

Cuenta con este servicio y aporta de forma significativa

APH: Atención Prehospitalaria. RBC: Rehabilitación Basada en Comunidad. NNA: niños, 
niñas y adolescentes. Tele: Telesalud. Elaboración propia. Tomada de Agudelo-Hernández 
& Rojas-Andrade (2023a)
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Figura 8. Acceso a servicios de salud y pobreza 
multidimensional en Colombia

Nota: Acceso a servicios de salud y pobreza multidimensional en Colombia. Tomada de 
Agudelo-Hernández & Rojas-Andrade (2023a).

5.1.1. Componentes de los GAM en Colombia 
y barreras de implementación

Bonal et al. (2017) proponen que en la evaluación de implementa-
ción de las intervenciones grupales para la salud mental, se deben tener 
en cuenta dimensiones globales de cómo, dónde, cuándo, por quién se 
ofrece el apoyo al automanejo, facilitando prácticas de implementación, 
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como forma de ejecución (cara a cara, a distancia, basados en la web), 
personal que entrega el apoyo (profesionales de la salud, educadores 
no profesionales), objetivos (individuales o en grupos, genéricos o de 
afecciones específicas), componentes comunes (intensidad, frecuencia 
y duración de la intervención.

Este aparte buscar determinar estos componentes del funciona-
miento de grupos de apoyo y grupos de ayuda mutua a nivel nacional. 
De igual forma, busca determinar barreras y clima de implementación, 
percibidos tanto por los líderes de los grupos registrados en el Minis-
terio de Salud e identificados por las asociaciones de psiquiatría y de 
psicología. 

Para lo anterior, se ha propuesto la escala IDS (Rojas-Andrade & 
Agudelo-Hernández, 2023b), aplicado a líderes de grupos y a referen-
tes territoriales de salud, esta aplicación fue en línea. De igual forma, 
a los líderes de los grupos se les preguntó por componentes comunes 
y componentes nucleares de sus intervenciones, además de la relación 
de estos componentes, encontrados en la revisión panorámica, con los 
beneficios evidenciados en los grupos que lideran. 

Se realizó un grupo focal con los referentes de salud mental de los 
territorios, buscando diligenciar una matriz DOFA, para evidenciar las 
barreras percibidas por ellos, sin enfocar en una categoría específica, a 
través del instrumento el línea. Asimismo, se indagó a la referente na-
cional del Ministerio de Salud y Protección Social por la historia de los 
Grupos de Ayuda Mutua y por particularidades de la implementación 
de los mismos a través del tiempo. 

5.2. Intervenciones comunitarias en 
Colombia desde los grupos

Se encontró en el análisis descriptivo de las respuestas de los líderes de 
este tipo de intervenciones que la mayoría que respondieron fueron gru-
pos de apoyo (76,9%) y que 12 se identificaron como GAM. Lo que distin-
gue a los servicios de apoyo entre pares de otros tipos de intervenciones 
y servicios para el consumidor es su naturaleza colaborativa y la asocia-
ción mutua e igualitaria de personas que comparten su experiencia vivi-
da y la experiencia de sus viajes de recuperación (Repper & Carter, 2011). 
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Por lo anterior, podría considerarse como limitación para el aná-
lisis de este dato, que es posible que algunos grupos de ayuda mutua 
escapen de la metodología propuesta de recolección de la informa-
ción, la cual fue a través de las direcciones territoriales de salud, de las 
sociedades científicas o de asociaciones de personas con problemas 
mentales. 

En cuanto a los temas que se abordan en los grupos, se presentan en 
la tabla 5, en la cual predominan los grupos para problemas afectivos, 
pudiéndose agrupar todavía más en categorías como Problemas psi-
quiátricos, problemas no psiquiátricos, habilidades psicológicas y proble-
mas asociados al consumo de sustancias psicoactivas. Llama la atención 
la baja frecuencia reportada de este tipo de intervención como respues-
ta al conflicto armado, con sólo un grupo, ya que en Los Acuerdos de 
la Habana, ha quedado planteado el abordaje de la salud mental con los 
elementos de la Política de Salud Mental. 

Tabla 5. Temas abordados en los grupos

Tema tratado Frecuencia Porcentaje
Habilidades psicológicas en general 6 11,5
Depresión, ansiedad, Trastorno Bipolar, conducta suicida 21 40,4
Trastornos mentales en general 8 15,4
Fibromialgia 1 1,9
Consumo de sustancias 7 13,5
Conflicto armado 1 1,9
TDAH 1 1,9
Violencia 1 1,9
Burn out 1 1,9
Enfermedades no psiquiátricas 5 9,6

Total 52 100,0

En cuanto al curso de vida, se encuentra un predominio de gru-
pos conformados por adolescentes y jóvenes, lo que permite señalar lo 
abordado en las hipótesis, que menciona que las intervenciones gru-
pales de salud mental podrían ser mejor recibidas por jóvenes. En este 
sentido, 29 grupos fueron de adolescentes y jóvenes, dos de niños y 
niñas, y 21 en adultos. 
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Frente a lo que se ha denominado como componentes comunes, 
los cuales son fundamentales para el funcionamiento de los grupos y 
hablan especialmente de aspectos logísticos que pueden asociarse con 
la efectividad de una intervención, el análisis mostró, que, en cuanto 
a la periodicidad de los grupos, se evidencia mayor frecuencia en los 
grupos de apoyo, especialmente en adultos, y una menor periodicidad 
de los GAM en todos los cursos de vida (Ver tabla 6). 

Tabla 6. Promedio de reuniones al mes por 
tipo de grupo y curso de vida 

Tipo de grupo Adultos Niños Jóvenes Total general
Apoyo 3,58 8 2,68 3,2
GAM 3,25 1 1,71 2,16
Total 3,52 4,5 2,44 2,96

Nota. Elaboración propia.

Figura 9. Otros elementos asociados al funcionamiento de los grupos

Nota. Otros elementos asociados al funcionamiento de los grupos. Elaboración propia. 

En cuanto al número de participantes por sesión, los grupos de 
apoyo en adultos presentan la mayor cantidad de participantes, con un 
promedio de 28.52, comparado con los grupos de niños, adolescentes 
y jóvenes, los cuales oscilan entre 10 y 15 participantes. Por el lado de 
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los grupos de ayuda mutua, es mayor la cantidad de participantes en 
jóvenes y niños, en donde oscilan de 15 a 30, frente a 13.5 en adultos, lo 
que podría reafirmar las metodologías de los GAM más efectivas para 
la convocatoria de jóvenes a actividades para la salud mental. Por otra 
parte, la duración de las sesiones fue mayor para los GAM (1.83 horas 
en promedio), que para los grupos de apoyo (1.7 horas, en promedio), 
tanto en jóvenes como en adultos. También se indagaron otros elemen-
tos asociados al funcionamiento de los grupos, que se muestran en la 
figura 9. En los jóvenes prevalecen las metodologías artísticas y el cono-
cimiento de tecnologías, además de material didáctico, en este último 
punto coincide con los grupos en adultos. 

5.2.1. Barreras en la implementación de intervenciones 
grupales en salud mental: caso Colombia

Por otra parte, se indagó por la participación del sistema de salud en 
las intervenciones grupales para la salud mental, especialmente en los 
grupos de apoyo y los GAM. Al respecto, se tiene en cuenta que una de las 
razones por las que los servicios de apoyo entre pares son efectivos se debe 
al énfasis en la creencia de que los ‘pares’ se consideran iguales, desafian-
do el modelo tradicional de servicio de atención médica, diferenciando 
entre el experto (p. ej., proveedor) y la persona con una problemática.

Figura 10. Promedio de la participación del 
sistema de salud en los grupos por curso de vida 

Nota. Elaboración propia. 
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En estos análisis se puede encontrar que los grupos de apoyo y los 
GAM cuentan con más cercanía al sistema de salud cuando estos co-
rresponden a adultos, comparado con grupos en jóvenes, tanto de apo-
yo como de ayuda mutua, como lo muestra la figura 10. 

Desde las preguntas realizadas a los referentes territoriales de salud 
mental, se determinaron como barreras:

•	 Falta de seguimiento y subregistro de personas con problemas y 
trastornos mentales.

•	 Falta de cualificación del talento humano en salud.
•	 Falta de articulación de las instituciones que prestan servicios de 

salud, falta de continuidad de los servicios. 
•	 Deficiencia de competencia talento humano en salud.
•	 Limitación en la accesibilidad al servicio en salud mental.
•	 Deficiencia en la oportunidad de atención en salud mental.
•	 Servicios concentrados en ciudades.
•	 Deficiencia en redes de apoyo familiar y comunitarias.
•	 Carencia de programas para la inclusión social.

Llama la atención los pocos facilitadores percibidos, pues sólo men-
cionaron el desarrollo de las acciones del Plan de Intervenciones Colec-
tivas en la identificación del riesgo. Posteriormente señalan como pro-
puestas para la acción:

•	 Procesos de formación al talento humano.
•	 Aplicación del modelo de atención primaria en salud.
•	 Políticas específicas para el desarrollo de capacidades.
•	 Cualificación del talento humano con un respaldo normativo.

Asimismo, a los líderes de los grupos se les preguntó por barreras, 
tanto en la medición de clima de implementación (revisado en el próxi-
mo aparte) en una escala, como en preguntas abiertas. En este último 
punto, se realizaron categorías con las respuestas, como se evidencia 
en la Tabla 7, en las cuales llaman la atención las relacionadas con el 
acompañamiento de otros sectores, entre esas pocos recursos para la 
continuidad, la falta de respuesta de otros sectores y, especialmente en 
los GAM de niños y jóvenes, las dificultades administrativas del sector 
salud. También se encontró que 63.4% de los grupos no presentan vin-
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culación con sectores gubernamentales (28 grupos no se han vinculado 
con otras entidades y cinco lo han hecho con entidades gubernamen-
tales). 

Tabla 7. Barreras por tipo de grupo y curso de vida
Tipo de barrera en grupos en niñez y juventud Grupos de Apoyo GAM Total Grupos
Falta de capacitación en profesionales 3 3
Pocos recursos para continuidad 14 2 16
Falta de voluntad política para continuidad 9 3 12
Aspectos de desplazamiento a las reuniones 12 4 16
Pocos grupos 5 5 10

Falta de respuesta de otros sectores 24 6 30
Dificultades administrativas del sector salud 7 21 28
Ninguna 8 8
Total general 82 41 123

Tipo de barrera en grupos de adultos
Falta de capacitación en profesionales 1 1

Pocos recursos para continuidad 6 2 8

Falta de voluntad política para continuidad 9 6 15

Aspectos de desplazamiento a las reuniones 8 8
Pocos grupos 5 5
Falta de respuesta de otros sectores 12 6 18
Dificultades administrativas del sector salud 28 28
Ninguna 8 8
Total general 77 14 91

Nota. Elaboración propia.

Esto se reafirma con el promedio total de barreras (ver Tabla 8), 
en donde se aprecia una mayor cantidad de barreras en los GAM para 
niños, niñas y jóvenes.

Tabla 8. Promedio barreras por curso de vida y tipo de grupo

Curso de vida Grupo de apoyo GAM Total
Niños, niñas y jóvenes 3,56 5,12 3,96
Adultos 4,53 3,5 4,33

Nota. Elaboración propia.



De las barreras a los posibles

183

Tanto a los referentes territoriales de salud mental, como a los líde-
res de los grupos, se les indagó por la implementación de las actividades 
grupales para la salud mental con la escala IDS, la cual indaga en cada 
pregunta el grado de acuerdo con el enunciado, con opciones de uno 
a cinco en una escala tipo likert. Se encontró, acorde con lo analizado 
previamente, que las dificultades principales para la implementación de 
grupos son las relacionadas con la baja participación del sistema de sa-
lud y de los organismos gubernamentales en la implementación de los 
grupos, incluso cuando se conocen los lineamientos nacionales para tal 
fin. Presentó una media nacional de 46 puntos. A nivel de los referentes 
de salud también se diligenció el mismo instrumento, que se reporta en 
la figura 11. 

Figura 11. Clima de implementación de los GAMJ en Colombia

 
Nota: Clima de implementación de los GAMJ en Colombia. Elaboración propia.

Se evidencia unas mejores características de implementación de es-
trategias comunitarias grupales para la salud mental, en Barranquilla 
(Distrito), Atlántico (departamento), Casanare, Valle del Cauca y San-
tander. 
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Lo anterior, no coincide con la cantidad de grupos a nivel territo-
rial, especialmente a nivel de los GAMJ, como lo muestra la figura 12, 
y podría reafirmar la autonomía de los sistemas de salud que podrían 
mostrar los GAM o las fallas en la aceptación de las intervenciones por 
parte de las comunidades.

Figura 12. Número de grupos por curso de vida en Colombia

 
Nota. Número de grupos por curso de vida en Colombia. Elaboración propia.

Frente a los hallazgos resaltados previamente, Gona et al. (2020) 
han planteado que las características asociadas con el colapso de los 
grupos inactivos incluyen un liderazgo deficiente, asistencia inconsis-
tente e incumplimiento de los requisitos de las visitas de monitoreo; 
poca disponibilidad de habilidades clave; interferencia de ex miembros 
y otros fuera del grupo; y las duras condiciones ambientales. De igual 
forma, Ambikile & Outwater (2012) encontraron que las limitaciones 
de transporte y la falta de financiación también afectan la asistencia a 
grupos. 

Así mismo, Cheung & Ngai, (2016) han descrito en jóvenes que la 
deserción de los grupos de apoyo se relaciona con cambios rápidos en la 
vida de los jóvenes a través de la educación, el trabajo y la participación 
en el servicio, lo cual no se da de forma tan frecuente en los grupos de 
ayuda mutua (Carlsen, 2003).



De las barreras a los posibles

185

Otras barreras que identifica la literatura, y que coinciden con las 
descritas en esta investigación, consisten en factores socioeconómicos 
y en la relación con el sistema de salud, factores que pueden limitar el 
alcance y amenazan el futuro de los grupos (Seebohm et al., 2013). Por 
lo tanto, Seebohm et al. (2013), sugieren que los formuladores de políti-
cas se deben comprometer con la población local, invirtiendo en apoyo 
proporcional a las necesidades de las diferentes poblaciones, permitién-
doles desarrollar sus propios grupos de autoayuda/ayuda mutua para 
mejorar su sentido de bienestar mental, lo cual es señalado también por 
los líderes de los grupos en estos hallazgos. 

Lo anterior coincide con Powell & Perron (2010), que mencionan 
que, si bien los grupos de autoayuda ofrecen muchos beneficios poten-
ciales, su capacidad de ejecución dependerá de las realidades locales, 
entre esas, el enfoque diferencial que se menciona en los resultados, 
y que coincide con lo planteado por Gugerty et al. (2019) el desplaza-
miento a los grupos (Cohen et al., 2014) y las habilidades para el mane-
jo de las herramientas tecnológicas (Magura et al., 2007).

Powell & Perron (2010), también enfatizan en el rol del facilita-
dor en el adecuado desarrollo del grupo, lo que se evidencia en la 
presente investigación. Sin embargo, otros autores mencionan que es 
posible que las personas no perciban como adecuada la presencia de 
un facilitador en los GAM, pues podría fomentar la voluntad de los 
participantes de abandonar los grupos tan pronto como disminuyan 
sus síntomas, de modo que no se experimenten los procesos más be-
neficiosos de intercambio mutuo, incluidos, por ejemplo, el reflejo 
descendente y la reinterpretación de la narrativa personal de la enfer-
medad (Petrini et al., 2020).

Al respecto, Chaudhary et al. (2013) agregan que cuando esto 
sucede, se corre el riesgo que las voces de las personas que partici-
pan en los grupos sean ahogadas por un liderazgo profesionalizado 
cuyos parámetros de negociación se limitarán a los definidos por la 
agenda del estado y las ideas preconcebidas, lo que además impacta-
ría en desesperanza de las personas que participan en grupos, lo que 
se ha determinado como otra barrera, que incluso podría impactar 
en el fortalecimiento de ciudadanía que podrían dar las interven-
ciones grupales para la salud, especialmente los GAM (Giarelli & 
Spina, 2014). 
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5.2.2. Componentes nucleares en las intervenciones grupales 
comunitarias para la salud mental: caso Colombia

Existe un fuerte apoyo de los beneficios proporcionados por los 
GAM. Estos servicios pueden llenar efectivamente algunos de los va-
cíos en el sistema de prestación de servicios de salud mental. Encontrar 
los componentes comunes y los componentes nucleares resulta funda-
mental para lograr estos objetivos, sin embargo, podrían ser necesarias 
otras metodologías de revisión sistemática, como las revisiones pano-
rámicas (Arksey & O’Malley, 2005) de análisis de las intervenciones 
(diseños mixtos) y de estudios híbridos de implementación (Kemp et 
al., 2019).

Se habían definido los elementos comunes como técnicas, conteni-
dos o habilidades discretas asociadas al funcionamiento de una inter-
vención. Basados en la revisión panorámica realizada para acercarnos 
a los componentes nucleares, se generaron categorías como Estrategias 
de afrontamiento, Reconocimiento y gestión emocional, Resolución de 
problemas, Interacción de apoyo, Confianza, Construcción de identi-
dad, Redes Sociales y Agencia Activa. 

Los componentes nucleares se indagaron con preguntas cerradas 
que indagaban por la relevancia de los componentes en los grupos en 
una escala tipo Likert: Es esencial para el funcionamiento; Es útil en el 
funcionamiento; Ni útil ni innecesario; Es innecesario, pero está presente; 
No está presente; con puntajes de cuatro, tres, dos, uno y cero, respecti-
vamente, como lo muestra la tabla 9. 

Se encuentra una presencia importante de todos los componentes 
en ambos tipos de grupos, con predominio de las estrategias de afron-
tamiento, de las interacciones de apoyo y de redes sociales, con mayor 
promedio en los grupos de apoyo.

Además se propusieron categorías para los beneficios de las inter-
venciones grupales en salud mental reportados en esta revisión, Mejo-
ría en la calidad de vida, Aprendizaje en Salud mental, Funcionamiento 
Social, Habilidades para la vida y Esperanza. Esto se indagó en una es-
cala tipo Likert de 0 a 3, con categorías de Muy presente, Presente en al-
gunos participantes, Presente en pocos participantes y No presente, como 
se muestra en la Tabla 10. En este punto se encuentra que los beneficios 
tienen un promedio mayor en los grupos de ayuda mutua en caso todos 
los beneficios, salvo en Esperanza. 
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Tabla 9. Componentes nucleares por tipos de grupos

Componente Promedio Total Promedio
Afrontamiento 2,69
Grupo de apoyo 2,75
Grupo de ayuda mutua 2,5
Gestión emocional 2,75
Grupo de apoyo 2,82
Grupo de ayuda mutua 2,5
Resolución de problemas 2,65
Grupo de apoyo 2,75
Grupo de ayuda mutua 2,33
Interacciones de apoyo 2,69
Grupo de apoyo 2,8
Grupo de ayuda mutua 2,33
Confianza 2,69
Grupo de apoyo 2,77
Grupo de ayuda mutua 2,41
Identidad 2,57
Grupo de apoyo 2,65
Grupo de ayuda mutua 2,33
Redes sociales 2,67
Grupo de apoyo 2,75
Grupo de ayuda mutua 2,41
Agencia 2,44
Grupo de apoyo 2,6
Grupo de ayuda mutua 1,91

Nota. Elaboración propia.

Tabla 10. Promedio de resultados por tipo de grupo

Promedio Grupos de apoyo 

Calidad de vida Funcionamiento 
social

Aprendizaje en 
salud mental

Habilidades 
para la vida Esperanza

2,5 2,5 2,41 2,33 2,58
Promedio Grupos de ayuda mutua

Calidad de vida Funcionamiento 
social

Aprendizaje en 
salud mental

Habilidades 
para la vida Esperanza

2,62 2,52 2,62 2,65 2,55

Nota. Elaboración propia.
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Se buscaron los componentes nucleares, realizando correlaciones 
entre los beneficios y los componentes nucleares identificados en la lite-
ratura. Se encontró una correlación estadísticamente significativa entre 
Gestión emocional y el resultado Aprendizaje, al igual que Resolución de 
conflictos se asoció con el resultado de Funcionamiento social. Asimismo, 
Confianza fue el que se correlacionó con más beneficios: Calidad de vida, 
Funcionamiento social, Habilidades para la vida y Aumento de esperan-
za. La agencia se correlacionó con Habilidades para la vida. Se reafirma 
la hipótesis planteada para los grupos de Colombia, a mayor presencia 
de estos componentes, mayor probabilidad de presentar estos beneficios. 

Sin embargo, al analizar estas correlaciones diferenciadas por tipo 
de grupos, se aportan elementos para la discusión y permite acercarnos 
a determinar componentes esenciales para cada resultado. Es decir, una 
estrategia o técnica indispensable para llegar a los beneficios descritos. 
Lo anterior varía según el tipo de grupo. La tabla 11, la cual se refiere a 
la asociación entre componentes nucleares y beneficios encontrados en 
grupos de apoyo, señala que el componente Afrontamiento en las téc-
nicas del grupo resulta esencial para conseguir Aumento de Esperanza 
y Habilidades para la vida. 

De igual forma, las técnicas de Resolución de conflictos resultan 
esenciales para lograr el Funcionamiento social, las Habilidades para la 
vida y el Aumento de esperanza; así como el trabajo en redes sociales 
resulta esencial para lograr las Habilidades para la vida. Por otra parte, 
estos análisis para grupos de apoyo difieren parcialmente en la presen-
cia de estos componentes en los beneficios asociadas con los GAM.

La confianza es el único componente asociado a beneficios, con una 
correlación estadísticamente significativa con beneficios como Aumen-
to en la calidad de vida, Aprendizaje para la salud mental, Funciona-
miento social, Habilidades para la vida, lo cual reafirma el planteamien-
to teórico de los GAM, en donde la confianza en el otro y en el mundo 
resulta un elemento clave de la constitución y el funcionamiento de los 
GAM, incluso por encima de otras intervenciones grupales en salud 
mental comunitaria. 

Por otra parte, un hallazgo llamativo de las correlaciones de bene-
ficios y componentes en GAM, el cual podría reafirmarse en la natu-
raleza autónoma de los grupos, consiste en la correlación negativa y 
estadísticamente significativa que se encuentra entre el componente 
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Afrontamiento y el beneficio Aumento de Esperanza. En otras palabras, 
si quisiera lograr en estos grupos aumentar los niveles de esperanza, no 
sería recomendable trabajar habilidades de afrontamiento (Tabla 12). 

Lo anterior y la ausencia de otras correlaciones positivas, podría re-
forzar los conceptos que dan origen a los GAM, y que los hace diferir de 
intervenciones guiadas por personal de salud, los cuales enfatizan en la 
búsqueda de elementos espontáneos que surgen en el contacto con el otro, 
más allá de técnicas específicas. Posteriormente se buscó correlacionar 
los componentes nucleares con las características de implementación 
para determinar, por tipo de grupo, en donde se encuentra que no exis-
te correlación en ninguno de los componentes en los grupos de apoyo. 

Sin embargo, al analizar los grupos de ayuda mutua se puede en-
contrar correlación estadísticamente significativa entre la Confianza 
y las características de implementación percibidas por cada grupo, al 
igual que en el componente de Agencia, estableciendo ambos como 
componentes esenciales de los grupos de ayuda mutua para la salud 
mental (ver Tabla 13). 

Las características de implementación afectan estos dos componen-
tes, lo que habla, en el caso de la agencia, de aspectos clave de la rehabi-
litación basada en la comunidad, y es la necesidad de participación de 
otros sectores para la recuperación de la salud mental. De igual forma, 
para que se dé el componente de Confianza, así sea dada en el marco 
de un grupo de ayuda mutua, debe ir respaldada por otras acciones de 
varios sectores, especialmente del sector salud.

El objetivo de esta fase fue determinar los componentes esenciales 
de las actividades grupales comunitarias para la salud mental, lo ante-
rior, a través de los nucleares encontrados en la revisión panorámica 
(agencia activa, estrategias de afrontamiento, reconocimiento y gestión 
de emociones, resolución de problemas, interacción de apoyo, confian-
za, construcción de identidad y redes sociales), de las barreras y otras 
características asociadas a la implementación. 

En los resultados, el Afrontamiento se asoció de forma negativa con 
el aumento de la Esperanza, para el caso de los GAM, lo cual no se en-
contró para el caso de los Grupos de Apoyo, en donde la confianza, la 
gestión emocional y el fortalecimiento de las redes sociales, impactaron 
de forma positiva el desarrollo de calidad de vida, el aprendizaje en sa-
lud mental y en habilidades para la vida, respectivamente.
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Tabla 11. Correlaciones entre componentes nucleares y beneficios. Grupos de apoyo

Componentes Calidad de vida Aprendizaje 
salud mental Función social Habilidades 

para la vida
Aumento Espe-

ranza
Afrontamiento Coeficiente correlación .02 .24 .17 .17 .15

Sig. (bilateral) .86 .091 .21 .22 .28
N 52 52 52 52 52

Gestión emocional Coeficiente correlación .15 .27* .13 .11 .15
Sig. (bilateral) .27 .05 .35 .43 .28
N 52 52 52 52 52

Resolución de problemas Coeficiente correlación .12 .16 .332* .23 .24
Sig. (bilateral) .38 .25 .02 .09 .09
N 52 52 52 52 52

Interacciones de apoyo Coeficiente correlación .05 .01 .12 .03 .17
Sig. (bilateral) .73 .95 .38 .81 .23
N 52 52 52 52 52

Confianza Coeficiente correlación .30* .2 .42** .34* .33*
Sig. (bilateral) .03 .15 0 .01 .02
N 52 52 52 52 52

Identidad Coeficiente correlación -.05 .09 .23 .18 .18
Sig. (bilateral) .74 .5 .1 .196 .19
N 52 52 52 52 52

Redes sociales Coeficiente correlación .03 .24 .25 .37** .07
Sig. (bilateral) .84 .09 .07 .01 .62
N 52 52 52 52 52

Agencia Coeficiente correlación -.19 .08 <.001 .14 <.001
Sig. (bilateral) .4 .57 .99 .33 .99
N 52 52 52 52 52
Nota. Rho de Spearman. * La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

** La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). Elaboración propia.
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Tabla 12. Correlaciones entre componentes nucleares y beneficios. Grupos de ayuda mutua

Componentes Calidad vida Aprendizaje 
mental

Funcionamiento 
social

Habilidades 
para la vida

Aumento 
Esperanza

Afrontamiento Coeficiente correlación -.482 .265 -.18 .087 -.588*
Sig. (bilateral) .112 .406 .576 .788 .044
N 12 12 12 12 12

Gestión emocional Coeficiente correlación -.095 .265 .11 .087 -.265
Sig. (bilateral) .768 .406 .733 .788 .406
N 12 12 12 12 12

Resolución problemas Coeficiente correlación -.158 .218 .153 -.089 -.218
Sig. (bilateral) .623 .496 .635 .783 .496
N 12 12 12 12 12

Interacciones de apoyo Coeficiente correlación -.23 -.117 .057 -.11 .117
Sig. (bilateral) .472 .717 .86 .735 .717
N 12 12 12 12 12

Confianza Coeficiente correlación .686* .698* .943** .666* .53
Sig. (bilateral) .014 .012 0 .018 .076
N 12 12 12 12 12

Identidad Coeficiente correlación -.056 .518 .275 .285 -.218
Sig. (bilateral) .863 .085 .387 .37 .496
N 12 12 12 12 12

Redes sociales Coeficiente correlación -.155 .292 .162 .346 -.204
Sig. (bilateral) .631 .357 .616 .271 .524
N 12 12 12 12 12

Agencia Coeficiente correlación -.123 .414 .11 .133 -.138
Sig. (bilateral) .704 .181 .733 .679 .669
N 12 12 12 12 12

Nota. Rho de Spearman. * La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
** La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). Elaboración propia.
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Tabla 13. Características de implementación y 
componentes nucleares por tipo de grupo

Clima de implementación
GAM Apoyo

Coeficiente correlación Afrontamiento .231 -.083
Sig. (bilateral) .47 .612
N 12 40
Coeficiente correlación Gestión emocional .508 -.143
Sig. (bilateral) .091 .379
N 12 40
Coeficiente correlación Resolución problemas .556 .088
Sig. (bilateral) .06 .59
N 12 40

Clima de implementación
GAM Apoyo

Coeficiente correlación Interacciones de apoyo .209 -.03
Sig. (bilateral) .514 .855
N 12 40
Coeficiente correlación Confianza .614* .164
Sig. (bilateral) .034 .312
N 12 40
Coeficiente correlación Identidad .556 .028
Sig. (bilateral) .06 .862
N 12 40
Coeficiente correlación Redes sociales .171 .036
Sig. (bilateral) .595 .826
N 12 40
Coeficiente correlación Agencia .615* .163
Sig. (bilateral) .033 .316
N 12 40

Nota: Rho de Spearman. * La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
Elaboración propia
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Tanto en los GAM como en los grupos de apoyo, el desarrollo de la 
confianza como componente nuclear mostró impacto para casi todos 
los resultados. Lo anterior, hace que este componente sea altamente re-
comendable al momento de desarrollar una intervención grupal comu-
nitaria para la salud mental.

5.3. Conclusión al Capítulo V
Uno de los objetivos de la presente investigación fue describir el 

proceso de implementación de las actividades comunitarias para la sa-
lud en Colombia, con énfasis en los componentes nucleares y en el cli-
ma de implementación. Asimismo, como hipótesis se planteó que entre 
más presente se encuentren los componentes nucleares descritos en la 
literatura, más beneficios serán percibidos. De igual forma, se planteó 
que entre mejor clima de implementación, más presentes estarán los 
componentes y los beneficios en los grupos. 

Desde las preguntas realizadas a los referentes territoriales de sa-
lud mental, se determinaron como barreras: falta de seguimiento y 
subregistro de personas con problemas y trastornos mentales, falta de 
cualificación del talento humano en salud, falta de articulación de las 
instituciones que prestan servicios de salud, falta de continuidad de los 
servicios, deficiencia de competencia talento humano en salud, limi-
tación en la accesibilidad al servicio en salud mental, deficiencia en la 
oportunidad de atención en salud mental, servicios concentrados en 
ciudades, deficiencia en redes de apoyo familiar y comunitarias, caren-
cia de programas para la inclusión social.

Estas barreras coincidieron con las reportadas por los líderes de los 
grupos, entre estas aparecen con mayor frecuencia las relacionadas con 
el acompañamiento de otros sectores, entre esas pocos recursos para la 
continuidad, la falta de respuesta de otros sectores y, especialmente en 
los GAM de niños y jóvenes, las dificultades administrativas del sector 
salud. También se encontró que 63.4% de los grupos no presentan vincu-
lación con sectores gubernamentales (28 grupos no se han vinculado con 
otras entidades y cinco lo han hecho con entidades gubernamentales). 

Se encontró que las dificultades principales para la implementación 
de grupos son las relacionadas con la baja participación del sistema de 
salud y de los organismos gubernamentales en la implementación de 
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los grupos. De igual forma, los grupos de ayuda mutua en jóvenes re-
portaron menores características para la implementación, seguido por 
los GAM en adultos, por debajo de los grupos de apoyo en todo el curso 
de vida. 

Se encuentran todos los componentes en ambos tipos de grupos, 
con predominio de las estrategias de afrontamiento, de las interaccio-
nes de apoyo y de redes sociales, con mayor promedio en los grupos de 
apoyo. En este punto, se encuentra que los beneficios tienen un prome-
dio mayor en los grupos de ayuda mutua, salvo en Esperanza.

De igual forma, se determinaron los componentes esenciales, rea-
lizando correlaciones entre los beneficios y los componentes nucleares 
identificados en la literatura. Acá se encontró una correlación estadís-
ticamente significativa entre el componente Gestión emocional y el be-
neficio Aprendizaje, al igual que Resolución de conflictos se asoció con 
el beneficio de Funcionamiento social. Asimismo, el componente Con-
fianza fue el que se correlacionó con más beneficios, entre esos Calidad 
de vida, Funcionamiento social, Habilidades para la vida y Aumento de 
esperanza. Agencia se correlacionó con las Habilidades para la vida. Lo 
anterior reafirma la hipótesis planteada en el caso de los grupos de Co-
lombia, la cual menciona que a mayor presencia de estos componentes, 
mayor probabilidad de presentar estos beneficios. 

Posteriormente, se buscó correlacionar los componentes nucleares 
con las características de implementación para determinar, por tipo de 
grupo, en donde se encuentra que no existe correlación en ninguno 
de los componentes en los grupos de apoyo. Sin embargo, al analizar 
los grupos de ayuda mutua se puede encontrar correlación estadísti-
camente significativa entre la Confianza y las características de imple-
mentación percibidas por cada grupo, al igual que en el componente 
de Agencia, estableciendo ambos como componentes esenciales de los 
grupos de ayuda mutua para la salud mental.

Por otra parte, los estudios que investigan los efectos positivos de los 
servicios entre pares han demostrado una mejora en el empoderamien-
to, la esperanza, la calidad de vida, la autoestima, la inclusión social y 
el compromiso con el cuidado de los usuarios del servicio (Magura et 
al., 2007). En estos, los componentes relacionados fueron Vinculación 
de poyo, Dirección del objetivo, Estructura a seguir, Estilo de vida sobrio, 
Expectativas de consecuencias positivas y negativas, Participación en ac-
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tividades de protección, Recompensas efectivas, Identificación de situa-
ciones de alto riesgo, Construcción de confianza en sí mismo, Desarrollo 
de habilidades de afrontamiento, Presencia de personas con ideas afines, 
Desarrollo de habilidades de autoconciencia y reflexión. El componente 
considerado más importante fue la capacidad del grupo para mejorar la 
confianza en sí mismo y el componente menos importante fue la provi-
sión de recompensas del grupo, lo cual, de alguna forma, coincide con 
lo encontrado en el caso colombiano. 

El refuerzo de la autoeficacia y las habilidades de afrontamiento 
de los miembros, fue considerado como un ingrediente activo funda-
mental de los mecanismos de mejoría en los GAMJ, en los cuales, el 
intercambio de información y experiencias personales en la reunión 
del grupo, la presencia de modelos a seguir y la orientación individual 
brindada por los miembros fuera de las reuniones, constituyen apren-
dizaje a través de experiencias vicarias y habilidades de comunicación, 
que además se reporta como mediador del impacto en el aumento de 
calidad de vida dado por los GAMJ (Repper & Carter, 2011).

Como lo resalta este estudio, la confianza y la cohesión es claramen-
te integral para la supervivencia de un grupo. Aquellos elementos que 
conformaban la cohesión de grupo fueron compartir datos, fortalecer 
espacios de confianza, entrar en áreas tabú con respeto, en otras pala-
bras, un sentimiento de estar todos en el mismo barco. Dentro de esta 
cohesión, se mencionó como fundamental generar condiciones en los 
grupos para mostrar una identidad auténtica y la promoción de me-
canismos de comunicación como estrategia de funcionamiento de los 
grupos.

Las características de implementación afectan estos dos componen-
tes, lo que habla, en el caso de la agencia, de aspectos clave de la RBC, y 
es la necesidad de participación de otros sectores para la recuperación 
de la salud mental. Para que se dé el componente de Confianza, así sea 
dada en el marco de un grupo de ayuda mutua, debe ir respaldada por 
otras acciones de varios sectores, especialmente del sector salud. Lo que 
distingue a los GAM de otros tipos de intervenciones y servicios para 
las personas es su naturaleza colaborativa y la asociación mutua e igua-
litaria de personas que comparten su experiencia vivida y la experiencia 
de sus viajes de recuperación, lo que diferencia el experto y la persona 
que sufre (Repper & Carter, 2011).  
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Capítulo VI

El GAMJ como terreno para el 
agenciamiento de los posibles

Adónde está la libertad 
No dejo nunca de pensar 

Quizás la tengan en algún lugar 
Que tendremos que alcanzar

No creo que nunca 
Sí, que nunca 

No creo que nunca 
La hemos pasado tan mal

No es posible 
Es imposible 

Aguantar

Norberto Anibal Napolitano
(Canción de rock cantada por Pappo)
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Nota: Una juventud inquieta por el futuro.
Imagen que acompañó el movimiento de Mayo del 68. Tomada de Noticias punto. 4 

El objetivo que describe el siguiente capítulo consiste en analizar el 
proceso mediante el cual se da el Acontecimiento en jóvenes con pro-
blemas o trastornos mentales que pertenecen a grupos de ayuda mutua. 
Basado en el análisis temático, se identificaron, analizaron y reportaron 
patrones dentro de las entrevistas, para proceder posteriormente con 
una organización por categorías. 

4	 http://www.noticiasdot.com/publicaciones/galerias/multimedia/2008/maig-68/maig-
68-franca/imgpages/image000.html
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El análisis temático sirve en este caso como un método esencialista 
o realista, que reporta experiencias, significados y la realidad de los par-
ticipantes, además de ser un método construccionista, que examina las 
formas en que los eventos, realidades, significados y experiencias, son 
los efectos de un gama de discursos que operan dentro de la sociedad, 
sin dejar de lado las formas en que los individuos dan significado a su 
experiencia, y, a su vez, las formas en que el contexto social más amplio 
incide en esos significados (Braun & Clarke, 2006).

6.1. Insatisfacción con el tratamiento tradicional 
Curar con frecuencia; aliviar siempre; consolar aliviando 

no pocas veces; consolar acompañando, en todo caso.

Pedro Laín Entralgo

Como lo muestra la figura 14, este tema unifica las categorías de 
Tratamientos anteriores ineficaces y Desacuerdo con los profesionales de 
salud mental. Las cuales hablan de una percepción de que los tratamien-
tos farmacológicos y psicológicos anteriores al proceso de GAM fueron 
ineficaces, lo que agravó o mantuvo el problema de salud mental, por lo 
que se decide dejarlos e intentar con otro. También incluyen conceptos 
sobre opiniones, juicios diferentes, desacuerdos con las opiniones de 
los profesionales respecto al diagnóstico, el tratamiento o el manejo de 
la enfermedad mental. 

Figura 14. Configuración de Insatisfacción con el tratamiento tradicional 

Nota: Configuración de Insatisfacción con el tratamiento tradicional. Elaboración propia. 
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Lo anterior, habla también de la percepción de una ineficacia de 
los tratamientos clásicos (farmacológico y psicológico), dicha eficacia 
entendida por las personas como una duración excesiva del proceso o 
un efecto iatrogénico, por lo que se decide abandonar el tratamiento. 
De igual forma, expresa en las entrevistas características de frialdad y 
excesivo distanciamiento en el vínculo entre el personal de salud y las 
personas que necesitan servicios de salud mental.

Las estimaciones sugieren que hasta el 70% de los personas con pro-
blemas o trastornos mentales continúan sufriendo síntomas depresivos 
significativos después del tratamiento y hasta el 50% interrumpen el 
tratamiento farmacológico debido a los efectos secundarios (Connolly 
& Thase, 2012; Kelly et al. 2019; Rosenblat et al., 2019), además algunos 
investigadores han encontrado que los tratamientos se relacionan con 
una presión financiera sobre los individuos y los sistemas de atención 
médica (Kelly et al. 2019; Russo et al., 2007; Sava et al., 2008). Esto lo 
reafirma “Cristian”, hombre de 25 años:

Resulta que yo estaba en varios procesos psicológicos como en 
cinco o seis más o menos ya perdí la cuenta. [El tratamiento] 
No debería estar orientado por este lado, esto no me está sir-
viendo entonces lo que hago pues es dejar el proceso.

O “Mariana”, mujer de 24 años:
Tengo un trastorno mixto de ansiedad y depresión y a mí se me 
ha manifestado con ataques de pánico, la líder es testigo que eso 
de un momento a otro me da y yo no sé cómo reaccionar fren-
te a eso porque el primer medicamento que me estaban dando 
mi cuerpo reacciono muy mal antes complico los síntomas.

El tratamiento es un proceso comunicacional que tiene dos com-
ponentes, uno afectivo y otro cognitivo. Para que un tratamiento sea 
efectivo, las personas deben experimentar al menos uno. Desde la teo-
ría de creencias en salud, las personas con problemas de salud deben 
valorar el riesgo de su comportamiento y estar de acuerdo con las ac-
ciones de tratamiento, de lo contrario se ha observado que los pacientes 
tienen una muy baja adherencia. Por este motivo ha sido fundamental 
incorporar procesos de psicoeducación a los tratamientos psicológicos 
y psiquiátricos antes de que estos empiecen. Sin embargo, los conoci-
mientos sobre la enfermedad y los tratamientos eficaces no solo son 
una parte de la ecuación, dado que también es importante considerar 
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aspectos afectivos, los impactos psicosociales de los problemas o tras-
tornos mentales. Como lo refiere el mismo “Cristian”:

En un proceso, no me basta con decir, tómese estos medica-
mentos y ya. (…) Un psicólogo de la EPS lo que va a hacer es 
darme un consejo. Tengo dos opciones: una argumentativa y 
el enfoque de compartir experiencias, pero no son excluyen-
tes, deben ser complementarios.

Cuando no se experimentan ambos componentes, es decir, cuando 
no se está de acuerdo con los contenidos y objetivos del tratamiento y 
no se percibe vinculación con el personal de salud, no se da un ambien-
te de confianza, lo cual es necesario para abordar problemas personales, 
para abrir el alma. En este sentido, este puede ser un motivo de un tra-
tamiento ineficaz y de aparición de discursos asociados a la crítica de 
duración del tratamiento, incluso considerando impactos negativos de 
estos abordajes. “Jaime”, de 28 años, lo ilustra en su caso:

Me puse a pensar, yo tengo que hacer algo por mí porque yo 
había tenido dos o tres entrevistas con un psiquiatra y un psi-
cólogo y pues veo que eso realmente es un saludo a la bandera, 
es un paño de agua tibia, y me parece pues como incluso con-
traproducente, con respeto pues por los profesionales. Pero 
eso de no hablar con una persona cinco, 10 minutos y bueno, 
tómese esa pasta, lo que sea, creo que eso no para mí.

A su vez, Brown et al. (2008) encontraron que la adherencia al trata-
miento y la eficacia del mantenimiento de la salud mediaron completa-
mente las relaciones entre la confianza y los resultados de bienestar. Lo 
anterior se logró a través de objetivos intermedios, concernientes tam-
bién a un sistema articulado de salud. Estos objetivos se mencionaron 
como temas coherentes y continuos a lo largo del tiempo, con sensibi-
lidad a diferentes grupos de enfermedades. Como aspectos propios del 
personal de salud, se describen características positivas importantes, 
como cualidades personales, entre esas, comprensión, apoyo, confian-
za, veracidad; características de las consultas, donde se proporciona el 
tiempo adecuado y la atención oportuna; una relación con el personal 
de salud de cabecera, con continuidad personal de la atención a lo lar-
go del tiempo; también que se cuente competencia clínica, consistente 
en conocimiento de la enfermedad y conocimiento de medicamentos. 
Estos autores contrastaron estas cualidades no sólo como indicadores 
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de satisfacción, sino incluso con mayor control de uno mismo y con el 
hecho de aferrarse a la propia identidad, efectos que sostuvieron a tra-
vés del tiempo. Al respecto, “Catalina”, de 27 años, refiere:

No todo el mundo está dispuesto a ayudarte de esa manera yo 
he pasado por muchos psicólogos, psiquiatras y pues siempre 
hay una condición o de citas o de plata sin que eso signifique 
que sirva. 

Otras necesidades encontradas por Martin et al. (2009) en las per-
sonas que acuden a servicios de salud, se encuentran esperanza y com-
prensión por parte del personal de salud para dejar de vivir con una 
incertidumbre prolongada o con la inevitabilidad del declive; empatía 
para considerar un rol social disminuido era difícil y movilizar recursos 
para mejorarlo; conciencia del impacto personal y social de la enfer-
medad por parte de la familia, los amigos y los proveedores de aten-
ción médica; un médico de cabecera adecuado para brindar atención 
integral a la persona, con características como solidaridad, interés en 
la persona, con conocimiento de las enfermedades, con buenas habi-
lidades de diagnóstico con conocimientos actualizados sobre cuándo 
remitir, investigar y tratar; acceso adecuado y disponibilidad de médi-
cos de cabecera, especialistas y otros cuidados profesionales cuando sea 
necesario; buena comunicación entre proveedores; continuidad de la 
atención para que alguien de confianza conozca y satisfaga las necesida-
des de tratamiento y afección. Como lo menciona “Heidy”, de 23 años:

Pues cuando hay más empatía en los profesionales, y al menos 
lo escuchan a uno, el tratamiento sirve, hay algunos profesio-
nales de cualquier área, psicólogo, médico, el que sea, hay mu-
chos que no hacen las cosas con amor, no sé, lo hacen como 
por rutina porque conozco amigos que van al psicólogo de la 
eps y, aparte que es bien difícil conseguir la cita, no les sirve 
muy poque no los tratan bien.

El acto clínico se reconoce porque a través de la relación emocional 
del personal de salud con la persona que presenta algún problema clí-
nico, el profesional ataca ambas caras del problema, la enfermedad y la 
dolencia, y al manejar la dolencia logra que aquel, ya emocionalmente 
vinculado, lo apoye en su lucha contra la enfermedad y se adhiera a las 
recomendaciones terapéuticas (Perales, 2003). Como enfermedad en-
tendemos el resultado morboso de la acción de los factores patógenos 



De las barreras a los posibles

203

sobre el individuo, que quiebra su sistema homeostático; y como, do-
lencia, comprendemos la reacción anímica del sujeto frente a la enfer-
medad que sufre, y la interpretación idiosincrásica, psicológica, social o 
cultural, que le confiere. Es así como el acto clínico se convierte en una 
acción benéfica hacia una persona que lo necesita para preservar la vida 
y la salud modificando un proceso mórbido, y que puede verse entorpe-
cido, tanto por la mala aplicación de los conocimientos de un personal 
clínico, como por las dificultades del sistema de salud. 

En este sentido, el personal clínico de la salud mental puede aspirar 
a conocer el sufrimiento de la persona que pretende ayudar, con toda la 
integridad y toda la precisión con que su mente sea capaz y tratarlo con 
la máxima eficiencia. Su meta no es tan sólo lo necesario, ni siquiera 
lo suficiente, sino, dentro de lo posible, lo realmente adecuado; si se 
quiere, lo máximamente perfecto (Peyron et al., 2000), que abarca el 
psiquismo y lo físico, una existencia. 

En cuanto al impacto que podría tener el buen trato en el acto clí-
nico se podría tomar como ejemplo la percepción del dolor. El dolor es 
una experiencia sensorial con un componente objetivo relacionado con 
el estímulo nocivo, y con un componente subjetivo que lo puede califi-
car desde un disconfort hasta un dolor intenso. Estudios conductuales 
han demostrado que el estado emocional puede influir profundamente 
en la percepción del dolor. Estudios con neuroimágenes han mostrado 
que la activación durante el dolor se distribuye en lo que se ha llamado 
matriz dolorosa, la cual está conformada por las cortezas cingular, in-
sular, somatosensorial y prefrontal (Yang & Raine, 2009). 

Estas investigaciones también describen que tanto la ínsula como el 
cíngulo, además de la corteza prefrontal, están implicadas en los tras-
tornos emocionales, en donde un estímulo doloroso causa una hiperac-
tivación de estas áreas, prolongando la percepción dolorosa. Lo anterior 
explica la comorbilidad entre dolor crónico y depresión- ansiedad. Del 
mismo modo, a través de potenciales evocados, se analizó la activación 
de la corteza prefrontal inferior, del complejo amígdala hipocampal y 
de la corteza occipital y fusiforme, áreas que no se activan con el dolor 
sin componente emocional. 

Esta activación presentó una estrecha relación con las expresiones 
faciales percibidas como estímulos emocionales e identificados como 
reguladores nociceptivos. Finset & Mjaaland (2009) proponen una teo-
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ría neurobiológica que identifica la regulación afectiva como un resul-
tado inmediato de la entrevista centrada en la persona, mejorando de 
esta forma los resultados en el vínculo entre el personal de salud y la 
persona que necesita ayuda. Al respecto, menciona “Jaime”:

Uno necesita confianza, y una buena cara en quien le va a con-
tar los problemas, esto se necesita para sentirse cómodo, sentir 
intimidad, y contar la tristeza. Aunque esto del todo no es cul-
pa de los psiquiatras y psicólogos, sé que los obligan a tener en-
trevistas de 15 minutos, eso es muy poco para construir la inti-
midad. Demás que también por eso muchos miran feo y están 
cansados, y le contagian a uno ese malgenio y ese cansancio, no 
sólo cuando uno está triste, sino también cuando le duele algo.

También se ha descrito que la percepción que los pacientes tienen 
de la empatía o de las emociones negativas en el personal clínico, cau-
san cambios neurobiológicos en las regiones cerebrales relacionadas 
con el dolor, disminuyéndolo cuando se identifica una actitud positiva 
y aumentándolo en el caso contrario (Lamm et al., 2009). A lo anterior 
se le han realizado correlaciones con resonancia magnética funcional, 
las cuales mostraron que ante estímulos tranquilizadores disminuyó la 
activación de la corteza cingulada anterior, y con esta la percepción del 
dolor, lo que propone a esta región, además de la ínsula anterior, como 
moduladoras de la percepción dolorosa (Sarinopoulos et al., 2013). 

Como menciona Insel (2022), para los problemas o trastornos men-
tales el desarrollo de tratamientos, tanto médicos como psicológicos, 
sigue obstaculizado por etiquetas diagnósticas “obsoletas e imprecisas”. 
Las etiquetas podrían interponerse en el camino de recuperación, como 
se señala en un aparte posterior sobre el estigma, además los diagnósti-
co equivocados pueden transmitir una comprensión que es falsa, poner 
una etiqueta al sufrimiento humano patologiza la variación normal y 
medicaliza la experiencia humana. 

Sin embargo, el enfoque médico, afirma que es necesario definir el 
problema antes de poder identificar la solución. Este autor sostiene que 
se requiere un enfoque médico para definir el problema, pero enfoques 
sociales y relacionales para resolverlo (Insel, 2022). Como lo ilustra 
“Mariana”: “[Los profesionales de la salud] piensan que todos lo que 
sufren de depresión tiene el mismo camino o el mismo medicamento, 
eso pasa mucho con los psiquiatras y psicólogos”.
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La mayoría de los jóvenes que van a los consultorios muestran una 
mezcla dinámica de características entre ansiedad, enojo y tristeza, 
además de las experiencias previas de trauma. Estas situaciones, más 
allá de un diagnóstico, podría hablar de situaciones individuales que 
se sufren de manera única y que deben abordarse considerando todos 
los aspectos posibles de una existencia. Por lo anterior, la aplicación de 
estos principios no depende de un código de diagnóstico. En palabras 
de “Mariana”: “A mí el psiquiatra solamente me da pastillas, creo que 
lo único que le importa es que yo no me quiera matar de resto no se 
preocupa por mis problemas o que me pasa o que siento”.

Los profesionales de la salud se apropiaron de comprensiones am-
pliadas de salud mental, orientadas a la atención integrada y no vincu-
lada exclusivamente a la ausencia de enfermedades. Los profesionales 
señalan limitaciones estructurales que actúan de manera nociva, tanto 
a nivel del propio servicio de salud, como en otros microsistemas desde 
los cuales las personas buscan ayuda. 

Así como se ha revisado relatos de frustración frente a la atención 
en esta categoría, también los miembros del personal de salud que par-
ticiparon en este estudio, expresaron frustraciones en su práctica pro-
fesional, ya que no identificaron posibilidades factibles de mejoría en 
las personas que buscan apoyo en su experiencia de cuidado, lo que los 
conducía a sentir agotamiento, el cual, como mencionaba “Jaime” en 
una de las citas anteriores, impactan en el acto clínico. 

Estos profesionales señalaron que las principales acciones debe-
rían estar orientadas a educación, seguridad y vivienda (Oliveira et al., 
2022). Este estudio concluye que es necesario incluir variables políticas, 
económicas y sociales para comprender qué promueve y qué debilita la 
salud mental de los niños, niñas y jóvenes.

Como se puede inferir de las citas mencionadas en los participan-
tes de los GAMJ, se busca una comprensión de los problemas mentales 
más allá de la biología o los mecanismos psicológicos y, en este sentido, 
unas soluciones que aborden también aspectos existenciales que se re-
lacionan con lo que se comprende como salud mental. En este sentido, 
Insel (2022), menciona: 

De todas las cosas que los psiquiatras y psicólogos no recono-
cemos sobre las personas con trastornos mentales, la soledad 
puede estar en la cima. Rara vez escucho a los médicos hablar 
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de esto. Y para ser justos, rara vez he escuchado a los pacientes 
hablar de ello en la clínica. Sin embargo, en el mundo cotidia-
no de la salud mental, como lo vi en las calles, la soledad es 
endémica. La enfermedad mental es inevitablemente un via-
je solitario. Las personas con problemas mentales a menudo 
han quemado puentes con miembros de la familia y destruido 
amistades. Cuando finalmente se encuentran en la orilla lejana 
de una depresión severa o meses de psicosis, es posible que no 
haya nadie cerca para ayudarlos a reconstruir una vida. Con 
demasiada frecuencia, el viaje termina con cenas para uno, ho-
teles de ocupación de una sola habitación y una vida en soledad. 
Incluso para aquellos que están en hogares grupales o viven 
con familiares, hay muy poca conexión. Sí, a veces la soledad es 
una bendición, un alivio de la complejidad de tratar con la gen-
te. Pero muchas veces la soledad es una oportunidad para en-
cerrarse en pensamientos oscuros y de desconfianza. (p. 150).

En palabras de “Cristian”:

Me envían unos medicamentos y me voy a mi casa y me olvido 
del tema, me olvido que tengo algo y me olvido que voy allá. 
Seguía una vida normal, solitario, pero llego un momento en 
que eso [la depresión] se desarrolló más, y la soledad se hizo 
insoportable, muy dura de llevar.

La conexión puede superar la soledad. Y el apego social puede ser 
parte de la cura. Incluso un ligero contacto con otra persona en el mo-
mento adecuado puede marcar una gran diferencia. Puede ser cualquier 
persona preparada para escuchar con empatía y responder con conexión.

6.2. Conocimiento en salud mental 
para la búsqueda de ayuda

Este tema unifica las categorías de Autoformación, Reconocimiento 
personal del problema, Nueva mirada del problema a partir del grupo, 
Ambivalencia de la eficacia personal y Estigma de la enfermedad mental 
(Ver Figura 15). Se refiere a la adquisición de conocimientos (infor-
mación), capacidades (formas de actuar con conocimientos dados en 
el grupo o antes de ingresar a él) o actitudes, frente al bienestar, los 
problemas o trastornos mentales, y la forma de abordarlos. Se incluyen 
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aspectos relacionados con el estigma de la enfermedad mental, consi-
derando estos elementos como percepciones o actitudes, que se relacio-
nan en su abordaje con las otras categorías expuestas en este ítem. 

Figura 15. Configuración de Conocimiento en 
salud mental para la búsqueda de ayuda

Nota: Configuración de Conocimiento en salud mental para la búsqueda de ayuda. Elabo-
ración propia.

Buscar ayuda para problemas de salud mental es el primer paso 
para evaluar el estado mental, obtener el diagnóstico adecuado y, pos-
teriormente, someterse a la intervención y el manejo de la salud mental 
por parte de los profesionales. Como lo plantea “Cristian”: “Yo decidí ir 
al psicólogo porque tenía un problema. Yo mismo me di cuenta. Vino 
un detonante muy fuerte que fue mi separación y empiezo a ver que 
necesito ayuda.”. Y también “Catalina”: “Hay momentos en que la vida 
pues es más pesada que cualquier otra cosa entonces pues esa es como 
determinación necesito que alguien me ayude”. 

Sin embargo, es necesario explorar más a fondo los factores que 
influyen en las actitudes de búsqueda de ayuda mental. Los investiga-
dores han identificado las barreras y enumerado varios factores; a) pro-
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blemas técnicos como la carga financiera incurrida por los servicios 
de salud mental (Rowan et al., 2013) y el difícil acceso al proveedor de 
atención debido al transporte o a recursos insuficientes e inadecuados 
(Knickman et al., 2016); b) Opiniones personales como la falta de ne-
cesidad percibida de tratamiento o la ineficacia percibida de la terapia 
(Sareen et al., 2007) y c) estigma (Ibrahim et al., 2019). Refiere “Heidy”: 
“Por ejemplo a mí me pasaba un problema y yo no veía a la forma de 
solucionarlo por ningún lado, no tenía plata para las citas, no sabía que 
el servicio de salud podía ayudarme”.

Se ha descrito que no recibir información precisa sobre los trastor-
nos psiquiátricos y la información incorrecta o engañosa podría privar 
a las personas de la atención médica adecuada y del apoyo adecuado. 
Esta falta de información tiene varios factores: Un nivel educativo más 
bajo, la mala calidad de la vivienda, el desempleo y la deuda financiera, 
el nivel socioeconómico más bajo, lo cual también está relacionados con 
el aumento de la prevalencia de enfermedades mentales, mayor estigma 
hacia las enfermedades mentales disminución de la alfabetización en 
salud mental y la actitud de búsqueda de ayuda (Wei et al., 2015). 

La incapacidad de reconocer correctamente los trastornos o pro-
blemas mentales puede resultar en una búsqueda de ayuda inadecua-
da y retrasos en la búsqueda de tratamiento (Jorm, 2000). Además, se 
ha demostrado que los retrasos en la búsqueda de un tratamiento dan 
lugar a resultados negativos, debido a la mayor duración de la enfer-
medad no tratada y, en consecuencia, a peores resultados (Altamura et 
al., 2008). Ser capaz de identificar o reconocer los signos y síntomas de 
la enfermedad mental está relacionado con la búsqueda temprana de 
ayuda y puede reducir la carga de la enfermedad asociada con los tras-
tornos mentales (Wang et al., 2005). En este sentido, “Cristian” plantea: 
“Entonces pues yo intentando cómo buscar cómo más podría ayudar-
me. Yo sigo muchas páginas de Instagram dónde hay mucho contenido 
relacionado con salud mental. Ahí veía que seguía necesitando ayuda”.

De igual forma, la evidencia muestra que un mejor conocimiento 
sobre la salud mental y los trastornos mentales, una mejor conciencia 
de cómo buscar ayuda y tratamiento, y la reducción del estigma contra 
las enfermedades mentales a nivel individual, comunitario e institu-
cional, pueden promover la identificación temprana de los trastornos 
mentales, mejorar los resultados de salud mental y aumentar el uso de 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6998888/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6998888/
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los servicios de salud (Picco et al., 2018; Rüsch et al., 2011). Como lo 
plantea “Stevenson”, hombre de 24 años:

Ellos, los participantes mismos ven como esas dificultades que 
tuvieron, que han tenido y que están superando, y que entre 
todos compartan eso, lo que les ha pasado y lo que saben de 
salud mental, como, esto hubiese hecho yo, yo me sentía así y 
hoy me siento esta manera, mira que logré hacer eso… enton-
ces como que identifiqué cierto detonante, identifiqué ciertas 
cosas que debía corregir y que no sabía, y otras, que aunque las 
sabía, no las comprendía bien en mi vida. 

La alfabetización o formación en salud mental se refiere al “cono-
cimiento y las creencias sobre los trastornos mentales, que ayudan a su 
reconocimiento, gestión o prevención” (Jorm et al., 1997). Comprende 
varios componentes, entre ellos, la capacidad de reconocer trastornos 
específicos; el conocimiento y las creencias sobre los factores de riesgo 
y las causas de los trastornos mentales, así como el conocimiento de la 
ayuda profesional disponible; actitudes que facilitan el reconocimiento 
y la búsqueda de ayuda adecuada; y las formas de acceder a la infor-
mación de salud mental (Jorm et al., 2000; Picco et al., 2018). Como lo 
expresa “Heidy”: “Hay momentos en que uno se siente mal, sí, pero ya 
ahora entiendo la razón por que me siento mal y sé qué debo hacer”.

Esta definición es coherente con la construcción actual de alfabe-
tización sanitaria definida y promovida por la OMS como una herra-
mienta de empoderamiento para que las personas participen en su 
atención médica (OMS, 2018). De esta forma lo refiere “Heidy”:

Los primeros temas que había eran acerca de amor propio o 
autoconocimiento entonces todo eso me llamaba la atención, 
como de auto conocerme y como aprender a ayudar a otras 
personas a parte de mí misma.

Es posible que el reconocimiento o una mayor alfabetización en 
salud mental en términos de conciencia y comprensión dé como re-
sultado que las personas no solo sean más conscientes de las opciones 
de tratamiento disponibles, sino también de los mejores resultados que 
están asociados con la búsqueda de tratamiento, lo que hace que las 
personas tengan opiniones menos estigmatizantes (Picco et al., 2018). 
Como lo describe “Jaime”:

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6998888/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6998888/
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Yo estoy convencido porque es que todos necesitamos psi-
cólogo y psiquiatra, todo mundo, y no se reconoce por una 
situación de ocultamiento o de orgullo que también tiene mu-
cho de ignorancia. 

Si bien hay varios factores que pueden determinar o influir en la 
búsqueda de ayuda, el reconocimiento personal del problema desem-
peña un papel clave en este proceso (Biddle et al., 2007; Gulliver et al., 
2010). Los comportamientos de búsqueda de ayuda son difíciles de me-
dir, ya que están influenciados por muchos factores, como el conoci-
miento sobre los comportamientos, actitudes y creencias hacia los com-
portamientos, las normas sociales (Bohon et al., 2016).

La revisión sistemática y el metaanálisis de Schomerus et al. (2012) 
descubrió que, si bien la alfabetización en salud mental ha mejorado, 
las actitudes negativas hacia las personas con una enfermedad mental 
no lo han hecho. En algunos estudios, el autoestigma fue el predictor 
más fuerte de búsqueda de ayuda para la salud mental. Estos hallaz-
gos pueden estar relacionados con la Teoría del Etiquetado Modifica-
do desarrollada por Andersson et al. (2010), donde la autoeficacia de 
las personas se ve afectada por la etiqueta impuesta por el público. La 
internalización del estigma conduce a estrategias de afrontamiento no 
adaptativas, como la evitación. 

El autoestigma en la búsqueda de ayuda impide que una persona 
reciba tratamiento para sus problemas, ya sea a través del manejo 
psiquiátrico o la terapia de asesoramiento. Estudios anteriores (Bar-
ney et al., 2010) informaron que las personas con preocupaciones 
psicológicas ocultan sus problemas y evitan el tratamiento para li-
mitar las consecuencias perjudiciales que pueden experimentar de 
los servicios psicológicos. Una secuela dañina es el sabotaje de su 
autoestima.

Algunos autores han propuesto que los modelos de enfermedades 
biológicas se asocian con recomendaciones más sólidas de una serie 
de estrategias de búsqueda de ayuda en algunos trastornos mentales, 
incluida la psicoterapia y la medicación entre la población en general 
(Speerforck et al., 2014), y específicamente con preferencia por la far-
macoterapia en la depresión entre las personas en psicoterapia (Spade, 
2020). Sin embargo, otros estudios mostraron que las creencias cau-
sales biológicas se relacionaron con una mayor distancia social hacia 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6998888/
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las personas con esquizofrenia y depresión (Angermeyer et al., 2017; 
Stolzenburg et al., 2019).

Si bien la mayoría de las creencias etiológicas se asociaron con una 
mayor identificación con tener una enfermedad mental, solo las creencias 
causales biomédicas se asociaron con la necesidad y la intención de bus-
car ayuda. Esta asociación parecía particularmente relevante en perso-
nas sin experiencia en tratamiento de salud mental. Por el contrario, y tal 
como se mencionan en algunas entrevistas, aquellos con experiencia en 
tratamiento, estas explicaciones exclusivamente biomédicas se asociaron 
con una menor necesidad percibida de ayuda (Stolzenburg et al., 2019).

En cuanto la sensación de ambivalencia, definida como en la cate-
gorización actual como percepción de algunas habilidades psicológicas 
que al no poderse usar generan sentimientos o pensamientos de incapa-
cidad o minusvalía, algunos autores mencionan que atribuir el problema 
a causas relacionadas con la persona, como la voluntad débil, incluso dis-
minuyó la probabilidad de percibir la necesidad de ayuda, a pesar de con-
tar con toda la información teórica relevante concerniente al problema. 

Cabe destacar que los participantes con experiencia en tratamien-
to fueron particularmente propensos a asociar atribuciones personales 
con menores necesidades e intenciones de búsqueda de ayuda. Se po-
dría argumentar que una menor necesidad e intenciones se debe a creer 
en la capacidad de uno para lidiar con el problema por sí solo, lo que 
podría ser el resultado de un tratamiento previo exitoso. Sin embargo, 
la renuencia a expresar la necesidad y las intenciones de búsqueda de 
ayuda también podría ser el resultado de experiencias de tratamiento 
negativas y de una menor creencia en la eficacia del tratamiento, inclu-
so cuando se comprenden los conceptos de otorgados en la formación 
en salud mental. 

En el caso de los jóvenes, buscar ayuda psicológica profesional se 
ha descrito que podría percibirse como una amenaza para la autoes-
tima (Corrigan, 2005) y un signo de debilidad y aceptación del fraca-
so (Hammer et al., 2018). Aquellos que consideran buscar ayuda para 
problemas de salud mental por primera vez es probable que sean eti-
quetados como pacientes con enfermedades mentales y que sean dis-
criminados por la sociedad (Ben-Porath, 2002). En algunas investiga-
ciones mencionan que la fuente de ayuda más comúnmente reportada 
para la depresión y la esquizofrenia fue la familia y los amigos (Picco et 
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al., 2016) y, por lo tanto, esto sugiere que la capacidad de reconocer o 
etiquetar un trastorno influye en términos de preferencias de búsqueda 
de ayuda, incluso por fuera del sistema de salud oficial (Ibrahim et al. 
2019). Aunque en otros estudios el reconocimiento se asoció con una 
menor preferencia por buscar ayuda de amigos lo que se relacionaba 
con el autoestigma (Wright et al., 2012).

Por lo anterior, la necesidad percibida de tratamiento profesional y 
la intención de buscar ayuda parecen limitarse a un concepto biomédi-
co muy estrecho de las quejas personales de salud mental, que podrían 
pasar por alto otras necesidades en salud mental, que tal vez se abordan 
en los espacios grupales, específicamente en los GAMJ. 

Stolzenburg et al. (2019) concluyen en los análisis que, para me-
jorar la búsqueda de ayuda para problemas comunes de salud mental 
como la depresión y los trastornos de ansiedad, debe quedar más claro 
que la ayuda terapéutica profesional es útil no solo para problemas que 
parecen tener una etiología biomédica, y que los profesionales están 
capacitados para lidiar con problemas psicosociales. 

Esto coincide con el primer tema (Insatisfacción con el tratamiento 
tradicional), en donde se debe dar una mirada más integral a las proble-
máticas de salud mental por parte de los profesionales. Sin embargo, los 
espacios que los estudios denominan informales, podrían contribuir a 
la comprensión de otros factores psicosociales y al reforzamiento de 
los elementos teóricos basados en evidencia relacionados con la salud 
mental, los problemas o trastornos, y su manejo. 

Miech et al. (1999) se refieren al concepto de selección social en las 
personas con enfermedades mentales, las cuales suelen ser “selecciona-
das” o descender hacia un estatus socioeconómico más bajo. También 
se ha aplicado a cómo los síntomas reducen los lazos primarios y secun-
darios, incluida la participación en organizaciones voluntarias, ya que 
las personas con mayores síntomas probablemente enfrentan dificul-
tades para formar y mantener estos lazos sociales (Markowitz, 2015). 
“Jaime” agrega:

A cualquiera que le diga la palabra que voy para donde psicólo-
go… Eso, mejor dicho, a todo mundo no se le puede decir que 
voy para donde el psiquiatra o para donde el psicólogo, noso-
tros sí porque ya estamos familiarizados y ustedes como pro-
fesionales es normal pero no, la sociedad como tal, doctor, no.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6998888/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6998888/
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O “Cristian”, al preguntarle por qué no era tan juicioso con el trata-
miento médico: “Pensaba que todo lo que tiene que ver con psicología 
y psiquiatría, ya es loco es locura o es demencia, es inferior a los demás, 
es bobo”.

Para esto, los grupos de autoayuda se encuentran en el continuo 
entre asociaciones formales e informales, e involucran lazos de amistad 
(Davidson et al., 2006; Markowitz, 2015). Por lo tanto, es posible que 
las personas que están peor psicológica y socialmente (por ejemplo, con 
una calidad de vida más baja y síntomas más altos) sean menos capa-
ces de involucrarse en la autoayuda. Entre los involucrados, es menos 
probable que las personas en peor situación continúen participando, 
por lo que se autoseleccionan fuera de los grupos. Como refiere “Cris-
tian”: “… entender que uno tiene un problema común, y compartirlo 
con otras personas que uno ve bien, despiertas, inteligentes, pero que 
aun así han sufrido, le deja claro a uno que la enfermedad mental no es 
cosa de raros.”

Es en este punto donde, las intervenciones grupales para la salud 
mental, especialmente en los GAMJ, se presentan como una herra-
mienta para reducir el estigma y el autoestigma, para favorecer la bús-
queda de ayuda, resolver la ambivalencia entre el conocimiento y las 
conductas saludables y, de esta forma, reconocer elementos asociados 
con la mejoría de los problemas o trastornos mentales, desde lo bio-
lógico a lo psicosocial, pasando por aspectos ontológicos que existen 
dentro de cada persona, pero que la enfermedad mental en ocasiones 
no deja apreciar.

6.3. Componentes nucleares del GAMJ
“Acompañar a alguien es. . . partir el pan juntos, estar 

presentes en un camino con principio y fin. Hay un elemento de 
apertura, de misterio, de confianza, en el acompañamiento”. 

Paul Farmer

Este tema agrupa las categorías de Redes de amigos, Compartir expe-
riencias, Aceptación de particularidades individuales, Poderse comunicar, 
Búsqueda de compañía, Identificación con el otro, Necesidad del otro y 
Relaciones horizontales, como lo muestra la figura 16. 
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Figura 16.Configuración de Componentes nucleares del GAMJ

Nota: Configuración de Componentes nucleares del GAMJ. Elaboración propia. 

Se denomina de esta forma haciendo alusión a los componentes nu-
cleares precisados en los capítulos previos. Como se había planteado, 
estos componentes aluden a técnicas, estrategias, temáticas recurrentes 
pero también virtudes que conforman el ethos de los grupos de ayuda 
mutua y permiten su funcionamiento. En este aparte se analizarán estos 
componentes a la luz de lo mencionado en las entrevistas. 

Los grupos de ayuda mutua surgieron de los movimientos de dere-
chos civiles en las décadas de 1960 y 1970 (Chaudhary et al., 2013; Wi-
lliams, 2004), pero desde entonces se han convertido en un fenómeno 
de aspecto muy diferente.

En su forma actual, tienden a surgir en respuesta a una condición 
de salud específica o una situación social con el potencial de afectar la 
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salud y el bienestar, como el duelo o el divorcio (Chaudhary et al, 2010; 
Chaudhary et al., 2013), tal como lo ilustra “Cristian” (2022):

Vino un detonante muy fuerte que fue mi separación. Enton-
ces digamos que esa fue la denotada de una depresión fuertí-
sima, entonces estuve hospitalizado y no sirvió lo suficiente, y 
ahí empiezo a ver que necesito otro tipo de ayuda.

Los GAM son esencialmente asociaciones de individuos que se reú-
nen, ya sea presencial o virtualmente, de forma voluntaria, en respuesta a 
un problema o situación social o de salud compartido; el control del grupo 
permanece con sus miembros en lugar de una agencia externa; y dentro 
del grupo se brinda apoyo mutuo entre pares (Baldacchino et al., 2006).

En palabras de “Catalina”, esta dinámica grupal se da con

(…) personas muy cercanas al corazón que incluso hemos lo-
grado compartir cosas que ni mi esposo ni mi familia lo saben, 
pues cosas tan tan tan íntimas que solo nosotros podemos po-
nerle atención porque cuando uno padece una…, una…, no 
sé si se llame enfermedad o un diagnóstico, no todo el mundo 
te entiende, entonces con ellos es muy chévere porque uno se 
abre completamente.

El apoyo que ofrecen puede ser a través de relaciones cercanas, de 
tipo amistad, o dentro de estructuras con reglas rígidas, como dentro 
de grupos de 12 pasos y, cada vez más, a través de medios electrónicos. 
Aunque se describe a menudo como antiburocráticos (Borkman, 1999) 
e igualitarios, sus estructuras también varían de totalmente informales a 
organizaciones benéficas integradas. En el caso de los grupos con estruc-
turas fuertes pero flexibles, como el que se menciona en las entrevistas, 
se refieren aspectos como el “Heidy”: “Si una persona quiere compartir 
algo (…) se espera que él o ella se vaya desenvolviendo de cómo se siente, 
que vaya conectando esa persona solita al grupo poco a poco sin afanes”.

Como se menciona en las citas, el motivo para unirse al grupo se 
debe, en consecuencia, a las dificultades de vivir con la enfermedad y, 
como se expuso anteriormente, a las barreras encontradas en el sistema 
de salud. Estas dificultades pueden conducir a una ruptura emocional, 
así como a la negativa al propio cuidado con un sentimiento de deses-
peranza y soledad, poniendo así en peligro aún más una situación ya 
crítica y a la cual el GAM podría hacerle frente. Como refiere “Diego”, 
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hombre de 21 años, al indagarle ¿Cuál es la influencia del grupo en el 
diario vivir?:

El hecho de no sentirme solo. Saber que si tú hablas te respon-
den. Me ayuda a alivianar mucho el malestar que me gene-
ra en algunas ocasiones la soledad, una soledad que siempre 
había pensado que era imposible dejar de sentir. El GAM es 
donde venimos las personas cansadas, sin temor a nada, a ser 
nosotros, y más que nosotros.

Un GAM, según los conceptos de Toumella (2016) definido como 
un grupo de modo nosotros, presupone la entrada voluntaria, la salida 
voluntaria y la formación voluntaria e internamente libre del ethos. 

Sin embargo, la descripción más liberal de los grupos en modo 
nosotros acepta muchos más casos. Los grupos se entienden aquí ini-
cialmente en un sentido muy general como conjuntos de personas que 
comparten un espíritu, es decir, objetivos, creencias, estándares, nor-
mas, prácticas, limitaciones, historia, etc., siempre que los miembros 
estén dispuestos a funcionar como un grupo, lo cual implica, como mí-
nimo, una meta o creencia compartida. Entre lo que se comparte en un 
GAMJ, reconoce “Catalina”:

En el GAM nos retroalimentamos siempre con los casos de 
cada uno, de éxito del fracaso, nos damos ánimo, nos alegra-
mos porque uno está bien o le fue bien o nos ponemos tristes 
(…), además nos ayudamos para salir adelante.

Los humanos son seres sociales y están adaptados para vivir en 
grupos, de hecho, para funcionar en varios grupos diferentes durante 
sus vidas. El marco científico social correcto debe otorgar un papel im-
portante a los grupos sociales, pero el problema central aquí es si sus 
descripciones de la conducta grupal pueden, en algún nivel, reducirse a 
descripciones de la conducta intencional individual. Se puede afirmar 
que el mundo social no puede explicarse adecuadamente y entender-
se racionalmente sin postular a los grupos como agentes intencionales 
(Tuomella 2016), lo que se abordará con mayor detalle en los apartes 
de Agenciamiento y Acontecimiento. Sobre la acción grupal, desde una 
voz individual, refiere “Alejandra”:

Yo creo que es uno de los secretos de los grupos, que las estra-
tegias se vuelven constantes (…), sale uno y las practica y las 
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cosas que se vuelven constantes, uno actúa con lo del grupo, lo 
vuelve herramientas para el día a día.

Las nociones de los GAMJ se sustentan teóricamente en ideas de 
inclusión social (Durkheim, 1897/1951), donde la aceptación incondi-
cional de las personas, independientemente de sus dificultades, ayuda 
a mejorar la autoconfianza y la autoestima de los miembros del grupo 
(Burke & Stets, 2009), además de enseñar a las personas a aprender au-
torregulación, habilidades de afrontamiento y resolución de problemas 
(Sample et al., 2018), aspectos señalados también como componentes 
en la revisión de la literatura que aborda esta investigación, y reafirma-
do en las entrevistas por “Stevenson”: “Los participantes (de los GAM) 
pueden expresar libremente y ser escuchados entonces cuentan anéc-
dotas de su vida, cuentan problemas, situaciones, calamidades, a veces 
entonces eso genera mucha empatía”.

Como motivos de permanencia, la confianza se ha asociado como 
uno de los factores principales, especialmente entre jóvenes. La for-
mación de actitudes grupales requiere que los miembros funcionen 
como miembros del grupo y, psicológicamente, que tengan suficiente 
confianza en el funcionamiento de los otros miembros de una ma-
nera igualmente orientada al grupo. A diferencia de las relaciones 
médico-paciente, las relaciones entre los jóvenes en los GAM se ca-
racterizan por una falta de desequilibrio de poder: la confianza en 
los miembros del grupo de ayuda mutua representa una dinámica de 
grupo horizontal, que está ausente en las relaciones verticales clíni-
co-paciente. Los miembros de los grupos de ayuda mutua forman una 
red informal que es distinta de la relación médico-paciente, en la que 
los jóvenes siguen las instrucciones del médico y tienen menos poder 
(Kelly et al., 2019).

Al respecto, menciona “Cristian”: “El sistema de salud podría no 
considerar la forma propia de solucionar los problemas”. Sin embargo, 
en el GAM, “la comprensión y la humanidad podría hacerle frente al 
hecho que es difícil tener problemas psicológicos y estar rodeado de 
personas que solo te ven como un paciente más, como un chico con un 
problema más”, como lo anota “Mariana”.

Esta confianza se necesita para la construcción colectiva de un ethos 
(espíritu) grupal, pues esto implica conceptualmente un acuerdo explí-
cito o implícito (aunque no siempre la actividad de hacer acuerdos) en-



Felipe Agudelo Hernández

218

tre los participantes, lo que se relaciona con un compromiso colectivo 
para satisfacer el contenido del acuerdo. Si bien la aceptación colectiva 
a veces es una actitud, también implica una acción de aceptación, es 
decir, actuar de la manera correcta con respecto al contenido acepta-
do para validarlo (Toumella, 2016). Lo anterior nos reafirma otras dos 
características de los GAMJ que se habían denominado como compo-
nentes nucleares, los cuales consisten en ser democráticos y autónomos 
(libre de dominación externa), capaz de decidir sobre sus asuntos in-
ternos (por ejemplo, su ética y otros objetivos y puntos de vista). Como 
menciona “Cristian”:

El control lo logra no tanto una persona sino el respeto, la 
unión, el cariño que se genere, pero cariño a través de algo que 
parece organizado, cierto, no como nos pasó con otro grupo 
que tuve, un grupo de charlas (conferencias dadas por un ex-
perto), por eso te decía que en este grupo me expreso y me 
siento cómodo.

Al respecto, Toumella (2016) escribe:

Se puede argumentar que para asegurar el funcionamiento 
confiable del grupo, incluida la coordinación de actitudes y 
acciones entre los miembros del grupo, la aceptación colectiva 
(referente a actuar juntos) implica conceptualmente un acuer-
do explícito o implícito (entendido en un sentido amplio) entre 
ellos. Los participantes pueden llegar a un acuerdo implícito de 
varias maneras diferentes (por ejemplo, por mímica y gestos o 
incluso por el conocimiento mutuo de una historia o experien-
cia compartida). Tanto un acuerdo explícito sincero como uno 
implícito implican una intención conjunta de los participantes 
de actuar juntos para cumplir el acuerdo en cuestión. (p. 126).

Para Giddens (1993) esta confianza equivaldría a lo que denomina 
como fiabilidad, el acto de fiarse o una actitud de fe hacia el otro y por 
el otro, no a los sistemas sino a la conducta de otros. El autor cita al 
Oxford English Dictionary para definirla como confianza en (o fiabili-
dad en) “algunas cualidades o atributos de una persona o cosa, o en la 
verdad de una afirmación”. Al respecto, “Heidy” refiere:

Cada persona tiene una historia y es como uno nunca llega 
a pensar que esa persona está pasando por tal cosa y es muy 
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interesante y a la vez impactante y muy chévere porque todos 
podemos hablar de lo que sentimos por dentro sin sentirnos 
juzgados, qué es la magia que hay ahí.

Se hace una diferencia entre confianza y fiabilidad, dado que uno 
podría no reconocer las circunstancias de riesgo, mientras que la fia-
bilidad las reconoce y podría permitir alternativas. Es allí donde el es-
píritu del grupo podría disminuir este riesgo, al plantear la confianza, 
en este caso, el acto de fiarse, como algo intencional, asumido por cada 
persona, al reconocer y permitir la falta de poder y la carencia de in-
formación en la aceptación del otro. En palabras de Giddens (1993), 
“fiabilidad es el eslabón entre fe y confianza” y conlleva a la connotación 
de algo indefectible frente a resultados contingentes, conciernan estos 
a acciones individuales o al funcionamiento del sistema social” (p. 42), 
en este caso el GAMJ. Por esto algunos miembros como “Jaime” enfati-
zan en la confianza como componente esencial que va en doble sentido 
(mundo-mente y mente-mundo). Al preguntarle qué aspectos conside-
ra primordiales en el funcionamiento del GAM, él refiere:

Eso en cierta forma se trata de interpretar la persona y no po-
nerle tabú a nadie. Una intuición que va tomando uno mien-
tras conoce a los otros, llamémosle confianza. Yo creo uno que 
se gana más fácil la confianza porque uno también va expre-
sando cosas más del corazón.

Con los elementos anteriores podría definirse fiabilidad como se ha 
usado la confianza como componente a lo largo de la presente investi-
gación, según Giddens (1993):

Fiabilidad puede definirse como confianza en una persona o 
sistema, por lo que respecta a un conjunto dado de resultados 
o acontecimientos, expresando en esa confianza cierta fe en 
la probidad o el amor de otra persona o en la corrección de 
principios abstractos (conocimiento técnico). (p. 43). 

Es así como la cuestión de mantener tales grupos tiene elementos 
prácticos como conmemoraciones, reuniones grupales y alianzas con 
otros grupos (Mao et al., 2021). Sin embargo, en los motivos individua-
les de permanencia en el grupo podría encontrarse que los humanos 
tienen tres necesidades psicológicas innatas: autonomía, competencia 
y afiliación (Deci & Ryan, 2000). Los miembros de un GAM deben 
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ser capaces de formar actitudes colectivamente vinculantes en el gru-
po para garantizar su persistencia temporal y respetar los componen-
tes (su ethos), establecidos previamente de forma explícita o implícita. 
En palabras de “Catalina”, al indagar por los valores o principios (léase 
componente nuclear) del grupo:

Como para poder compartir algo que no unió de pronto fue-
ron los intereses en común, un parecido en gustos entre no-
sotros, cierto. Es ese interés y como esas ganas de ayudarnos 
y de pertenecer a un grupo, que entre todos nos demos apoyo 
en la enfermedad, que es completamente normal que le puede 
pasar a cualquiera y que ya al estar juntos pues podemos salir 
adelante, y así, juntos, es más fácil.

Esta oportunidad y capacidad que se le da a los miembros de decidir 
sobre las condiciones especiales propias del grupo, podría reconocerse 
como el componente de autonomía, lo que permite a los miembros ac-
ciones como entrar o salir libremente del grupo al satisfacer cualquier 
requisito relevante. Si se permanece en el grupo se tiene participación 
en la construcción del ethos, y este, como los otros componentes del 
grupo (conceptuales y psicológicos) se construyen colectivamente, lo 
que implica la aceptación colectiva racional de la creencia mutua verda-
dera de que existe tal aceptación colectiva y, de manera derivada, tam-
bién esa creencia en lo que se ha aceptado. Esta aceptación incondicio-
nal es una aceptación sincera, no instrumental, que puede estar basada 
en una emoción como la alegría.

Se han definido en el funcionamiento grupal diferentes estados y 
actividades colectivamente intencionales. Por ejemplo, las intenciones 
colectivas implican compromisos compartidos de acción, mientras que 
las creencias mutuas son estados doxásticos compartidos (a menudo 
implican creencias repetidas de orden superior) y las emociones colecti-
vas son o implican fenómenos afectivos compartidos (Toumella, 2016). 

Estas relaciones se han asociado con la aparición de una identidad 
colectiva, en donde median, además, componentes como la honestidad 
y la solidaridad, tanto dentro como fuera del GAM. Lo anterior, apoya 
la conceptualización de la identidad como multidimensional y fluida 
entre los aspectos internos y externos, que autores como Longden et al. 
(2018) proponen como clave para comprender el mecanismo de acción 
de la ayuda mutua.
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Los grupos de ayuda mutua son espacios que cultivan la solida-
ridad entre personas que se han unido para abordar una necesidad o 
preocupación compartida (Spade, 2020), lo que se volvió a enfatizar 
en algunos grupos de ayuda mutua descritos recientemente que ayu-
daron a crear esperanza en tiempos de coronavirus. Estos grupos se 
centraron en la construcción de estructuras ascendentes de coopera-
ción y redes horizontales de solidaridad (Fernandes-Jesus et al. 2021), 
lo que representa una divergencia radical de los servicios públicos 
tradicionales y las formas clásicas de voluntariado en donde media la 
caridad (Fernandes-Jesus et al. 2021; Spade, 2020). Al respecto, cuan-
do se le pregunta qué es aquello que hace que permanezca en el grupo, 
“Heidy” menciona:

El ayudar a otros, el escuchar, el aprender también y la posi-
bilidad de llevar todo lo que aprendo a la vida de afuera, por 
ejemplo, siempre trato de enseñarle de pronto a mi hermana o 
algo así, a otro amigo, algo que aprendo, incluso a mi mamá, 
que también necesita ayuda pero no viene a grupos.

Tanto la solidaridad como la honestidad se han considerado como 
elementos para relaciones igualitarias, significativas y recíprocas que, 
sumado a los límites flexibles y rígidos mencionados como ausentes en 
los sistemas clásicos de salud que perpetúan la estructura de poder de 
las relaciones profesionales tradicionales y formales (Repper & Carter, 
2011), constituyen elementos con los que las personas se ayudan en las 
dinámicas grupales (Chambers et al., 2017). Se habla de un grupo soli-
dario si el motivo de los miembros para promover el ethos es su acepta-
ción incondicional y con espíritu de grupo (como verdadero o correcto 
para el grupo) con la consiguiente promoción del ethos centrada en el 
grupo en lugar de mera promoción por otros motivos. La acción inten-
cional requiere la intención hacia una acción relevante; actualmente, la 
acción se considera una meta. Estas metas alimentan, junto a la agencia 
y a las redes sociales, a la solidaridad y ubican, “en un nivel más alto”, 
los componentes nucleares. En palabras de “Heidy”, al indagar qué hace 
distinto al grupo de otros espacios de terapia: “Lo de los grupos me 
parece genial porque allí hay más personas pasando por la misma situa-
ción, con un objetivo en común, creo que hay más comprensión, más 
empatía, pero en un nivel más alto”.

Los miembros del grupo deben saber al menos aproximadamente 
qué es para un grupo tener un ethos (metas constitutivas que determi-
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nan la identidad, creencias, normas, etc.) y qué es para ellos estar colec-
tivamente comprometidos (haberse comprometido a sí mismos) a este 
ethos. Sin embargo, la identidad y esa fuerza que lleva a la solidaridad 
suele deberse a la motivación de los miembros, evidenciada en alegría 
o satisfacción, que puede ser solo temporal pero que podría hacerse 
constante si el grupo la incluye entre sus principales características. 
En consecuencia, la solidaridad grupal puede fortalecerse o debilitarse 
temporalmente sobre la base del cambio del espíritu del mismo grupo a 
lo largo del tiempo (Toumella 2016).

Para Toumella (2016) una descripción de un grupo solidario debe 
ser capaz de explicar o al menos esbozar una explicación de las cinco 
características siguientes que explican la solidaridad del grupo como 
agente: 

•	 Cooperación versus parasitismo: Cuando un grupo actúa como 
una unidad, sus miembros, debido a que son miembros, deben 
contribuir al objetivo del grupo de promover y mantener su 
ethos y realizar otras tareas compatibles con el ethos que el gru-
po haya decidido realizar y que los miembros toman como su 
razón de su acción participativa. La normatividad aquí es cons-
titutiva del grupo, pero por otra parte también se basa en parte 
en la moralidad. 

•	 Equidad: El grupo debe dividir equitativamente las tareas a rea-
lizar por los miembros y los frutos de su cooperación. 

•	 Fomentar el ethos del grupo y ayudar a sus miembros: un grupo 
solidario se compromete a funcionar de acuerdo con su ethos 
(sus objetivos, intereses y principios constitutivos) y su bienes-
tar en este sentido. En este punto este autor agrega: “Si la mo-
tivación está intrínsecamente (por ejemplo, de todo corazón) 
centrada en el grupo, resulta en una solidaridad más estable que 
si se basa en motivos oportunistas instrumentales o privados” 
(p.260).

•	 Confiabilidad y lealtad: los miembros de un grupo solidario de-
ben ser dignos de confianza en su comportamiento hacia los 
demás miembros y también cuando representan al grupo como 
sus delegados. 

•	 Estar en el mismo barco de forma colectivamente comprometi-
da: esto lleva a ayudar a otros miembros cuando sea necesario 
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y, por ejemplo, a dar consejos (y también ellos mismos reciben 
consejos de otros). Realizar la parte que le corresponde de una 
acción de grupo porque la razón correcta del grupo es la clave 
para la honradez y la fiabilidad.

Lo anterior se ratifica en palabras de “Catalina”:
Tenemos la misma condición de vulnerabilidad y como de ba-
jadas y subidas y que los tres pues llegamos al grupo buscando 
ayuda, cierto, entonces cuando tú sabes que hay personas que 
están buscando ayuda igual que tú pues eso te hace sentir una 
condición más humana, que estamos en las mismas.

O, en términos similares, en palabras de “Mariana”, cuando se le in-
dagó en la entrevista ¿Y si tuviésemos que rescatar como lo mejor? Por 
decir nos vamos a ir a otro planeta y tenemos que rescatar lo mejor, 
¿qué cosas llevarías?:

Pienso que todos los que nos ha ayudado son muy humanos, 
no son de esos que si el chico se estancó lo empiezan como a 
sacar por la borda, no, acá es norma ser sensible porque no 
todo mundo responde igual a las cosas, pienso eso, la humil-
dad y la humanidad.

Estas características hacen que las personas que conforman los gru-
pos actúen más que como miembros del grupo solamente: hacen que 
actúen como si estuvieran funcionando intencionalmente como partes 
de un organismo. Las personas con sus individualidades son las únicas 
que pueden iniciar cadenas causales en el mundo social, sin embargo, 
los componentes de los GAMJ consolidan y fortalecen estas cadenas de 
intenciones y actos. Por lo anterior, la actitud o acción de las personas 
en el marco del grupo en general está formada o generada por las ac-
titudes y acciones de los miembros de manera compatible con el ethos 
del grupo y sus razones y principios previamente aceptados para la for-
mación de actitudes y acciones.

Es así, como esto coincide con algunos principios que han propues-
to algunas asociaciones de GAM para la conformación de los grupos 
(ActivaMent Catalunya Associació, 2006), donde se propone que lo 
más básico para constituir un GAM es que haya un cierto número de 
personas con una experiencia o problemática común que quiera reu-
nirse para compartir sus vivencias y ofrecerse apoyo para superar o ha-
cer frente a la situación, como lo propone “Cristian”:
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Es una maravilla porque me dio como un panorama acerca 
del problema que yo tenía mucho más amplio. Me dio herra-
mientas para yo poder como tener un control o para hacer 
más cosas frente a mi problema e incluso para los problemas 
de otros que uno resulta apreciando o incluso queriendo.

En consonancia con la expuesto previamente, se han propuesto tres 
características centrales para poder hablar de un adecuado funciona-
miento grupal desde la ontología social, a saber, la razón de grupo (una 
razón unificadora para que los miembros del grupo participen en acti-
vidades basadas en el grupo), una condición de colectividad para todos 
los miembros (“Estar necesariamente en el mismo barco”), y el com-
promiso colectivo (básicamente producto de la intención conjunta y la 
razón del grupo de los miembros involucrados). Estos tres elementos 
unen a los miembros del grupo y los cimentan en todos los contex-
tos en los que funcionan como miembros del grupo, por ejemplo, en 
los contextos de cooperación y acción institucional, cuando los grupos 
pasan de la información en salud mental para convertirse en dispositi-
vos políticos e incluso económicos, en otras palabras, del aprendizaje al 
empoderamiento, a través de concientización de las dificultades, de la 
adquisición de conocimiento objetivo, de aprender de las experiencias 
de otros y de descubrir nuevas perspectivas sobre la vida y sobre uno 
mismo (Stang & Mittelmark, 2008).

La interacción de apoyo dada en los GAM brindan un sentido único 
de comunidad, aceptación incondicional, información, empoderamien-
to, mayor confianza en sí mismo y un sentido de autodeterminación en 
los que participan (Sample et al., 2018). Los componentes de este tipo 
de interacción asumen que las personas que tienen experiencias simila-
res pueden relacionarse mejor y, en consecuencia, pueden ofrecer una 
empatía y una validación más auténticas, donde la reciprocidad aparece 
como parte integral de este proceso a diferencia del apoyo de trabaja-
dores expertos. Estas diferencias hacen que el apoyo socioemocional 
esté frecuentemente acompañado de apoyo instrumental para lograr un 
cambio social o personal deseado (Repper & Carter 2011).

Farmer (2013) argumenta que el acompañamiento o conexión es fun-
damental para la recuperación. Por eso la necesidad de pensar en los pro-
blemas mentales como un problema que aunque puede resultar con un 
componente clínico en ocasiones, siempre requiere una solución social.
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En este punto se reafirma el rol de las ciencias sociales y de su aporte 
a las ciencias biomédicas, especialmente en la comprensión del papel 
de las redes de interacción en la construcción social del sujeto político 
(Alvarado et al., 2012), donde la socialización ha dejado de ser vista 
como un proceso vertical y, en buena medida, pasivo y unilateral, para 
asumirse de manera interactiva, lateral y horizontal (Gómez-Esteban, 
2016). En un principio la socialización era considerada para unir a una 
sociedad, sin embargo, como menciona Gómez-Esteban (2016):

(…) En sociedades anómicas como las nuestras, la socializa-
ción deja de ser el mecanismo principal de integración a la 
sociedad, para convertirse en un proceso de antagonismo ante 
una normatividad y una ética espurias, de oposición frente a 
un mundo desigual e injusto, o de resistencia frente a una so-
ciedad excluyente y opresora. De esta forma, la socialización 
no solo adquiere dimensiones plurales y contradictorias por 
la multiplicidad de formas en que experimentamos los acon-
tecimientos subjetivos, sino que, eventualmente, puede con-
vertirse en un proceso diametralmente opuesto para el que fue 
pensado: rechazar cualquier forma de incorporación social, 
“no encajar” en ninguno de los compartimientos sociales esta-
blecidos, “desviarse” de las normas instituidas. (p. 142).

Al respecto, “Catalina” menciona: 

Ojalá que todo el mundo pudiera tener estos modelos de 
apoyo tan interesantes, es que todos en la vida necesitamos 
eso, tengamos una condición que sea, tener esos grupos de 
corazón abierto donde tú eres tú, donde tu alma está com-
pletamente desnuda, donde no necesitas aparentar que eres 
que tienes, que no tienes, donde, aparte de ayudarte a ser, te 
ayudan a llegar a donde quieras.

6.4. Agenciamiento
Aparte de ayudarte a ser, te ayudan a llegar a donde quieras.

“Catalina”, GAMJ

Este tema está conformado por las categorías de Acciones para Ayu-
dar a otros y Agencia (Ver Figura 17). Aunque la definición del concepto 
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de agenciamiento se abordará en este aparte, el tema se define inicial-
mente como aumento de capacidades o el paso de estas capacidades a 
funciones, que se hayan dado a partir de la participación en el grupo, lo 
anterior dado a través de acciones intencionales y explícitas.

Figura 17. Configuración de Agenciamiento

Nota: Configuración de Agenciamiento. Elaboración propia. 

Este concepto habla de la importancia de la recuperación en térmi-
nos de capacidades individuales, pero también a través de un entorno 
que favorezca las acciones. En apartes anteriores se habían considerado 
la confianza (o la fiabilidad) como componente nuclear de los GAMJ, y 
que trasciende incluso a ser un elemento de lo que Giddens (1986) llama 
seguridad ontológica, para referirse al sentimiento que los seres huma-
nos depositan en la continuidad de su autoidentidad y en la permanen-
cia de sus entornos sociales o materiales de acción. En palabras del autor:

Un sentimiento de fiabilidad en personas y cosas, tan crucial 
a la noción de confianza, es fundamental al sentimiento de 
seguridad ontológica; por lo que ambas están fuertemente re-
lacionadas psicológicamente. (p. 92).

La seguridad ontológica tiene que ver con el Ser, o, en términos fe-
nomenológicos, con el ser-en-el-mundo. Lo anterior, implica cierta mu-
tualidad de la experiencia, que inicia (en la vida, en la infancia, pero 
también en los grupos) con la confianza, y en este punto Giddens alude 
a Winnicott, para pasar por la continuidad de las cosas y llegar a una 
seguridad ontológica, donde las relaciones personales y con el entorno 
lleva a una transformación de la intimidad, donde está más presente la 
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noción de comunidad y la articulación a nivel ontológico del individuo 
con movimientos sociales que superan el orden institucional en una di-
námica posmoderna que permite la pluralidad entre organismos y que 
se da en los GAMJ, incluso como sector intermedio o habilitador entre 
los individuos y la esfera pública (Scambler & Kelleher, 2006). Como lo 
describe Lazzarato (2005): 

La creación requiere la liberación parcial del individuo en 
relación con la sociedad, el desgarramiento momentáneo del 
tejido de ilusiones sociales mutuas, del velo de las influencias 
intermentales. La invención se hace en una dimensión ahis-
tórica, como diría Nietzsche, al escapar momentáneamente de 
la cadena de la imitación ambiente, y ubica al inventor frente 
al afuera universal. (p. 110).

Dicho proceso se da con el acto, con la acción, con la agencia y con 
el agenciamiento, todos facilitados en escenarios donde las redes so-
ciales, la confianza, la solidaridad y el apoyo, son elementos comunes. 
En palabras de “Catalina”, quien responde por los principios, valores o 
estrategias que hace funcionar al GAMJ:

El interés genuino, pues como individual, el interés de ayu-
darnos, las ganas de pertenecer a un grupo, porque a pesar de 
la distancia siempre ha sido pues por tele llamada, virtual o 
por Whatsapp o por mensaje de correo, y entonces como esas 
ganas de todos de salir adelante juntos… y ya después me dio 
esas ganas de seguir, de ir compartiendo cariño, pues ya es 
como un apoyo, como una familiaridad muy grande, ya son 
como personas como de la vida de uno. 

Es importante hablar de agencia en el abordaje de los trastornos 
mentales. La razón principal radica en que estos impactan, tal vez por 
vías recíprocas, las capacidades y las funciones que cada persona consi-
dera importante realizar en su vida. 

A nivel neurobiológico este impacto se explica por el compromiso 
de estructuras cerebrales relacionadas con la motivación, la planeación 
y la ejecución de las acciones que la persona acostumbra o desearía ha-
cer para afirmar su plan de vida. Dentro de estas estructuras está la 
corteza cingulada anterior, las áreas ventro medial y dorsolateral de la 
corteza prefrontal, el hipocampo (encargado de enlazar las vivencias 
anteriores con las actuales para conformar elementos subjetivos dados 
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en el placer). Se encuentra además que estas estructuras representan 
un compromiso a nivel de la ejecución de los actos. Como lo descri-
be “Catalina”: “Hay momentos en que la vida pues es más pesada que 
cualquier otra cosa entonces, no tenemos determinación, ahí es cuando 
necesito que alguien me ayude”.

Como síntomas depresivos se precisan conceptos como anhe-
donia (dificultad para disfrutar o sentir placer), hipobulia (dismi-
nución de la voluntad), bradicinesia (disminución de la conducta 
motora), bradipsiquia (enlentecimiento de las funciones mentales 
complejas), entre otros. A lo anterior, se suma una experiencia afec-
tiva de labilidad emocional, afectación del patrón de sueño y de ali-
mentación, además de ideas de minusvalía, desesperanza, muerte y 
culpa, que podrían no contar con una congruencia en las vivencias 
de cada persona. 

Si se entiende el bienestar como la conjunción que existe entre el 
bienestar subjetivo (comprometido en su funcionamiento biológico 
en los trastornos mentales) y el lugar que ocupa el sujeto en el mun-
do (eudaimonía), se deben considerar los aspectos mencionados en los 
primeros capítulos de esta investigación con el marco de la interseccio-
nalidad. Como lo describe “Catalina”:

Hicimos este grupo porque había una necesidad específica, 
mejorar el ánimo, pero después se vinieron otras necesidades 
y ahí fue que se vio como un compromiso de los tres, con ga-
nas de salir adelante del problema que nos aqueja. Después de 
salir de la depresión siguen los otros problemas, y nosotros 
realmente seguimos unimos porque tenemos un interés co-
mún, aparte de nuestra amistad, un interés más específico, un 
interés laboral, donde nos damos consejos prácticos.

Cómo se expuso, las personas con problemas mentales tiene ma-
yores impacto de los determinantes sociales y de la conjunción entre 
ellos. El estigma, abordado en el aparte anterior, es un factor impor-
tante, sin embargo, la dinámica social y cultural que impone el orden 
neoliberal y que se analiza con el marco de la nueva gerencia pública, 
donde la productividad económica se plantea como destino de vida en 
una dinámica de competencia (Moreno Camacho & Molina Valencia, 
2018), especialmente en jóvenes, hace que las personas con problemas 
o trastornos mentales “no puedan competir”, condición necesaria para 
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ser parte de un contexto, lo cual resulta un aspecto fundamental para 
la juventud. 

A lo anterior se refirió Durkheim en El suicidio, y lo denominó 
como anomia para referirse a una crisis severa de la estructura social 
que hace que las normas existentes se desestabilicen y que no se com-
prendan unas nuevas normas que aún no se consolidan. A nivel indi-
vidual también puede explicarse como una imposibilidad de cumplir 
las normas sociales impuestas (Durkheim, 2008; Reyes-Morris, 2008), 
lo que podría coincidir con la teoría habermasiana. Al respecto, refiere 
“Cristian”:

Yo decidí ir al psicólogo porque tenía un problema. Yo mismo 
me di cuenta cuando ya no rendía en el trabajo. Además el pro-
blema es que estaba conmoviendo a la gente, y me daba mie-
do que me sacaran del trabajo, que me juzgaran por sentirme 
así. Yo trabajaba como asesor en ese momento, entonces cómo 
voy a quedar…, quedaría mal con todos, quedaría sin trabajo.

La insistencia que se aprecia en las entrevistas, más allá de reem-
plazar por completo los abordajes tradicionales de los problemas o 
trastornos mentales, es que estos busquen nuevas metas de tratamiento 
y nuevos indicadores de mejoría, incluso en funcionamiento en otros 
dominios de la vida como meta directa y no como meta indirecta, pues, 
de esta forma, se le endilgaría la responsabilidad a un solo individuo de 
cambiar sus condiciones de vida. Más allá de la ausencia de síntomas, 
de regulación de los patrones biológicos de los problemas mentales, las 
personas hablan de capacidades y funciones: de recuperar la disposi-
ción para... Como lo plantea “Diego” al indagarle qué hace que esté en 
el grupo:

(...) ayudarme a lograr las metas, no dándome golpes en la 
espalda, sino ayudándome a ejecutar mis planes. Por ejemplo, 
yo tenía diseños de camisetas, y acá me ayudaron a hacerlas, a 
pasar del diseño a las camisetas. 

En este punto, en palabras de Habermas (1989), la sociedad civil 
“(…) se compone de aquellas asociaciones, organizaciones y movi-
mientos que surgen más o menos espontáneamente y que, en sintonía 
con la forma en que los problemas sociales resuenan en las esferas de la 
vida privada, destilan y transmiten tales reacciones en forma amplifi-
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cada a la esfera pública” (p. 367). Para Habermas el sistema social está 
relacionado con el modo en que las estructuras sociales constriñen, lo 
que comprende cuestiones de poder y, específicamente, las relaciones 
de clase involucradas en la producción (Peralta Duque, 2021). A esto, 
precisamente los GAMJ podrían hacerle frente, pues plantea otra forma 
de relaciones que, aunque no dejan de lado las necesidades económicas, 
no las ubica en el centro de las interacciones sociales. Como lo mencio-
na “Jaime” :

Me acuerdo de alguna vez que una compañera del grupo tenía 
que ir a dar un proyecto y tal cosa, entonces le dije vente con 
todo yo traté de auxiliar, le explique cosas y solo un poquito 
enseñándole lo poquito que yo manejo, la parte eléctrica, en-
tonces creo que he podido gracias a Dios como colaborarle.

En consonancia con lo anterior, los problemas mentales y su falta 
de manejo (sobre todo este último punto) aumentan una forma de do-
minación que estimulan procesos de acción política, que tienen como 
condición de posibilidad el establecimiento de una categorización 
como sujeto, lo que implica tener derechos y participar de determinado 
contexto, de un mundo que le pertenece y puede modificar o conservar 
a través de la acción, del agenciamiento. 

Ema-López (2004) trabaja el término de agencia como más que un 
agente, como un proceso, en sus palabras, un cómo. Para esto retoma 
a Deleuze y Guattari y su aproximación a la agencia como movimien-
to que hace un territorio, que codifica, que ordena, que estructura, así 
implique momentos de desterritorialización y re-territorialización, de 
subversión y cuestionamiento. En este punto se vincula la agencia a la 
posibilidad y a la potencia, desarrollado en el marco teórico con el con-
cepto de Acontecimiento, donde la dimensión relacional de toda pre-
sencia y las tramas relacionales hacen que la posibilidad y la potencia 
puedan existir. En palabras de Ema-López (2004): 

En este sentido, el término potencia nos remite a un acto crea-
tivo que desborda las constricciones dadas para tratar de fun-
dar algo no previsto ni dominado totalmente por el juego de 
lo posible, algo, en cierto sentido, imposible. De este modo 
podemos decir que la potencia desborda al poder; es decir, a 
las constricciones presentes en un contexto-momento concre-
to. (p. 20).
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Como se evidencia en algunas citas, la agencia implica una situa-
ción relacional de donde se generan conexiones, lo que da paso al con-
cepto de agenciamiento (Deleuze & Guattari, 2000), como una multi-
plicidad que comporta muchos términos heterogéneos, y que establece 
uniones, relaciones entre ellos a través de una simbiosis, de la simpatía 
(como el concepto de cooperativa de Durkheim), incluso más allá de las 
filiaciones, “de las herencias o las descendencias”, sino a través de “los 
contagios, las epidemias, el viento”. (Deleuze & Parnet, 1997, p.79). El 
agenciamiento genera nuevas conexiones escapando de nociones como 
sujeto y estructura, lo que plantea una propuesta de una nueva ontolo-
gía denominada en los apartes anteriores como social y pluralista. 

Esto se reafirma en Giddens (1986), donde la acción grupal pro-
porciona las condiciones que determinarán el cambio o la continuidad 
de las estructuras que forman el sistema donde se unifica la acción y la 
estructura: sin negar la influencia estructural en la acción individual, 
tampoco cree que sea determinante, es decir, la última palabra la tiene 
el individuo (Peralta-Duque, 2021), incluso cuando lo que habla es el 
ethos del grupo y, de esta forma, permite multiplicidades, devenires, 
afectos, acontecimientos (Deleuze & Parnet, 1997). Como refiere “Cris-
tian”, ante la pregunta ¿Qué tenía el GAM que te ayudaba estar como 
tan vinculado?: “Las actividades hacen que el equipo se mantenga, ha-
cer cosas… así las hagas solo, sabes que en el grupo las puedes compar-
tir, las puedes pensar”. 

Si se comprende el agenciamiento como unión de posibles, como 
engranaje (de mónadas, en el sentido de Tarde), para Giddens (1993) la 
agencia antecede la acción, mas no en un sentido temporal sino analíti-
co-teórico que, posteriomente (o potencialmente) se convertirá en ac-
ción. Para plantearlo en términos aristotélicos: no hay potencia sin acto, 
y no hay agencia sin acción. La agencia es, entonces, condición de posi-
bilidad, mientras que la acción se entiende como proceso y como flujo 
de corriente a partir del encadenamiento de actos que permiten hablar 
de acción, actos que, a su vez, generan o subvierten conexiones para 
generar nuevos significados y nuevas posibilidades (Ema-López 2004).

Algunos grupos sociales, incluidos los grandes grupos organizados 
y los GAM, pueden verse como agentes de grupos funcionales. Esto 
significa que se pueden atribuir estados mentales como si fueran de-
seos, intenciones y creencias, así como acciones y responsabilidades a 
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estos grupos. Dichos agentes grupales no son agentes intrínsecamente 
intencionales como los seres humanos, pero pueden, por motivos fun-
cionales y epistémicos, así como prácticos, ser vistos y aceptados como 
agentes extrínsecamente intencionales con propiedades cuasi-mentales 
atribuidas. 

Un grupo organizado para la acción se considera un agente des-
de un punto de vista conceptual y justificativo, aunque en el ámbito 
causal existe solo como un sistema social funcional capaz de producir 
una acción uniforme a través de la acción intencional de sus miembros 
(Toumella 2016), tal vez potenciada, como lo proponen las políticas del 
acontecimiento, abordadas en el último aparte de este capítulo. 

En términos de la OMS, aunque sólo con elementos en común con 
el concepto de agenciamiento, este proceso se ha denominado empo-
deramiento (OMS, 2010). Algunos autores como Kieffer (1984) y Zim-
merman & Rappaport (1988) también relacionan el empoderamiento 
psicológico con el control personal, un sentido de competencia, una 
conciencia crítica del entorno sociopolítico y la participación en orga-
nizaciones y actividades comunitarias. Incluso han propuesto tres do-
minios clave: intrapersonal, cómo piensan las personas sobre su capa-
cidad para influir en el cambio utilizando una comprensión crítica del 
contexto; interaccional, cómo las personas contribuyen a las transac-
ciones con otras personas y el medio ambiente; y conductuales, cómo 
actúan las personas para influir en el cambio en el entorno circundante, 
por ejemplo, a través de la participación en organizaciones y activida-
des comunitarias (Gona et al., 2020; Perkins & Zimmerman 1995; Zim-
merman & Rappaport, 1988), además de brindar nuevas oportunidades 
para las conexiones sociales y el apoyo en la comunidad, incluso al-
gunos trascienden a actividades de subsistencia, de educación para un 
medio de vida alternativo (UNESCO, 2015), de creación de conciencia 
sobre los problemas de discapacidad en la comunidad, de apoyo social a 
través de la promoción de prácticas agrícolas en regiones rurales remo-
tas (Gona et al., 2020; Gugerty et al., 2019), o incluso de acción política. 

En este último punto, se debe mencionar que la ayuda mutua como 
concepto tiene sus raíces en el pensamiento anarquista de Kropotkin, 
donde describe un modelo de sociedad diferente al statu quo capitalista 
neoliberal, uno basado en la reciprocidad, el altruismo y la resistencia 
a la jerarquía. De hecho, algunos estudios han señalado que la politiza-
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ción grupal percibida fue un moderador significativo, que parece am-
plificar el efecto indirecto de la identificación grupal en la autoeficacia 
para hacer frente a la situación a través del apoyo percibido (O’Dwye et 
al., 2021). Al respecto, “Catalina” menciona:

Yo con lo que estoy haciendo estoy empezando los frutos de un 
emprendimiento que no hubiera podido hacerlo si no hubiera 
tenido a los compañeros impulsando y como un apoyo. Eso 
me da recursos y es mejor que el trabajo que estaba buscando.

Muchos factores pueden explicar su dimensión microsocial: en pri-
mer lugar, su organización a nivel local y el área territorial limitada de 
la que son responsables. Según los estudios de Giarelli & Spina (2014) 
más del 80% de los GAM limitan su trabajo dentro de las fronteras re-
gionales. El establecimiento de relaciones de colaboración con institu-
ciones públicas para activar iniciativas conjuntas específicas caracteriza 
el trabajo de las asociaciones encuestadas (72.9%), por lo tanto, estos 
espacios también resultan fundamentales para fortalecer el concepto de 
ciudadanía y ejercer derechos, incluso más allá de los derechos en sa-
lud: “Acá en el grupo aprendemos que juntos somos más fuertes”, como 
lo describe “Alejandra”. 

Se reafirma entonces la importancia de las acciones grupales para 
potenciar las acciones humanas, así los seres humanos individuales 
sean los únicos motores causales agentes en el mundo social. En po-
cas palabras, los grupos en consecuencia sólo pueden actuar a través 
de las actividades de sus miembros, como menciona Toumella (2016), 
la cooperación del modo nosotros depende de la plena intencionalidad 
colectiva que involucra metas e intenciones conjuntas, acciones conjun-
tas, creencias y conocimientos grupales y, especialmente, aceptación y 
construcción colectivas, así como razones grupales. 

Como lo describe “Diego”: “El Grupo de Ayuda Mutua es donde 
venimos a las personas sin temor a nada”. En virtud de su conexión con 
estos, la actividad del modo nosotros (es decir, actuar plenamente como 
miembro del grupo) es intrínsecamente cooperativa, básicamente por-
que la acción de un grupo del modo nosotros requiere la cooperación 
entre los miembros para un desempeño satisfactorio de sus acciones. 
Requiere, en palabras del mismo autor, una situación cooperativa para 
actuar (Toumella 2016), propia, desde sus orígenes, de los grupos de 
ayuda mutua.
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6.5. El grupo como opción de salud
Este tema incluye categorías como Acciones amplificadoras de los lí-

deres del grupo, Diferencia entre los tipos de grupos y Los grupos como 
complementarios a las otras atenciones (Ver Figura 18). 

Se refiere a la ubicación de los grupos dentro de un contexto so-
ciopolítico, liderado por entidades gubernamentales especialmente, a 
través de política públicas basadas en evidencia científica, y difundidas 
a través de las organizaciones locales o distritales de salud con reco-
mendaciones para su desarrollo, con el fin de determinar resultados de 
implementación. Algunas de estas categorías coinciden con aspectos 
que se resaltan en las entrevistas y, aunque son propios del grupo, coin-
ciden con los elementos de los sistemas de salud dados en estas estrate-
gias de política pública.

En algunos grupos se ha reportado una tensión dinámica que impli-
ca la necesidad de ejercer siempre el control. Esta búsqueda de control 
se considera entre las intenciones previas que reportan algunas perso-
nas que las llevan a buscar estos espacios. Algunos autores mencionan 
que la necesidad de ejercer el control se basó en un hecho recurrente al 
inicio de los grupos, en el cual, al considerar sus propios recursos, los 
miembros del grupo cambian el enfoque de los problemas y sus capaci-
dades (Garside, 1993). 

Figura 18. Configuración de El grupo como opción de salud.

Nota. Configuración de El grupo como opción de salud.Elaboración propia.
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En este proceso el rol de un líder resulta fundamental. Más allá de 
imponer una estructura que animaría a los miembros a centrarse en 
temas que eran emocionalmente difíciles (lo cual podría ser una ca-
racterísticas de los grupos de apoyo), los propios participantes suelen 
ponerse en la posición de solicitar más estructura cuando lo conside-
raran necesario, respetando la horizontalidad que buscan y defien-
den. En este punto, se requieren enfatizar por parte de un líder que la 
actividad grupal no consiste en una terapia sino en ayuda mutua, así 
posteriormente, las reuniones alternativas puedan centrarse en temas 
más específicos relacionados con la salud mental. En otras palabras, 
en lugar de que el líder del grupo imponga una estructura que anime 
a los miembros a centrarse en temas que son emocionalmente difí-
ciles, los propios participantes asumen la posición de pedir más es-
tructura cuando lo consideren necesario (Garside, 1993), siempre a 
favor de esa participación que hace a las personas sentirse valoradas 
desde adentro, que promueve la confianza en sí mismos (Landstad et 
al., 2022). Lo anterior, lo ilustran comentarios como los de “Cristian”, 
quien refiere:

Yo participaba de algunos talleres. Hasta que ya luego la líder 
del grupo intervino al interno (whatsapp) y ahí ya empezamos 
a conversar, y conversar Es una maravilla porque su invita-
ción me abrió el camino a algo que me dio como un panorama 
acerca del problema que yo tenía mucho más amplio. Me dio 
herramientas para yo poder cómo tener un control o para ha-
cer más cosas frente a mi problema.

Algunos grupos que han relatado un buen funcionamiento han 
asignado un rol de un coordinador que facilite el trabajo de los demás. 
Por lo general, este rol lo cumple un miembro del grupo comunitario 
que está involucrado en la movilización original de los otros partici-
pantes. A veces, una persona cuenta con un rol doble tanto en el GAM 
como en el grupo de apoyo, lo que permite compartir las experiencias y 
habilidades del grupo (Bunning et al., 2020). Estas estrategias implican 
invocar la identificación, el cuidado grupal, facilitar la comunicación, 
una estructura de liderazgo informal pero organizada en el marco de 
relaciones colaborativas que permitan cierta flexibilidad en términos 
de roles y procedimientos dentro de la organización (Fernandes-Jesus 
et al., 2021.).
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La eficacia del grupo no solo depende de las acciones de apoyo de los 
miembros, sino también de que los facilitadores desempeñen un papel 
importante en el grupo, aportando sus conocimientos y habilidades, así 
como fomentando la esperanza. Además, la contribución de los facilita-
dores en los grupos de ayuda mutua puede cubrir una amplia gama de te-
mas, incluidos el trabajo, la educación, las finanzas, los problemas emocio-
nales y de comportamiento, la salud física y la familia (Ngai et al., 2021a). 
Como menciona “Diego” al indagarle por los componentes nucleares del 
grupo: “Que los orientadores no suelten a las personas que ingresan y 
que queden ahí como en la deriva, siento que eso es muy importante.”

Dentro de las funciones del facilitador se han especificado como 
una forma importante de empoderamiento para sostener la super-
vivencia del grupo de ayuda mutua; fortalecen la cohesión y eficacia 
de su grupo; proveen de asesoramiento, materiales, instalaciones y 
lugares de reunión; apoyan en la derivación a servicios de salud u 
otros.

En otras palabras, brindan apoyo al grupo para salvaguardar su 
funcionamiento, además de intensificar y solidificar la transmisión de 
recursos dentro del grupo para que la conexión y la ayuda sean expo-
nencialmente beneficiosas (Cheung & Ngai, 2016). Al respecto, “Ma-
riana” refiere:

Eso no lo logra un líder solo diciendo, sino logrando un con-
trol a través del respeto, unión, donde genere cariño, pero ca-
riño a través de algo cierto organizado no como nos pasó con 
el primer grupo (se refiere a un grupo de apoyo) que por eso 
te decía que en este grupo me expreso.

Un grupo controlado internamente puede formar una meta so-
bre la base de acuerdos entre sus miembros, o los miembros pueden 
haber delegado la tarea de formación de metas a algunos miembros 
operativos autorizados, en este caso el líder. El hecho que un grupo se 
haya formado un objetivo determinado puede ser, en consecuencia, 
una razón grupal para que los miembros del grupo realicen sus ac-
ciones de promoción de objetivos en calidad de miembros del grupo 
(Toumella, 2016).

Por otra parte, las alianzas con otros sectores, especialmente con el 
sector salud, podría otorgar una legitimidad en la esfera institucional 



De las barreras a los posibles

237

más amplia, mejores mecanismos para un financiamiento confiable y 
una protección sustancial contra las dislocaciones que a menudo acom-
pañan a los cambios de liderazgo o las fluctuaciones en la membresía. 
Sin embargo, cuando estos facilitadores hacen parte del sistema de sa-
lud, deben tener cuidado de involucrarse en asuntos internos del GAM, 
como realineamientos estructurales o modificaciones de los procesos 
de toma de decisiones (Powell & Perron, 2010).

Otros beneficios de esta comunicación de los GAMJ con el con-
texto sociopolítico, en este caso el sector salud, consisten en contar 
con instalaciones para las reuniones, mejorar los mecanismos de con-
vocatoria, fortalecer las relaciones públicas, mejorar la comunicación 
de las necesidades en salud, generalmente a través del líder, realizar 
intercambios de información y conocimientos, lo que incluso ha per-
mitido sensibilizar al personal de salud frente al abordaje de la salud 
mental y participar en aspectos de calidad del servicio de salud (Nic-
kel et al., 2017). 

Esto hace que los GAMJ en escenarios de promoción de derechos 
en salud (Gugerty et al., 2019) y asocia los tratamientos médicos y psi-
cológicos convencionales con mejores resultados (Carlén & Kylberg 
2021), al favorecer la construcción de alianzas más sólidas, no sólo con 
los miembros del grupo, sino con el personal de salud (Cohen et al. 
2012). Refiere “Cristian”: 

Por fin había alguien que me mostraba como una luz y que 
yo decía como bueno sí, sí, eso me puede servir ahora sí me 
motiva a seguir sacar cita con psicólogo luego con algún tipo 
de medicamento con la valoración psiquiatra. En el grupo me 
motivaron a sacar cita con la EPS. 

O como lo describe Diego: “Un psicólogo de la EPS lo que va a ha-
cer es darme un consejo. Tengo dos opciones: una argumentativa y el 
enfoque de compartir experiencias, pero no son excluyentes.”

Nickels et al. (2016) recomiendan incluso la evaluación del papel 
del tratamiento farmacológico en los programas comunitarios, porque 
al parecer se podría lograr dosis más pequeñas a nivel farmacológico 
para mantener las metas terapéuticas en las personas que participan 
en programas basados ​​en la comunidad versus programas basados ​​en 
hospitales.
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Es así como una de las formas de potenciar los efectos positivos 
de los GAMJ, podría establecerse como la articulación con el sistema 
de salud, sin desvirtuar los principios de los GAM, lo que implica que 
conserve la libertad de decisión y la horizontalidad en las relaciones en-
tre sus miembros, ya que un GAM paradigmático determina su propio 
espíritu y designa a sus propios líderes (más generalmente, miembros 
operativos) y, en general, es capaz de promover el espíritu del grupo en 
virtud de su carácter colectivo.

6.6. Acontecimiento
Aquello que no es un ser, no es un ser.

Leibniz

En este tema se reúnen categorías como Aportar al grupo involunta-
riamente, Venir a las personas, Percepción de apoyo permanente y Juntos 
pero con individualidad. Como continuidad a las categorías anteriores, 
donde se proponía un acercamiento a una ontología social y pluralista, 
donde la acción individual es potenciada por las dinámicas grupales, 
las cuales, a su vez, se convierten en escenarios de poder para el bienes-
tar, la economía e incluso la política (Ver Figura 19). 

Figura 19. Configuración de Acontecimiento

Nota. Configuración de Acontecimiento. Elaboración propia.
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Como definición de este tema, más allá de tomar de forma literal 
la definición de Acontecimiento dada por Lazzarato a través de Leib-
niz, Deleuze, Foucault o Tarde, se considerará como aquella dinámi-
ca que permite ver al GAMJ como una herramienta que brinda a la 
persona una disponibilidad constante para sus dificultades, más allá 
de las reuniones o de los contactos específicos. Esto permite que se 
realicen aportes al grupos de forma involuntaria (aunque no en contra 
de una intención, lo que no contradice el obrar de Giddens), donde 
más mónadas de cada uno actúan sobre otros y otras y, de esta forma, 
agencian posibles. 

En este punto se retoman postulados de Giddens y de Habermas, 
pues sus análisis buscan integrar los estudios sobre el mundo exterior 
de causa y efecto, el mundo social de las relaciones humanas y el mundo 
interior de valores y significados, esto especialmente en jóvenes pues 
coincide con su situación en la sociedad, sus características reflexivas y 
analíticas, donde comprende sus conflictos, su forma de cognición y su 
expresión del pensamiento (Peralta-Duque, 2021).

Partiendo del sistema leibniziano, al cual Tarde le resta aspectos 
metafísicos, es necesario establecer como punto de partida su circulari-
dad expresada en un sistema netamente metafísico que alcanza su ma-
yor comprensión con la idea que tiene de armonía preestablecida. Hay 
que empezar por la forma en la que Leibniz (1977) define el espacio 
como una relación entre fuerzas. Así, la extensión no es otra sustancia, 
como lo sería en Descartes, sino que es la posibilidad misma de que las 
mónadas entablen una perspectiva unitaria e individual del mundo; la 
posición en la que está dada cada mónada al mundo no es indiferente, 
es parte de su constitución como mónada distinta. 

Como una suerte de espejo viviente, la mónada refleja, esto es, 
re-presenta el mundo tal y como se le presenta, esto es, como lo capta 
según su punto de vista. Si el término representar incluye en sí la idea 
de una puesta de la cosa ante sí – de la transformación del fenómeno en 
objeto –, la consideración de la mónada a la luz de la idea de la noción 
completa recuerda que todo conocimiento monádico no se trata más 
que de un despliegue de sus contenidos (1977). 

Lo describe “Jaime”, al indagar las diferencias entre las acciones en 
el grupo y fuera del mismo: “En el grupo también vengo a buscar la 
tranquilidad para enfrentar una realidad porque cuando uno escucha 
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las personas que participan, y entiende los casos, se ve uno ahí reflejado 
en esa persona, son como espejos”. En palabras de Lazzarato (2006):

Este mundo posible (o expresado) actúa en primer lugar a 
nivel del alma en tanto que transformación incorpórea, mo-
dificando la manera de sentir, las modalidades de afectar o 
ser afectado. Las mónadas tardianas tienen dos característi-
cas principales: permiten concebir la actividad no como pro-
ducción, sino como creación y efectuación de los mundos 
siguiendo la lógica del acontecimiento, y permiten pensar la 
relación entre singularidad y multiplicidad como alternativa a 
la oposición entre individualismo y holismo. (p.12).

Lo menciona Catalina:
Ya después me comentaron que Jaime [compañero del gru-
po] que estaba buscando como personas con las que pudiera 
compartir etc, etc, y después ya llegó Alejandra [compañera 
del grupo] y ya hicimos el grupo, ensayamos una vez y ahí nos 
enganchamos en esa necesidad, pero es como yo no sé, eso es 
como un flechazo, es como un flechazo de las personas que se 
tienen que encontrar y que tienen dificultades pero pueden 
salir adelante porque no se conocen y el grupo le da a uno 
pues esa oportunidad grandísima.

En el constructivismo social el sujeto también es relevante, especial-
mente en la intersubjetividad (como en la filosofía de Husserl), porque 
consideran la constitución del mundo y de sí a través de la relación en-
tre los sujetos. Sin embargo, el acontecimiento como desarrollo filosófi-
co difiere del constructivismo, pues plantea la constitución del mundo y 
de la subjetividad no a partir del sujeto, sino del acontecimiento, de un 
nuevo campo de posibles, una nueva distribución de potencialidades 
que surgen y desplazan las oposiciones binarias expresando nuevas po-
sibilidades de vida (Lazzarato, 2005). La identidad se entiende en este 
sentido como algo multidimensional y fluido, lo que resulta clave para 
comprender el mecanismo de acción de un GAMJ. Como lo describe 
“Catalina”, al referirse a la influencia del grupo en la vida cotidiana:

Parece que ese grupo siempre había estado allí esperándome, 
que estaba allí para mí, no las personas, sino los momentos que 
vivo, es algo difícil de explicar, no son tanto las personas, aun-
que los quiero mucho, son las situaciones, como una cosa… Sé 
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que alguien o algo está ahí para apoyarme en lo que necesito, 
para mí.

Los GAMJ, como todo acontecimiento, producen un cambio en la 
subjetividad, en la forma de sentir: ya no se aguanta más lo que se aguan-
taba antes, produciendo un “cambió en el alma”. “Decir “no” constituye 
la forma mínima de resistencia. Esta última debe abrir un proceso de 
creación, de transformación de la situación, de participación activa en 
el proceso. Esto es resistir, según Foucault” (Lazzarato, 2006, p.176). 

Esto se ve reflejado en comentarios como los de “Cristian”, que 
menciona al preguntarle cómo llegó al grupo: “Llegué cansado de los 
profesionales de la salud mental que me dicen cosas que yo en algún 
punto digo como no, por qué voy a hacer eso o a creer eso”. 

Lo anterior coincide con la teoría de Giddens (1993), donde las es-
tructuras sociales nos permiten interactuar, al mismo tiempo que son 
reproducidas por nuestras interacciones. Esta teoría afirma que los sis-
temas no poseen estructuras, sino Propiedades Estructurales que in-
fluyen en la práctica social o a los individuos (Peralta-Duque, 2021) y 
escapa de un individualismo metodológico (Giddens, 1993) a través de 
una intención comunicativa que constituye un elemento de la interac-
ción, e incluso constituyen relaciones morales y de poder que permite 
al grupo actuar como agente funcional con características reales. Esto 
implica conexiones mundo-mente, mente-mente y mente-mundo, lo 
que hace que un agente de grupo esté constituido por individuos inter-
dependientes e interactuantes. En palabras de Toumella (2016):

Algunos de los miembros del grupo ahora pueden tener la in-
tención colectiva de asegurarse como grupo de que tal evento 
o estado de criterio se produzca. Esta acción como grupo im-
plica necesariamente la cooperación entre los miembros, in-
cluso si, por ejemplo, un miembro en particular será la única 
persona que realice la tarea. (p. 159).

List & Pettit (2011) mencionan que estos agentes funcionales de gru-
po supervienen holísticamente a sus miembros, lo que da a los grupos au-
tonomía e irreductibilidad: los hechos de grupo supervinientes no se pue-
den reducir estrictamente por definición a hechos individuales. Por esto se 
podría entender a los GAMJ con un componente reflexivo que no abando-
na la dinámica del grupo, sin dejar de lado un componente performativo. 
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En un GAMJ, un miembro funciona como miembro del grupo y 
participa en la acción del grupo siempre que el grupo actúa. Su acción 
está intrínsecamente conectada a la acción del grupo: cuando un miem-
bro actúa como miembro en un GAM, el grupo también actúa a través 
de su acción. Como refiere “Cristian” al preguntar sobre qué hay en el 
grupo que en otro lugar no se encuentra: “Lo que está siempre ahí no 
es la persona, es la red. Cada uno tiene su proceso cada uno lo vive a su 
manera (…) pero también lo vive en la red”.

Este enfoque, que Toumella (2016) denomina modo nosotros, tiene 
la característica ontológicamente individualista que afirma que los es-
tados y actividades del modo nosotros pertenecen en última instancia 
ontológicamente a los individuos, a pesar del hecho de que pueden ser 
dependientes del grupo, dependientes de un agente grupal ficticio. Sin 
embargo, estas características consideradas ficticias en el caso de agen-
tes de grupo y el modo nosotros, son creadas por personas reales que 
funcionan en el mundo real. En este sentido, los grupos funcionales 
como sistemas sociales (estructuras interconectadas, formadas, a partir 
de individuos y sus interrelaciones) parecen generalmente ser ontológi-
camente emergentes (es decir, implican características cualitativamente 
nuevas en comparación con la base individualista) e irreductibles en rela-
ción con el individualista. Continúa el mismo “Cristian” en la entrevista:

Algo más de lo que hay allí (en el GAMJ) son redes. Estoy de 
acuerdo con que lo que sirven son las redes, pero con empatía 
y horizontalidad”, estas últimas características surgidas de la 
individualidad. A lo que Jaime complementa: “Entonces otro 
ingrediente fundamental que me parece que ha sido clave en 
que el grupo haya funcionado es que este grupo no tenga com-
petencia, que no seamos competencia. 

De esta forma podría considerarse que se trasciende desde la onto-
logía social a la acción sobre las políticas públicas. Lo hace a través de 
la teoría de Habermas, para la cual, los GAMJ como organizaciones de 
base, mientras tratan problemas específicos de salud, podrían ser un 
buen lugar para comenzar la búsqueda de estos nuevos canales de vida 
cívica (Chaudhary et al. 2013). Al preguntarle ¿Qué tiene el GAM que 
otros escenarios no tienen?, “Diego” respondió: “Es imposible decir que 
alguien no tiene nada qué aportar aquí. En el grupo, así no hagan nada 
más, los otros le ayudan a uno a ser uno mismo”.
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Así estos grupos no constituyan directamente movimientos socia-
les, la acción grupal que puede devenir en acción política e incluso eco-
nómica, propone una nueva forma de hacer las cosas, de llevar a cabo 
nuevos agenciamientos que de otra forma, con la enfermedad mental 
sin atención, no podrían generarse. Los procesos en salud son, por ex-
celencia, procesos de participación. 

No siempre está claro dónde estará el límite entre los GAM y los 
movimientos sociales. Los GAM se diferencian de los movimientos so-
ciales por no tener una base política excepto en formas tangenciales, 
que se explican a la luz de la teoría del acontecimiento como política 
menor (Lazzarato, 2005). Hay una dosis de verdad y descubrimiento 
pero acompañada de una dosis de creación conjunta de mecanismos de 
afrontamiento. Parece que complementara “Diego”: “Además, las per-
sonas que tenemos dificultades en salud mental todos somos divergen-
tes, pero en el grupo somos comunes, somos fuerza.”

6.7. Conclusión al Capítulo VI
 El cuerpo no es estático. A diferencia de una máquina creada úni-

camente para ser insuflada de razón, como en Descartes (1987), es 
principio de movimiento y de individuación de la Mónada espiritual. 
De esta manera, la relación entre cuerpo y alma, sujeto y objetivo, no 
es externa como dos sustancias distintas, sino que la idea del cuerpo 
es una realización de la idea del alma y viceversa. Un alma no pue-
de mantenerse en el mismo cuerpo para siempre, pero tampoco está 
nunca despojado de uno. En este sentido, el desarrollo en perfección 
de la Mónada dominante determina el desarrollo del cuerpo que le 
pertenece. De alguna forma, la dominancia de cierta mónada funcio-
naría como la causa formal que determina el desarrollo de este cuerpo 
que le pertenece y su darse en el mundo teniendo en cuenta que su 
punto de vista particular.

Aunque las mónadas sean independientes o tengan una autosufi-
ciencia, pues no pueden incidir entre ellas, no debe decirse que hay 
desconexión sustancial. Esta conexión se da, en primer lugar, por el 
flujo constante de percepciones de cada Mónada, que es la manera 
en que cada una puede tener su propio e individual punto de vista, 
siendo completamente distintas la una de la otra, aunque se refieran al 
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mismo objeto o lo vean desde el mismo punto espacial. A este respec-
to, cabe recordar la metáfora que escribe Leibniz en La Monadología 
(1977): 

Y así como una misma ciudad, contemplada desde lados di-
ferentes, parece otra y queda como multiplicada por las pers-
pectivas, así también sucede que, debido a la multitud infinita 
de sustancias simples, se dan como otros tantos universos di-
ferentes que, sin embargo, no son sino las perspectivas de uno 
solo, según los diferentes puntos de vista de cada Mónada. (p. 
57).

Teniendo en cuenta que para Leibniz el espacio no es vacío sino 
relacional, hay una conexión sustancial porque todo está lleno, aunque 
no de materia como sí lo sería para Descartes, por esto todo cuerpo se 
resiente de todo lo que sucede en el universo. Como vivo reflejo de lo 
que ha sucedido, sucede y sucederá, tanto en tiempo como en espacio, 
las mónadas están en simpatía entre ellas y con la totalidad de lo creado.

Tarde, Deleuze, Lazzarato, parten del sistema leibniziano, lo replan-
tean y restan aspectos metafísicos para poner su teoría en la sociedad. 
Así, la extensión (los posibles) no es otra sustancia, como lo sería en 
Descartes, sino que es la posibilidad misma de que las mónadas enta-
blen una perspectiva unitaria e individual del mundo; la posición en 
la que está dada cada mónada al mundo no es indiferente, es parte de 
su constitución como mónada distinta, superando lo que el mismo Es-
cobar ha denominado como dualismo ontológico. Las mónadas están 
abiertas, y lo están dos veces en lugar de una: del interior al exterior y 
del exterior al interior.

Después de ocurrido esto, el grupo se convierte en un punto de par-
tida: siguiendo la propuesta cronológica, después de lo ocurrido en el 
grupo, cada persona, aparte de mejorar la salud mental en términos 
de aprendizaje y apoyo, ha fortalecido su capacidad de agencia, tienen 
elementos para la acción, y cada uno, incluso fuera del grupo, lleva un 
ethos grupal a su cotidianidad. Lleva al grupo en sí, como apoyo per-
manente, con partes de todos y todas, pero siendo único, más fuerte en 
su individualidad a través del grupo. En palabras de Lazzarato (2006): 
“La captura y el soporte recíproco convierten en colaboradoras a todas 
las mónadas, incluso si no todas expresan la misma potencia de crea-
ción y de agenciamiento”. (p. 120).
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En este proceso los estados intencionales como las creencias y los 
deseos se atribuyen al grupo, entendido como un sistema social, para 
dar sentido a su comportamiento. Estos estados explican a grandes ras-
gos las relaciones e interacciones funcionales mundo a mente, mente 
a mundo y mente a mente, entre sus estados intencionales y el mun-
do externo, así como las interrelaciones entre sus estados intencionales 
(Toumella 2016). 

Gracias a Tarde y a su lectura de Leibniz en el siglo XX, el lenguaje, 
en el caso de los GAM, es un elemento que media incluso en la mayoría 
de los elementos esenciales, pues media en el agenciamiento de los po-
sibles. Una característica de los GAMJ consiste en que el conocimiento 
generado es más experiencial de sus miembros que se comparte a través 
de la expresión de las historias narrativas y el proceso de aprendiza-
je social (Borkman, 1999; Chaudhary et al., 2013). Sin embargo, esto 
puede variar mucho de un grupo a otro. Su propósito y orientación 
abarca un rango desde aquellos grupos que parecen estar totalmente 
centrados en el interior, es decir, en las preocupaciones específicas de 
sus miembros, hasta aquellos que se enfocan hacia afuera, a través de 
la defensa o campañas, en los déficits dentro de la sociedad en general 
(Chaudhary et al., 2013; Munn-Giddings, 2003), lo que genera además 
acciones con fines políticos o económicos con objetivos más amplios y 
más orientados a la comunidad, lo que retoma un marco habermasiano 
como medio para explicar los GAM como categoría de movimiento so-
cial (Chaudhary et al., 2013; Scambler & Kelleher, 2006), lo que podría 
ser un elemento para impactar en lo definido como anomia, la cual 
se relaciona con un proyecto capitalista que ocasiona un rápido desa-
rrollo económico, especialmente en forma de industrialización, lo que 
provoca un abismo cada vez mayor entre la economía y el Estado y la 
sociedad civil, y resulta en un declive de los procesos democráticos. En 
palabras de Lazzato (2006): 

Al considerar la acción política a la luz del acontecimiento, 
nos confrontamos a una doble creación, a una doble indi-
viduación, a un doble devenir (la creación de un posible y 
su efectuación) que se enfrentan a los valores dominantes. 
(p. 25).
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Capítulo VII

Enfoque para las políticas 
públicas de adentro hacia arriba: 

integración metodológica

Hay que despolarizar la dialéctica a través 
de la noción de multiplicidad.

G. Tarde.

Quizá mi única noción de patria
sea esta urgencia de decir Nosotros

Mario Benedetti

La formación de grupos para la salud mental, se ha convertido en 
un componente importante de los programas de salud mental operados 
por organizaciones no gubernamentales en países de bajos y medianos 
ingresos. Sin embargo, ha habido relativamente poca investigación so-
bre el tema en estos entornos (Cohen et al., 2012).
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En cuanto a los componentes asociados al funcionamiento, se deter-
minó en esta investigación que los resultados señalan una periodicidad 
de una a dos semanas, como lo han mostrado algunos estudios (Kelly et 
al., 2019; Siller et al., 2015). En cuanto al curso de vida, Cheung & Ngai, 
(2016) han descrito en jóvenes que la deserción de los grupos de apoyo 
se relaciona con cambios rápidos en la vida a través de la educación, el 
trabajo y la participación en el servicio, lo cual no se da de forma tan 
frecuente en los grupos de ayuda mutua (Carlsen, 2003), lo que se rea-
firma en esta muestra. 

La mayoría de grupos contaron con el acompañamiento de un faci-
litador. En este sentido, se ha encontrado en la literatura el rol de los fa-
cilitadores en los Grupos de Ayuda Mutua, encontrando que la eficacia 
del grupo no solo depende de las acciones de apoyo de los miembros, 
sino también de que los facilitadores desempeñen un papel importan-
te en el grupo, aportando sus conocimientos y habilidades, así como 
fomentando la esperanza. La interacción de apoyo, que se refiere a la 
comunicación de sentimientos y al intercambio de apoyo mutuo y co-
nocimiento experiencial entre los miembros del grupo, tiende a tener 
una influencia positiva en la adherencia al tratamiento de los miembros 
(Ngai et al., 2021b).

Los componentes que reafirma este estudio, podrían coincidir con 
algunas pautas propuestas por Pearce et al. (2016) que menciona como 
componentes nucleares del apoyo a la gestión propia de los problemas 
y trastornos no transmisibles: lenguaje comprensible, informar sobre 
recursos disponibles, entrenamiento en habilidades para la vida, en-
trenamiento en estrategias psicológicas, apoyo social, consejos sobre 
estilos de vida.

En cuanto a algunas barreras, otros estudios han señalado que, si 
bien los grupos ofrecen muchos beneficios potenciales, su capacidad 
de ejecución dependerá de las realidades locales, entre esas, el enfoque 
diferencial que se menciona en los resultados (Powell & Perron, 2010). 

Otros estudios en contextos latinoamericanos señalan, refiriéndo-
se a dispositivos comunitarios en Perú, que estos representan menos 
de la quinta parte de lo que se requiere en el país, donde la falta de 
presupuesto, sigue siendo un denominador común (Castillo-Martell & 
Cutipé-Cardernas, 2019). Situación que reafirman Cea-Madrid (2020) 
en Chile.



De las barreras a los posibles

249

Según Díaz-castro et al. (2017), esto se podría relacionar con al-
gunas dificultades que atañen a la gobernanza, como recursos de in-
vestigación escasos, fragmentación funcional de los sistemas de salud 
mental, ausencia de un sistema nacional de salud, falta de políticas que 
incidan directamente en la organización y en la provisión de servicios, 
o políticas que se gestionan equivocadamente. Lo anterior, se asocia 
de forma directa con la creación y el sostenimiento de las estrategias 
comunitarias en salud mental.

De acuerdo con lo anterior, Cea-Madrid (2020) señala que la vi-
gencia del modelo asilar, el predominio biomédico y la excesiva medi-
calización de la salud mental sustentan una inequidad en la valoración 
de las prestaciones, así como una desigual distribución de los recursos 
públicos, siendo necesario reorientar el gasto estatal hacia servicios co-
munitarios que garanticen derechos de ciudadanía y la promoción del 
bienestar. 

A nivel de Colombia, los referentes de salud mental que participa-
ron del siguiente estudio, sólo reportaron grupos en el departamento de 
Atlántico (ALANON, Narcóticos Anónimos, Alcohólicos Anónimos), 
Boyacá (Conéctate, para trastornos psicóticos), Buenaventura (Manan-
tial de Vida y Gesencro), Caldas (Aranzazu y Red Expressarte), Carta-
gena (CEMIC), Meta (no especifica cuáles), Huila (Fundación Voces 
para Diabetes, Risaralda (proyectos de innovación social con agricul-
tura en Marsella y en Santa Rosa). Desde el instrumento difundido a 
los líderes de los GAMJ, se encontró que estos se encuentran en Arme-
nia, Cali (no diligenció el instrumento de referentes de salud mental), 
Cartagena, Bogotá, Aranzazu (Caldas), Aguadas (Caldas), Atlántico y 
Bolívar. Entre las temáticas reportadas por estos últimos, se enuncian 
ansiedad, depresión, psicosis, conducta suicida, violencia interpersonal 
y consumo de sustancias psicoactivas. Se encontró además una correla-
ción significativa entre los componentes nucleares y el clima de imple-
mentación, desde la percepción de los referentes de salud mental y los 
líderes de los GAMJ, como se muestra en la tabla 14. 

Tanto a los referentes de salud mental como a los líderes de los 
GAMJ, se les indagó por la presencia de los componentes nucleares que 
se reportaron en la revisión de la literatura y por el clima de implemen-
tación, lo que se muestra en la figura 20. En los análisis estadísticos 
llama la atención un hallazgo que podría reforzar el planteamiento de 
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algunos autores (Baldacchino & Rassool, 2006; Steinke, 2000) que los 
GAM funcionan mejor cuando están desligados del sistema de salud.

Tabla 14. Correlaciones entre clima de implementación y aplicación 
de los componentes nucleares de los GAMJ reportados en Colombia

Componentes Nucleares Clima de implementación

Correlación de Pearson .607**

Sig. (bilateral) .008

N 18

** La correlación es significativa en el nivel .01 (bilateral). Elaboración propia.

Figura 20. Clima de implementación y aplicación de componentes nucleares 
en los GAMJ, según referentes de salud mental y líderes de los grupos. 

Nota. 1. Respuesta dada por el referente. 2. Respuesta dada por el líder del grupo. Clima de 
implementación y aplicación de componentes nucleares en los GAMJ según referentes de 
salud mental y líderes de los grupos. Elaboración propia.

Aunque se insiste en que los datos no son numerosos para darle peso 
a una correlación, se encontró en los análisis basados en las respuestas 
de los referentes de salud mental del país que contar con la adopción 
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(por acto administrativo, lo que no implica la implementación) de la 
Política Pública de Salud Mental se correlaciona de manera negativa 
con el uso de los GAM, con una correlación positiva entre el hospital 
día de niños niñas y adolescentes y la atención domiciliaria (ver tabla 
15), sin encontrar asociación entre la implementación de los GAM y los 
otros servicios de salud mental propuestos por la Ley de Salud Mental 
(Congreso de la República, 2013), especialmente los que tienen que ver 
con internación psiquiátrica. 

Tabla 15. Correlación entre el funcionamiento de los 
GAM y otros servicios de salud mental de la Ley 1616 

de 2013, según los referentes de salud mental

Servicio de salud mental Grupos de ayuda mutua

Servicios Ambulatorios
Sig. (bilateral)

.232

.209

Atención domiciliaria
Sig. (bilateral)

.433*
.015

Atención Prehospitalaria
Sig. (bilateral)

-.068
.718

Centro de Atención a la Drogradicción
Sig. (bilateral)

.162

.385

Hospital día adultos
Sig. (bilateral)

.2
.281

Hospital día Niños. niñas y adolescentes
Sig. (bilateral)

.385*
.032

Grupos de apoyo
Sig. (bilateral)

.069

.712

Unidades de salud mental
Sig. (bilateral)

.11
.555

Urgencias en salud mental
Sig. (bilateral)

.218

.248

Telepsiquiatría
Sig. (bilateral)

.119

.523

Adopción de la Política de salud mental
Sig. (bilateral)

-.392*
.029

Nota. ** La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
* La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). N=31. Elaboración propia.
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Lo anterior, aparte de indicar que los GAM podrían funcionar 
de forma opuesta o paralela (esta última validada por las entrevistas 
de los participantes del GAMJ), indica que funcionan mejor y que 
podrían apuntalar servicios comunitarios y ambulatorios, como el 
hospital día y la consulta domiciliaria. Por otra parte, en los análi-
sis derivados de las entrevistas se puede apreciar que las categorías 
que más tuvieron citas de los participantes fueron identificación con el 
otro, autoformación, aportar al grupo involuntariamente, acciones am-
plificadoras de los líderes del grupo y relaciones horizontales (Ver figura 
21). Lo anterior, coincide con los componentes nucleares encontrados 
en la literatura.

Figura 21. Número de citas por categoría en el análisis cualitativo

Nota. Número de citas por categoría en el análisis cualitativo. Elaboración propia. 

Al indagar las categorías (Mejoría en la calidad de vida, Aprendi-
zaje en Salud mental, Funcionamiento Social, Habilidades para la vida 
y Esperanza) en los líderes de los grupos en Colombia, se encontró 
una correlación entre la Gestión emocional y el Aprendizaje, al igual 
que Resolución de conflictos se asoció con un mejor Funcionamiento 
social. El componente Confianza fue el que se correlacionó con más 
beneficios, entre esos la Calidad de vida, Funcionamiento social, Ha-
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bilidades para la vida y Aumento de esperanza. Esto coincide con los 
componentes categorizados y enunciados por los participantes de los 
grupos en las entrevistas, donde la identificación con el otro, la au-
toformación y las relaciones horizontales, fueron citas recurrentes al 
indagar por los beneficios o resultados de los GAM. De igual forma, 
la confianza se asoció con beneficios como Aumento en la calidad de 
vida, Aprendizaje para la salud mental, Funcionamiento social, Habi-
lidades para la vida. 

La indagación ontológica que se permitió en las entrevistas a los 
miembros del grupo y en el instrumento aplicado a los líderes de los 
grupos a nivel nacional, validó lo encontrado en la literatura: la con-
fianza o la horizontalidad son elementos claves de la constitución y el 
funcionamiento de los GAM.

En cuanto a la categoría construida en el análisis cualitativo accio-
nes amplificadoras de los líderes del grupo, se reafirma, a nivel nacional 
por las características de implementación de los grupos indagados en 
los líderes de estos y en los referentes nacionales. En este punto, la agen-
cia, aspecto clave de la rehabilitación basada en la comunidad, requiere 
de la participación de otros sectores para la recuperación de la salud 
mental. De igual forma, para que se dé el componente horizontalidad 
- confianza, acompañada o respaldada por otras acciones de otros pro-
fesionales del sector salud.

En la relación de las barreras que perciben los participantes del gru-
po, evidenciados en citas frecuentes de categorías como tratamientos 
anteriores ineficaces, estigma de la enfermedad mental y los grupos como 
complementarios al sistema de salud, se encuentra que coinciden con las 
señaladas por los referentes distritales y departamentales de salud men-
tal de Colombia, especialmente en algunas como falta de seguimiento 
y subregistro de personas con problemas y trastornos mentales, falta de 
articulación de las instituciones que prestan servicios de salud, falta de 
continuidad de los servicios, limitación en la accesibilidad al servicio en 
salud mental, deficiencia en la oportunidad de atención en salud men-
tal, deficiencia en redes de apoyo familiar y comunitarias y carencia de 
programas para la inclusión social. Lo que también coincide con algunas 
barreras señaladas por los líderes de los grupos a nivel nacional: falta de 
acompañamiento de otros sectores, pocos recursos para la continuidad 
del tratamiento y dificultades administrativas del sector salud, lo que se 
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reafirma con el 63,4% de los grupos sin relación con sectores guberna-
mentales. 

Los estudios que investigan los efectos positivos de los servicios 
entre pares han demostrado una mejora en el empoderamiento, la es-
peranza, la calidad de vida, la autoestima, la inclusión social y el com-
promiso con el cuidado de los usuarios del servicio (Repper & Carter, 
2011).

Algunos estudios previos como el de Rettie et al. (2021) buscó de-
terminar los componentes en grupos de apoyo liderados por pares, los 
cuales tienen mucha similitud con los GAM, y evidenciaron los siguien-
tes componentes en relación a la mejoría del consumo problemático de 
sustancias: Vinculación de poyo, Dirección del objetivo, Estructura a 
seguir, Estilo de vida sobrio, Expectativas de consecuencias positivas 
y negativas, Participación en actividades de protección, Recompensas 
efectivas, Identificación de situaciones de alto riesgo, Construcción de 
confianza en sí mismo, Desarrollo de habilidades de afrontamiento, 
Presencia de personas con ideas afines, Desarrollo de habilidades de 
autoconciencia y reflexión. El componente considerado más importan-
te fue la capacidad del grupo para mejorar la confianza en sí mismo y 
el componente menos importante fue la provisión de recompensas del 
grupo, lo cual, de alguna forma, coincide con lo encontrado en el caso 
colombiano. 

Con respecto a la eficacia, para Ngai et al (2021a), esta no solo de-
pende de las acciones de apoyo de los miembros, sino también del activo 
que desempeñan los facilitadores, con sus conocimientos y habilidades. 
La presencia de facilitadores externos también se ha analizado a través 
de la racionalidad comunicativa en la esfera pública, lo que se ha consi-
derado, en el caso de Chaudhary et al. (2013), como fundamental para 
mantener la independencia de estructuras poderosas como el estado ya 
que sin esta separación, las asociaciones no tratarían de desarrollarse 
según su propia lógica o por crear su propia definición de necesidades 
(Habermas,1989), lo que implicaría para los GAM la pérdida de su pa-
pel como lugares en los que las personas reconceptualizan los proble-
mas sanitarios y sociales con su experiencia directa (Munn-Giddings, 
2003; Chaudhary et al., 2013).

Los GAM han sido especificados como espacios donde la incomo-
didad que puede generar la supervisión está ausente (Akin Taiwo et al., 
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2021). Seebohm et al. (2013), plantean que muchos grupos buscaron 
aumentar la conciencia y reducir el estigma a medida que los miembros 
llevaron lo que aprendieron en los grupos a sus familiares y amigos u 
organizaron exhibiciones públicas en eventos, bibliotecas, supermerca-
dos y otros lugares que atrajeron un interés considerable, lo que además 
mejoró la capacidad para funcionar socialmente en términos de apren-
dizaje y desarrollo.

Sin embargo, la investigación ha resaltado la importancia de la mul-
tisectorialidad, por ejemplo, para las actividades de generación de in-
gresos, que permiten que los grupos se fortalezcan. Brindar oportuni-
dades de aprendizaje para el manejo de bienes y dinero como precursor 
de los proyectos de generación de ingresos, fue un componente crítico 
del desarrollo de capacidades (Gona et al., 2020). De igual forma, para 
Yip (2002) es esencial en los GAM llevar procesos relacionados con las 
pautas para conseguir un empleo adecuado. 

La teoría del empoderamiento, tal como la definen Kieffer (1984) 
y Zimmerman & Rappaport (1988), explicaría esto como el aumento 
del control y la conciencia del contexto sociopolítico en el que funcio-
naban los grupos (Gona, et al. 2020). Frente al componente de identi-
dad, Markowitz (2015) menciona que cuando personas con enferme-
dades mentales se integran en grupos significativos y se involucran en 
actividades productivas, su sentido de identidad aumenta, los GAM 
asumen que hay suficiente conocimiento y fuerza dentro del grupo 
para administrar sus programas, en lugar de buscar soluciones en 
otros lugares (Carlén et al., 2021; Southall et al., 2019; Southall et al., 
2019) por lo que también puede aumentar la confianza en uno mismo 
(Carlén et al., 2021).

Otros autores (Ngui et al., 2010; James et al., 2020) han menciona-
do que a medida que los miembros de los grupos de ayuda mutua se 
unen para comprender las necesidades y preocupaciones de los demás, 
pueden desarrollar un sentido de empoderamiento y autoeficacia. Estas 
interacciones regulares cara a cara entre los miembros se han determi-
nado como fuentes para el desarrollo de normas, confianza y relacio-
nes recíprocas que apoyan el capital social (Putnam & Nanetti, 1993), 
y que hacen del empoderamiento un factor mediador importante para 
el cambio de comportamiento (Gugerty et al., 2019; Katz,1970; Stewart, 
1990).
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Asimismo, en los GAM los problemas médicos son tanto indivi-
duales como compartidos por todos, y eso también ayuda a reducir el 
estigma, lo que Magura et al. (2007), especifican como un componente 
espiritual, que se refiere al poder potencialmente curativo inherente a 
las relaciones interpersonales basadas en la reciprocidad y la igualdad. 
En el análisis realizado por Markowitz (2015) se señala que los GAM 
reducen el estigma al demostrar que las personas con problemas men-
tales pueden manejar sus propias vidas y programas. Lo que coincide 
con Stewart (1990) y Katz (1970). En Yip (2002), dentro de las estrate-
gias de apoyo dado por otros miembros fueron fundamentales aquellas 
que permitían compartir pautas para la gestión de la enfermedad (por 
ejemplo, toma de medicamentos). Es así como la interacción de apo-
yo, mediante la comunicación de sentimientos y el conocimiento ex-
periencial entre los miembros del grupo, tiende a tener una influencia 
positiva en la adherencia al tratamiento de los miembros, mediante la 
adquisición de conocimientos y habilidades útiles para hacer frente a 
las condiciones crónicas, especialmente en jóvenes (Magura et al., 2007; 
Ngai et al., 2021a). 

En términos de bienestar, Seebohm et al. (2013), encontraron que 
la mayoría de los grupos promovieron un estilo de vida saludable, 
el ejercicio y la dieta dentro o fuera de sus reuniones, incluido el 
acceso a terapias complementarias, grupos de caminata y educación 
sexual, lo que generó una percepción de los GAM como lugares segu-
ros donde los miembros se sentían cuidados. Moos (2008) considera 
la participación en actividades satisfactorias y gratificantes, como ac-
tividades que presentes en este componente nuclear, de igual forma, 
Corrigan (2005) conceptúa que la participación en GAM puede tener 
algunos beneficios directos e indirectos sobre la calidad de vida y la 
reducción de los síntomas, a través de estrategias para fortalecer el 
autoconcepto y para mejorar las redes sociales que brindan apoyo so-
cial, además del cambio de rol, de alguien que recibe ayuda, a alguien 
que la da en un espacio para compartir y cuidar de sí mismo y de los 
otros (Markowitz, 2015; Repper & Carter, 2011; Weaver & Salem, 
2005). Otros miembros de GAM especificaron como componentes 
nucleares de su grupo, la alegría en compartir, fe, coraje y curiosidad 
(Magura et al., 2007).

Como lo resalta este estudio, la confianza y la cohesión es claramen-
te integral para la supervivencia de un grupo (Cheung & Ngai, 2016). 
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Para Yip (2002) aquellos elementos que conformaban la cohesión de 
grupo fueron compartir datos, fortalecer espacios dialécticos, entrar en 
áreas tabú, lo que los autores denominaron como un sentimiento de 
estar “todos en el mismo barco”. Dentro de esta cohesión, se mencio-
nó como fundamental generar condiciones en los grupos para mostrar 
“una identidad auténtica”, considerando la honestidad como compo-
nente nuclear del correcto funcionamiento de un GAM (Chambers et 
al. 2017), y la promoción de mecanismos de comunicación como estra-
tegia de funcionamiento de los grupos (Moos, 2008). Lo anterior, fue 
reforzado por el concepto de sentido de comunidad, conocimiento y 
respeto del otro, como paso para conocimiento propio, lo que fue dado 
mediante estrategias de aprendizaje recíproco, que dieron como resul-
tados, aparte de aumentar ese sentido de pertenencia, una disminución 
de las hospitalizaciones y una facilidad de acceso a los servicios de salud 
(Matusow et al., 2013).

Se tiene entonces que la provisión de apoyo emocional juega un 
papel mediador entre la interacción grupal y las variables de bienes-
tar psicológico; además la recepción y provisión de apoyo emocional 
mediaron secuencialmente las relaciones entre la interacción grupal 
con el propósito en la vida, la satisfacción con la vida y el crecimiento 
personal, que hacen parte, a su vez, de otros componentes (Ngai et 
al., 2021a). En Yip (2002), dentro de las estrategias de apoyo dado por 
otros miembros fueron fundamentales aquellas que permitían com-
partir pautas para la gestión de la enfermedad (por ejemplo, toma 
de medicamentos). Martin et al. (2009), mencionó como resultado 
el propio control de los síntomas, especialmente en enfermedades 
crónicas, en lo cual mediaron procesos de autoconocimiento de la 
propia enfermedad y del propio cuerpo. Para lo anterior, se enfati-
zaron componentes nucleares como comprensión, apoyo, confianza, 
veracidad; tiempo adecuado y la atención oportuna en la práctica ge-
neral; relación con el médico de cabecera y continuidad personal de 
la atención a lo largo del tiempo; competencia clínica, conocimiento 
de la enfermedad y conocimiento de medicamentos . En este sentido, 
se ha descrito que los GAM son lugar ideal para acumular conoci-
mientos sobre la accesibilidad a los recursos locales y para expresar 
opiniones sobre experiencias con profesionales de la salud (Carlén et 
al., 2021; Southall et al., 2019). En el estudio realizado por Giarelli & 
Spina (2014), esto fue descrito como formas de aportar herramientas 
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para la vida práctica, más allá de recomendaciones médicas que no 
necesariamente podrán ser aplicadas.

Las habilidades de afrontamiento, se han definido como la per-
cepción de la propia capacidad para manejar demandas ambientales 
estresantes o amenazantes (Benight et al., 1999), y ha resultado como 
estrategia de los GAM para una variedad de problemas de salud física 
y mental, incluidos el estrés, la ansiedad y la depresión (Haslam et al., 
2014; O’Dwyer et al., 2021). Para Moos (2008), el refuerzo de la auto-
eficacia y las habilidades de afrontamiento de los miembros, fue con-
siderado como un ingrediente activo fundamental de los mecanismos 
de mejoría en los GAM, en los cuales, el intercambio de información 
y experiencias personales en la reunión del grupo, la presencia de mo-
delos a seguir y la orientación individual brindada por los miembros 
fuera de las reuniones, constituyen aprendizaje a través de experiencias 
vicarias y habilidades de comunicación, que además se reporta como 
mediador del impacto en el aumento de calidad de vida dado por los 
GAM (Magura et al., 2007).

Las habilidades de afrontamiento mostraron un efecto negati-
vo sobre el resultado Calidad de vida, lo que puede verse explicado 
por entender este componente como una técnica y no mediarlo con 
intercambio de información o experiencias personales, tal como lo 
propone Moos (2008). Esto puede darse porque aquellos grupos que 
promueven la medicalización, al posicionar al individuo como un 
objeto pasivo a ser tratado, y al ubicar los problemas de causas di-
versas íntegramente dentro del cuerpo individual, pueden aumentar 
la dependencia de la experiencia y los servicios profesionales y dis-
minuir el papel del libre albedrío y del ser humano. Estas tensiones 
pueden surgir por la naturaleza ambigua de los objetivos de algunos 
grupos, por ejemplo, el deseo simultáneo de mantener la indepen-
dencia, pero también de lograr la legitimidad que resultaría en un 
mayor número de referencias de las agencias públicas (Chaudhary 
et al., 2013). 

Asimismo, una de las razones por las que los GAM son efectivos 
se debe al énfasis en la creencia de que los pares se consideran iguales, 
desafiando el modelo tradicional de servicio de atención médica, di-
ferenciando entre el experto (p. ej., proveedor) y la persona (Dennis, 
2003; Repper & Carter 2011).
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En otra revisión de literatura sobre grupos de apoyo liderados por 
pares, que incluyeron estudios previos a la fecha de revisión de este es-
tudio (desde 1995 a 2004), Repper & Carter (2011) describieron con 
siete ensayos controlados aleatorios algunas intervenciones efectivas en 
estos grupos, entre esas, compañeros empleados en funciones tradicio-
nales de gestión de casos, pares empleados como miembros adicionales 
del equipo y pares involucrados en los servicios, aunque destacan que 
estos hallazgos fueron inconsistentes y utilizan medidas de resultado 
variadas (Repper & Carter, 2011).

De igual manera, Lloyd-Evans et al (2014) analizaron los progra-
mas de apoyo mutuo en población con enfermedad mental severa, en-
contrando un efecto positivo para el empoderamiento pero no para la 
esperanza o la recuperación, mientras que, en los análisis de los en-
sayos de los servicios de apoyo entre pares (apoyo es principalmente 
unidireccional), encontraron efectos positivos para la recuperación y la 
esperanza, pero no para el empoderamiento.

Los beneficios señalados por las personas de los grupos coinciden 
con planteamientos de estrategias comunitarias globales (Cohen et 
al., 2012). Las recuperaciones a largo plazo solo se pueden lograr si 
los programas abordan los múltiples desafíos (por ejemplo, clínicos, 
sociales y económicos) a los que se enfrentan las personas con trastor-
nos mentales y epilepsia (BasicNeeds, 2022). Un ejemplo de lo ante-
rior, proviene del trabajo de Chatterjee et al. (2003) en las zonas rura-
les de la India, en donde además las políticas públicas han respaldado 
el desarrollo de estos procesos (Cohen et al., 2012). En este sentido, 
durante un seguimiento de cuatro años de una cohorte de personas 
con trastornos mentales graves, la participación en los GAM fue un 
predictor independiente de la mejora del funcionamiento social, por 
ejemplo, votar, asistir a festivales y trabajar (Chatterjee et al., 2003). 
En este mismo país, incluso se han tomado los GAM para aumentar 
el papel de las mujeres en la toma de decisiones puede reducir la bre-
cha salarial, mejorar indicadores de salud infantil y femenina, además 
de fortalecer el papel de la mujer en la toma de decisiones sobre el 
campo y las comunidades (Raghunathan et al., 2019), lo que escapa a 
variables específicamente clínicas, como lo señalan las personas de la 
presente investigación.
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7.1. Conclusión al Capítulo VII
A lo largo de este capítulo se ha buscado analizar las narrativas 

de algunos jóvenes que asisten a GAMJ. Se planteó al inicio un mar-
co desde el Acontecimiento y la Ontología Social, sin embargo, en 
el proceso, surgieron otras categorías necesarias de abordar, pues se 
relacionan con los GAM de un modo estrecho. 

Estas categorías y la forma en la que fueron surgiendo proponen 
una línea de tiempo donde el GAMJ es el punto intermedio y definiti-
vo, punto de llegada de la enfermedad y la desesperanza, y de partida 
hacia la recuperación.

Al principio del camino se encuentran tratamientos ineficaces e 
inconformidad con el personal de salud, que aumentan los síntomas, 
aumenta el sufrimiento y emite un mensaje que disminuye la espe-
ranza al transmitir que la posible solución a un dolor en el alma, no 
se vincula bien, no escucha, no busca en cada persona qué elementos 
pueda tener para hacerle frente a sus dificultades. 

Las personas identifican problemáticas y confluyen en las barreras 
que existen en este nivel para una adecuado acompañamiento. A esta 
barrera se le suman algunos elementos relacionados con el estigma 
y el autoestigma, también percibidos por los participantes como im-
portantes barreras, en tanto que son agravantes de los síntomas, de 
la disfunción a la que estos podrían llevar y obstaculizan el acceso a 
condiciones de vida dignas, a través del trabajo, de espacios de recrea-
ción, etc. 

El GAMJ que han descrito funciona en cada persona, inicialmente, 
fuera del sistema de salud, incluso muchos relatos lo hacen ver como 
si funcionara a pesar del sistema de salud o por los fallos del sistema 
tradicional de salud, así después logre una articulación en algunos.

Pese a estar recomendadas en los elementos legislativos, científicos 
y técnicos, las intervenciones comunitarias para la salud mental, al igual 
que otro tipo de intervenciones, han tenido dificultades para su imple-
mentación. Algo que también se señala en las entrevistas es que, dadas 
estas condiciones, los GAM pueden dialogar con el sistema de salud al 
cual fortalecen con la sensibilidad requerida para abordar la salud men-
tal y con elementos de recuperación basados en evidencia científica. 
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Esto propone al GAM como facilitador entre lo que se reconoce 
que debe hacerse, lo que se hace en realidad y lo que causa cambios en 
la persona. Los GAMJ podrían ser elementos claves en la implemen-
tación de los planes, estrategias o políticas de salud mental. Por esto 
el sistema de salud tradicional, al buscar integrarlos, debe considerar 
que podrían funcionar en contra, a pesar de o por sus fallos, y aun así, 
ser de utilidad para las personas. 

Estas razones también resultan cómo fundamentales para unirse 
a un GAMJ. Al grupo, como se relata en las entrevistas, se llega can-
sado, con decepción, en ocasiones con desespero. Estas emociones re-
sultan a lo largo de los relatos como elementos comunes en el proceso 
de formación y consolidación de estos grupos. 

Una vez las personas están allí, con sus individualidades y con sus 
síntomas, se muestran envueltos por el Ethos del grupo, un espíritu 
que explican como conformado por los componentes nucleares del 
GAMJ, así pareciera que antes hubieran estado allí. A esa dinámica se 
adhieren, naturalmente, se identifican con elementos propios que ven 
en otros, con elementos diversos que buscan aprender, con un clima 
afectivo que los envuelve y lentamente les va disminuyendo las emo-
ciones que, de alguna forma, incitaron la búsqueda de otro espacio 
(en términos de Habermas) o de otra opción de tratamiento. 

Estos componentes y el ethos del grupo facilitan el Acontecimien-
to. Todos viven el agenciamiento de los posibles. Todos son visitados 
por los demás, mientras que quien es visitado, visita a los otros, parti-
cipa de ellos; todas estas excursiones conscientes o inconscientes (no 
involuntarias, pues el ethos que se acepta en el grupo hace que, inclu-
so aquello dado que no es reconocido por quien lo da, resulte dado 
a voluntad), no restan nada, pues cada que un miembro viaja al otro, 
llega fortalecido, con una parte de su identidad, expresada en sensa-
ciones, emociones, historias, técnicas para resolver un problema, o un 
simplemente un consejo. 

Se ha encontrado una alta congruencia entre los componentes 
descritos en el segundo objetivo de este trabajo, con lo que han men-
cionado los líderes de los grupos, los referentes de salud mental en 
cada región y, finalmente, en los participantes del grupo entrevistado, 
quienes, además, los han descrito mejor, los han magnificado. 
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En la figura 22 se pretende ilustrar el proceso de análisis del tránsito 
que pueden tener los jóvenes en un proceso de recuperación donde se 
cuenta con los GAM. Se aprecia que, al llegar, hay motivos en común 
relacionados con el estigma, la inconformidad con un tratamiento, en-
tre otras barreras. 

Al entrar al grupo, el ethos, los componentes nucleares, contribu-
yen al proceso de recuperación. Al final se ha dado el acontecimiento: 
cada individuo sigue siendo él pero ahora con los colores y la agencia 
de todo el grupo y de cada miembros del grupo. 

Es así como en el GAMJ al que pertenecen “Mariana”, “Heidy”, “Ale-
jandra”, “Jaime”, “Cristian” y “Diego”, ha ocurrido el Acontecimiento, 
el agenciamiento de los posibles, se han encontrado las mónadas, ele-
mentos reales por surgir de cada mente un poco más recuperada, y se 
han materializado en proyectos que sirven, más que para reducir los 
síntomas, para reducir el sufrimiento social, fortalecer la ciudadanía y 
para mejorar las condiciones de vida. 

La subjetivación, como la ola, es una cuestión de ritmo, de veloci-
dades, de contracción y dilatación de la circulación en un medio que no 
es estático, sino que es en sí un movimiento molecular, browniano. Las 
fuerzas psicológicas se oponen y se adaptan al interior de un cuerpo 
social desterritorializado: el cerebro colectivo (Lazzarato, 2018). 
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Figura 22. GAMJ como punto de llegada y de partida

Nota: Elaboración propia. GAMJ como punto de llegada y de partida.



Vincent Van Gogh - Autorretrato dedicado a Paul Gauguin - 1888
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Conclusiones

EL GAMJ como solución ética 
a un problema público

One world was not enough for two
Like me and you.

Oscar Wilde 

Entre las décadas del 50 y 70 se inicia lo conocido como el “estado 
de bienestar” para Latinoamérica, con importantes limitaciones, espe-
cialmente evidenciadas en la década de 1980, donde los gobiernos que 
este enfoque, caracterizado especialmente por ayuda internacional, no 
aportaba de forma significativa a lo que se había propuesto como bien-
estar. Estas reflexiones sirvieron para que, desde la década de los 90 se 
implementaran nuevos modelos de políticas públicas pensadas en jóve-
nes, sea a través del uso del tiempo libre, de la preparación para la vida 
adulta, para la empleabilidad o, posteriormente, con la conformación 
de los Consejos de Juventud o Parlamentos Jóvenes. Al respecto, refiere 
Rodríguez (2018):

Las juventudes se encuentran implicadas en disputas muy di-
versas, discriminadas y estigmatizadas por los discursos do-
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minantes, sin que sus principales problemas sean encarados 
seriamente y sin que sus reclamos de participación encuen-
tren -salvo excepciones- el eco correspondiente. (p.41).

La salud mental no se aparta de este panorama, incluso se ensom-
brece en países como Colombia, donde establece una asociación fuerte 
con adversidades históricas, desastres, violencia y una historia de in-
equidad sostenida (Ngai et al., 2021a; República de Colombia, 2015), 
que se agrava con una visión moralizante de la salud mental y de la 
juventud (Hernández Holguín et al., 2018).

Como respuesta a la situación anterior, surgen como respuesta las 
políticas públicas definidas por Roth (2002) como un:

conjunto conformado por uno o varios objetivos colectivos 
considerados necesarios o deseables y por medios y acciones 
que son tratados, por lo menos parcialmente, por una institu-
ción u organización gubernamental con la finalidad de orien-
tar el comportamiento de actores individuales o colectivos 
para modificar una situación percibida como insatisfactoria o 
problemática. (p.14).

Para el caso específico, la Resolución 4886 de 2018, Política Nacional 
de Salud Mental, surge con enfoque de derechos humanos, de atención 
primaria en salud, de género, de determinantes sociales y de curso de 
vida, donde la niñez y la juventud se posicionan, desde el análisis situa-
cional de esta política como grupos de edad con necesidades psicosocia-
les especiales. Además de los enfoques, plantean ejes de acción, donde 
la inclusión social y la rehabilitación basada en comunidad (eje cuatro), 
se establecen como unos de los elementos principales para la ejecución, 
específicamente a través de grupo de apoyo y grupos de ayuda mutua. 

Sin embargo, como se confirma la hipótesis de la presente investiga-
ción, estas estrategias tienen importantes problemas de implementación. 
Estos consisten en las dificultades que pudo haber traído un enfoque 
de riesgo en el abordaje de la salud mental, que no consideró a tiempo 
llamados hacia la atención primaria en salud, como la Declaración de 
Caracas (1990). También se asocian con la poca consideración de las 
condiciones de vida en la construcción de la salud mental y su recupe-
ración, y la ausencia de los jóvenes con problemas o trastornos mentales 
en sus propios procesos de recuperación. De igual forma, se señala la in-
equidad a nivel nacional en la prestación de los servicios de salud mental 



De las barreras a los posibles

267

establecidos en la Ley 1616 de 2013, donde sólo dos departamentos o 
distritos tienen implementados la totalidad de estos servicios, y donde la 
mayoría implementa servicios de hospitalización, cuando el llamado en 
la política global consiste en reducir las camas hospitalarias y aumentar 
las estrategias comunitarias, como los grupos de ayuda mutua. 

En este punto, Rojas-Andrade & Leiva (2018) proponen considerar 
los contextos y su clima de implementación, y, con ellos, comprender la 
influencia de las distintas variables contextuales sobre los resultados de 
la implementación, los cuales son un co-producto de los factores con-
textuales y los efectos de la intervención (Walshe, 2007). En todos los 
problemas y procesos políticos están implicadas más de una categoría 
diferente, por lo que se debe prestar atención a todas las categorías per-
tinentes. Sobre todo a las relaciones entre categorías, que son variables 
y continúan siendo una pregunta empírica, y aún más si se considera 
que cada categoría es diversa internamente, es producida por diversos 
factores institucionales e individuales profundos. 

A nivel de Colombia, la presente investigación muestra importantes 
dificultades de implementación. Sin embargo, a pesar de esas expresio-
nes adversas, los movimientos grupales insisten en florecer, incluso en 
lugares apartados del país han tenido por lo menos la iniciativa crearse 
(El Tambo- Cauca, Carmen de Bolívar, Aranzazu-Caldas). 

Una de las premisas que surge de los análisis de la presente investi-
gación consiste en que, en parte, los problemas de implementación de 
este componente de la política pública en salud mental se dan por con-
siderar que las personas que serán beneficiadas por estas herramientas 
son cuerpos-máquinas que las recibirán como otros, de otros contex-
tos, con otras condiciones de vida, las recibieron, y para los cuales fue-
ron tan efectivas, que incluso permitió generalizarse y recomendarse. 

Con relación a lo anterior, algunos autores que se refieren a las po-
líticas de salud mental, han concluido que en Colombia no existe “la 
dirección del sistema de salud mental, sino un cúmulo de directrices, 
evidentes, implícitas y contradictorias que hacen presencia de diferen-
tes formas” (Hernández Holguín et al., 2018, p.15). Para dichos pro-
blemas de implementación se propuso un abordaje en doble sentido: 
desde arriba hacia abajo, o desde lo global a lo local, para acudir a los 
términos de De Santos Souza, donde las estrategias comunitarias para 
la salud mental deben explorarse desde sus componentes nucleares, sus 
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barreras, sus facilitadores y los beneficios esperados, aspectos señala-
dos en la presente investigación. Sin embargo, también deben plantear-
se comprensiones y soluciones desde abajo hacia arriba, o desde lo local 
a lo global, lo que implica, aparte de ahondar en la visión de los jóvenes, 
generar espacios de diálogos epistemológicos entre lo que determina la 
evidencia científica y lo que viven las personas en sus entornos y bajo 
sus condiciones de vida. 

Como puesta en escena del anterior marco conceptual, se ha des-
crito en las entrevistas de este trabajo confianza, horizontalidad, redes 
de apoyo, etc., elementos que ayudan a disminuir la vergüenza, miedo 
y hasta la angustia que producen las enfermedades mentales. Al tener 
esta disminución de la angustia las personas pueden escucharse mutua-
mente y aprender uno de otros. Se crea retroalimentación de una per-
sona otra. Se va creando una comunicación sincera, se deja de ocultar 
lo que se ha ocultado de los demás por mucho tiempo, sentimientos 
genuinos, que causan dolor o vergüenza. Hasta este momento esa clase 
de sentimientos eran inaceptables, pero ante la sorpresa de la confianza 
se les acepta mucho más mientras más real se muestra la persona. Así 
se conoce de forma más profunda a los otros y asimismo, personas que 
se habían estado ocultando detrás de su velo. Esto sirve, como escribe 
Rogers (1973) para relacionarse mejor con los demás y, más tarde, tam-
bién en la vida diaria. Cada persona llega a ver cómo aparece ante los 
demás, y qué huella deja en las relaciones personales. 

De esa libertad mutua para expresar los sentimientos reales, positi-
vos y negativos, nació el clima de confianza recíproca. Cada miembro 
se orienta hacia una mayor aceptación de la totalidad de su ser (emo-
cional, intelectual y físico) tal cual es, incluidas sus potencialidades. Así 
como se acepta la totalidad del ser del otro y sus mismas potencialidades. 

Un dispositivo, estrategia o plan con estas características, ante una 
situación problemática en la salud mental juvenil de las últimas dé-
cadas, pero agudizada por las distintas fases de la pandemia, debe ser 
implementado. Otra forma de plantear dichas categorías consiste en 
relaciones verticales y horizontales y el aporte de las distintas fases de 
la investigación a la salud mental . En el primer sentido, donde se reco-
noce un componente institucional que plantea estrategias que afectan a 
diversos actores y subsistemas, como los diferentes niveles del sistema 
de salud. En una lógica horizontal, se nos plantea la posibilidad de in-
terdependencias funcionales, donde las personas y las diferentes partes 
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del sistema de salud tienen interacción, desde la interpretación de la in-
formación hasta las propuestas de nuevas formas de acción (Real Dato, 
2017). Ambos sentidos, como se proponen en la presente investigación, 
pueden hacer parte de un diseño de política pública de salud mental 
más dinámico, donde coexista la evidencia científica de la política glo-
bal con la acción social.

Específicamente esta investigación encontró que los componentes 
nucleares que determina la literatura científica, son similares a los usa-
dos por los líderes de los grupos, además de ser vividos a cabalidad 
por las personas que conforman la Red Expressarte, un grupo de ayuda 
mutua juvenil típico. Por esto, estas metodologías, más que separar la 
gestión pública y de las particularidades de las personas en sociedad, 
impiden una descentralización del poder y del conocimiento y seña-
lan la importancia del conocimiento generado por las personas para 
aceptar, adaptar, implementar, o simplemente rechazar y reformular, 
estrategias de política pública que se han planteado desde un contexto 
sociopolítico nacional con el reto de ser contextualizadas. 

Esto implica un conjunto de esfuerzos de todos los actores por ge-
nerar reglas donde todos puedan oírse y donde todos ganen, incluso 
desde el disenso, lo cual ratifica el llamado que también hacen las voces 
que construyen esta investigación: a fortalecer una gobernanza para la 
salud, multinivel y multisectorial; a llegar más a fondo de los diagnósti-
cos mentales para plantear soluciones con una óptica comunitaria que 
fortalezca las localidades, las realidades de las personas, que disponga 
las vías para acceder al conocimiento científico y que asuma al clínico 
experto como alguien que asesora y acompaña, y no como quien tiene 
la última palabra sobre una realidad llena de historia de y de posibilida-
des, que no se puede conocer en una consulta clínica aislada. 

Esto también hace que el GAMJ también sea un escenario para el 
aprendizaje y la acción basada en conocimiento, tanto de salud mental 
como de derechos, como se muestra en la fase cualitativa de la investi-
gación. En términos de Sabatier et al. (2007), no es suficiente el apren-
dizaje en política pública, se requiere tener en cuenta la multiplicidad y 
la contingencia de los procesos causales. Por lo tanto, estos escenarios 
de recuperación como subsistema autónomo en donde media también 
el Aprendizaje en Salud como meta, genera acción porque adquiere un 
funcionamiento estratégico como base para los participantes a la hora 
de promover sus respectivos intereses y valores, el ethos grupal (Majo-
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ne, 1989), lo que ayuda a sostener el grupo a nivel interno y, a la vez, a 
generar mecanismos de cambio por expansión del conflicto (Sabatier et 
al., 2007; Jenkins-Smith & Sabatier, 1993). 

La ayuda mutua se considera un componente del llamado tercer sec-
tor: un término utilizado por primera vez en los Estados Unidos a princi-
pios de la década de 1970, con características como ser voluntario, no gu-
bernamental, con autogobierno, aunque con normas estrictas, y carácter 
voluntario de quienes participan. A lo anterior, Giarelli & Spina (2014) 
contradicen la idea de este tercer sector, por ser una visión institucio-
nalista de la matriz económica que reduce el alcance y el significado de 
fenómenos sociales como ayuda mutua a un simple componente de un 
sector, por lo que tiene en cuenta la naturaleza no sistémica de la agencia 
del fenómeno. Por razones como esta, la articulación de los GAM con el 
sistema sociopolítico resulta un reto: se tiene una estrategia que impacta 
un problema público, pero que se resiste a ser sistematizada. La solución 
que se plantea durante esta investigación consiste en incluir los GAMJ en 
el sistema sociopolítico, pero considerando y fortaleciendo la libertad, el 
tránsito entre el interior y el exterior del sistema. En otras palabras, apor-
tar al acontecimiento, sabiendo incluso que podría contradecir el sistema 
que lo apoya, que podría confrontarlo, recrearlo, reconstruirlo. 

Carl Rogers plantea como barrera de implementación de los GAM 
el temor que pueden tener a nivel de organizaciones gubernamentales 
de estos tipos de grupo. Pese a lo anterior, destaca Rogers, en la década 
del setenta (1973): 

Tal aumento dejó perplejos a muchos psicólogos y psiquiatras 
ortodoxos. Pese a ello, en iglesias, universidades y estableci-
mientos industriales, la cantidad de grupos se multiplicó. Ha 
sido una demanda espontánea de personas que buscaban cla-
ramente algo. Un factor que hace más notable la necesidad 
rapidez de esta difusión es su total espontaneidad y su carácter 
no organizado. Contrariamente a lo que sostienen las voces 
que provienen de la derecha, esto no ha sido una conspiración. 
Todo lo contrario. Ningún grupo u organización ha impulsa-
do el desarrollo de los grupos de encuentro. Ni fundaciones, 
ni gobiernos financiaron esa difusión. (p. 6).

Analiza que dicha demanda podría derivar de la deshumaniza-
ción creciente de nuestra cultura, que en las entrevistas se aprecia en 
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el sistema de salud y resuena en la atención clínica convencional. Las 
fundaciones y organismos gubernamentales podrían resistirse a apoyar 
programas de investigación en el campo de los grupos de apoyo y ayuda 
mutua; las profesiones establecidas de psicología clínica y psiquiatría 
también han mantenido gran distancia, en tanto que como lo menciona 
Rogers (1973), para el pensamiento neoliberal representa “un complot 
comunista“. Pocas tendencias han representado con tanta claridad las 
necesidades y deseos de personas más que instituciones. 

Los grupos permiten mayor independencia personal, menor oculta-
miento de las emociones, mayor voluntad de innovar, mayor oposición 
a la rigideces institucionales. Por esto la necesidad de enfatizarse como 
estrategia de las intervenciones para la recuperación de salud mental 
en jóvenes y buscar la mejor forma de implementarse. Estos generan 
cambios constructivos, por eso, en palabras de Rogers (1978), “todos 
aquellos que se oponen a las transformaciones se opondrán firmemente 
a la experiencia grupal” (p. 17).

En el caso de Colombia, esta estrategia se ha centrado en todo un eje 
de la política de salud mental, sin embargo, el desarrollo de esta estrate-
gia no se ha dado de forma satisfactoria o como está planteado en dicha 
política. Al respecto, se ha descrito que uno de los aspectos sensibles 
y que puede determinar el éxito de las intervenciones en el área de la 
salud es la calidad con que estas se ejecutan (Proctor et al., 2009). Por 
ello, cuando se implementa una intervención basada en la evidencia de 
forma pobre o incompleta, esta puede resultar en una adaptación equi-
vocada que no será efectiva (Ogden & Fixsen et al. 2014), y que dará 
además una falsa creencia de una baja utilidad.

Esto recuerda un acoplamiento estructural, donde el entorno no 
dicta las relaciones sociales, sino es la organización de la unidad o el 
sistema básico de relaciones quien determina la interacción con el en-
torno. Como lo plantea Escobar (2019), este relacionamiento es una 
característica clave de la autonomía tanto biológica como social o cul-
tural; los sistemas pueden sufrir cambios estructurales y adoptar di-
versas estructuras en respuesta a las interacciones con el entorno, pero 
tienen que mantener una organización básica para permanecer como 
las unidades que son, y es lo evidenciado en el GAMJ de Red Expres-
sarte, donde se da un co-diseño de unidades complejas, que el mismo 
Escobar define como co-ontogenias. 
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El aumento de libertad, la mayor percepción de capacidades y me-
jores herramientas de comunicación, hacen que surjan nuevas ideas. 
Los grupos de ayuda mutua dejan libre el camino hacia la innovación, 
incluso en un sentido político. Estos cambios que surgen de las expe-
riencias grupales tienden a transmitirse a otro tipo de entornos o rela-
ciones: a su familia, a su trabajo, a los amigos fuera del grupo.

Es así como las instituciones, el sistema de salud en este caso, que vi-
sibilizan el Acontecimiento para promover la acción desde una ontolo-
gía social, deben contar con estas formas de resistencia, a las que deben 
escuchar, acompañar e incluso apoyar. En palabras de Real Dato (2005): 
“El objetivo es convertir arenas hasta entonces aisladas en arenas de 
acción conectadas, en el sentido en que los procesos en ambas arenas 
pasen a ser interdependientes para los actores participantes.” (p.10). 

Otro de los componentes que constituyeron los principales hallaz-
gos de la presente investigación fue la agencia activa, lo que se relacio-
na de forma estrecha con otros objetivos/ procesos que han planteado 
los grupos de ayuda mutua, especialmente con el fortalecimiento (em-
powerment) y con el reforzamiento de la ciudadanía. 

Esto recuerda el llamado a atender esa disyuntiva de identidades que, 
por un lado, buscan persistir en su individualidad y, por el otro, preten-
den articularse con esas fuerzan en pugna que podrían ser trasformadas 
por apuestas hegemónicas. Frente a lo anterior, Arfuch (2005) plantea:

[…] En tanto lo particular sólo puede realizarse plenamente 
si se redefine en constante apertura hacia lo universal, una re-
lativa universalización de los valores, no como determinación 
previa pero sí como producto contingente, es necesaria como 
base de una posible hegemonía popular. (p. 44).

Lo cual no implica una pérdida de la identidad, sino la apertura a nue-
vos posibles. Esto también reafirmado en los componentes nucleares de 
los GAMJ, como en la fase cualitativa, donde en categorías como Venir a 
los otros y en temas como Construcción de identidad, Confianza, Redes 
sociales e Interacción de apoyo, se evidencia como el otro, desde su auto-
nomía y por ella, aporta a la construcción de acciones grupales que forta-
lecen la individualidad, que la potencian y la hacen más posible, tal como 
lo plantean las Políticas del Acontecimiento y los aportes de la ontología 
social. En palabras de Badiou (2004): “un acontecimiento no es sino una 
parte de una situación dada, nada salvo un fragmento de ser”. (p.117).
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Lo anterior permite incluso que la presente investigación señale 
los grupos de ayuda mutua juveniles como estrategia de reivindicación 
ante afirmaciones ontológicas cada vez más fuertes a nivel étnico, cul-
tural, sexual, etc., lo que sobrepasa una función clínica y se instala en 
una estrategia para mejorar las condiciones de vida, la exclusión y las 
inequidades, aspectos incluso más profundos que lo señalado por las 
estadísticas relacionadas con salud, lo que en últimas es una manera 
efectiva de impactar en el bienestar. Los GAMJ se establecen entonces 
como escenario político (Arfuch, 2005), como meta y como proceso, 
como lugar donde se agencian los posibles y nada está del todo defini-
do, ni por el discurso psiquiátrico clásico ni por el estigma social. 

Lo que ubica al GAMJ en la comprensión de las Políticas del Aconte-
cimiento es la dificultad para ser limitado a una simple estrategia de sa-
lud, está más más allá de ser un lugar desde donde una herramienta filo-
sófica puede efectuarse en estrategia para impactar problemas públicos 
tan graves como la enfermedad mental, el suicidio, las violencias, más 
allá de un eje de política pública, inclusión social y rehabilitación basa-
da en comunidad, en este caso. Al respecto, Lazzarato precisa (2005):

El modo del acontecimiento es lo “problemático”. El aconteci-
miento no es la solución de un problema sino una apertura de 
posibles. Así, para Mijail Bajtin el acontecimiento revela la na-
turaleza de la vida como pregunta o como problema, de ma-
nera que la esfera del acontecimiento es la de las “respuestas 
y las preguntas”. En contra de lo que piensa Marx, para quien 
la humanidad se plantea únicamente los problemas que ella 
puede resolver, el problema que se puede construir a partir 
del acontecimiento no contiene implícitamente sus solucio-
nes, las cuales deben, al contrario, ser creadas. (p. 37).

Un acontecimiento, tal y como se señala en el GAMJ estudiado, es 
también el espacio en el cual “la unificación de las mónadas (más en el 
sentido de Tarde que de Leibniz) se hace a partir de la forma red y los 
sistemas constituyen un número incalculable de redes que se superpo-
nen unas con otras”. (p. 35). En palabras de Boneti (2017):

[…] la noción inclusión se trata de una positivización en re-
lación a una problemática social, la de la exclusión, según el 
entendimiento original ya considerado. De esa forma, es más 
un discurso que un concepto. El aspecto más importante a 
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ser considerado en relación a la inadecuación de la noción 
inclusión al referirse a acciones derivadas de políticas pú-
blicas de promoción de la igualdad social, no obstante, es el 
hecho de cargar exageradamente la tónica sobre el individuo, 
disociándolo del todo social. Así, claro, la noción inclusión 
trae vinculada consigo un precepto del positivismo clásico, 
el de verse lo social por medio de las acciones individuales, 
sin considerar el todo. La utilización de la expresión inclu-
sión refiriéndose a acciones de promoción de la igualdad so-
cial no se muestra afinada con la discusión actual en relación 
al rescate de las diferencias y del multiculturalismo (p.52-53).

Es así como, más allá de mejorar la participación, las Políticas del 
Acontecimiento aplicadas a la salud mental juvenil proponen superar lo 
que Bourdieu (1985) propone como una existencia más allá de las perso-
nas como instrumentos que realizan funciones y se extinguen en la reali-
zación de su función. En los GAMJ, vistos desde una ontología pluralista, 
cada persona puede abolir la realización de las funciones que incluso la 
misma sociedad le ha asignado basados en el estigma por la enfermeda-
des mentales (por ejemplo, loco) o que le ha asignado el mismo sistema 
de salud (por ejemplo, paciente). Al respecto, agrega Bourdieu (1985):

Todo lo cual equivale a reducir la dualidad objetiva de las con-
diciones sociales a la dualidad de los modos de existencia que 
favorecen, evidentemente, en forma muy desigual; y, al mis-
mo tiempo, a considerar tanto a quienes “se abandonan” a la 
existencia “inauténtica” responsables de lo que son, unos por 
su “resolución” que les arranca de la existencia ordinaria para 
abriles el campo de los posibles, y otros por esa “dimisión” que 
les condena a la decadencia y a la asistencia social. (p. 123). 

De esta forma, según los hallazgos de la presente investigación, los 
GAMJ se constituyen como escenario ideal para la reivindicación de 
derechos de las personas con problemas o trastornos mentales. Asimis-
mo, las Políticas del Acontecimiento se constituyen como un abordaje 
propicio para aproximarse a la acción política juvenil, más allá de con-
diciones de enfermedad o de discapacidad.

Al respecto de estas últimas categorías, las cuales, tal como se abor-
dar en el actual sistema de salud, podrían ser consideradas como posi-
bles formas de control a través de la medicalización de la existencia, lo 
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que Foucault, Deleuze o Agamben han llamado biopoder o biopolítica. 
En estas situaciones el acontecimiento como forma de acción política 
constituye un lugar de resistencia, incluso más allá de la esfera pública: 
desde la intimidad de un grupo de ayuda mutua. Desde allí se muestra 
la interrogación de normas sociales como la enfermedad mental, la lo-
cura y el rol de paciente, interrogación que busca, aparte de problema-
tizar, mover los límites establecidos entre lo político y lo (psico)social.

Según Ema López (2005), el acontecimiento político presenta cuatro 
características: interrumpe los posibles de un orden dado, lo que lo hace 
im-posible; es productivo porque crea condiciones para efectuarse; es in-
decible (en términos de Derrida) porque no necesariamente cuenta con 
un fundamento último; y, como se ha resaltado en la investigación, aun-
que con precedentes metafísicos en la monadología, está materialmente 
situado. Estas características sobrepasan incluso cualquier materialismo, 
para reconocer la multiplicidad y la imposibilidad de una identidad ple-
namente definida, lo que se abordó también a través de la ontología social.

Al respecto de estas posibilidades, Rancière (2019) anota:
La actividad política es la que desplaza un cuerpo del lugar 
que le estaba asignado o cambia el destino de un lugar; hace 
ver lo que no tenía razón para ser visto, hace escuchar un dis-
curso allí donde sólo el ruido tenía lugar, hace escuchar como 
discurso lo que no era escuchado más que como ruido (p.45).

El Acontecimiento, como indica Lazzarato, muestra lo que una épo-
ca tiene de intolerable, es decir, cuestiona el orden natural y las catego-
rías previamente aceptadas, para proponerle al mundo algo que antes 
parecía imposible: que las personas con enfermedades mentales tuvie-
ran voz, razones y aportes a la recuperación suya y de otros, por ejem-
plo. En palabras de Ema-López (2007):

Así, el salto que introduce una acción política no consiste en 
el despliegue de una posibilidad a partir de unas condiciones 
dadas sino, precisamente su creación como posible; un cam-
bio que introduce un imposible que modifica los parámetros 
de lo que se consideraba posible en el orden anterior […] Un 
posible que pasa a ser domesticado al interior de lo que se ha 
instaurado como nueva configuración de lo sensible. (p.67).

Esto supone una ruptura y dialoga con el concepto de deconstruc-
ción de Derrida, donde no simplemente se habla de un camino diferen-
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te de actuar, sino, en términos de política pública, de otras estrategias, 
de otros lugares de enunciación de subjetividades otras, en donde, ge-
nera propias verdades. 

Las acciones grupales evidenciadas en Red Expressarte, según este 
análisis planteado, se constituyen en acontecimientos políticos en el 
sentido que conforman subjetividades que ahondan por sí mismos en 
los conceptos de salud mental que basaron recorridos previos de recu-
peración y que proponen un orden diferente, con propuestas que in-
cluso pueden aportar a los componentes de las estrategias de política 
pública en salud mental. Como menciona Arendt (1995): “el aconte-
cimiento ilumina su propio pasado y jamás puede ser deducido de él”. 
(p.41). Como se anota en las narrativas, después de haber estado en 
este grupo de ayuda mutua, la visión de sí mismo, del otro y de la salud 
mental, no será la misma. Han cambiado su forma de vida, en cuan-
to que el humano “es el único ser en cuya vida siempre está en juego 
la felicidad, cuya vida está irremediable y dolorosamente asignada a la 
felicidad. Y esto constituye inmediatamente a la forma-de-vida como 
vida política”. (Agamben 1995, p.53).

Otro componente planteado por Ema López (2007) para abordar el 
acontecimiento político consiste en el vacío. Muchas quejas de las per-
sonas con problemas o trastornos mentales, mencionadas también por 
los integrantes de la Red Expressarte, consiste en la sensación de vacío, 
en la dificultad que tuvieron para que esa sensación desapareciera. De 
igual manera, han mencionado el GAMJ como elemento fundamental 
para mejorar esta sensación. Esto podría tener una estrecha relación 
con el Acontecimiento, al construir desde el vacío nuevas posibilidades: 
agenciar(se) en el vacío para dejar de sentirlo.

Esta característica da elementos de factibilidad a las estrategias 
comunitarias como estrategias de política pública. Los jóvenes en ge-
neral, más aún los jóvenes con problemas o trastornos mentales, que 
han sufrido por imaginarios o por recuerdos dolorosos, requieren una 
efectuación concreta de las políticas públicas que les conciernen. Es-
tos elementos fueron evidenciados desde los componentes nucleares y 
reafirmados en todo el recorrido de la investigación, a través de temas 
como Agencia activa o incluso Interacción de apoyo; o en resultados 
como Mejoría en la calidad de vida y Esperanza. Como describe Ema 
López (2007): “En este sentido, el acontecimiento se produce desde el 
vacío (desde la condición ontológica de imposibilidad de una sustancia 
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plena y positiva o de una necesidad trascendental —por ejemplo, una 
ley histórica necesaria—) pero no en el vacío”. (p.60). Y continúa: 

Estamos en el terreno de lo político, atrapados en posiciones 
de valor concretas, en el conflicto entre resistencias y deseos 
situados y comprometidos con diferentes experiencias y lu-
gares de enunciación. El acontecimiento es la apertura de un 
campo de posibles que no es neutro (lleva inscritas las marcas 
de un problema, de un sentido, de una visión) pero en el que 
no hay nada dado, ninguna posibilidad por escoger y realizar. 
El acontecimiento no es Uno-Todo, es decir, la novedad que 
produce no sustituye una situación completamente constitui-
da por otra totalmente diferente, sino que ambas están mutua-
mente contaminadas y emergen como tensión entre configu-
raciones normativas heterogéneas. (p.61).

Es así como se abren posibilidades, de construir puentes en el di-
senso entre las viejas posturas que estigmatizaron u oprimieron a las 
personas con problemas mentales, como lo muestra esta investigación, 
donde incluso los mismos participantes de los grupos, cansados del 
sistema de salud y de las políticas públicas (de su ausencia de imple-
mentación, la mayoría de veces), plantean que la unión con la insti-
tucionalidad es clave para la recuperación de la salud mental. En este 
sentido, el acontecimiento como política podría reconfigurar o recrear 
los elementos de política pública que han fallado o que no se han imple-
mentado siquiera. Como refiere Ema López (2007):

Así, no hablaríamos sólo de un salto entre lo nuevo y lo viejo 
de la situación subvertida, sino también de la tensión entre 
diferentes configuraciones normativas y condiciones de posi-
bilidad para la producción de nuevas subjetividades, reglas y 
lugares para la vida política. (p.71).

El pluralismo ontológico constituye un paradigma novedoso y acer-
tado para abordar los problemas sociales, como paradigma epistémico, 
metodológico y hermenéutico que posibilita una lectura integral de la 
realidad, y procesos integrados de investigación e intervención. Es algo 
que interpela a los profesionales de las ciencias sociales y la salud, para 
buscar alternativas viables desde una perspectiva interdisciplinaria que 
implica una apertura de los discursos y los métodos tradicionalmente usa-
dos para atender los requerimientos que la sociedad actual les demanda. 
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Epílogo
La salud mental de los jóvenes debe ser un tema prioritario en la 

agenda de los organismos multilaterales (ONU, OMS, CEPAL) y de 
los gobiernos para adoptar políticas de prevención, atención y rehabi-
litación. Corresponde a la comunidad académica y los profesionales 
de la salud, la tarea de avanzar en tratamientos alternativos y poten-
cialmente eficaces que contribuyan a mejorar el nivel de vida y la sa-
lud mental de los jóvenes de hoy, que son el futuro de la sociedad, y 
los grupos de ayuda mutua que operan bajo los principios de la RBC, 
ofrecen grandes ventajas para la recuperación y el agenciamiento so-
cial de la juventud. 

Aunque con algunas dificultades para determinar variables como 
efectividad, por la diversidad existente en la conformación de las accio-
nes comunitarias para la salud mental, diversidad dada no sólo por las 
personas sino por sus contextos, existe un fuerte apoyo de los beneficios 
de proporcionados por los GAM. Estos servicios pueden llenar efecti-
vamente algunos de los vacíos en el sistema de prestación de servicios 
de salud mental. Por lo anterior, encontrar los componentes los compo-
nentes nucleares resulta fundamental comprender mejor el funciona-
miento de estos grupos en múltiples circunstancia y poder acompañar 
mejor su desempeño.

Como se expresó previamente en uno de los objetivos de la pre-
sente investigación, no se habían definido claramente los componen-
tes nucleares de los grupos de ayuda mutua y su funcionamiento en el 



Felipe Agudelo Hernández

280

sistema de salud colombiano ni en otros contextos latinoamericanos. 
En este punto se confirmó que, entre más presente se encuentren estos 
componentes nucleares descritos, más beneficios serán percibidos. Este 
hallazgo representa un aporte a la metodología en el desarrollo de los 
GAMJ y, tal vez, de otras estrategias grupales para la salud mental. De 
igual forma, al especificar los beneficios reportados en la búsqueda de 
literatura y reafirmados en los líderes de los grupos de Colombia y en 
las personas entrevistadas que pertenecen a un GAMJ, se orienta mejor 
a unos resultados mínimos esperados o deseables. 

Este análisis muestra que los GAMJ satisfacen las necesidades de la 
comunidad a lo largo del tiempo con acciones y recursos localizados, 
la creación de confianza y alianzas basadas en la comunidad, el empleo 
de estrategias de procesos grupales, experimentando disfrute y eficacia 
en el afrontamiento colectivo, y aumentando el sentido de comunidad 
local de pertenencia y cohesión de la comunidad local.

Los formuladores de políticas se deben comprometer con la pobla-
ción local, invirtiendo en apoyo proporcional a las necesidades de las 
diferentes poblaciones, permitiéndoles desarrollar sus propios grupos 
de autoayuda/ayuda mutua para mejorar su sentido de bienestar men-
tal, lo cual es señalado también por las personas de los grupos en estos 
hallazgos.

Otro argumento a lo anterior, lo plantean Borkman & Munn-Gid-
dings (2008), quienes encontraron que la forma en que se enmarcan las 
relaciones entre el sistema de salud y el sector voluntario en cada país 
impacta en la naturaleza de la ayuda mutua, reflejando las diferencias 
en la participación. Aunque los GAMJ requieren apoyo práctico y fi-
nanciero del sistema de salud, esto debe hacerse sin limitar o interferir 
en sus acciones, decisiones o actividades (Fernandes-Jesus et al. 2021; 
Tiratelli & Kaye, 2020). 

Los GAM ofrecen muchos beneficios potenciales, pero su capaci-
dad de ejecución dependerá de las realidades locales, entre esas, el en-
foque diferencial, el desplazamiento a los grupos y las habilidades para 
el manejo de las herramientas tecnológicas (Edwards & Imrie, 2008; 
Gugerty at al., 2019; Powell & Perron, 2010). Como se había menciona-
do, y como paráfrasis a la oración de Lazzarato, los GAMJ nos pueden 
señalar lo incómodo que tiene una sociedad; los grupos tienen un mejor 
conocimiento de las necesidades locales, los recursos y las potenciali-
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dades de sus comunidades (Fernandes-Jesus et al. 2021). Por lo que el 
apoyo a estos grupos debe combinarse con una estrategia más amplia 
de apoyo a las infraestructuras sociales en áreas críticas como la educa-
ción, la vivienda y el transporte. 

Seguir un enfoque basado en la comunidad local facilitó la coor-
dinación y distribución de ayuda, la movilización de voluntarios y re-
cursos, lo que llevó a un sentido de ser parte y capaz de contribuir a 
la comunidad local. Este estudio respalda sugerencias anteriores sobre 
la necesidad de reconocer el papel de los procesos grupales (Fernan-
des-Jesus et al. 2021; Mao et al., 2020).

Como lo menciona Muñoz et al. (2018), la importancia de traba-
jar la gobernanza para la salud mental tiene tres razones, una ética, en 
cuanto la protección de la salud mental dignifica la sociedad al garan-
tizar el desarrollo humano actual y futuro; jurídica, ya que al establecer 
un conjunto de normas que definen las garantías que deben darse a las 
personas, estableciendo que su otorgamiento tiene prelación sobre otras 
responsabilidades y definiendo las sanciones por su incumplimiento; y 
práctica dado que las inversiones que se hagan hoy por la salud mental 
en los diversos cursos de vida, mejoran no solo el presente, sino que se 
constituyen en garantía para el futuro.

En cuanto a las implicaciones en términos de políticas públicas de 
esta investigación, aparte de los puntos anteriores que cuentan como 
elementos prácticos para la comprensión y la acción, el ubicar los 
GAMJ dentro de un marco habermasiano de esfera pública nos anima 
a considerar y plantear preguntas sobre estos grupos desde más allá de 
la estrecha perspectiva terapéutica que ha tendido a predominar en la 
literatura y permitirá ubicarlos mejor dentro del desarrollo de la ciuda-
danía en salud (Chaudhary et al., 2013). 

Es importante anotar lo que plantean Bandelow et al. (2022): “la 
política pública aún está al comienzo de su viaje por el mundo” (p. 15). 
Se agregaría que dicho comienzo, aparte de darse en las condiciones y 
en contextos, debe darse desde el interior de cada persona. En todos los 
países, los procesos de formulación de políticas se caracterizan por el 
conflicto y la lucha por un amplio apoyo entre las partes interesadas, por 
lo que fortalecer la posibilidad que tienen todas las personas para hacer 
parte de esta lucha de forma justa, en este caso de las personas con pro-
blemas o trastornos mentales, resulta prioritario para cualquier sistema. 
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La mayoría de las lentes de la investigación de políticas combinan 
ideas teóricas con un conjunto específico de métodos. Esta investiga-
ción propone una metodología donde aspira a converger la evidencia 
científica con la evidencia ontológica, con la vivencia profunda de cada 
persona, para llegar a unas recomendaciones que, aunque posiblemente 
creadas en otros contextos, son comprendidas, aceptadas, transforma-
das y aplicadas, por las personas del GAMJ que se estudia como última 
fase de los resultados presentados. Esta metodología podría plantear 
formas de resolver algunos problemas de implementación de estrate-
gias que deben contar con las personas para desarrollarse: ir de arriba 
hacia abajo (desde la práctica basada en evidencia a los resultados) y 
encontrarse con otro recorrido de abajo hacia arriba (desde el ser hasta 
una ontología pluralista donde una práctica en salud funciona). Como 
menciona la OMS: nada sobre nosotros sin nosotros. Esta frase, más allá 
de ser una búsqueda por la validación de los derechos de las personas 
con problemas o trastornos mentales, podría tomarse como una pro-
puesta metodológica. 

Más allá de los elementos clínicos de la evidencia científica, las po-
líticas públicas también tienen problemas de implementación. La ma-
yoría de los principales académicos se encuentran en democracias ricas 
y las aplicaciones originales generalmente provienen de América del 
Norte (Bandelow et al., 2022), por lo que la adaptación de estos concep-
tos a otros contextos debe tener un interés de los sistemas sociopolíti-
cos y un tránsito cuidadoso. En este punto las personas deben aportar. 
Como lo describe Bandelow et al. (2022):

Este interés no solo abarca registrar sistemáticamente los su-
puestos y requisitos previos en la aplicación de los marcos y 
examinarlos en cuanto a su transferibilidad a sistemas políti-
cos y campos políticos específicos, sino que también signifi-
ca ir más allá del debate académico para evaluar la relevancia 
de las teorías para resolver problemas sociales y evaluar la 
relación entre la evidencia científica y las decisiones políti-
cas. (p. 15).

La presente investigación le aporta a la política pública desde los 
métodos en los planes y estrategias de un eje de la Política Nacional de 
Salud Mental (2018), pero también le aporta señalando la necesidad 
de considerar diferentes enfoques para captar diferentes aspectos: des-
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de programas, con sus barreras y facilitadores, hasta las creencias y las 
identidades sociales con sus condiciones externas y situacionales, con 
su deseo y su capacidad de influir en las decisiones de política en los 
subsistemas.

Como se especificó en el aparte correspondiente, se podría consi-
derar como limitante que la revisión de bibliografía no se aporte desde 
una revisión sistemática. Los escasos estudios que han logrado presen-
tar metodologías de control y aleatorización, no fueron representativos 
para determinar componentes nucleares, por lo que se eligió una meto-
dología de búsqueda denominada scoping review.

Si bien se buscó determinar el funcionamiento de los grupos en Co-
lombia, una limitación puede establecerse como la aplicación del ins-
trumento de implementación a los líderes de los grupos inscritos en 
el Ministerio de Salud y Protección Social. Aunque se realizaron otras 
búsquedas, como en asociaciones, se ha descrito que muchas veces los 
grupos se resisten a asociarse, por lo que trabajos futuros podrían em-
prender una búsqueda más profunda de estos grupos en cada territorio, 
especialmente en entornos marginados, vulnerables o vulnerados, los 
cuales suelen ser más afectados por los factores psicológicos y sociales 
que los grupos tienden a abordar. 

Los instrumentos no permitieron evaluar otras variables sociode-
mográficas que pueden relacionarse con la asistencia a estos grupos, 
entre estas, barreras geográficas, económicas, de comunicación, lo que 
podría estar relacionado con aspectos a mejorar en el acceso a GAMJ. 
Lo anterior, en consonancia con el colapso de los grupos inactivos en 
otros estudios, que incluyeron lo siguiente: liderazgo deficiente, asis-
tencia inconsistente e incumplimiento de los requisitos de las visitas de 
monitoreo; poca disponibilidad de habilidades clave, como aritmética y 
alfabetización; interferencia de ex miembros y otros fuera del grupo; las 
duras condiciones ambientales, las limitaciones de transporte y la falta 
de financiación (Gona et al., 2020). 

Asimismo, varios grupos no estaban disponibles o no respondie-
ron el instrumento. También es posible que haya habido un sesgo de 
autoselección, lo que llevó a participantes más comprometidos a res-
ponder a las entrevistas, sin considerar aquellos que no logran parti-
cipar plenamente de estos espacios, y cuentan con la intención de ha-
cerlo. Por esto, futuras investigaciones podrían entrevistar personas 
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con diferentes roles y tipos de participación (por ejemplo, esporádica, 
continua) para probar si los componentes y experiencias analizadas 
aquí realmente conducen a una participación sostenida. Estudios 
posteriores podrían evaluar los GAMJ de forma longitudinal, conser-
vando metodologías mixtas, así como entrevistar a las personas que 
no continuaron. También investigaciones posteriores podrían descri-
bir mejor la relación que existe entre el sistema de salud y los GAMJ, 
con diseños mixtos pero longitudinales que describan estrategias de 
diseminación, factibilidad, apropiación y adaptabilidad a otros con-
textos y a otros cursos de vida. 

De igual forma, otra limitación del estudio consiste en la dificul-
tad para analizar la acción multisectorial en las acciones comunitarias 
para la salud mental, lo cual también hace parte, como Eje de acción 
(Eje cinco) de la Política Nacional de Salud Mental y resulta funda-
mental en los procesos de recuperación de los problemas o trastornos 
mentales, y se articula de forma fuerte con los GAMJ, tanto en su 
creación como en su sostenimiento en el futuro. Futuros estudios que 
aborden este punto pueden facilitar que los formuladores de políticas 
se comprometan con la población local, invirtiendo en apoyo propor-
cional a las necesidades de las diferentes poblaciones, permitiéndo-
les desarrollar sus propios GAMJ para mejorar el bienestar mental. 
Estos estudios propuestos para el futuro podrían facilitar los GAMJ 
como herramienta de la justicia social, de abordaje en determinantes 
socioeconómicos y ambientales más amplios y equilibrar la responsa-
bilidad personal por el bienestar mental con la responsabilidad colec-
tiva y la interdependencia. 

La apuesta de esta investigación fue construir de arriba hacia aba-
jo (desde la práctica basada en evidencia a los resultados), en térmi-
nos comprehensivo, para encontrarse con otro recorrido de abajo 
hacia arriba, en términos prescriptivos o de propuesta de acción. De 
este proceso, surgen barreras y facilitadores para ser considerados a 
futuros lineamientos, a nivel organizacional, comunitario e individual 
(aludiendo a las categorías de empoderamiento de Zimmerman), ade-
más del hallazgos de componentes nucleares en la literatura científica 
y reafirmados en el contexto nacional y a nivel individual en un GAMJ 
prototipo, lo cual, al ser equivalente al ethos de los grupos, en términos 
de la ontología social, también podría aportar a nuevos lineamientos de 
política pública donde las personas co-construyan.
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En este punto, las Políticas Públicas vistas desde una ontología so-
cial y pluralista, aportan a la comprensión de la agencia social desde la 
multiplicidad, donde se reconoce que la noción de acontecimiento está 
compuesta no sólo con fenómenos más o menos excepcionales, señala-
dos en el tiempo y de dimensión macrosocial —las Jornadas de Seattle, 
con las que Lazzarato ilustra su tesis— sino, también con prácticas po-
líticas microsociales, como un Grupo de Ayuda Mutua Juvenil fundado 
en la Red Expressarte o en cualquier otra organización, formado para 
acompañarse en los problemas mentales y para, desde el vacío percibi-
do en la existencia, agenciar juntos nuevos posibles. 

Los lineamientos propuestos a partir de la presente investigación, 
deberán considerar un enfoque participativo, de saber recíproco, donde 
los profesionales de salud mental realicen un esfuerzo por conocer las 
condiciones de vida y las formas que cada persona tiene para hacerle 
frente a las situaciones. Esto cambia términos como paciente o trata-
miento, por persona y acompañamiento. 

En consonancia con lo anterior, el recorrido metodológico de la 
presente investigación buscó interpretar estos significados desde las 
Políticas del Acontecimiento, como elementos que sirven en la elabo-
ración de mejores planes, estrategias y políticas públicas, incluso como 
insumos para construir lo que Lazzarato denomina una política menor. 
En palabras del autor (2006):

“El acontecimiento muestra lo que una época tiene de into-
lerable, pero también hace emerger nuevas posibilidades de 
vida. Hay que experimentar lo que implica la mutación de la 
subjetividad y crear los agenciamientos, dispositivos e institu-
ciones que sean capaces de desplegar estas nuevas posibilida-
des de vida, recibiendo los valores que una nueva generación 
ha sabido crear: nuevas relaciones con la economía y con la 
política-mundo, una manera diferente de vivir el tiempo, el 
cuerpo, el trabajo, la comunicación, nuevas maneras de estar 
juntos y de estar contra” (p.6). 



Vincent Van Gogh - Anciano afligido (En la puerta de la eternidad) - 1890
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Anexo 1. Instrumento para la realización de la entrevista con el grupo focal

Eje Definición Pregunta gatillante Preguntas auxiliares

Experiencias 
de vida con 
enfermedad 
mental

Aquellas historias de vida relacio-
nadas con los problemas mentales 
más allá de una entrevista centra-
da en síntomas. 

¿Cómo es la vida para ti con un 
diagnóstico psiquiátrico? 

¿Qué ha significado para ti vivir o haber vivido 
con un problema mental?

¿Cuáles son las problemáticas de salud mental 
que lo traen al grupo?

Componentes 
nucleares de 
los GAM

Estos pueden ser técnicas, con-
tenidos o habilidades discretas, 
además de valores del grupo, que 
hacen que la estrategia funcione.

Principales procesos y mecanismos 
que se han propuesto desde diver-
sas perspectivas teóricas para ex-
plicar la efectividad de los grupos 
de autoayuda. 

¿Cuáles valores, principios o 
componentes resaltaría de su 
GAM?

Luego conectar: ¿cómo viven 
estos valores en el GAM?

¿Qué contenidos o habilidades discretas, además 
de valores del grupo, que hacen que la estrategia 
funcione?

¿Qué temáticas considera que se han manejado 
en su GAM que han servido a su mejoría?

Acontecimiento 

Agenciamiento de los posibles en 
instituciones u organizaciones que 
van más allá de lo público, lo priva-
do y lo sectorial: en organizaciones 
sociales que aportan a la construc-
ción íntima de identidades indivi-
duales

¿Cómo ha influido su participación 
en para otros miembros de su 
GAM?

¿Cómo ha transformado su vida 
participar en un GAM?

¿Cómo ha contribuido a 
transformar a las otras personas 
del GAM?

¿Cómo contribuye su GAM a 
transformar la sociedad?

¿De qué manera en el grupo al cual pertenece se 
permite aprender de la experiencia propia y de 
otros?

¿Cómo se da el proceso para la expresión de 
sentimientos o emociones entre los miembros 
del GAM?

¿Cómo se abordan en el grupo las situaciones 
individuales que podrían afectar el 
funcionamiento del grupo?
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Efectividad de 
los GAM

Cambios positivos percibidos que 
pueda relacionar con la participa-
ción en los GAM. 

¿Cómo las prácticas sociales que 
se llevan a cabo al interior del 
GAM, se podrían replicar en otras 
esferas de la sociedad?

¿Cuáles son las ventajas que le ha traído 
participar en los GAM?

¿Recomendaría un GAM? ¿Por qué?

¿Cuáles son los principales utilidades y 
aprendizajes que usted ha extraído de los GAM?

¿Cómo los GAM han permitido generar 
competencias para crear, coordinar y orientar 
acciones en otros espacios comunitarios?

Acceso a los 
GAM: barreras 
y facilitadores

Situaciones, normativas, eventos, 
que hacen que sea más complejo o 
más sencillo, acceder a estos GAM. 

¿Cómo es el proceso para acceder 
a un GAM?

¿Cómo es la relación existente 
con el sistema de salud? De estar 
en ambos momentos ¿cómo se 
interactúa con ambos sistemas?

¿Qué barreras y facilitadores identifica en el 
acceso a los GAM?

Enumere barreras administrativas, del sistema de 
salud geográficas, en usted mismo. 

Experiencias 
en los GAM

Relatos que puedan ampliar el 
concepto de interacciones sociales 
en los GAM.

Experiencias subjetivas propias 
relacionadas como sujeto, y expe-
riencias como colectivo.

¿Qué experiencias resaltaría en el 
GAM del cual es parte?

¿Podría aportar un relato significativo para usted 
que ilustre lo que ocurre en su GAM?

¿Cómo resuelven los conflictos? ¿Qué 
herramientas implementa el grupo?, ¿Qué 
mecanismos usan para las disrupciones?

Nota. Elaboración propia.
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Anexo 2. Cuadros de Categorías.
Categorías y subcategorías preestablecidas para las entrevistas a profundidad

Categoría Subcategorías Concepto Categorías emergentes                  
(resultado procesamiento datos)

Ciencia de la 
implementación 
para prácticas de 

salud basadas 
en evidencia

Barreras y 
facilitadores de la 
implementación

Beneficios de 
los GAMJ

Aspectos relacionados con las dificultades de implementación 
de una estrategia de salud, en el caso de las barreras; o aque-
llos aspectos que permiten o ayudan a su implementación, en 
el caso de los facilitadores. En este caso reportados por los re-
ferentes territoriales de salud mental y por los líderes de los 
grupos de apoyo y los GAMJ

Aspectos reportados por los líderes de las estrategias comuni-
tarias a nivel nacional relacionados con un impacto positivo de 
los GAMJ en sus miembros. 

-

-

Políticas del 
acontecimiento

Los GAMJ y los 
problemas mentales

Acontecimiento

Aquellas historias de vida relacionadas con los problemas men-
tales más allá de una entrevista centrada en síntomas, que 
aborde conceptos de agencia y de nuevas posibilidades de vida.

Agenciamiento de los posibles en instituciones u organizacio-
nes que van más allá de lo público, lo privado y lo sectorial: en 
organizaciones sociales que aportan a la construcción íntima de 
identidades individuales.

Relatos que puedan ampliar el concepto de interacciones so-
ciales en los GAM. Experiencias subjetivas propias relacionadas 
como sujeto, y experiencias como colectivo.

Insatisfacción con el tratamiento 
tradicional.
Conocimiento en salud mental para 
la búsqueda de ayuda.
El grupo como opción de salud

Componentes nucleares del GAMJ
Agenciamiento
Acontecimiento (como categoría 
emergente)

Nota. Elaboración propia.
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Categorías Cuantitativas. Operacionalización de variables

Variables Definición Dimensión Definición Sub-dimensiones
Operacionalización

Indicador Tipo de variable
Variable 
dependiente

Implementación1 
de los GAMJ

Dominios que incluyen 
la descripción de las 
características de los 
GAMJ, de los individuos, 
de los entornos y de 
las organizaciones 
que llevan a cabo 
dicha intervención 

Compo-nentes 
nucleares de 
los GAMJ

Técnicas, contenidos, valores o habilidades 
discretas relacionadas con el adecuado fun-
cionamiento de un GAMJ.

	9 Estrategias de afrontamiento
	9 Reconocimiento y gestión emocional
	9 Técnicas de resolución de problemas
	9 Interacciones de apoyo, Confianza en otros 

miembros.
	9 Apoyo en la construcción de identidad.
	9 Fortalecimiento en redes sociales.
	9 Aumento capacidad de agencia

Presencia de los 
componentes nucleares 
en la estructura del GAMJ

Cuantitativa, de razón

Clima de 
implementación

Percepción de las partes interesadas del grado 
en el cual el significado, los objetivos y valores 
de la estrategia que se propone se encuentran 
en línea con los objetivos, principios, valores, 
necesidades y riesgos percibidos de las perso-
nas que deberán implementarla.

Clima de implementación Grado de clima de 
implementación

Cuantitativa, de razón

Beneficios de 
los GAMJ

Aspectos positivos identificados por las perso-
nas o por los referentes de salud mental como 
parte de la mejoría en la salud mental.

	9 Mejoría en calidad de vida
	9 Aprendizaje en salud mental
	9 Mejoría en funcionamiento social
	9 Mejoría en habilidades para la vida
	9 Aumento de esperanza

Presencia de los beneficios 
identificados en la literatura 
y reportados en los grupos

Cuantitativa, de razón

Barreras y 
facilitadores 
de los GAMJ

Las barreras son aspectos que impiden o inhi-
ben la implementación de los GAMJ, mientras 
los facilitadores hacen exitosa la implementa-
ción de dichas estrategias.

	9 Barreras

	9 Facilitadores

Cualitativa

Cualitativa

Variables 
independientes

Variables 
sociodemográficas

Edad Años de los participantes en el grupo focal y 
de los líderes de las estrategias grupales

	9 Años reportados Cuantitativa, discreta

Variables asociadas a 
las estrategias grupales

Sexo

Departamento

Ocupación
Tipo de grupo

Participación del 
sistema de salud

Sexo reportado por los participantes del grupo 
focal y de los líderes de las estrategias grupa-
les.
Departamento de Colombia donde funciona 
el grupo
Profesión u ocupación.
Tipo de estrategia grupal comunitaria para la 
salud mental
Apoyo de las entidades vinculadas al sistema 
de salud en la organización y gestión de las 
estrategias grupales

	9 Femenino
	9 Masculino
	9 Indeterminado
	9 Departamento Distrito

	9 Profesión u ocupación.
	9 Grupo de apoyo o grupo de ayuda mutua

	9 Nivel de participación del sistema de salud en 
el funcionamiento de los grupos

Cualitativa, categórica

Cualitativa, categórica

Cualitativa, categórica
Cualitativa, categórica

Cualitativa, categórica

1	 Fixsen et al. (2013)



De las barreras a los posibles

321

Categorías Cuantitativas. Operacionalización de variables

Variables Definición Dimensión Definición Sub-dimensiones
Operacionalización

Indicador Tipo de variable
Variable 
dependiente

Implementación1 
de los GAMJ

Dominios que incluyen 
la descripción de las 
características de los 
GAMJ, de los individuos, 
de los entornos y de 
las organizaciones 
que llevan a cabo 
dicha intervención 

Compo-nentes 
nucleares de 
los GAMJ

Técnicas, contenidos, valores o habilidades 
discretas relacionadas con el adecuado fun-
cionamiento de un GAMJ.

	9 Estrategias de afrontamiento
	9 Reconocimiento y gestión emocional
	9 Técnicas de resolución de problemas
	9 Interacciones de apoyo, Confianza en otros 

miembros.
	9 Apoyo en la construcción de identidad.
	9 Fortalecimiento en redes sociales.
	9 Aumento capacidad de agencia

Presencia de los 
componentes nucleares 
en la estructura del GAMJ

Cuantitativa, de razón

Clima de 
implementación

Percepción de las partes interesadas del grado 
en el cual el significado, los objetivos y valores 
de la estrategia que se propone se encuentran 
en línea con los objetivos, principios, valores, 
necesidades y riesgos percibidos de las perso-
nas que deberán implementarla.

Clima de implementación Grado de clima de 
implementación

Cuantitativa, de razón

Beneficios de 
los GAMJ

Aspectos positivos identificados por las perso-
nas o por los referentes de salud mental como 
parte de la mejoría en la salud mental.

	9 Mejoría en calidad de vida
	9 Aprendizaje en salud mental
	9 Mejoría en funcionamiento social
	9 Mejoría en habilidades para la vida
	9 Aumento de esperanza

Presencia de los beneficios 
identificados en la literatura 
y reportados en los grupos

Cuantitativa, de razón

Barreras y 
facilitadores 
de los GAMJ

Las barreras son aspectos que impiden o inhi-
ben la implementación de los GAMJ, mientras 
los facilitadores hacen exitosa la implementa-
ción de dichas estrategias.

	9 Barreras

	9 Facilitadores

Cualitativa

Cualitativa

Variables 
independientes

Variables 
sociodemográficas

Edad Años de los participantes en el grupo focal y 
de los líderes de las estrategias grupales

	9 Años reportados Cuantitativa, discreta

Variables asociadas a 
las estrategias grupales

Sexo

Departamento

Ocupación
Tipo de grupo

Participación del 
sistema de salud

Sexo reportado por los participantes del grupo 
focal y de los líderes de las estrategias grupa-
les.
Departamento de Colombia donde funciona 
el grupo
Profesión u ocupación.
Tipo de estrategia grupal comunitaria para la 
salud mental
Apoyo de las entidades vinculadas al sistema 
de salud en la organización y gestión de las 
estrategias grupales

	9 Femenino
	9 Masculino
	9 Indeterminado
	9 Departamento Distrito

	9 Profesión u ocupación.
	9 Grupo de apoyo o grupo de ayuda mutua

	9 Nivel de participación del sistema de salud en 
el funcionamiento de los grupos

Cualitativa, categórica

Cualitativa, categórica

Cualitativa, categórica
Cualitativa, categórica

Cualitativa, categórica

1	 Fixsen et al. (2013)
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Variables Definición Dimensión Definición Sub-dimensiones
Operacionalización

Indicador Tipo de variable
Periodicidad

Participantes

Curso de vida 
del grupo

Número de veces que se reúne un grupo por 
mes.

Cantidad de integrantes que en promedio par-
ticipan por cada grupo.

Momento de desarrollo humano en por lo que 
atraviesan los participantes de los grupos

	9 Frecuencia de reunión

	9 Número de participantes

	9 Niños y niñas
	9 Adolescentes y jóvenes
	9 Adultos
	9 Adultos mayores

Cuantitativa, discreta

Cuantitativa, discreta

Cualitativa, categórica

Diagnósticos

Adopción de la 
política pública

Año de adopción

Situaciones problemas, enfermedades o tras-
tornos, psiquiátricos o no, que aborda espe-
cialmente la estrategia grupal.

Adopción de la Política Nacional de Salud 
Mental por cada departamento o distrito por 
acto administrativo.

Año en el cual se llevó a cabo dicha adopción

	9 Diagnóstico de la mayoría de participantes.

	9 Sí o No

	9 Año de adopción

Categórica, cualitativa

Cualitativa, dicotómica

Cualitativa, categórica

Nota. Elaboración propia.

Consideraciones éticas 

Este estudio se adecuó a las recomendaciones para investigación 
biomédica de la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mun-
dial (2000), estuvo en conformidad con los artículos dispuestos en la 
Resolución No. 008430 de 1993 del Ministerio de Salud y Protección 
Social de Colombia, en la cual se establecen las normas científicas, téc-
nicas y administrativas para la investigación Ministerio de Salud (1993) 
y fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidad de Manizales, 
con acta CB022 de 2021. Los nombres de los participantes en el estudio 
se mantuvieron en estricta confidencialidad.
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Variables Definición Dimensión Definición Sub-dimensiones
Operacionalización

Indicador Tipo de variable
Periodicidad

Participantes

Curso de vida 
del grupo

Número de veces que se reúne un grupo por 
mes.

Cantidad de integrantes que en promedio par-
ticipan por cada grupo.

Momento de desarrollo humano en por lo que 
atraviesan los participantes de los grupos

	9 Frecuencia de reunión

	9 Número de participantes

	9 Niños y niñas
	9 Adolescentes y jóvenes
	9 Adultos
	9 Adultos mayores

Cuantitativa, discreta

Cuantitativa, discreta

Cualitativa, categórica

Diagnósticos

Adopción de la 
política pública

Año de adopción

Situaciones problemas, enfermedades o tras-
tornos, psiquiátricos o no, que aborda espe-
cialmente la estrategia grupal.

Adopción de la Política Nacional de Salud 
Mental por cada departamento o distrito por 
acto administrativo.

Año en el cual se llevó a cabo dicha adopción

	9 Diagnóstico de la mayoría de participantes.

	9 Sí o No

	9 Año de adopción

Categórica, cualitativa

Cualitativa, dicotómica

Cualitativa, categórica

Nota. Elaboración propia.

Consideraciones éticas 

Este estudio se adecuó a las recomendaciones para investigación 
biomédica de la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mun-
dial (2000), estuvo en conformidad con los artículos dispuestos en la 
Resolución No. 008430 de 1993 del Ministerio de Salud y Protección 
Social de Colombia, en la cual se establecen las normas científicas, téc-
nicas y administrativas para la investigación Ministerio de Salud (1993) 
y fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidad de Manizales, 
con acta CB022 de 2021. Los nombres de los participantes en el estudio 
se mantuvieron en estricta confidencialidad.
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