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ada afio, nacen 758.042 argentinos y mueren 8.878 menores
de un afio. Estos guarismos nacionales varian mucho segtin la
provincia estudiada. La mayoria, 5751, de las muertes acae-
cen en los primeros 30 dias de vida, sobre todo en la primera
semana después del parto. Aunque las tasas de mortalidad in-
fantil muestran un lento descenso, es necesario sefialar que el
61% de las muertes neonatales obedecen a carencias evitables:
mejor vacunacion, vivienda digna y educacion, sobre todo materna; un aumento de las
medidas de prevencion y tratamiento en el embarazo, el parto y en la atencion del recién
nacido las evitarian. Asimismo, durante el primer afio de vida, se podria evitar el 67,4%
de las muertes que ocurren en ese lapso. En los primeros cinco afios, casi el 30% de los
1347 decesos anuales son por “accidentes domésticos” y sus secuelas. Y crece al 37,6%
de las 1764 muertes ocurridas entre los 5 y 14 afios, pero con una diferencia: aparecen
los suicidios y las agresiones con sus secuelas. Los tumores malignos aparecen recién
en el segundo lugar y las anemias y los trastornos nutricionales dejan de ser factores de
riesgo y se vuelven enfermedades fatales.

El Informe “Salud Materno Infanto Juvenil en Cifras, 2013” elaborado por la Sociedad
Argentina de Pediatria (SAP) y la UNICEF Argentina, basado en las estadisticas vitales del
Ministerio de Salud, revela que los accidentes, las imprudencias y el suicidio desplazaron a
las enfermedades entre las causas de mortalidad infantojuvenil, que, en conjunto, provo-
can el 66% de las muertes entre los 15 y los 24 afios. Entre los 5 y los 14, si a esas causas
fatales se suman las agresiones, la mortalidad llega al 30%. Las muertes por tumores y
malformaciones congénitas quedaron relegadas al 14 y al 5,5%, respectivamente.

A partir de los 15 afios, las causas externas explican el 66,4% de las 6238 muertes
anuales del grupo hasta los 24 afios. El suicidio, las peleas, los accidentes en moto o
automovil y por imprudencias, como trepar paredes o bafiarse en lugares inadecuados,
causan el 61,5% de las muertes hasta los 19, y el 62% entre los 20 y los 24 afios. En
los mds grandes, los accidentes incluyen los laborales. El suicidio provoca el 24,2% de
las muertes entre los 15 y los 19 afios y el 21,8% entre los 20 y los 24 afios.

El conjunto de factores actuantes para determinar estas cifras alarmantes para el pais
y su poblacion requiere la adopcion urgente de una serie de medidas tales como el re-
fuerzo de los programas materno-infantiles de prevencion pedidtrica y de educacion de
las madres, un redoblado esfuerzo por el estudio de los factores productores de violencia
familiar y social, la provision de viviendas dignas implementando medidas que garan-
ticen un crecimiento planificado de la urbanizacion, una adecuada educacion vial, la
construccion de infraestructura adecuada (rutas, sefializacion) y la regulacion de todas
las leyes y normas que hoy garantizan un entorno protector.

Un capitulo especial debe dedicarse al estudio de las causas locales de la ola de suicidios
de jovenes.

Toda sociedad tiene la responsabilidad ineludible de proveer un entorno protector para
nifios y adolescentes a través de la transmision de valores como el respeto y el cuidado
de la vida, y de habitos como usar cinturon de seguridad o casco y no conducir bajo e
efecto del alcohol. Todas ellas son medidas de prevencion que deben aprenderse a edad
temprana. Se puede medir el grado de convivencia democrdtica y de cultura de un pueblo
por la forma en que trata a sus nifios y adolescentes. Alli estd su futuro, olvidarlo es
condenarse a un presente doloroso e injusto y negarse toda proyeccion como comunidad
viable, productiva y creativa que construya una existencia justa y en paz m

Juan Carlos Stagnaro
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La sociedad post-moderna
como crisis de la comensalidad

Maria Lucrecia Rovaletti

Prof. Emérita de la Universidad de Buenos Aires.
Investigador Principal del CONICET.
E-mail: mlrova@arnet.com.ar

“Se pasa de la comensalidad al picoteo y en esta vuelta a lo individual, ese

«otro cultural» de la norma desaparece y al desaparecer la comida deja de «compartirse» no solo de
manera material sino también simbdlica. Porque ya no se comparten los ritos y formatos, tiempos y
platos de la familia, region, pais y cultura que sostiene nuestra pertenencia y nos identifica”

Patricia Aguirre, 2007 (2).

Resumen

De la alimentacioén de la sobreabundancia al campo de la clinica de las perturbaciones alimentarias, he aqui un cambio de signo
en la sociedad capitalista actual. Se trata ahora de mostrar como se da el pasaje de la necesidad/hambre-necesidad de nutricién a
la metdfora convivial constitutiva del ser humano. De la alimentacién materna a la comensalidad del padre y los otros. He aqui el
recorrido del con-vivium humano, como un ser y vivir con los demas. Ahora bien, cuando el alimento esta al alcance de todos, la
capacidad de control suele ser signo de distincién. Es el ocaso de la obesidad como signo de poder. Pero cuando este control llega
a un virtuosismo dietético y gimnastico, el cuerpo se rinde un homenaje a si mismo dentro del sistema de valores corporales y en
conformidad con el Otro social, es decir con una “cultura de la imagen”.

Palabras claves: Sociedad Contemporanea - Perturbaciones alimentarias - Metéfora convivial.

THE POST-MODERN SOCIETY LIKE A CRISIS OF THE COMMENSALITY

Abstract

From the feeding of overabundance to the clinic of the nourishing disorders’ field, there’s a change of sign in the present capi-
talist society here. Now, it tries to show how happen the passage to necessity/hunger-necessity of nutrition to the con-vivial (live
with others) metaphor, constituent of human being. The route of human con-vivium, like to be and to live with others, goes from
the maternal feeding to the dining habit of the father and the others. However, when the food is within reach of all, the control
capacity is usually a distinction sign. It is the twilight of the obesity as sign of power. But when this control gets a dietetic and
gymnastic virtuosity, the body pays tribute to itself within the corporal values system and in accordance with the social “Other”,
that is, with a “culture of the image”.

Key words: Contemporary Society - nourishing disorders - Con-vivial metaphor.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2013, Vol. XXIV: 405 - 409



406 Rovalett; M. L.

Sobre habitos y saberes alimentarios

Pensar la relacion del hombre con los alimentos
como un mero problema nutricional, de mera supervi-
vencia vital, implica dejar de lado una vasta problema-
tica. Alimentarse, no se reduce a una funcién biolégi-
ca, sino que constituye una funcion estructurante de la
constitucion humana (13, 15). Cada persona incorpora
durante su socializacién determinados modelos que a
lo largo de su vida seran reinterpretados y modificados
segln sean las propias experiencias, las sucesivas instan-
cias de aprendizaje y el acceso a nuevos tipos de infor-
macion (14, 16, 22).

Hablar de pautas alimentarias implica atender a
los aspectos culturales, asociados al status social, géne-
ro, creencias, ocupacion e identidad grupal, o los tipos
de ordenamiento segin sean los estilos de comida, los
modos de prepararlos y servirlos, las ocasiones cotidia-
nas o especiales, el tipo de comensal... donde también
se inscriben reglas, prescripciones, y normas a ser cum-
plidas. Mas atin, el alimento dice ademas referencia a la
dimensién ambiental, y por ello nos enfrenta a una res-
ponsabilidad politica. En este sentido, “Ninguna sociedad
humana puede jactarse de tener un comportamiento alimen-
tario racional, sino respetando el equilibrio de su ambiente;
en ninguna parte, este comportamiento es funcional sélo a
los criterios de disponibilidad, de comestibilidad de los ali-
mentos, ni de las propiedades nutritivas” (9).

Finalmente, cada cultura a partir de los alimentos
mediatiza una diversidad de estrategias desde lo indi-
vidual hasta lo social y politico. Por eso, selecciona los
alimentos segin sean sus caracteristicas sensoriales de
sabor, perfume, aspecto o de acuerdo a los valores medi-
cinales, afrodisiacos, sagrados... (4).

Actualmente, la vida cotidiana sobrecargada de hora-
rios y traslados ha ido modificando los hébitos de con-
sumo en las familias. Se come en horarios diferenciados
seglin las actividades de cada uno, hasta se llega a hacerlo
de modo solitario ya sea frente al televisor o implemen-
tando el “picoteo” individual frente a la computadora
sin llegar a constituirse verdaderamente en una comida.

Esta modalidad genera una ruptura, una gastro-ano-
mia (17), es decir una crisis en las pautas y saberes ali-
mentarios cuya causa no reside en la falta de un marco
de referencias, sino en el exceso de las mismas. Mien-
tras los grandes gourmets nos muestran como disfrutar
las exquisiteces, los médicos, nutricionistas y educado-
res nos ensefian como comer saludable para sobrevivir a
las enfermedades prevalentes, a la vez que las economas
nos indican como comer a buen precio y la industria
nos presiona a comer constantemente, rapido, semi-pre-
parado, envasado, diet o enriquecido segin convenga.
La crisis global de la alimentacidén actual se sostiene y
se nutre desde la lgica de la ganancia que moviliza los
intercambios de mercado, e influenciando con ello el
cambio de valores en la alimentacion.

Sin embargo, el comensal moderno enmarafiado entre
tantas directivas acerca del buen comer, que se presentan
valiosas todas y a la vez con logicas excluyentes, se ve
constantemente obligado a decidir individualmente.

Finalmente, las pautas alimenticias reciben constan-
temente fuertes influencias de otras sociedades a través
del fenémeno de la globalizacién. Y a esto, debe sumarse
el entrecruzamiento de mensajes que provienen no sélo
de los medios masivos de comunicacion sino también de
las instituciones de nutricién, organizaciones vinculadas
a la moda y la estética, que suelen mostrar contradic-
ciones o poca claridad en sus discursos. Esta situacion
se agrava en la medida que marcan tendencias sobre
campos simbolicos tan vitales como la salud, la estética
corporal, el placer, las interacciones sociales y los estilos
sociales de vida aceptables (6).

De la nutricion a la alimentacion: la metafora
convivial

El problema alimentario cambia de signo en la socie-
dad capitalista actual. De la alimentacién de la sobrea-
bundancia al campo de la clinica de las perturbaciones
alimentarias. Se trata ahora de mostrar como se da el
pasaje de la alimentacién, es decir el problema de la
necesidad/hambre-necesidad de nutricion a la crisis de
la metafora convivial constitutiva del ser humano. El
con-vivium como con-vivir expresa precisamente el vincu-
lo entre alimento y vida.

En efecto, la relacion del sujeto con el alimento
implica una relacion simbolica con el Otro, es decir una
relacion de intercambio, un acto de donacién dirigido
o recibido por un otro en el cuadro de un sistema de
comunicacion'. En efecto no hay alimento sin la presen-
cia actual o imaginaria del otro.

En este sentido, el ofrecimiento del seno materno al
bebé implica no sé6lo la satisfaccion de una necesidad
nutritiva sino, sobre todo, el primer don simbdlico, el pri-
mer mensaje de amor recibido del sujeto por parte del
otro y codificado como tal por el sistema simbolico de su
cultura de pertenencia.

En este primer ceremonial de alimentacion, se da
un nivel de integracion aunque incipiente. La saciedad
hunde los primeros pasos del desarrollo en una especie
de nirvana, y cuando éste desaparece con la discontinui-
dad alimenticia aparece el hambre, y con ello la caren-
cia y la nueva posibilidad de esa atmosfera nutricia con
su otro indiscriminado: he aqui la madre como espacio
continente. Esta, con el juego sus caricias resignifica la
trama biologica y posibilita paulatinamente la discrimi-
nacién. “El pecho se convierte en el primer exponente de la
futura individuacion” (11).

Los primeros pasos alimentarios sellan al futuro sujeto
pero también posibilitan las primeras patologias materno-
infantiles. “Hay bebés que comen porque desean en su hambre
y bebés que padecen el suplicio de la alimentacion” (11). La

! Para Lacan, es el gran Otro que organiza la economia de los intercambio y de las donaciones; el Otro en cuanto conjunto de sujetos que constitu-

yen la cultura y la sociedad.
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madre es alimento y da alimentos. No comer implica, por
eso, una forma radical y primaria de rechazo materno.

El ingreso del hijo/a a la estructura de la comensalidad,
lo sustrae de la relacion diadica -madre alimento- y lo
introduce en el campo del intercambio simbolico de la
intersubjetividad y en el horizonte de la cultura.

En este sentido, la metafora con-vivial puede ser
pensada como la ley “originaria” que pone orden en la
relacion del sujeto con el alimento, es decir pone limites
a la relacién entre sexualidad y alimentaciéon materna,
haciendo del Alimento-Madre un alimento inaccesible,
prohibido, cuya pérdida instala al sujeto en el discur-
so alimentario de su cultura y sociedad de pertenencia
(12).

Se puede decir que la metafora con-vivial, como ley
de estructura y encarnacion simbolica del “Nombre del
Padre”?, permite al sujeto el acceso al campo de la ali-
mentacion humana a través de la remocion del Alimen-
to-Madre de origen, sefiala Consenza (12).

Desde la antigiiedad, la ley de la comensalidad indi-
ca que no se come no se bebe solo sino en el campo
del Otro, es decir en compafiia del otro, que organiza
tiempo, lugares y modalidades culturales para la comida.
En este sentido, la soledad alimentaria es un contrasen-
tido.

Acceder a la estructura de la comensabilidad impli-
ca ubicar el apetito en un discurso, es decir, sustraerlo
del impulso que devora, como en las primeras etapas del
desarrollo o en experiencias primitivas; es insertarlo en
un sistema de leyes que regulan la organizacion alimen-
taria. Mdas aan, “La codificacion de los comportamientos
en la mesa habrian reforzado la diferencia entre la funcion
nutricional primaria y su funcion supletoria en el enriqueci-
miento de la vida social” (17).

Esta estructura de la comensalidad también se orga-
niza en conformidad con los recursos disponibles dados
por la estructura productiva, los modos y los tiempos
canonigos de la comida, las alternancias de ausencia y
presencia, de inclusién y de exclusién de determinados
alimentos sobre la mesa cotidiana, de acuerdo a las nor-
mas del calendario alimentario. Del mismo modo, se
asignan los lugares en la mesa de acuerdo a los roles fami-
liares o politicos, se presentan y distribuyen los alimen-
tos, se reglamentan los turnos dial6gicos en alternancia
con los momentos del comer y beber, y se disciplinan
las formas y condiciones de acceso y de despedida (17).
“La comensalidad, es (...) la forma en que los alimentos se
comparten. La mesa familiar o la comida institucional en un
comedor pueden estar compuestas por el mismo menti, pero
la situacion social (en este caso privada o piiblica) y su sig-
nificacion para la vida de las personas cambia radicalmen-
te el evento alimentario porque el momento de compartir la
comida es un momento privilegiado de la reproduccion fisica
y social de los individuos y los grupos” (2).

La comensalidad representa la ley simbdlica que
arranca al hombre de una relacion solitaria con el ali-
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mento para redefinirlo en un horizonte intersubjetivo
regulado. Por eso, ubicarse en los bordes, excluirse de la
comunidad, constituye desde la antigiedad un sin6ni-
mo de condiciéon no-humana.

De alli la eficacia politica de las estrategias de inclu-
sion/exclusion, de los sistemas de interdicciones y de
prohibiciones fundamentales, a través de las cuales una
sociedad se protege de la propia disolucion. El discurso
alimentario de toda sociedad se estructura como un dis-
curso social, incluyendo -como diria Foucault- un “borde
de exclusion determinado”. Un primer filtro se expresa en
la mesa familiar, en el mantenimiento de las diferencias
de estatus, de honores, de roles, de condiciones econo-
micas y sociales... Hay asi épocas en las que se excluye
a nifos, mujeres, servidumbre, subalternos; hay lugares
ademas donde normalmente se exceptia a aquellos a los
que no se les reconoce vinculos familiares, amistosos o
sociales. De este modo, el orden de la comensalidad se
configura como un microcosmos en el orden social.

El devenir del “orden culinario”

Levi-Strauss, en Lo crudo y lo cocido (26), ha mostrado
la labor de la cocina como proceso de mediacion para el
acceso al campo de la cultura. Es la instauracion del “orden
culinario”®, o ese conjunto de creencias, reglas y practi-
cas compartidas por los miembros de una cultura, pais o
region que determina una identidad cultural (7, 27).

He aqui la sublimacion del gusto, es decir el paso de
la cocina carniceria del animal salvaje, a la cocina como
campo de preparacion; es el paso del vegetal arrancado
de la tierra, a esa estética culinaria visivo-gustativa que
los elabora en multiples combinaciones (19).

La vida humana como un pasar por una serie de
devenires (3). También el alimento antes de “venir a la
mesa” debe pasar por un entrar y salir de otros lugares.
Nos ubicamos en el &mbito de transformaciones culina-
rias que producen sabores nuevos, y con ello habilita un
cambio de orden.

Precisamente, el Medievo a través de la frugalidad y el
ayuno -asociado a la renuncia y el autocastigo- impondra
un nuevo orden. La antigua nocién de salud del paganis-
mo se transforma ahora en salvacion del alma, implemen-
tando de este modo una estética negativa de la corporei-
dad, ejercicio de expiacion ante el placer y el pecado.

Con el Renacimiento, en cambio, se asumen decidi-
damente los valores afirmativos del cuerpo y de la terre-
nalidad, reconciliando nuevamente placer y salud. La
cocina renacentista revaloriza el alimento en su dimen-
sion hedonistica, erotizada y ostentosa. Serd finalmente,
la Cultura de las Luces -después de la epopeya reformis-
ta/contra-reformista del cuerpo- y la cocina barroca, las
que nos introduzcan directamente en el discurso ali-
mentario de la modernidad.

Al exponer al cuerpo a la mirada cientifica y a las
leyes de la produccién, esta estética iluminista heredera

2 Del mismo modo, Lacan considera que el acceso del sujeto humano al campo simbdlico del lenguaje se realiza a través de la metafora paterna, en
el cual el “Nombre del Padre” se instala en el sujeto en concomitancia a la remocién del deseo de la Madre (24).

3 Se habla también de “orden gastronémico”, como la secuencia que indica cémo se sirven los platos. Cada gastronomia o cultura tiene sus entra-
das, platos principales, segundos, etc., que se sirven de una manera y un orden determinado.
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de la tradicion cristiana -sobre todo en su version refor-
mista calvinista-, retoma el ideal de la delgadez corporal
y el ideal de la eficiencia productiva.

La estética corporal deja de ser la “ancillae theologiae”
para amoldarse a la “ancilla economiae”. Lo delgado se
convierte aqui en un valor positivo, sinénimo de ligere-
za que viene a vincularse el “don del intelecto”, creando
la fascinaciéon de la mujer culta e inteligente.

Ahora, la dieta como prueba de fe del Medievo se
transforma en control voluntario e intelectual de la cor-
poreidad, reforzando attn mas una estructura super-yoi-
ca que escinde al cuerpo entre su sery su deber ser.

En efecto, de la ostentacion barroca y derroche de los
alimentos, se pasa a la parsimonia esencial y a la reduc-
cion de la grasa o vegetarianismo. Es la “cocina contro-
lada”, medida o “cocina matematica”, que anestesia los
olores y gustos, que reemplaza los servicios de las fuen-
tes por las porciones individualizadas, y que llega hasta
separar y confinar a los comensales.

Pero una tercera fase va emergiendo ahora en la
construccién de una estética social del cuerpo-delgado.
Radicalizando el cuerpo-pecado medieval y el cuerpo-
trabajo del iluminismo, surge la estetizacion del cuerpo-
magro. Precisamente, es esta época la que posibilita his-
toéricamente la anorexia como un fenémeno epidémico.
Sucumbe con ello, la estética corporal de la “grassa/gros-
s0” como simbolo de riqueza, poder y valor social que se
origino en el ideal barbaro del “gran mangiatore”, como
hombre de valor y poder que rigi6é hasta los desarrollos
altimos del capitalismo clasico.

Como sefiala Patricia Aguirre, “(...) al quedar liberada
la alimentacion de un hdbitat especifico o de las alternancias
estacionales, la modernidad alimentaria urbano-industrial
nos lleva a la deslocalizacion de la dieta, asi como a la ilusion
de una abundancia permanente. Sin embargo, nos encontra-
mos ante una homogeneizacion de la dieta puesto que existen
mayores cantidades pero también menor variedad, tanto en
el niimero de los diferentes alimentos consumidos como en
los sabores y formas de preparacion. Nos vemos enfrentados
a una alimentacion industrial en donde no sabemos el origen
exacto de lo que comemos y qué modificaciones sufrio en su
procesamiento con aditivos, colorantes transgénicos, edulco-
rantes, etc. A la vez, percibimos una estandarizacion en los
sabores, formas y colores de nuestros alimentos, debido a su
procesamiento la sentimos como comida de pldstico” (5).

En la medida que el alimento en la sociedad moder-
na del capitalismo avanzado esta disponible a todos, el
control del apetito deviene signo de distincion. Parado-
jalmente esto trae como consecuencia un vaciar el ape-
tito de objetos para rellenarlos narcisisticamente por la
capacidad de autonomizarse (12).

Esta nueva estética del cuerpo-magro, no se rige por una
expresion ancillar a valores religiosos ni productivos sino
que se convierte en un valor en si misma (30). Es el cuerpo
que en su nueva devocion debe rendir homenaje a si mis-
mo, en conformidad al sistema de valores del Otro social,

construyendo de este modo una serie de técnicas y discipli-
nas ad hoc: deporte, dietas, relajacion, moda... (6, 25).

Precisamente, el cuerpo anoréxico, es ese cuerpo feti-
che que demanda la mirada del Otro como espectador de
un control y un suplicio corporal, pero a diferencia del
Panopticon de Foucault (19), el torturador deviene aqui
una instancia interiorizada del sujeto. En este sentido,
la anorexia constituye la expresion mas radical de este
simulacro de cuerpo, que en su progresiva in-visibilidad
quiere ser cuerpo visto en todo momento y por todos,
siguiendo la actual cultura de la imagen.

La epidemia anorexia/bulimia sélo es posible en una
sociedad donde esta en crisis la metafora convivial; meta-
fora que expresa en el campo alimentario la funcién
paterna, haciendo posible al sujeto la sustraccion del Ali-
mento original (13). El Alimento-Madre en estas pato-
logias sblo estd perdido parcialmente, pues permanece
siempre a través de un “matriarcado superyoico” (28).

En este sentido, tanto Consenza como Gordon, con-
sideran la anorexia como formas patologicas y especificas
del capitalismo avanzado, como un sindrome cultural
especifico, como una nueva figura histérico-clinica del
“malestar de la cultura” (11, 21). La bulimia por su parte,
como fracaso del proyecto anoréxico, deviene expresion
extrema de la cultura del consumo (29).

Partiendo de la distincién de Brillat-Savarin entre
placer de comer o “plaisir de manger” propio del animal,
o del hombre sélo, y el placer de la mesa o “plaisir de la
table” (8), se puede afirmar que la elevaciéon del hom-
bre de la pura necesidad al plano del deseo, constituye
el pasaje del simple consumidor en co-mensal. Precisa-
mente, el paso del sabor directo (que se percibe en la
lengua), al sabor completo (que se degusta en la parte
posterior de la boca), y al sabor reflexivo (del juicio en
el que se fusiona con otras sensaciones)* es comparado
“con el tempo de un relato. Por lo tanto, sin posibilidad de
narracion, no hay auténtica comida”, s6lo asi es posible
la gran aventura del deseo donde se sitGa la auténtica
alimentacion (1).

Es por eso que en el corazén de esta epidemia ano-
réxica/bulimica, se puede situar la crisis de la comensali-
dad, expresion de la crisis de la ley simbolica del Padre:
de la alimentacion materna a la comensalidad del padre
y los otros. He aqui el recorrido del con-vivium humano,
como un ser y vivir con los demas.

En la vida urbana actual, la modalidad de la comi-
da doméstica va decreciendo mientras crece la alimen-
tacion solitaria y desestructurada. Todos los estamentos
sociales, y de todas las edades ingieren los alimentos en
forma itinerante, en cualquier hora y en cualquier lado:
en la calle, junto al kiosco, en la mesa del café o al lado
de la heladera, y hasta de pie.

“Nuestra forma urbana, posmoderna, de comer estd for-
mada de actos alimentarios individuales, cortos, desordena-
dos: picotear, pellizcar, mordisquear, es el reino del bocadillo
vagabundo frente a la heladera o el kiosco. Actos alimentarios

4 En la reciente y conmovedora pelicula Infancia clandestina (2012) dirigida por Luis Puenzo, el tio le sefiala al personaje pre-adolescente enamora-
do como enfrentar la situacién aprendiendo a saborear un mani con chocolate.
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desestructurados, individuales, fuera del control de las normas
culturales, de la comensalidad que decia donde, cudndo, cudn-
to, en qué forma y con quién comer, de acuerdo a categorias de
edad, de género, posicion social, estado de salud, ocasion y con-
formaban un haz de normas valorizadas como un saber acerca
del buen comer: una gastro-nomia (expresada en la cocina tra-
dicional pero también en los ritos de la comensalidad)” (5).

Esta eleccion alimentaria es vivida como una verda-
dera libertad individual. Abandonado la comensalidad,
el camino a seguir es la alimentacién solitaria a veces
vagabunda, pero esta vez en contextos no de escasez,
como en las primeras culturas, sino de abundancia. Mas
aun, en la actual cultura de masas, alimentada por el
capitalismo consumista, la ciencia y la tecnologia exhi-
ben de modo paradojal pero previsible la libertad de
determinar los cuerpos, la fantasia de remodelarlos.

Hay ademas un abandono de la cocina del recuerdo y
de la remembranza, encarnada en las tradiciones familia-
res y regionales, por otra que acaba siendo una cocina del
olvido, animada por el deseo de alejarse y evadir (10).

La obsesion por la imagen del cuerpo-magro en la
anorexia asi como el impulso irrefrenable al consumo
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del alimento en la bulimia, se sustentan desde un déficit
de filtro edipico, una disminucion de la autoridad de la
funcion simbdlica del padre y de su eficacia separadora
en el &mbito del discurso familiar.

Mientras la bulimica tiende a comer todo de modo
indiferenciado, la anoréxica tabuiza la casi totalidad de los
alimentos de la mesa, quedandose con un residuo para la
subsistencia. En ambos casos, la prohibicion fundamen-
tal que la anorexia y la bulimia violan, dice referencia al
ambito de la mesa familiar y amical. Reducir la comida a
una alimentacién solitaria, clandestina y regulada por la
abstinencia o por el exceso, las protege de la angustia de
una relacién obscena con el alimento bajo la mirada del
Otro que a éstas las caracteriza en la situacion convivial.

“Para la mayor parte de las personas de nuestra cultura,
la delgadez es realmente equiparada a la competencia, auto-
control y a la inteligencia, mientras la procacidad es sino-
nimo de fatuidad y frivolidad. Los mitos, las ideologias, las
patologias que tiene por objeto el cuerpo femenino, se leen a
partir de aquello que las mujeres denuncian, que se convierte
de este modo en ventanas abiertas de sus problemas del mun-
do social” (6) m
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APOYO DE PARES: EXPERIENCIAS Y

PERSPECTIVAS INTERNACIONALES

Coordinacion

Martin Agrest
Peter Stastny

Un dossier en Vertex dedicado al apoyo de pares es
algo novedoso y, a la vez, una iniciativa que para la
mayoria de los lectores puede requerir una explica-
cion. jPor qué los psiquiatras, o cualquier otro inte-
grante del equipo de Salud Mental, podrian interesar-
se por algo “tan lejano” a sus prdcticas cotidianas,
una ayuda que no es la suya, como lo es el apoyo de
pares? Pero, ja qué nos referimos cuando hablamos
del “apoyo de pares”? ;Qué es o qué son los pares?
;Qué tipo de ayudas existen mds alla de aquellas que
brindamos los profesionales?

Una primera aclaracion es que el presente dossier se
inscribe en una continuidad con aquel dedicado a
“La Perspectiva de los Usuarios”, en el niimero 95,
del afio 2011. En relacion con aquél, éste se propone
ampliar el horizonte y hacer foco en una modalidad
particular de participacion de los usuarios: su capa-
cidad de ayuda mutua en contextos institucionales,
segtin su propia iniciativa y perspectiva.

Cabe definir, entonces, este tipo de apoyo como un
tipo de vinculo en el que dos semejantes se brindan
soporte horizontal y abiertamente en base a sus expe-
riencias dolorosas, en tanto al menos uno de ellos
haya podido transformarla en una capacidad de ayu-
da que el otro atin no reconozca en si Mismo como
tal.

Segundo, si ésta es la caracteristica bdsica de la rela-
cion, ;qué es un par? Segun el Diccionario de la Real
Academia Espariola, un “par” es tanto un adjetivo
como un sustantivo. En tanto adjetivo, es un “igual o
semejante totalmente”; y, en tanto sustantivo, es un
“conjunto de dos personas o dos cosas de una misma
especie”. Pero, en este contexto llamaremos par a una
persona que ha adquirido una destreza a causa de
su experiencia de padecimiento y gracias a su capa-

cidad (o saber hacer) para encontrar formas de salir
de su sufrimiento, participar en la sociedad a pesar
de su dolencia y ayudar a otro a transitar de una
mejor manera un sufrimiento que tiene semejanza
con el propio. En inglés se lo denomina “peer specia-
list” (9), “peer support worker” (12), “peer supporter”
(11) o “consumer-provider” (8, 16); en francés “pair
aidant” (14), y en portugués “parceiro do cuidado”
(6). Se trataria de un “compariero o acompariante
promotor de la recuperacion” (18), un “barquero”
(4) 0 “baquiano” (19), “conocedor de los caminos y
atajos de un terreno”, un “especialista en apoyo para
la recuperacion” (22), alguien comprometido con su
propia recuperacion, que lo ha logrado al menos por
un periodo de tiempo, se capacito especificamente
para trabajar con otros y estd dispuesto a compar-
tir lo que ha aprendido de forma de poder inspirar a
otros en el camino de su recuperacion (11). En todo
caso, queda de manifiesto que se subvierte la idea
de “experto”, generalmente atribuido a quien sabe
a causa de su preparacion académica. En esta con-
cepcion, es el usuario quien pasa a ser considerado
“experto por experiencia” (17), poseedor de un “saber
experiencial” (1), y capaz de acomparfiar a otro en un
recorrido con el que estd familiarizado.

Este dossier sobre el apoyo de pares, por lo tanto,
se propone: 1) visibilizar una prdctica parcialmen-
te reconocida por los profesionales y de desigual
impacto en distintos paises; 2) poder precisar en
qué consiste y cudles son sus caracteristicas prin-
cipales; 3) establecer las diferencias entre una
variedad de situaciones en las que se hace presen-
te, abarcando el amplisimo espectro que recorre la
ayuda mutua en su vertiente informal hasta las
distintas alternativas de formalizacion de la ayu-
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da de pares; y 4) acentuar la perspectiva de quienes
desemperian estas tareas y no inicamente la vision
profesional respecto de las mismas.

El apoyo de pares es el reverso del campo que los
profesionales de la Salud Mental solemos iluminar.
Mientras dedicamos enormes esfuerzos a precisar el
arsenal de nuestros recursos terapéuticos (farmacolo-
gicos, psicolagicos, sociales, ocupacionales, artisticos,
etc.) y sus efectos en quienes nos consultan (eficacias
clinicas, eficiencias economicas, etc.), es casi nulo el
esfuerzo que dedicamos a ver qué hacen las personas
por si mismas o entre ellas para tratar de ayudarse,
simultdneamente o al margen de nuestras interven-
ciones. En este sentido, el tema del apoyo de pares
es algo asi como un mundo generalmente invisible a
la mirada de los clinicos y que, en esta oportunidad,
querriamos enfocar para repensar los limites de nues-
tra ayuda y redescubrir las posibilidades de recupera-
cion de las personas con padecimientos mentales.

El tema de “los pares” da la impresion de venir cre-
ciendo en la literatura internacional (profesional y no
profesional, o experiencial) de la mano, justamente,
del énfasis en la recuperacion (recovery) (14). Esta
asociacion, incluso, trasciende el tema de las perso-
nas que viven con un trastorno mental y alcanza a
todas aquellas situaciones en donde los tratamien-
tos disponibles muchas veces -0 por regla general- no
logran curar las enfermedades sino solo mantenerlas
dentro de ciertos pardmetros de estabilidad o control.
De tal modo, la manera que encuentran estos sujetos
para sobrellevar una condicion médica (que puede
mantenerse por mucho tiempo) pasa a ser tanto o
mads importante que el tratamiento especifico. En tal
caso, los pares y la recuperacion ocuparian un rol que
se encuentra en pleno proceso de crecimiento. En el
ambito especifico de la Salud Mental, enfatizan la
perspectiva de quienes viven con trastornos mentales
y cuanto ellos hacen por encontrar alivio o alguna
forma de inclusion social. Segtin esta vision, el hinca-
pié no se encuentra tanto en la “anormalidad de los
sintomas” como en lo que es posible hacer a pesar de
ellos. En este sentido, el apoyo de pares vendria a ser
una actividad mads (tal vez, una actividad particular-
mente privilegiada) que alguien con un padecimiento
mental puede llevar a cabo a partir, a pesar e, inclu-
sive, gracias a su trastorno.

Gracia Fuster distingue dos modalidades de apoyo (0
ayuda): el informal y el formal. El primero se carac-
teriza por la ausencia de reglas explicitas de funcio-
namiento, la semejanza entre los participantes o la
horizontalidad del vinculo, y la no mensuracion de
sus efectos. El ejemplo tipico podria ser el de dos ami-
80s que conversan sobre lo que les pasa. En cambio,
el apoyo formal se define por una variedad de reglas
que se suelen explicitar (de tiempo, espacio y dinero),

en donde hay alguien que ayuda (y para lo cual ha
recibido capacitacion especifica) y otro que es ayuda-
do, producto de lo cual tiene sentido evaluar (de modo
mds o0 menos riguroso) cudl es el producto o resultado
de dicha intervencion. Ejemplos prototipicos serian
la consulta psiquidtrica o psicoterapéutica a un pro-
fesional especializado (10). El apoyo de semejantes
se inscribe en su esencia dentro del apoyo informal
aunque, cabe remarcar, viene creciendo en cuanto a
la formalizacion: la creacion de asociaciones especi-
ficas, su inclusion en distintos paises como parte de
la nomina de prestaciones reembolsables o financia-
das desde el Estado, y de nuevas figuras legales que
enmarcan su actividad son buenos ejemplos de ello.
Este crecimiento se da también mediante institucio-
nes de Salud Mental sin participacion de psiquiatras
ni psicologos y en otras instituciones de Salud Mental
que dan cabida a pares junto a los profesionales, etc.
Todo ello daria cuenta de una formalizacion de las
ayudas tradicionalmente informales, haciendo un
aporte decisivo en el campo de la ampliacion de dere-
chos y, a la vez, generando tensiones a las que vale la
pena prestar atencion.

La ayuda profesional para las dolencias animicas
no ha sido en el pasado (ni lo es en el presente) la
nica forma de abordar este tipo de situaciones ni
tan siquiera el espacio privilegiado de biisqueda de
apoyo por parte de quienes las padecen. Un estu-
dio realizado en los Estados Unidos en la década
de 1950 mostro que solo una pequefia proporcion
de los problemas psicologicos, tal y como eran defi-
nidos por las personas que los sufrian, llegaban a
los profesionales de la salud mental (13). Distintos
trabajos se ocuparon de estudiar como los recursos
de apoyo informal y los grupos de autoayuda (o de
ayuda mutua) serian fundamentales en la reinser-
cion en la comunidad de personas con trastornos
mentales severos, incluso como alternativa a las
redes formales de apoyo (3, 5, 20). Como, provo-
cativamente, dice Cowen: “los profesionales no son
los tinicos guardianes del bienestar psicologico de
las personas” (5). Existe tanto una brecha de trata-
miento y de necesidades insatisfechas, en el sentido
que personas que necesitarian la ayuda profesional
no la obtienen (algo cercano al 50% en los paises
desarrollados y al 80% en los paises en desarro-
llo (23)), cuanto en el sentido que otras personas
encuentran alivio con mayor eficacia por fuera del
sistema formal de Salud. En el afio 2001, en Cana-
dd, McEwan y Goldner afirmaron que “un descubri-
miento significativo de los estudios epidemiologicos
es que la mayoria de las personas que retinen los
criterios para diagnosticar un trastorno mental no
reciben asistencia en el sistema de Salud por esta
condicion” (15). Y para preocupacion adicional, el
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hallazgo de estos estudios es que una importante
proporcion de quienes si reciben asistencia para su
padecimiento mental no retinen los criterios para
un diagnostico de trastorno mental. Es decir, que
existen personas que requeririan ayuda formal y no
la obtienen, otras que se beneficiarian de otro tipo
de apoyos y reciben solo ayuda formal y, afortu-
nadamente, otras que se benefician decididamente
de los apoyos formales que necesitan y obtienen, o
que cuentan con los apoyos informales que hacen
prescindibles los servicios formales.

Se hace necesario, entonces, sefialar un eje funda-
mental a lo largo del cual se pueden comprender las
variantes de la ayuda informal, de parcial superpo-
sicion con el concepto de “ayuda no profesional”.
Un primer eje es el tipo de relacion que se establece
entre el apoyo de pares y las instituciones asisten-
ciales profesionales, su saber o sus métodos. Desde
esta perspectiva podriamos hablar de experiencias
de inclusion (en sus variantes segtin las cuales los
profesionales incluyen pares en sus equipos o, por
el contrario, de pares que incluyen a profesionales),
otras de convivencia y, finalmente, algunas de opo-
sicion. En la Argentina, las destacables actividades
de FUBIPA, APEF y otras asociaciones, podrian ser
interesantes ejemplos de las distintas formas de rela-
cion con los profesionales.

Podemos hallar numerosos antecedentes de expe-
riencias de este tipo de ayuda en el seno de institu-
ciones dedicadas a la ayuda formal. Existen regis-
tros de que el superintendente del Hospital Bicétre
de Paris, Jean-Baptiste Pussin, sugeria a Philippe
Pinel en 1793 que contratara a personas que tuvie-
ran la experiencia de haber estado internadas ya que
ellas serian “mds amables, honestas y humanas”
(7). En la década de 1920, Harry Stack Sullivan,
un psiquiatra y psicoanalista, que se supone que
también estuvo internado por causas psiquidtricas,
llego a contratar a ex pacientes por considerar que su
ayuda seria mds humanitaria y que éstos tendrian
mayor sensibilidad para comprender ese sufrimiento
que quienes solo hubieran tenido educacion formal
al respecto. En la Argentina, Enrique Pichon Rivié-
re, alrededor de 1950, tuvo la idea de capacitar a
pacientes internados en el Hospital “José T. Borda”
ya que los alumnos originales del curso de enferme-
ria estaban en huelga y no tenia personal para asis-
tir a las personas internadas. En todas y cada una
de estas experiencias, ya de larga data, se incluyeron
pares para el trabajo en equipos asistenciales dirigi-
dos por profesionales. Otra modalidad, de enorme
difusion entre 1950 y 1970, es la de las comunida-
des terapéuticas en el tratamiento de personas que
vivian con trastornos mentales severos. En las mis-
mas, se hacia mucho hincapié en la importancia de

los vinculos entre los miembros de la comunidad y
se alentaba el apoyo que los pacientes podian darse
entre si.

Los operadores terapéuticos, personas con experien-
cia directa en el campo de las adicciones, de extensa
difusion en las comunidades terapéuticas especia-
lizadas, se cuentan como referencia obligada para
comprender la tarea de los pares con personas que
tienen otro tipo de trastornos mentales. En cam-
bio, los acompariantes terapéuticos, que no ponen
en juego su condicion de personas en recuperacion,
mds alla de compartir con los pares su funcion de
acompariar, suelen presentar mds diferencias que
similitudes con aquello que hacen los “comparieros
de recuperacion”.

Por otra parte, existen numerosas experiencias en las
cuales esta ayuda de pares transcurre por fuera de
instituciones organizadas de acuerdo al saber pro-
fesional. Recorren el desarrollo del movimiento de
usuarios y ex usuarios de Servicios de Salud Mental,
que reivindican sus derechos y su capacidad para
dirigir sus acciones (incluidas aquellas tendientes
a buscar el propio bienestar). La sociedad Alleged
Lunatics’ Friend Society (en el siglo XIX), Alcoho-
licos Anonimos y Recovery, Inc., The Association of
Nervous and Former Mental Patients (ambas en la
década de 1930), se cuentan entre los pioneros en la
materia (2, 21). En tanto estas ultimas admiten una
coexistencia pacifica entre profesionales y usuarios,
la primera tenia un mayor grado de enfrentamien-
to con el saber profesional. El origen de Alcoholicos
Anonimos (AA) se puede rastrear hasta los comien-
zos de la década del treinta, cuando un hombre
de los Estados Unidos va a consultar Carl Jung en
busca de ayuda para su problema con la bebida,
pero éste le dice que es médicamente incurable y le
recomienda realizar una experiencia espiritual con el
Grupo Oxford (un movimiento religioso presente en
Europa y en los Estados Unidos desde comienzos del
siglo XX basado en “cuatro absolutos”: honestidad,
pureza, falta de egoismo y amor). Junto a un compa-
fiero con problemas similares a los suyos, asistiendo
a este grupo y siguiendo los principios que en él se
profesaban, pudieron dejar de beber. Un tercer hom-
bre, Bill, amigo del segundo y con antecedentes de
éxito en el mundo de las finanzas, pudo recuperarse
y desde entonces trabajo para llevar paz y libertad
a otros que estuviesen pasando por lo que él habia
pasado. Quien paso a la historia como “Dr. Bob”
fue la persona inspirada por la historia relatada por
Bill y, juntos, son considerados los inauguradores de
AA que, en el afio 2005, se consideraba que habian
pasado los 2 millones de miembros , en mds de 100
mil grupos distribuidos en mds de 170 paises de
todo el mundo.
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Pese a que Recovery, Inc. fue fundada por un psiquia-
tra (el Dr. Abraham Low), sus actividades crecieron
por todos los Estados Unidos al punto que el control
dejo de estar en manos profesionales y, en la década
de 1950, se transformo en una organizacion gestio-
nada por los mismos usuarios (21). Estas dos expe-
riencias podrian considerarse modelo de tantas otras
instituciones en donde el saber profesional convive
pacificamente con modelos de autogestion y ayuda
mutua sin la presencia de psiquiatras, psicoanalistas
0 psicologos.

Defundamental importancia son, también, los modos
de autogestion, de organizacion barrial o familiar, en
donde las personas se ayudan mutuamente sin opo-
nerse, ni tampoco incluirse en las estructuras forma-
les de apoyo estatal, comunal, semiprivado o priva-
do. En este campo, aunque no de modo excluyente,
suelen interesarse mds los sociologos y antropologos
que los psiquiatras o psicélogos.

De una complejidad mayor, y con no pocas resisten-
cias entre los efectores de Salud Mental, son para des-
tacar las iniciativas que llevan en su seno la franca
oposicion al saber y a las instituciones profesionales.
Muchas de las personas que participan de estos gru-
pos se consideran “sobrevivientes”, damnificadas por
las buenas prdcticas (aquellas que cuentan con con-
senso entre colegas y que han ayudado eficazmente a
un buen nuimero de otras personas, aunque tal vez no
a ellas), por los errores involuntarios y por las malas
prdcticas.

El apoyo de pares cuenta con experiencias en cada
uno de estos tres registros: incluido en el sistema de
ayuda formal profesional, en paralelo y con una con-
vivencia armonica, y en decidida oposicion.

Ahora bien, si las experiencias de ayuda de pares
existen desde hace tanto tiempo y en formas tan
variadas, ;qué es lo nuevo y por qué hay tantas refe-
rencias al tema en la actualidad?

Lo primero que habria que decir es que en los tilti-
mos veinte arios el gran compariero de la cuestion de
los pares son los derechos. Su mayor visibilidad y la
insistencia en el tema van de la mano de una pre-
ocupacion por los derechos de las personas que viven
con trastornos mentales. Reconocer su capacidad de
ayuda estd en linea con reconocer capacidades (en
general), derechos y también obligaciones. Recupera-
cion, esperanza, empoderamiento y derechos son los
pilares fundamentales del movimiento de pares.

Lo segundo es que la ayuda basada en el acomparia-
miento de pares ha cobrado un desarrollo inimagina-
ble hasta hace dos décadas, con verdaderas organi-
zaciones que brindan soporte a miles de usuarios o
capacitan a otros tantos miles de pares. Algunas de
estas organizaciones reciben financiamiento vincula-
do al sector Salud, y se avinieron a realizar estudios

con metodologias muy similares a las que se utilizan
para dispositivos o recursos impulsados por profesio-
nales de Salud Mental (3).

En tercer lugar, implica un reconocimiento de las
limitaciones que tienen los saberes y las instituciones
tradicionales para ofrecer una mejor calidad de vida
a estas personas. En otras palabras, es reconocer (lo
cual fue posible a partir de estudios longitudinales de
larga duracion) que personas que buscan otras solu-
ciones a sus problemas mentales han tenido posibi-
lidades de inclusion social, y que nuestro arsenal de
recursos es parcialmente efectivo para los problemas
que muchas veces importan a quienes viven con estas
patologias.

En cuarto lugar, entre los profesionales, la cuestion
de la ayuda de pares no es algo reconocido de modo
aislado, sino que hay movimientos de alcance inter-
nacional atentos a estas experiencias. Ya no se trata
mads de situaciones excepcionales.

Los articulos que componen este dossier han sido
escogidos segtin el criterio de privilegiar una diver-
sidad de experiencias internacionales, la expresion
de los propios actores involucrados en la ayuda de
pares y, especialmente, experiencias -mds novedosas
para la mayoria de los colegas- en las que los pares
desarrollan sus actividades explicitamente ligados al
campo de la Salud Mental aunque, al mismo tiempo,
con independencia del saber-poder de los profesiona-
les. Esta seleccion, desde ya, no supone ningtin juicio
valorativo respecto de otras experiencias, de enorme
importancia, en donde los usuarios se han organiza-
do en torno a saberes profesionales y han conforma-
do su prdctica de ayuda mutua cobijados por éstos.
Por ejemplo, entre los grupos GIA de alcoholismo y
la actividad de AA hemos privilegiado dejar un tes-
timonio de los segundos, sin por eso desmerecer la
importancia o valor de los primeros.

Por otra parte, son tan numerosas las experiencias
de auto-organizacion y ayuda mutua que, necesaria-
mente y con alguna dosis de arbitrariedad, no hemos
podido acoger en nuestras paginas extraordinarias
faenas de personas anonimas o, mismo, con una
buena dosis de reconocimiento por parte de sus pares
y de otros profesionales. Experiencias solidarias colec-
tivas, las hubo, las hay y, afortunadamente, seguird
habiendo, aunque no haya sido alli donde hemos
puesto el foco. Esto no implica que la ayuda de pares
acd presentada, mds basada en el “uno a uno”, des-
califique o pretenda suplantar gestiones grupales que
proliferaron otrora (fructiferamente y muy en parti-
cular en la Argentina de los afios sesenta y comienzos
de los setenta) y que hoy, por desgracia, atin son mads
escasas de lo que deseariamos.

El reportaje a un participante de AA enfatiza no solo
los aspectos generales y bdsicos del funcionamiento
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de esta casi centenaria organizacion, pionera por su
gigantesca difusion a nivel mundial sino, en especial,
cuanto es posible derivar de estas prdcticas para otras
formas de apoyo de pares en el campo de la Salud
Mental.

El articulo de Shery Mead, Eri Kuno y Sarah Knut-
son sobre el Apoyo de Pares Intencional es probable
que genere sorpresa y, por qué no, cierta polémica en
torno al cuestionamiento que desliza sobre las for-
mas de ayuda unidireccionales (se trate de profesio-
nales o de personas que cumplen tareas en calidad de
pares). Seguin las autoras, si hubiera algo novedoso
en el apoyo de pares seria la verdadera mutualidad,
el crecimiento de ambos miembros de la pareja que
participa en la dindmica de la ayuda, y no el hecho
que quien ayude al otro también haya atravesado
situaciones de padecimiento.

Guadalupe Morales Cano presenta las actividades de
una asociacion de usuarios de Esparia con diagnosti-
co de Trastorno Bipolar, la Fundacion Mundo Bipo-
lar. En ella, las personas afectadas por esta enferme-
dad se entrenan para ayudar a sus pares y ensefiar su
perspectiva a psiquiatras y psicologos y, en calidad de
comunicadores sociales, al resto de la sociedad.
Maria Elvira Restrepo-Toro y Steve Harrington desa-
rrollan en detalle las caracteristicas de la formacion
y del trabajo de apoyo de pares, su grado de extension
en los Estados Unidos y el modo en que esta labor se
puede articular en los equipos clinicos.

Catarina Dahl y un numeroso equipo de Brasil pre-
sentan una sintesis de su primera experiencia en el
desarrollo de un curso de capacitacion de pares a fin
de incorporarlos a una intervencion que estd proxima
a comenzar y que serd objeto de riguroso estudio tan-
to alli como en Santiago de Chile. La realizacion de
grupos focales les ha permitido aproximarse a como
estos usuarios ven su proceso de recuperacion y las
situaciones de ayuda en las que participaron.

Peter Stastny y Celia Brown relatan la historia del
surgimiento de la figura del par especializado y revi-
san los estudios posteriores a su trabajo en Nueva
York que diera origen a una multiplicidad de investi-
gaciones en el tema.

Maths Jesperson describe el funcionamiento de un
servicio en Suecia basado en ombudsmen personales
o0 agentes que abogan por los derechos y el cuidado
de personas con trastornos mentales, sefialando las
semejanzas y diferencias con las tareas de pares.

Sara Ardila Gomez y un equipo de Proyecto Suma
analizan una experiencia concreta en la Ciudad de
Buenos Aires en donde se cred un dispositivo gru-
pal de reflexion sobre la tarea de ayuda y comen-
70 a implementarse la participacion de pares en los
equipos clinicos. El rol del par, sus posibles aportes e
inconvenientes en los servicios de Salud Mental y su
relacion con profesionales, son discutidos a la luz del
concepto de cuidado.

Seguramente, algunos lectores podran anticipar una
serie de potenciales problemas derivados de una
mayor difusion de estas formas de ayuda. No faltard
quien pueda ver aqui una precarizacion laboral de
los profesionales de la Salud Mental o, directamente,
una competencia que restard posibilidades laborales
a una fuerza de trabajo que en algunas grandes ciu-
dades sobreabundaria. O, también, quien mire con
recelo el hecho que estos actores puedan pretender
disputar un saber que solo ha sido adquirido con
gran esfuerzo, dedicacion y generosidad, como para
quedar en un pie de igualdad con otro por el simple
hecho de que éste padece o ha padecido buena dosis
de sufrimientos. Mds auin, los innumerables riesgos y
peligros que podrian correr, por un lado, los usuarios
al ser ayudados por otros que carezcan de amparo
legal o certificacion consensuada de su capacidad
y, por otro, aquellos otros usuarios que sometidos al
peso de estas complejas interacciones pudieran sufrir
recaidas. En otro orden de cosas, la posibilidad de
descubrir detrds de algunos de estos planteos una
valoracion de los determinantes sociales (excesiva,
tal vez, para quienes miren criticamente estas pro-
puestas) por sobre cuestiones psicopatologicas puede
generar incomodidad o, también, rechazos. Incredu-
lidad, desconfianza y temor no serdn casos excep-
cionales generados por la lectura de estas presenta-
ciones.

Reconocer un saber a otro conlleva una cierta dimen-
sion de redistribucion en las dindmicas del poder. Tan
solo esto alcanzaria para dotar a la valorizacion del
apoyo de pares en una cuestion dlgida y controversial
entre colegas y en el seno de la sociedad en su con-
junto. Esperamos que el presente dossier contribuya
a debates con mejores fundamentos y, especialmente,
a valorar otras voces y prdcticas que podrian benefi-
ciarnos a todos m
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El apoyo de pares, asi como la recuperacién, son
dos pilares fundamentales en una institucion que pue-
de considerarse sefiera de importantisimos desarrollos
en el campo de la Salud Mental. Alcohdélicos Anénimos
(AA) nace en 1935 de la ayuda mutua entre dos personas
que han perdido toda posibilidad de gobernar sus vidas
a causa del alcohol y, gracias a su eficacia y a la ausencia
de profesionales -al menos en tanto tales-, se transforma
con el tiempo en un ejemplo de organizacion basada en
la ayuda de pares.

Asimismo, AA logr6é que los profesionales del equipo
de salud tuviesen muy en cuenta sus experiencias y, tem-
pranamente (valga como ejemplo local, el nimero 13
de Vertex de 1993), registrasen en paginas de literatura
especializada sus testimonios y aprendizajes.

La entrevista a Ratll comienza con la explicitacion del
motivo del encuentro, a lo cual le siguen innumerables
imagenes -tan potentes como poéticas- de la recupera-
cion y la ayuda mutua. En qué medida el Programa de
Doce Pasos trasciende la ayuda entre pares y puede ser
traspolable como tal al beneficio de personas con otro
tipo de dificultades recorre las preguntas y cada una de
las respuestas. Es tarea del lector sacar sus propias con-
clusiones acerca de las adaptaciones convenientes para
otros grupos y formularse nuevas preguntas acerca de la
eficacia de la ayuda entre pares.

Vertex: El sentido de nuestra entrevista es poder
conversar y preguntarte acerca de la ayuda de pares, algo
en lo que AA fue pionera y que hoy vemos que, si bien

sin seguir los Doce Pasos, se generalizd a otras proble-
maticas y trastornos mentales. Los Ultimos 20 afios vie-
ron crecer el valor dado por los profesionales a la ayuda
de pares, de la mano de una mayor conciencia sobre el
tema de los derechos, las capacidades, la esperanza, el
empoderamiento y, muy especialmente, de la nocién de
recuperacion. Esta Ultima, con gran claridad, ha sido muy
desarrollada en AA. De ahi el sentido de querer hablar
con vos y que me cuentes cdmo ves algunas cuestiones
de la ayuda de pares.

La recuperaciéon del alcoholismo incluye necesaria-
mente la ayuda a otros. En otro tipo de dificultades (per-
sonas con depresion o psicosis), la ayuda de pares se
plantea como “opcional”. {Por qué es esencial en la con-
cepcién de AA el ayudar a otros, que incluso la registra
en su duodécimo paso?

Raul (R): Indudablemente, la recuperacion del
alcoholismo incluye ayudar a otros. No podria existir
un grupo de ayuda entre pares si unos no transmitie-
ran a los recién llegados, o a quienes estan atravesan-
do un momento duro, los tres valiosos elementos que
hemos capitalizado con el correr de nuestra recupera-
cidén, y que estan mencionadas en el Preambulo con
el que se inicia cada reunién: experiencia (nuestro
ayer), fortaleza (el hoy) y esperanza (el mafana). Vale
la pena aqui consignar el Preambulo en su totalidad
el que, por otra parte, describe con certera precision y
sintesis qué es AA.
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“Alcohdlicos Anonimos es una comunidad de hombres
y mujeres que comparten su mutua experiencia, fortaleza y
esperanza para resolver su problema comiin y ayudar a otros
a recuperarse del alcoholismo”. “El tinico requisito para ser
miembro de AA es el deseo de dejar la bebida”. “Para ser
miembro de AA no se pagan honorarios ni cuotas; nos man-
tenemos con nuestras propias contribuciones. AA no estd afi-
liada a ninguna secta, religion, partido politico, organizacion
o0 institucion alguna; no desea intervenir en controversias; no
respalda ni se opone a ninguna causa”. “Nuestro objetivo pri-
mordial es mantenernos sobrios y ayudar a otros alcohdlicos
a alcanzar el estado de sobriedad”.

Estimo que compartir un problema comtn puede
ayudar a personas que padecen otro tipo de enfermeda-
des o dolencias. Para el alcohdlico lo que es opcional es
el ingreso en el programa de recuperacion pues, contra-
riamente a lo que generalmente se cree, el enfermo no
recurre a su fuerza de voluntad para dejar de beber. Es la
voluntad la columna que el alcohdlico tiene fracturada
por la naturaleza misma de la enfermedad. Por lo gene-
ral, ingresa a su primera reunion desahuciado y escépti-
co, movido por la desesperaciéon o empujado por algin
amigo o familiar. En un principio le resulta inconcebi-
ble que él pueda dejar de beber o permanecer sin hacer-
lo. Tendria que explicar como es el proceso de llegar a
AA para entender lo de la ayuda. Primero, se encuentra
con 25 o 30 personas sobrias, bien vestidas, sonrientes
y que apelan con frecuencia al humor. Ademas, le lla-
ma la atencién que los asistentes, en sus testimonios, se
rien mucho de si mismos y tienden a desdramatizar los
percances cotidianos de sus vidas. La concurrencia diaria
y la “buena voluntad” son las llaves que van abriendo
la puerta hacia la esperanza. El efecto sinérgico de las
reuniones le van haciendo ver que cuando le sefialaron
“si nosotros pudimos, vos también podés” es una realidad
alcanzable. Este fenémeno, en el cual la energia del gru-
po es mayor que la suma de la de cada uno de sus inte-
grantes, va impregnando el espiritu del recién llegado vy,
pasado un tiempo, adquiere un sentido de pertenencia.
Al compartir sus inquietudes empieza a dejar de hablar
de “Ustedes” para comenzar a referirse a “Nosotros”. Ya es
un AA mas. Sabe que no esta mas solo. Que hay quienes
han atravesado el mismo camino y que lo contienen y
comprenden. Mas adelante aparecen nuevos comparie-
ros, y €l ya no es un recién llegado. Se siente impelido
entonces a transmitir su entusiasmo al novato. Ya esta
ayudando a otros. Sin esta mecanica AA desapareceria.

La historia es la que sirve como experiencia y es lo
que transmitimos: “Ojo que pasé por esa puerta. Cuidado,
que yo ya me la di. Tiene un metro sesenta... Cuidado con
la cabeza. Tené cuidado con esto, a mi me fue bien con esto
otro. O, no te preocupes con lo que te estd pasando porque
va a pasar”. Le decis algo de tu experiencia, que es lo
que permite hacerle ver como va a ser su camino, que
las cosas que le estan pasando, que le parecen que son
un cielo cerrado, negro, lleno de desasosiego, de miedo,
de incertidumbre, que eso pasa, que aunque se le haga
cuento que eso va a pasar, porque el tipo estd metido en
el medio de una tormenta perfecta, sobre todo cuando
recién entra, con culpas, porque se siente mal fisicamen-

te, porque tiene un sindrome de abstinencia, porque lo
rajaron de la casa, porque estd durmiendo en la calle,
porque perdi6 el amor de su mujer, de sus hijos; ante
ese panorama desolador, piensa que eso no va a cambiar
nunca. Y la experiencia es decirle: “a mi me paso lo mis-
mo o si no lo mismo, con variables en la partitura, pasé por
ese mismo infierno o un infierno muy parecido. Sin embargo,
hoy...” y ahi esté la esperanza.

No es desatinado suponer que si se reinen, por ejem-
plo, un grupo de personas con depresion, con el correr
de sus reuniones descubran que, aunque sea mientras
éstas se desarrollan, su estado de dnimo experimenta
un cambio positivo. Puede también que, al producirse
la primera chispa de cambio, en la reunién siguiente el
integrante que ha advertido su leve repunte, lo transmi-
ta a otros con entusiasmo, haciéndoles ver cuales son
los giros que ha experimentado su dnimo y como los
ha estimulado aprovechando el viento favorable. Esto
devendria en una inyeccioén de esperanza para sus com-
paneros. Afloraria -aunque fuese como un 1abil titileo- el
“se puede”. Creo que compartir un problema comun con-
lleva la aparicion de una suerte de comunién proactiva.
La fe que obra. Por lo pronto se puede decir que el enfer-
mo se siente absolutamente solo, pues aunque otros -por
amor o conocimientos terapéuticos- hagan los mayores
esfuerzos para acompariarlo el paciente estd ontologica-
mente solo. Solamente un par comprende, en su esencia,
su dolor y padecimiento.

El desaparecido Dr. Juan Manuel Lépez Rosende, ins-
pirado en el programa de AA, llevo adelante con éxito el
Grupo Huérfanos de Amor. Quien experimenta esa orfan-
dad no puede modificar tal sentimiento por el uso de su
voluntad. No obstante conozco gente que ha obtenido
excelentes resultados con la concurrencia a ese grupo. La
orfandad de si mismos impulsé a crear los grupos para
personas que buscan trabajar su interioridad. Experimen-
tan la incapacidad de amar y ser amados. Encuentran en
estos grupos la presencia del interés de los unos por los
otros, con la sola premisa de ayudar y dejarse ayudar.
Querer o sentirse amado, no depende de la voluntad. No
obstante los asistentes obtienen resultados.

Vertex: Si tuvieses que pensar en alguna situacion
de ayuda, {cudl se te ocurre que podria ser significativa,
tanto provista como recibida?

R: En mis mas de 30 afios de pertenencia a la comu-
nidad de AA recibi ayuda, siempre, en todas y cada una
de las reuniones, y fuera de ellas. Tanto del comparfiero
veterano con la sabiduria que da la experiencia, como
del recién llegado, sin cuya presencia no podria recor-
dar en qué estado arribé por primera vez y que, ademas,
asegura la supervivencia de AA. Durante los casi 26
afos que llevo de sobriedad (pues mis primeros 4 afos
y medio fueron un dificultoso y largo decolaje por una
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pista plagada de tropiezos y recaidas) nunca dejé de darle
mi testimonio al compafiero recién llegado.

Resaltaria dos casos de ayuda recibida y ofrecida. En
cuanto a la primera debo destacar, con enorme gratitud,
la importancia de mi padrino Richard, ya fallecido. Un
portento de bondad, generosidad y conocimiento del
programa. Durante mis afios de lo que llamamos “la
puerta giratoria” estuvo permanentemente a mi lado. Su
sola presencia y sus calidas palabras me inundaban de
esperanza, siendo que esta Gltima es la fuerza de un ven-
daval que nos lleva, paso a paso, hacia nuestro ingreso
en la Recuperacion. En la desesperacién de mis recaidas
llegué a decirle “te juro Richard que yo quiero dejar y no pue-
do”. La respuesta que motoriz6 ni esperanza y mi fe fue
“si no te basta con querer, debes querer querer”. Esa sola frase
significd una vuelta de tuerca, un punto de inflexiéon que
me hizo ver que, perseverando, tarde o temprano ingre-
saria en las mansas y plenas aguas de la sobriedad.

Como debo elegir un caso de un compafiero a quien
la generosidad de Dios me permiti6 ayudar, me referiré a
una amiga de mi edad, cuya familia esta estrechamente
ligada a la mia. Para ser mas elocuente debo decir que se
trata de mi primer amiga/o. En mis primeros recuerdos,
de los 3 o 4 afios, esta ella presente. La recuerdo con
total nitidez, como recuerda el personaje de “Alld lejos y
hace tiempo” en esa formidable obra de Don Guillermo
Enrique Hudson.

Estoy lleno de amigos pero, paraddjicamente, mi pri-
mer amigo, fue una nifia. En su momento entr6 en el
infierno del alcohol. De proverbial bondad y ternura, lo
perdid todo: marido, hijos. Arrumbada en un monoam-
biente lagubre, le transmiti el mensaje e ingres6 a AA.
Desde entonces es mi ahijada y pocos dias atras -siendo
que ella concurre a otro grupo- se presentd en el mio
para festejar sus 19 afios de sobriedad y agradecerme la
ayuda que le brindé en estos afios.

Cuando se presentan estas situaciones los AA vivimos
la siguiente y grata dicotomia: ;quién agradece a quién?
Ella lo hizo desde lo més profundo, pero yo me fui de la
reunion habiendo recibido maés de lo que seguramente
habré dado.

En AA somos compafieros. Con total desinterés y
sumergidos en un clima de solidaridad total comparti-
mos el pan de la alegria, la tristeza los aciertos y errores,
las pérdidas y ganancias.

Vertex: Si a AA le sacdsemos los Doce Pasos y solo
le dejdsemos la ayuda entre pares (con la transmisién de
la experiencia, el acompafiamiento, y la transmision de
que con ayuda es posible tener esperanzas de recupera-
cion), {pensds que le estaria faltando algo para que fuese
maés eficaz?, {por qué?

verdadera recuperacion. A tal punto es asi, que el Progra-
ma de los Doce Pasos menciona al alcohol tinicamente en
el primero; los once restantes estan orientados a propor-
cionar al AA herramientas para, aunque sin aspirar a la
santidad, ir mejorando como persona. No se trata de un
programa religioso, sin embargo, el ingrediente esencial
para que se produzca el despegue del AA hacia una vida
de total plenitud es un restallante despertar espiritual.
Esto no podria darse sin el ejercicio del programa, que
propone tratar o intentar -mds que lograr-, pues el inten-
to en si mismo es el logro. La transmision de experiencia
y ayuda de los compafieros es fundamental, pero no sufi-
ciente. El programa permite al alcohdlico ir cerrando las
heridas (propias y de sus seres queridos) que fue dejando
durante su carrera. Los Doce Pasos le permiten compren-
der que no tiene culpa por sus acciones pero si la plena
responsabilidad de trabajar arduamente, siguiendo una
guia, en aras de alcanzar una vida feliz y atil. Que no
debe disculparse por los actos inapropiados que hizo
cuando bebia ya que un enfermo no es culpable de serlo,
pero si es responsable de reparar los dafios causados. A
titulo de ejemplo se puede decir que si una persona, en
una convulsion por un ataque epiléptico, le rompe de un
codazo los anteojos a alguien que se encuentra a su lado,
no tiene culpa del dafio pues el mismo fue involuntario
pero, una vez pasado el ataque y si sus posibilidades se lo
permiten, debe hacerse responsable y reponer el par de
anteojos dafados.

Vertex: Si hubiese alguno de los Doce Pasos que
fuese més importante que el resto, {cudl dirfas que es
para vos?

R: El primer paso. El alcohdlico que no admite su
derrota ante el alcohol y que su vida se ha vuelto ingo-
bernable no puede, aunque quiera, desarrollar el progra-
ma de recuperacion. Sin el pitazo inicial de un partido
de fatbol, no hay partido de fatbol. El pitazo es dejar de
beber, practicar el programa es el partido de fatbol. Un
partido que finaliza el altimo dia de nuestras vidas. Y eso
es, justamente, lo que tiene de fascinante el programa:
la posibilidad de crecer, aprender, ayudar y ser ayudado
hasta el minuto final.

Vertex: En AA la lucha contra la soberbia es funda-
mental. {Imaginds, seglin tu experiencia, que en otros
problemas podrian ser iguales o se te ocurre que ahi hay
otros temas que serfan mas importantes?

R: La recuperaciéon de un alcohélico no se limita a
dejar de beber y permanecer sin hacerlo. Eso es la con-
dicion imprescindible pero no suficiente para encarar la

R: Tan fundamental es la lucha contra la soberbia
que el primer paso del programa, al que ya he hecho
referencia, es la antitesis de ella. Admitir la derrota es
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bajarse humildemente del ring. Aceptar que no podemos
manejar la copa y que seremos noqueados tantas veces
como insistamos en subirnos al cuadrilatero. Atin asi, el
ingreso en la abstinencia suele ser dificil. Hay quienes
llegan y dejan de beber desde la primera reunién. Para
otros la cuesta es mas empinada. Pero se puede afirmar
que una inagotable persistencia en concurrir diariamen-
te a los grupos termina por dar resultados.

El alejamiento de los grupos pone en riesgo la recu-
peracion. Hay muchos alcohélicos que se alejan de las
reuniones y siguen sin beber y sin deseos de hacerlo.
Pero comienzan a sobredimensionar los problemas
cotidianos, caen con frecuencia en estados de ira. Ya
no tienen el tenor de paz interior que proporciona la
concurrencia frecuente, la templanza de compartir,
ayudando y dejandose ayudar. La serena y clara Optica
de la vida de un alcohdlico que practica el programa,
se encarna en él y pasa a formar parte de su personali-
dad. Asi como hay una personalidad del alcohoélico en
carrera, también la hay de uno en sobriedad. Se debe
recordar que la enfermedad es progresiva, pero que la
recuperacion también lo es.

Vertex: Vos comentabas que la voluntad esta fractu-
rada y, por otra parte, en AA dicen que “las personas justifi-
camos el beber, nos autojustificamos”. Alli radica parte del pro-
blema para ellas. Quienes deliran o alucinan no diria que
tienen la voluntad fracturada (aunque lo que les sucede
tampoco es parte de su voluntad) y, en concordancia
con esto, la autojustificacién tampoco es igual. {Como
imaginas la ayuda para esos casos?

R: El alcohdlico atraviesa una etapa en la que inter-
pone las dificultades de la vida como excusa para beber.
Bebe porque esta triste, porque esta contento, porque
lo dej6 su mujer, o porque conquist6 a una Miss Punta
del Este. Hay caracteristicas tipicas del alcoholico que
lo diferencian del bebedor social fuerte. Una de ellas
es el pudor. Un alcohdlico que pide un trago a las 10
de la mafiana en un bar que jamas frecuento, se siente
en la necesidad de decirle al mozo que tiene la presion
baja, como si al mozo le fuera a interesar el estado
de salud del parroquiano. Esa caracteristica progresa
hasta llegar al borracho solitario que se esconde para
tomar. Cuando llega a ese estadio, ni €l cree en sus pro-
pias excusas. Sabe perfectamente que esta atrapado en
una ergastula. Lo que mas desea es salir de ella, pero
no puede. Evidentemente quien alucina no va a buscar
justificativos. Tampoco los necesita ni se esfuerza en
buscarlos porque la sociedad no lo estigmatiza como al
borracho. Lo que si creo que puede ocurrir es que com-
partir sus problemas, si tiene conciencia de ellos, con
otros que también los sufren, puede abrir una rendija
de luz para repartir las cargas.

Vertex: Es interesante porque vos hablabas de estig-
ma, y que el borracho cuenta con un estigma que no
tiene el que estd deprimido o alucina. Pero la verdad es
que ellos también sufren el estigma. Aunque puede ser
que al borracho se le adjudica, en una manera errénea
de ver la cuestién que tiene la sociedad, que tiene un
problema que serfa solucionable por la voluntad. El caso
de personas con depresion serfa similar. Suele creerse
que deben poner voluntad para hacer las cosas. Quienes
deliran o alucinan tal vez tengan asociado el estigma més
a lo imprevisible y la supuesta peligrosidad, que tampoco
es tal...

R: No comprenden que lo que mas deseaba yo en la
vida era dejar de beber. Y no podia, no podia. Era lo que
mas deseaba y no podia.

Vertex: El asunto es que quien alucina también pue-
de querer eso. La sociedad sobre todo le tiene miedo
porque supone que es alguien peligroso, o porque apa-
rece en el diario que el que hizo tal cosa padece esquizo-
frenia. Por més que es algo inusual entre quienes tienen
este trastorno... Pero para la poblacién, en general, leen
una noticia asi y asocian que “estar loco es ser peligroso”.
Entonces se alejan, cruzan la calle...

R: Ojo, un tipo que chupa también esta loco. Un
tipo que no se acuerda al dia siguiente qué hizo el dia
anterior esta loco. Incluso se habla mucho de “Dr Jeykil
y Mr Hide”. Esta escrito. Se transforma un tipo en otro,
cuando estd borracho. Yo he visitado, haciendo servi-
cios, a la Unidad de Penal del Borda y escuché tipos que
me decian: “si, yo maté un tipo pero no me acuerdo nada,
ni en qué momento...”. Se vuelven locos. En mi prime-
ra internacion, fui al Sanatorio pidiendo internarme, al
rato me vesti todo, sali por la puerta diciendo que era
el médico del paciente X, sali a chupar y volvi total-
mente borracho, dije otra vez que era el médico, fui a
la habitacién, me puse el pijama y me meti en la cama
y me quedé internado. {Una locura total! Ahora es gra-
cioso, pero es brutal. Es algo compulsivo. Después se va
la compulsién cuando se va la obsesion. Viene una vida
en la cual privilegiamos la tolerancia, la aceptacién, la
sobriedad o, mejor, la basqueda de la sobriedad. Porque
nadie se recibe de sobrio. Puede ser abstemio, puede no
volver a tomar. Yo espero no tomar nunca mas y llevo
muchos afios. De borracho si me recibi (en la Sorbonne
y en Harvard), pero de sobrio no se recibe nadie. Es una
tendencia, una basqueda, un camino que, gracias a Dios,
no termina. Sobrio es sobrio en todo. No es sin ebriedad,
que seria la raiz de la palabra. Es sobrio en la forma de
andar, de vivir, en contenerse, en no caer en la iracundia.
Es andar por el camino del medio.
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Vertex: (Qué diferencia hay entre la ayuda de un
padrino y la ayuda de un par?

R: No existe una gran diferencia. El padrino, insti-
tucién optativa -como todo en AA-, suele ser elegido
para compartir dudas, preocupaciones o temas que, por
su naturaleza intimisima una persona no quiera com-
partirlo en el grupo. Es una figura de alguien que lleva
afios de experiencia. En algo se asimila al terapeuta, el
confesor o el Viejo Vizcacha. Se dice que “Consuelan a
la persona melancélica, primero mostrandole que no es un
caso extrafio ni diferente, que probablemente sus defectos de
cardcter no son ni mds numerosos ni peores que los de cual-
quier otro miembro de AA. El padrino demuestra esto rapi-
damente, hablando abierta y francamente, y sin exhibicio-
nismo, acerca de sus propios defectos, antiguos y actuales.
Este inventario sereno y, a la vez, realista es inmensamente
tranquilizador. Probablemente el padrino le indica al recién
llegado que junto con sus defectos puede anotar algunas vir-
tudes. Esto contribuye a disipar el pesimismo y fomentar el
equilibrio. Tan pronto como empiece a ser mds objetivo, el
principiante podrd considerar sin miedo sus propios defec-
tos”. El padrino es el hombre que, por su experiencia de
vida y como AA ha atravesado -seguramente-, los pro-
blemas que estan aquejando al ahijado, y ha encontra-
do con la concurrencia al grupo y el desarrollo del pro-
grama, una mirada de la vida practica. Tiene en claro
que cosas de la vida debe abordar con coraje para resol-
verlas y cuales debe aceptar porque su acciéon no quita
ni pone rey. Generalmente los veteranos de AA con una
intensa practica del programa ofician de padrinos de
no alcoholicos, sin que éstos lo adviertan. Después de
muchos afos, y dicho esto sin ninguna postura jactan-
ciosa, el veterano de AA que concurre a las reuniones
y practica el programa, es un tipo mas, pero con hdn-
dicap. Y esto en dos sentidos: ese tsunami que se llevo
todo, genera un tsunami que te trae 101% lo que se
llev6 el anterior. La recuperacion trae mucho mas de lo
que se llevo la carrera alcohdlica. Es coman que el alco-
holico en recuperacion se cargue a si mismo, se tome el
pelo, no se dé tanta pelota. Y dentro de los mecanismos
de la recuperacion, esta el relativizar las cuestiones, no
sOlo los problemas. Una vez que eso se soluciona, que
lo mantenemos resuelto, todo lo demas estd como en
la Primera B. En la Primera A no tiene contrincantes.
El alcoholismo, que es lo que tnico de la Primera A, si
no lo tenemos resuelto, no hay partido, no funciona el
campeonato. En la B esta todo lo demas: lo econémico,
lo laboral, lo amoroso... Cambian las prioridades. Los
alcoholicos entre si, asi como vos reconocés a un cor-
dobés por su tonada, se sacan. Por un comentario tal
vez, nada mas. Hay una mirada comun. Tal es asi, que
puede haber tres tipos, de los cuales dos son de AA 'y el
tercero no, y no sabe que los otros lo son. Este reacciona
mal ante algo. Los dos que si se miran como diciendo
“;iA este salame, qué le pasal? Tiene todo acomodado y por

una pavada estd haciendo un mundo, por algo menor”. En
este sentido tiene handicap a favor. Ademas, tiene a su
disposicién en todas las ciudades del mundo, en forma
gratuita, una consultora del espiritu que es extraordi-
naria. Ante cualquier desasosiego, inquietud, algarabia,
si quiere compartir algo con otro, puede encontrar un
grupo donde meterse. Te voy a contar una anécdota: un
dia estaba coordinando el grupo en el grupo Libertad,
cuando el grupo funcionaba en Libertad y Paraguay
(antes que se mudara). Cumplia esa funcién, que ejerce
cualquiera que tenga un cierto manejo y antigiiedad.
El que coordina lo Gnico que hace es anotar quién esta
llegando y quiénes piden la palabra, si se arma alguna
situacion medio enojosa tiene que tener la cintura y
la mufieca como para manejarlo. Pero medianamente
nunca pasa nada enojoso, en el 99% de las reuniones.
Estaba coordinando y se sienta un muchacho al lado
de la puerta. Como no lo conocia, cuando llega alguien
que no conozco le pregunto: “;Sos de otro grupo o sos
nuevo?” Si es nuevo se le dedica toda la reunion al nue-
vo, todos los testimonios estan dedicados a él ese dia,
el nuevo es la persona mas importante de esa reunion.
Es ese dia. Y se le dice: “Hoy sos el mds importante de la
reunion. Pero, si Dios quiere, mafiana ya no serds el mds
importante. Mafiana va a Ser la reunion mds importante
para vos porque ratificds tu deseo de recuperarte”. Es mas,
no se le deja colaborar en la canasta, como en la Iglesia
que es libre, el grupo se mantiene con las propias con-
tribuciones, tiene vedado aceptar donaciones. Volvien-
do al tipo al lado de la puerta. Le pregunto: “;Vos sos
nuevo?”, el tipo me mira con una cara de no entender.
Me acerco y le digo: “;cudl es tu nombre?” Me dice... no
me acuerdo bien, pero ponele que me dice: “Igor”. No
sabia en qué idioma hablaba, medio en inglés... me dice
“Ucrania”. Me siento y empieza la reunién. Le pregun-
té las altimas 24 hs, ese es un invento argentino. Que
quiere decir “Si chupaste o no chupaste”. La mayoria dice
“Bien”. Algunos agregan “Bien, sin alcohol”. Igor miraba,
escuchaba y por ahi, pide la palabra. Se pide la pala-
bra. No hay didlogo, nadie puede interrumpir a otro.
No hay reglas ni reglamento, son tradiciones que se
cumplen a rajatabla, se respetan enormemente. Nadie
interfiere hasta que el que habla no dice “Nada mds” o
“Gracias”. Generalmente, cuando alguien esta hablan-
do 6 o 7 minutos, que es lo que recomienda la tradi-
cién, salvo ante algo excepcional (como si alguien dice
que le acaban de decir que le queda un mes de vida,
¢no?), sino el coordinador le dice “vamos cerrando...”.
Es el coordinador el que tiene que tener la mufieca para
darse cuenta si el tema es tan serio como para darle un
poco de cuerda y no cortarlo. Si alguien nuevo empieza
a decir que se le murio6 el perro, se le pide que redondee.
En otros grupos, tocan la campanita o ponen un reloj
de arena. El ucraniano hablé y lo hizo en ucraniano. Y
le entendimos todos, todo. Y nos entendi6 todo. Es una
cosa increible pero te entendés. Es un lenguaje que esta
por encima del idioma, es un lenguaje espiritual. Y en
los lugares que yo fui es exactamente asi. Vos entras, y
estas en tu casa.
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Vertex: (Como ves la diferencia entre lo que puede
hacer un grupo de AAy lo que puede hacer una persona
ayudando a otra de modo individual?

R: Todo lo puede hacer mas el grupo que una perso-
na. Lo que pasa es que existe la institucién del padrinaz-
go o el mano a mano, porque hay cuestiones, que por
su naturaleza o por el caracter tan intimista, uno puede
preferir conversarlo de a dos, como hablamos vos y yo,
VvOS con un paciente, o vos con un amigo. Porque yo
entiendo que la terapia tiene algo de un amigo que pue-
de escuchar al otro. Lo que ocurre con el grupo, es que el
grupo es sabio mientras, que los integrantes del grupo no
son sabios. Hay mas inteligentes, o menos inteligentes.
Pero el grupo en si, la bisectriz, la resultante, el denomi-
nador comun, esa aura que flota, lo es.

Vertex: ({COmo es que el grupo es sabio y sus miem-
bros no lo son, y ademés no es un tema de un grupo en
particular sino de todos?

R: Es un fenémeno sinérgico. Los grupos son mas
que la suma de las partes. Cada uno de los hinchas de
un equipo que juega de local, por si solo, no puede darle
fuerza al equipo. Pero “la hinchada” si. ;Por qué es una
ventaja jugar de local? Por algo es. La cancha es igual. La
ventaja es que hay mas hinchas. Y ninguno de ellos en
particular ejerce un efecto sobre el jugador. La hinchada
es ese fendmeno que genera mistica.

Vertex: (Siendo parte de AA es como si siempre
jugases de local?

R: iSi! Te entienden todas las jugadas. Hay otra cosa
que es fantastico de AA, con el correr del tiempo, no hay
actitudes jactanciosas, nadie macanea. La mentira es una
de las principales cosas que combatimos. La mentira no
va ni dentro, ni fuera del grupo.

Vertex: (Qué relacion tiene AA con los profesiona-
les o con el saber profesional/médico?, ¢has visto deri-
vaciones de unos a otros en ambos sentidos (tanto de
médicos a AA como de AA a médicos)?, {sélo en un
sentido?, {en ninguno?, thay psiquiatra en las reuniones
o los invitan para algo?

R: Hoy en dia hay permanentes derivaciones, en uno
y otro sentido. La mayor parte de los profesionales no
atienden a un paciente con problemas con el alcohol
si no concurre a AA. Por otra parte en las reuniones de
AA se dice permanentemente que el programa no esta
refiido con la medicina, y se recomienda -en especial al
recién llegado- la concurrencia a un profesional de la
medicina para chequeos generales y para tratamiento
psicoterapéutico. En las reuniones “cerradas”, las diarias
a las que concurren aquellos que quieren dejar de beber,
concurren médicos y psiquiatras (Gnicamente) en tanto
que alcoholicos. En las reuniones “abiertas o publicas”,
que se realizan esporddicamente con concurrencia libre,
suele haber un panel de expositores integrado, gene-
ralmente, por un AA, un Alanon y un profesional de la
medicina.

Vertex: Hay experiencias en distintos lugares del
mundo en las que pares se estan certificando y toman-
do cursos especificos y luego desarrollan tareas pagas.
En AA se afirma que “el trabajo personal con otro alcohdlico
que sufre sélo puede basarse en el deseo de ayudar y de ser ayu-
dado. Cuando un AA habla por dinero, ya sea en una reunién o
a recién llegado, también puede tener en él un efecto perjudicial.
El aliciente del dinero le compromete a él'y a todo lo que diga y
haga por el principiante”. {Pensds que puede ser distinto en
otro terreno, o ves acd algo fundamental y que no podria
modificarse para ayudar a gente que tiene otro tipo de
problemas?

R: En el caso de AA, la ejecuciéon de un trabajo de
Paso Doce a cambio de dinero o de cualquier otra cosa,
es un pecado mortal. Se trata de uno de los pocos moti-
vos por los cuales un miembro puede ser expulsado de la
comunidad. No solamente conspira contra el espiritu de
dar sin esperar nada a cambio -que caracteriza el accio-
nar de AA-, sino que perjudica la sobriedad del propio
miembro que realiza tal tarea. La Ginica retribucion es la
satisfaccion de haber ayudado, tal como nos ayudaron,
porque el que no devuelve lo que recibi6, corre el riesgo
de perderlo. En otras situaciones no sabria decir. Pero en
AA esto es muy claro.

Vertex: Te querfa leer los 10 componentes de la
recuperaciéon que surgieron de un consenso profesional
y que se aplican al conjunto de padecimientos mentales.
Me gustarfa saber qué te evocan. El primero es la auto-
direccion, el tener algun tipo de control sobre la propia
vida, y que ésta vaya para alguin lugar que sea el que ellas
tienen ganas de que vaya.

R: Eso se refiere al primer paso. El enunciado dice:
“admitimos nuestra derrota ante el alcohol y que nuestra
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vida se habia vuelto ingobernable”. A partir del ingreso en
la recuperacion la vida se torna gobernable. Lo que no
quiere decir que esté bien gobernada. Sino que uno tiene
el timon. Si sos el mejor o el peor timonel del mundo,
depende de seguir practicando el programa. Por lo pron-
to, es pasar de no tener el timon a tenerlo.

Vertex: Lo segundo es que es un proceso que esta
individualizado y centrado en la persona, significa que
para dos personas el recorrido puede no ser igual.

R: Hay mas similitudes durante la carrera alcohélica,
que durante la recuperaciéon. En la carrera nunca apa-
rece nada nuevo. Nunca me pas6 de escuchar a nadie
que venga con una cosa que nunca escuché, o que no
escuchamos. Siempre se ha escuchado todo lo que vie-
nen a contar las personas que llegan al grupo. De ahi el
valor de transmitir la experiencia. A todos les ha pasado
lo mismo. “Casas mads, casas menos” -como decian en la
chacarera los hermanos Avalos hablando de Nueva York-
“igualito a mi Santiago”. Ahi es donde la experiencia es
fundamental para apuntalar la zozobra, las inquietudes
y los interrogantes de los nuevos. Como digo, a veces,
durante la carrera estamos en cadena, todos igual, todos
transmiten lo mismo...

Vertex: El cuarto punto es que es algo integral, que
no puede reducirse a una cuestion fisica o mental. Sino
que incluye, en principio, cuatro cosas fundamentales:
cuerpo, mente, espiritualidad y comunidad. No pueden
separarse ninguna de estas cuatro cosas. Alguien en recu-
peracion, pero aislada de la comunidad es impensable.

R: El escudo de AA es un tridngulo dentro de un circu-
lo. Hubo un lio de patentes y alguien sali6 a decir... Pero
es lo de menos. El tridngulo dice: unidad, recuperaciéon y
servicio. Los tres pilares son esos. La unidad es el grupo,
que debe preservarse porque sin unidad desaparecemos.
Todos los alcohoélicos tenemos que preservar la unidad
del grupo y de AA en su conjunto. En rarisimos casos, y
eso que tengo como 30 afios, he visto que alguien fuese
expulsado. Y eso fue por vulnerar la unidad.

Vertex: (Y qué puede vulnerar la unidad?

Vertex: Es estar preso...

R: Si. Pero a partir del momento de la recuperacion,
las emisoras contintian con sus respectivos programas.
El tipo que es entusiasta retoma esa condicion, el que
es mas escéptico... Todos con un tenor esperanzado, de
mejora. Pero cada uno vuelve a su raiz temperamental y
de personalidad.

Vertex: Lo tercero es el fortalecimiento o empode-
ramiento. Esto segundo suena a que alguien le da a otro
un poder para hacer algo con la propia vida. El fortaleci-
miento no implica que nadie dio ese poder sino como
algo més interno.

R: Decimos que compartimos experiencias y fortale-
zas. Al compartir la fortaleza se trata de comparieros, de
quienes comparten el pan, y de ahi viene lo de comparie-
ro. Antes del empoderamiento, o cualquier neologismo,
era el “empedamiento”.

R: La creacién de camarillas, generar una discusion
dentro del grupo como si fueran bandos. Pero es muy
raro. Y ademas, te aclaro, cada grupo es absolutamente
autébnomo.

Vertex: Existiendo divisiones en la sociedad (por
cuestiones religiosas, étnicas, politicas, etc.), {cdmo se
traduce eso, o como impide o dificulta la unidad de los
grupos?, {surge algo de eso?

R: No. Nada. Nunca va a ver una discusion asi. Son
temas que no se tratan. Me acuerdo en el aflo 1988 o
1989, yo vivia por Talcahuano y habia una farmacia a
una cuadra del grupo. Era plena hiperinflacion, estaba
llena de gente, era un hervidero. Todo el mundo colifa,
con exabruptos. El de la punta de la cola compra a 10 y
cuando llegas vos compras a 100. Y al entrar el grupo, el
clima era de serenidad y respeto. El 11 de septiembre de
2001, por ejemplo, aca mismo se tratd, pero no de un
modo polémico, era ver como eso habia afectado a cada
uno. Y estoy seguro de que en NY pas6 lo mismo. El dia
del ataque a Pearl Harbour se juntan dos personas y una
le dice: “;No estds desesperado?” Y el que era un alcoholi-
co en recuperacion le dice: “Yo ya tuve mi Pearl Harbour” .
Esto no significa que seamos insensibles a lo que esté
pasando. Hay un alto espiritu de sensibilidad y de soli-
daridad. Esta basado en la solidaridad. Después de tantos
afios en el grupo, hay posibilidad, pero es muy improba-
ble que vuelva a tomar. Posibilidades existen siempre. Si
dejo de concurrir a los grupos las probabilidades de vol-
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ver a tomar también serian minimas. Pero concurriendo
yo siento que tengo mis dioptrias adaptadas, como un
anteojo que calibra mejor mi mirada. Y esos anteojos son
la mirada de AA.

Vertex: Siguiendo con los componentes, el quinto
es que la recuperacion se basa en las fortalezas.

R: Nosotros hacemos referencia a un poder superior,
tal y como cada uno lo concibe. Dentro de la religion,
por ejemplo, yo creo que no es la misma concepcién la
que tiene Bergoglio a la Madre Teresa, o Juan Pablo II,
o el rabino Bergman. Pero la fortaleza es algo que uno
adquiere para poder desplazar al alcohol. Yo vivi en car-
ne propia la existencia de un poder superior, que era el
alcohol. Aan un poder superior al alcohol pudo reem-
plazar al alcohol. Es decir, yo tuve arriba a Mike Tyson y
tuvo que venir un poder superior a mi y a Mike Tyson.

Vertex: Cuando decia lo de la fortaleza, en lo general
de la recuperacion, me referia por ejemplo a que si yo
sé escribir, para mi la escritura es un valor que me per-
mite afrontar algunas situaciones agarrado de eso que
es saber escribir. Otro no sabe escribir y sabe hacer otra
cosa. Y para esa persona, esa otra cosa puede ser una
de las fortalezas internas. Cuando te escuchaba pensaba
que vos hablabas de una fortaleza externa. No digo que
sea mejor o peor. Tal vez es mas sabio pensar en la for-
taleza afuera. Pero se me ocurre que es diferente. {Qué
pensas?

R: La fortaleza que experimenta el alcohdlico es una
fortaleza que le ha sido dada, que no ha sido autogenera-
da sino concedida por sus comparieros, por el programa,
por un poder superior (que para algunos es el grupo).
Alguien puede ser Premio Nobel de Medicina pero para
entrar al programa eso no sirve. La fortaleza, como la
entendemos nosotros, es algo que viene de afuera hacia
uno.

Vertex: Lo otro es que la recuperacion es un proceso
no lineal. No es una mejorfa constante y pareja. Tiene
retrocesos, recaidas.

R: Hay recaidas... Hay veces que alguien vuelve a
tomar (que es algo terrible, y generalmente sucede cuan-
do alguien se aleja del grupo). Hay un cartel en todos los
grupos que dice: “Si te alejas del grupo, no te preguntes por

qué recaes”. Todo esto tiene que ver con los tiempos de la
recuperacion. Si alguien tiene 6 meses en el grupo no es
lo mismo que alguien que tiene 10 afios. Puede irse de
vacaciones un mes que no le va a pasar nada. Ademas,
con el paso de los afios se va haciendo un circulo de ami-
gos ahi. Existen los “Mano a mano”, una reunién de dos
personas. El grupo tiene la fortaleza, y no nos olvidemos
que AA surgi6é de un grupo de dos personas. Donde hay
otro, ya hay un grupo.

Vertex: Los componentes que me faltaban decirte
son: la responsabilidad en la propia recuperacion, el apo-
yo de los pares, el respeto mutuo y la esperanza.

R: Algo muy importante es que cuando el alcohélico
deja de tomar, algo que le ha costado un triunfo, ha esta-
do estigmatizado, raleado, marginado, y rezonga dicien-
do: “;Como no me dicen nada en mi casa?”. Espera que lo
condecoren. Y lo que hay que hacerle ver es que no hizo
nada extraordinario. Salvo su propia vida. A veces dicen:
“;Como no tienen en cuenta que soy un alcohdlico en recu-
peracion?”. ;Y qué?, ;es un enfermito? {No! Es igual que
cualquiera. Uno de los componentes fundamentales es
la madurez emocional. Y uno de los rasgos de la madu-
rez emocional es no esperar la consideracion especial de
nadie.

Vertex: Vos decias antes de que empezdsemos la
entrevista que era comun que llegase alguien por primera
vez al grupo y preguntase qué podia hacer, cémo podia
recuperarse. La pregunta parecia compleja. Y vos conta-
bas que decias: "Es muy fdcil. Dos palabras: IVolvé manana!™.

R: Es una frase coman. Senala la importancia de vol-
ver al otro dia. Hay una férmula que es “No a la primera
copa, tratd de no tomar por 24 horas, mucho dulce de mem-
brillo y volvé mariana”. El alcohol es como un tren. No
te mata el Gltimo vagén. Te mata la locomotora. Es la
primera la que tenés que evitar. Si tuviera que resumir
el mensaje al recién llegado es “Volvé mariana”. Y al dia
siguiente es “Volvé mafiana”. Si alguien quiere dejar de
tomar y va, y va, y va, va a dejar de tomar aunque no
esté tan convencido. Conozco huesos duros de roer. Yo
mismo fui un hueso duro de roer. Si siguen yendo, dejan
de tomar.

Vertex: (Y las 24 horas?
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R: La propuesta de AA al recién llegado es encarar
su recuperacion por 24 horas. Es abrumador y falso for-
mular una propuesta “Para toda la vida”. Se le sugiere
una meta plausible. “Tratd de no beber por 24 horas y volvé
mariana”. Y se agrega: “Si llegas a tomar, volvé igual. Aqui
nadie te va a retar ni te van a dar sermones admonitorios. Si
tomds, te vamos a comprender porque hemos pasado por lo
mismo. Lo importante es que vuelvas”. Por otra parte alcan-
zamos a comprender que todo en la vida es por 24 horas.
Para el alcoholico y para el que no lo es. El dia de hoy
es el Gnico que tenemos para vivir. El ayer se fue para
siempre, y el manana es una incoégnita. No sabemos si
llegaremos a despertar maflana. Agrego un viejo poema
de mi cosecha:

“Veinticuatro Horas”

Que no te distraiga el futuro que ignoras;
Pisa siempre en falso la mente viajera.
Es un no al presente por un si a la espera.
La vida es tan solo veinticuatro horas.

Te abruma el recuerdo de aquello que afioras.
Nubla lo existente tu llanto de ausencia.
Vale del pasado, no mds, la experiencia.

La vida es tan solo veinticuatro horas.

Verds que tu mundo es el tiempo en que moras.
Que hoy pueden quererte, que hoy puedes amar.
Solamente ahora lo puedes lograr.

La vida es tan solo veinticuatro horas.

Cabo Polonio, enero de 1989.
Por otra parte, en cualquier orden de la vida, propo-

nerse metas eternas es el infierno mismo. El “para siem-
pre” es atroz. Hasta la propuesta del goce eterno es una

condena porque significa abolir lo agridulce, los claros-
curos, los gozos y las sombras. De alli la sabiduria de la
meta de 24 horas.

Vertex: (Y el dulce de membirillo?

R: Ah, no sé si es con algiin basamento cientifico.
Pero lo cierto es que se dice que el alcohol tiene una can-
tidad de glucosa y que al suspender de golpe el alcohol,
el higado le pide al cerebro glucosa y como el cerebro
es curda le manda tomar alcohol. Y como dicen que el
membrillo tiene mucho hierro y es hepatoprotector, se
impuso.

Vertex: iMuchas gracias!

R: Para mi esto parte del servicio del que hablaba-
mos, de devolver. jGracias a vos! m
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a nuestro proposito: el cambio social. No se trata de desarrollar servicios
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Resumen

En este articulo describiremos los temas centrales que sostienen la practica del Apoyo de Pares Intencional (API), ofreciendo una
perspectiva singular sobre aquello que se describe comtinmente como “enfermedad mental” y las dindmicas de poder inheren-
tes a las relaciones tradicionales de ayuda. Por medio de conversaciones intencionales que exploran “cémo llegamos a saber lo
que sabemos” y desafian la denominacién de nuestras experiencias en manos de otros, comenzamos a encontrar nuevas formas
de entender y responder a nuestras experiencias y a las de los otros. Por otra parte, enfatizamos la importancia de la mutualidad
en las relaciones, en cuyo caso ambas personas comparten la responsabilidad de la relaciéon y ninguno se supone que sea el
anico poseedor de la “verdad”. La mutualidad se vuelve mas dificil y ain mas critica en la practica cuando comenzamos a temer
por la “seguridad” del otro. Es nuestra creencia que, en tanto practicamos el apoyo de pares intencional en todas las relaciones
de nuestras vidas, podemos comenczar a abordar algunas de las formas complejas en las cuales el lenguaje, los roles, el poder y
la cultura han contribuido a nuestras distintas formas de opresién que hemos internalizado.

Palabras claves: Apoyo de Pares Intencional - Salud mental - Enfermedad mental - Dinamicas de poder - Ayuda mutua.

INTENTIONAL PEER SUPPORT

Abstract

In this paper, we will describe the core themes behind the practice of Intentional Peer Support (IPS), offering a unique pers-
pective on what has commonly been described as “mental illness” and the power dynamics inherent in traditional helping
relationships. Through intentional conversations that explore “how we’ve come to know what we know” and challenge the
naming of our experience by others, we begin to find new ways of understanding and responding to our own and other people’s
experiences. In addition, we emphasize the importance of mutuality in relationships. Both people share responsibility for the
relationship, and no one is assumed to be the sole holder of “truth.” Mutuality becomes harder but even more critical to practi-
ce when we begin to fear for “safety” of the other. It is our belief that as we practice IPS across all relationships in our lives, we
can begin to tackle some of the complex ways in which language, roles, power and culture have contributed to our own sense
of internalized oppression in any form.

Key words: Intentional peer support - Mental health - Mental illness - Power dynamics - Mutual aid.
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Introduccion

El apoyo de pares en Salud Mental ha emergido
como un servicio posible a lo largo de los altimos 20
afos. Los beneficios del apoyo de pares incluyen un sen-
tido de genuina empatia y de comprensién compartida,
consejos practicos y sugerencias de estrategias que los
profesionales pueden no ofrecer o conocer (2, 9). Estos
beneficios han sido reconocidos e incorporados al Siste-
ma de Servicios de Salud (1).

De todos modos, para algunos de nosotros, estos
cambios son solo un pequefio paso de un camino de
miles de millas. Pese a la gran expectativa de transforma-
cion del sistema gracias al apoyo de pares, la mera inclu-
sion de pares en una fuerza de trabajo tradicional ha
aportado poco para modificar las concepciones sociales
profundas acerca de la “enfermedad mental” y las dina-
micas de poder inherentes a las formas tradicionales de
ayuda (3, 7, 8). Los pares también caen con frecuencia
en los patrones tradicionales de ayuda, y han tendido a
replicar las relaciones de poder tradicionales junto con
los presupuestos sobre salud/enfermedad mental.

Ha sido nuestra creencia que las cuestiones profun-
damente sostenidas de la forma de dar sentido a las
experiencias que fueron nominadas como “enfermedad
mental” y las dindmicas de poder inherentes a las rela-
ciones de ayuda debian cambiarse si queriamos trans-
formar el Sistema de Servicios de Salud Mental (4, 5, 6).
Antes que pase algo en los servicios, debemos comen-
zar a tener otro tipo de conversaciones y de relaciones
entre los pares. Esto comienza con conversaciones que
nos desafien a nosotros mismos y reciprocamente -entre
unos y otros- para prestar atencién a como hemos lle-
gado a dar sentido a nuestras experiencias. Esto es fun-
damentalmente distinto de tener un marco de “recupe-
racién”, en tanto se usan las relaciones para estimular
nuevas formas de ver y de pensar en ambas personas y
no de “ayudar” a una persona a sentirse mejor. Hemos
llamado a esta forma de pensar y de actuar “Apoyo de
Pares Intencional” (API), para distinguirla de otras for-
mas de apoyo de pares.

En este trabajo describiremos el modo de pensar que
subyace a la practica del API. Primero, clarificaremos los
supuestos tradicionales sobre la “enfermedad mental”,
que consideramos indispensable desafiar. Segundo, des-
cribiremos elementos practicos del API, en oposicion y
como alternativa a la forma en que los pares podrian
incurrir en el caso de seguir la relacion tradicional de los
servicios. Por altimo, exploraremos implicancias adicio-
nales de la practica del API en la comunidad extendida.
En altima instancia anhelamos una transformacion en
el modo de pensar y de relacionarnos en nuestra socie-
dad.

Supuestos tradicionales alrededor de la
“enfermedad mental”

Es interesante sefialar que la conversacién producto
de un primer contacto cuando concurrimos a los Servi-
cios de Salud esta dirigida tipicamente a la evaluacion

para formular un diagnostico, es decir, a lo que esté
eventualmente mal con nosotros. Se nos dice qué “tene-
mos” y como “eso” sera tratado. Las conversaciones que
tienen lugar a continuacion tratan sobre como debemos
pensar acerca de como arreglar nuestras vidas en torno
a “eso”.

Basta decir que a partir de esto, comenzamos a ver
nuestras vidas como una sucesioén de problemas o sinto-
mas y a tratar de lidiar con nuestra percepcion sobre lo
que esta mal con nosotros y no lo que esta mal con la
situacion. Aun con habilidades para el automanejo, nos
encontramos creando una vida que es guiada -en tltima
instancia- por la existencia de algo dentro de nosotros
que estd inherentemente mal. Con esta forma de ver
las cosas, podemos seguir viéndonos como mas fragiles
que el resto y diferentes de la gente “normal”. De ello se
desprende que sigamos viviendo en la comunidad, pero
como si fuésemos extranjeros en ella.

Breve descripcion de los principios y tareas
del API

El API alienta a los individuos a ser muy claros res-
pecto de la manera en que el apoyo de pares sera dife-
rente de la forma tradicional de pensar y de los Servicios
de Salud. Esto abre la oportunidad tanto para ocupar-
se de la dinamica convencional del poder, como de la
tradicional forma de entender la enfermedad mental.
Esta intencionalidad es fundamental para el éxito de
cualquier tipo de apoyo de pares. Antes que nada pueda
cambiar en la provision de servicios de salud, debemos
comenzar a tener conversaciones y relaciones diferen-
tes entre los pares.

Esto representa el desafio de mirar los modos en que
nuestras conversaciones no estuvieron funcionando y
como, de hecho, podrian estar manteniéndonos para-
lizados. En el API, se articulan con claridad los ingre-
dientes practicos centrales de relaciones saludables
y conectadas que pueden llevar al crecimiento y a la
transformacion de todos los involucrados. La suma de
estos principios y practicas son lo que constituye el API
tal y como hoy lo conocemos. Esto lo distingue de otros
tipos de ayuda de pares, que s6lo los incluyen cuando se
juntan para ayudarse mutuamente -de cualquier forma
que eso surja espontaneamente- en torno de cuestiones
comunes que los afecten. Asimismo, esto lo distingue
de modelos tradicionales de ayuda que evolucionaron
en la cultura dominante.

A continuacién, se presentan algunos elementos
esenciales para establecer estas diferencias.

Sus tres principios:

1. Aprender y crecer vs. ayudar: El API se basa en que
los seres humanos aprendemos y crecemos juntos. Nin-
guno es el experto; ninguno, el aprendiz. Somos exper-
tos y aprendices al mismo tiempo; aportamos pericia,
aprendemos y crecemos como seres humanos en una
relacion.

2. Relacional vs. individual: El API no es una practica
individual sino relacional. Se focaliza en la necesidad
de relaciones. Preguntamos: jes esto algo bueno para
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la relacién?, ;contribuye a una relacién en la que los
dos podamos confiar, valorar y querer ser parte? En caso
contrario, ;qué tendriamos que cambiar?

3. Esperanza y posibilidad vs. miedo: El API se foca-
liza en lo que podemos crear juntos. No permite que
nuestros miedos ni nuestro pasado definan nuestras
posibilidades futuras. Por el contrario, tomar riesgos es
considerada una necesidad saludable para la vida y para
el crecimiento. Aprendemos a negociar y a compartir el
riesgo en el contexto de relaciones de cuidado basadas
en la confianza y responsabilidad mutuas. Esto puede
requerir de nosotros, especialmente desde temprano,
aprender a sentarnos con un monto considerable de
incomodidad.

Sus cuatro tareas:

1. Conexién: Es el sentimiento de que alguien me
entiende. Para muchos de nosotros, la conexién emer-
ge cuando nos sentimos comprendidos, valorados, cui-
dados, realmente vistos y oidos por otros. La conexién
es la primera tarea, y el ingrediente que permite que
nos relacionemos mutuamente. Al mismo tiempo, es
lo que genera la energia para liberarnos de viejos patro-
nes e intentar cosas novedosas. Mediante la conexiéon
es que podemos lograr casi cualquier cosa con otro. Y,
por el contrario, sin conexion tenemos nada.

2. Visién del mundo: Trata acerca de ser conscien-
tes y capaces de reflexion. Interroga el sentido de ser
conscientes de lo que experimentamos, el sentido que
le hemos dado a eso y como ha impactado en la forma
en que vemos el mundo. ;Por qué veo el mundo como
lo hago?, ;como llegué a verlo de semejante forma?,
;como llegué a pensar del modo en que lo hago?

3. Mutualidad: Es posible que éste sea el principio
mas importante del API. Si no estd funcionando para
ambos, entonces no esta funcionando. Las necesidades
de ambos son importantes. Los dos tenemos roles que
cumplir y somos responsables del éxito y de lo saludable
de la relacion.

4. Avanzando hacia (vs. escapando de): El API no se
supone que sea un tratamiento de Salud Mental. Va més
alld de la recuperacion a partir de una enfermedad vy,
también, del manejo de los sintomas. De lo que se trata,
es del tipo de vida que queramos crear juntos, de nues-
tra vision del futuro, de avanzar hacia aquellas cosas que
hacen y mantienen nuestra vida como algo que vale la
pena vivir.

El apoyo de pares intencional en accion

Determinados temas centrales, que merecen ser des-
tacados, atraviesan las tareas y principios del API.

La estimulacion y la exploracion de nuevas formas
de pensar

En el API buscamos mantener diferentes tipos de
conversaciones en las cuales partimos de pensar acerca
de “como llegamos a saber aquello que sabemos”. Esto
implica examinar activamente como es que llegamos a

aprender la manera que tenemos de denominar nuestra
experiencia, y cual es la utilidad que ahora tiene esa for-
ma de nombrarla. Por medio de una respuesta diferente
a la que existiria en una tipica relacion de ayuda, y sien-
do curiosos respecto de como la otra persona confiere
sentido a su experiencia, puede emerger de la conversa-
cién una nueva perspectiva.

A continuacion presentamos un ejemplo tipico de
una interaccion en la cual los roles del par pueden que-
darse cortos para lograr la apertura del nuevo tipo de
conversacion sefialado.

Susan: Hola, Tom. ;Coémo van las cosas?

Tom: Hola, Susan. Me temo que las cosas no andan
muy bien. Estuve muy deprimido. Mi médico me dijo
que deberia aumentar mi medicacion antidepresiva.
Siento que es un fracaso si tengo que subir mi medi-
cacién, aunque también sé que debo escuchar lo que
me dice.

A'lo cual, la respuesta de Susan podria ser:

R1: ;Hace cuanto que te sientes deprimido? (Valora-
cion y evaluacion).

R2: No hace falta que escuches a tu médico. Pue-
des decidir por tus propios medios qué es bueno para
ti. Pensemos en ventajas y desventajas de aumentar tu
medicacion. (Empoderamiento y defensa).

En ambas respuestas, Susan adopta el rol de alguien
que ayuda. Cualquiera fuese la conversacion que siguie-
ra a esta interaccion, la discusiéon con el par se focali-
zaria probablemente en la solucidén del problema alre-
dedor de la “depresion” y la medicacién (“enfermedad
mental”/paradigma de la recuperacién).

(Como crear una conversacion diferente usando las
tareas y principios del API?

En las relaciones de apoyo de pares, con frecuencia
sentimos una conexion -esa sensacion de que alguien
nos entiende- en el momento en que escuchamos
mutuamente las historias de un modo empatico. Sin
embargo, el apoyo de pares puede quedarse corto res-
pecto de entender verdaderamente la realidad del otro.
Tendemos a comprender las experiencias y situaciones
de las otras personas a través de nuestros propios mar-
cos conceptuales e interpretaciones. Tendemos a impo-
ner a los demas nuestras propias visiones y nuestros
propios juicios; y lo sepamos o no, usamos el poder
para imponer en las relaciones nuestro propio “orden
del dia”. Invitar a una verdadera exploracion mutua es
mucho mas facil de decir que de hacer. Para llevarlo a
cabo se requiere una forma intencional de estar y de
relacionarse, de modo abierto tanto hacia uno mismo
como a los otros.

Una respuesta de Susan en la situacion antes relata-
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da, usando el API para inaugurar una nueva forma de
conversacion con Tom, seria:

R3: {Uy, eso suena dificill ;Me podrias ayudar a
entender qué es lo que significa para ti estar “muy depri-
mido”?

Tom: Bueno, me siento inquieto respecto de todo y
siento que no estoy pudiendo con las cosas. Por momen-
to quiero dejar absolutamente todo.

Susan: ;Como te darias cuenta que estas realmente
pudiendo con las cosas?

Tom: Bueno, me sentiria con confianza y comodo y
no tan sobrepasado. Me sentiria como una persona res-
ponsable.

Susan: A veces, cuando se me juntan muchas cosas,
me resulta mas comodo simplemente pensar que no
puedo y eso me da una excusa para decir que no soy
capaz. También me ha pasado de sentirme como cayen-
do por una pendiente, pensando “;qué es lo que anda mal
conmigo?”. Me gustaria que me contaras de qué manera
piensas que la medicacion te ayudara para sentirte que
podras con las cosas.

En este ejemplo, Susan cambid la direccion de la
conversacion y explord otras formas de pensar acerca
de la experiencia. No se focaliz6 ni en la “enfermedad
mental” ni en la recuperacion. Ni siquiera trat6 la expe-
riencia de Tom como un problema a ser solucionado.
En cambio, hizo lugar a una historia potencialmente
mas grande que pudiera emerger mediante la conver-
sacion.

Susan también afront6 un equilibrio delicado entre
caer en el rol de quien ayuda y la aceptacion pasiva
de como Tom estaba viendo su mundo a través de su
cosmovision. En cambio, encontré un camino alterna-
tivo al explorar el terreno de un nuevo conocimiento
conjunto. Le ofreci6 a Tom una nueva forma de ver las
cosas al hablar de su propia historia y, a la vez, escuch6
de modo abierto para expandir su propia comprension
y aprendizaje a partir de lo que ella habia compartido.
Potencialmente, este tipo de conversacién puede llevar
a ambos pares a una nueva comprensiéon sobre como
ven el mundo.

Prestando atencion al lenguaje y a las historias de modo
que lleven a diferentes conversaciones, sentidos y formas de
relacionarse

En la medida en que utilicemos el lenguaje y los
constructos de la “enfermedad mental”, estamos dando
muchas cosas por supuestas en nuestras experiencias.
Incluso, sin saberlo, podemos adoptar la interpretacion
de los servicios tradicionales como si fueran propios, y
quedar atrapados en su poderoso paradigma de enfer-
medad y discapacidad. Rapidamente, es facil ponernos
a hablar de “mi depresion” (siguiendo el lenguaje de la
enfermedad y discapacidad) en vez de hablar de “me
estoy sintiendo bastante mal y decaido hoy” (siguiendo un
lenguaje que contempla las variaciones de las experien-
cias cotidianas).

Ademas, las conversaciones en el contexto de las
terapias nos enseflan a contar nuestras historias en una
manera centrada en problemas. Aprendemos a contar
lo que esta mal con nosotros mas que a referirnos a lo
acontecido en términos situacionales y relacionales, no
se trata solamente de usar un vocabulario especifico
junto con los significados sociales que se le asignan. El
modo de narrar nuestras historias pesa decisivamente en
la direccion que adoptan la conversacion y la relacion.

Por ejemplo, ;contamos nuestras historias como
algo propio de lo humano con un lenguaje habitual y
como experiencia ordinaria?, ;o contamos nuestras his-
torias a la manera en que los Servicios de Salud podrian
habernos alentado a hacerlo y a pensar sobre nosotros
mismos usando un lenguaje médico y un tono de dis-
tancia y objetivacion que se le asocia? Dependiendo del
lenguaje y el marco que usemos (el lenguaje médico vs.
el lenguaje de la experiencia), nuestras historias puede
evocar respuestas notablemente diferentes. Considere-
mos la siguiente narracion:

Historia 1

Tenia 15 afios cuando comencé a padecer una enferme-
dad mental. Fui a ver a un psiquiatra, que me dijo que tenia
algo llamado esquizofrenia. Por algunos afios, estuve muy
sintomdtico y las personas tenian miedo de que me lasti-
mase y, por lo tanto, estuve internado. Me estabilizaron con
Clorpromazina y sesiones de electroshock y me enviaron a
casa. Por un largo tiempo no volvi a estar otra vez enfermo
verdaderamente.

Mas adelante, sin embargo, de adulto otra vez volvi a
estar sintomdtico y una vez que estuve bastante psicotico me
volvieron a internar. Ahi me dijeron que estaba realmente
enfermo y que sacase un certificado de discapacidad. Por un
largo tiempo estuve bastante enfermo pero después comencé
a poder manejar mis sintomas.

Historia 2

Ahora intentemos el relato sin un lenguaje de Salud
Mental.

Tenia 15 afios cuando comencé a sentirme diferente al
resto de la gente y realmente solo. Por algunos afios después
de eso hice cosas de modo algo extremo. A mi me parecian
sensatas en base a lo que pensaba y sentia, pero me imagino
que para el resto debia ser intimidatorio al no comprender
lo que yo pensaba y sentia. Me internaron nuevamente. Alli
como que perdi la esperanza y la expectativa de ser una per-
sona comun. Me medicaron fuertemente por lo que me sentia
todo el tiempo cansado. Después de salir, tiré toda la medi-
cacion y dediqué mi intensidad a la miisica.

Afios mads tarde, saliendo de un matrimonio complica-
do, empecé otra vez a tener experiencias parecidas a las que
habia tenido de mds chico. Tenia sentimientos realmente
intensos y estaba bastante distanciado de los demds. Otra
vez volvi a ser internado. Me dijeron que tenia una enfer-
medad mental importante y que debia obtener el certificado
de discapacidad. Por mds que hice eso por un tiempo, me di
cuenta de que estaba siguiendo las creencias de los otros sin
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considerar como es que yo habia llegado a pensar como lo
hacia. Poco a poco, fui descubriendo qué hacer con mi inten-
sidad y he estado creciendo desde entonces.

Luego de leer estas dos historias, ;cudles fueron las
ideas que surgieron sobre la persona de la primer his-
toria?, ;qué tipo de conversacion hubiese tenido con
ella?, ;con la persona de la segunda historia?, jen qué
hubiesen sido diferentes sus ideas y las conversaciones
posibles?

Desde la perspectiva del API, esta diferencia entre
el lenguaje y la historia de la experiencia, y el lenguaje
meédico seria fundamental. El lenguaje de la experiencia
es lo que hace posible la conexion entre las personas,
nos permite decir nuestras propias verdades y tiende a
resonar con las experiencias ajenas. En este tipo de inter-
cambio, las personas pueden tener la sensacion de ser
entendidas, tocadas por las experiencias de los demas y
poder relacionarse, empatizar o sentirse acompafadas a
un nivel mas profundo, y no tanto como algo racional.

De tal modo, el API invita a los pares a ver mas alla
de las formas clinicas tradicionales de definir nuestras
experiencias y relaciones. En vez de limitarnos al len-
guaje del paradigma médico, intencionalmente afronta-
mos el lenguaje fenoménico, jugamos con metaforas y
nos tomamos el tiempo para realmente explicar al otro
lo que experimentamos. Por medio de conversaciones
intencionales que desafian el hecho de que sean otros
quienes nominan nuestras experiencias, comenzamos a
encontrar nuevas formas de comprender nuestro mun-
do y nuestras experiencias del pasado, presente y futuro.
Esto nos permite iniciar una conversacion rica en posi-
bilidades, y no tan limitada por la forma en que tene-
mos de comprender la “enfermedad”.

Bajo esta nueva perspectiva, podemos hallar nuevas
formas de responder a las experiencias de perturbacion
de otras personas; aprendemos a construir relaciones de
mutualidad por fuera de la definicion de la “enferme-
dad”.

Asumiendo mutuamente la responsabilidad por la
relacion

Es central en el API la idea que las necesidades de
ambas personas son importantes, y que ambas son
responsables de hacer que la relacion funcione. Justa-
mente, esta falta de un sentido de mutualidad, tanto
en la vulnerabilidad como en la responsabilidad, lo
que caracteriza las relaciones tradicionales de los Ser-
vicios de Salud. Al ser considerados pacientes, se nos
ensefi6 implicitamente que hay cuestiones de las que
no podemos ni debemos hacernos cargo en la relacion
de ayuda. Las reglas son tipicamente puestas por los
profesionales y, en general, no son discutidas. Es mas,
los prestadores de servicios habitualmente se restrin-
gen a lo profesional y conservan una posicion de con-
trol de la situacidon, sin transmitir sus necesidades ni
vulnerabilidades.

En cambio, el tema de los limites generalmente sur-
ge en las relaciones de apoyo de pares. De todos modos,
asi como muchos prestadores, los pares desempefiando

roles formales (sean pagos o voluntarios) pueden verse
tentados de usar las reglas para evitar conversaciones
incémodas. Por ejemplo:

Frank: Hola John, me gusté mucho realmente hablar
contigo el otro dia, y estaba pensando si podiamos pasar
un rato juntos.

John: Bueno, Frank, a mi también me gust6 hablar
contigo el otro dia, pero dados los limites de mi trabajo
no estoy autorizado a “pasar un rato juntos”. Si quieres
arreglar otra cita, no hay problema.

Frank: Sabes, son6 como si estuviese hablando con
un profesional. Pensé que habias dicho que “eras como
yo”, que éramos semejantes.

John: Somos iguales, Frank. Sabes que también yo he
tenido mis problemas mentales.

Frank: No me suena como muy iguales si para pasar
un rato tengo que pedirte una cita.

John: Suena que estds realmente enojado, Frank. Me
pregunto si no deberiamos avisar a tu médico.

iGran desconexion! Claramente John no se sentia
comodo con eso de pasar un rato, y no estaba seguro
de hacerlo. En vez de tener una conversacion sincera
sobre el tema, se excusé con los limites de su trabajo
para salirse del problema. Cuando eso no funcion6 del
todo bien, abuso6 de su poder y se escudé en el enojo de
Frank sugiriendo que deberian avisar al médico.

Veamos una nueva version de esta conversacion, en
la cual John practica el API:

Frank: Hola John, me gustdé mucho realmente hablar
contigo el otro dia, y estaba pensando si podiamos pasar
un rato juntos.

John: Bueno, Frank, a mi también me gusté hablar
contigo el otro dia. ;Como seria “pasar un rato juntos”?

Frank: Sabes, pensé que podiamos ir a tomar un café
en algn momento y tal vez mirar alguna pelicula o
dos.

John: Tengo que ser honesto contigo, Frank. Me sien-
to algo incomodo con eso de pasar un rato.

Frank: Pero pensé que éramos amigos.

John: Me alegra que digas esto, porque creo que no
soy muy bueno para explicar como entiendo nuestra
relacion.

Frank: ;Qué quieres decir?

John: Bueno, es complicado porque por un lado nues-
tra relacion es como tener un amigo, pero el hecho que
yo reciba un dinero y t no, nos hace diferentes.

Frank: ;Me quieres decir que simplemente te pagan
para pasar un rato conmigo?, ;y que no estarias aqui si
no te pagaran?

John: Puedo entender que lo sientas asi y en algan
sentido es asi, pero realmente me caes bien. Me pre-
gunto si podemos avanzar en nuestra conversacion
para encontrar una forma en la que nos resulte bien
a ambos.

En este ejemplo, ambos pares comparten su vulnera-
bilidad y su responsabilidad para crear una relacién que
funcione para ambos. Frank comparte sus necesidades y
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sentimientos. John escucha y acepta, pero también, de
su parte, es transparente y auténtico. El tema del poder
es puesto sobre la mesa, con la expectativa de una nego-
ciacion que continte en el tiempo a medida que la rela-
cion siga desplegandose.

Asumir una responsabilidad mutua se vuelve par-
ticularmente complicado en situaciones en las cuales
se produce alguna disonancia. Los conflictos son difi-
ciles para todos, y los pares no son la excepcioén en
la materia. Cuando las cosas no van del todo bien,
incluso en relaciones entre pares, puede que dejemos
de decir lo que vemos, sentimos o necesitamos. Es
probable que surja la desconexién y/o el comando,
cayendo en la valoracion y evaluacion, en vez de tra-
bajar conjuntamente.

En el API, un aspecto importante de la mutualidad
es conservar las partes propias en la relacion. Es decir,
estar atento al impulso de tomar el control, comandar
o quitar poder al otro. Requiere ser consciente de nues-
tra propia reactividad e incomodidad, nuestros miedos
y supuestos. Siendo conscientes de eso, podemos ser
auténticos en nuestras respuestas al otro.

Sin embargo, la autoconciencia y el hacernos cargo
de lo que nos pertenece, no siempre es facil de rea-
lizar. Podemos caer en dindmicas de poder, como la
siguiente:

Tamara: Hoy no puedo verte porque estoy muy ace-
lerada.

Las respuestas de Kelli podrian ser:

R1: ;Ya hablaste con tu médico? (Temor y respuesta
de poder y control).

R2: No hay problema. Cuando te sientas mejor nos
vemos. (Respuesta que denota cuidado/paternalismo).

R3: ;Estuviste tomando tu medicaciéon? (Valoracion
y evaluacion).

En todas las opciones de respuesta anteriores, Kelli
adopta una postura de poder, sin poner en juego en la
relacion sus propios sentimientos ni supuestos. En una
relaciéon con responsabilidades mutuas, Kelli buscaria
una conexion por medio de la empatia para luego pre-
guntar a Tamara por su vision del mundo y, finalmen-
te, haciéndose cargo de su parte al mostrar sus propios
sentimientos, necesidades y supuestos. Por ejemplo,
una respuesta de Kelli podria comenzar asi:

R4: Me da mucha pena oir que te estés sintiendo de
ese modo. ;Qué necesitarias de tus amigos en momen-
tos como este?

Tamara: Creo que so6lo necesito que me entiendas.
(Y podrian hablar un rato sobre esto, probablemente
conectando mutuamente alrededor de la necesidad
compartida por ambas de ser oidas y comprendidas.
De todos modos, llegado a cierto punto, cuando la
conexion fuese suficientemente so6lida, Kelli podria
seguir).

Kelli: Tamara, ;puedo ser honesta contigo? Una
parte de mi realmente quiere ser capaz de entender,
y de hecho estoy tratando de lograrlo. Pero al mis-

mo tiempo, debo decirte que cuando dijiste que no
podrias verme porque estabas acelerada me senti algo
herida. Lo senti un poco como si no quisieses encon-
trarte conmigo.

A esta altura, la conversacién puede tornarse algo
desafiante e interesante. Como minimo, Tamara ha
sido invitada a responder a algo que Kelli le manifesto
con autenticidad. En vez de entrar en una modalidad
evaluativa de conversacion, Kelli ha dado lugar a que
ambos compartan mutuamente su vulnerabilidad y res-
ponsabilidad.

Negociando el riesgo en la relacion

No podemos decir que estamos haciendo algo funda-
mentalmente nuevo hasta tanto no abordemos el tema
de la seguridad. En el paisaje de las practicas defensivas
modernas en Salud Mental, el concepto de “seguridad”
ha sido, cuanto menos, despojado de cualquier sentido
emocional y relacional. Equivale, en cambio, a un pro-
tocolo de evaluacion del riesgo que persigue el manejo
de potenciales pérdidas.

Se nos ha preguntado: “;Es segura la manera en que
estds?, ;vas a estar seguro de este modo?, ;me firmas un
contrato diciendo que no estds corriendo riesgos?” Como
receptores de los servicios, esto ha hecho que muchos
de nosotros nos sintamos bastante fragiles y sin control.
Nos ha dejado pensando que nuestra seguridad es algo
que sélo roza la incomodidad del otro. No hace falta
aclarar que esto suele ser de poca ayuda para favorecer
que estemos mejor. Rara vez nos hace sentir o actuar
de un modo mas seguro. Para muchos, en realidad,
empeora las cosas.

Para la mayoria de la gente, la sensaciéon de seguridad
tiene lugar en el contexto de la responsabilidad mutua y
de relaciones de confianza. Sucede cuando no juzgamos
ni hacemos presunciones sobre el otro, cuando alguien
confia y cree en nosotros -incluso cuando eso lo inco-
mode-, y cuando somos honestos el uno con el otro, y
hacemos lugar a nuestra propia incomodidad.

Es con esta forma de entender a la seguridad, que
podemos asumir riesgos y practicar formas alternativas de
responder. Podemos alejarnos de un patrén de respues-
tas basadas en el miedo (la desesperanza, la evitacion, el
control y la coercion), cuando se trata de experiencias
humanas de extremo dolor y desconexién. Podemos
elegir con quiénes queremos estar y cuando hacerlo.
Podemos comenzar a hablar de riesgos compartidos, y
a practicar el compartir el poder y la responsabilidad en
el contexto de relaciones de confianza y de responsabi-
lidades mutuas. En la practica, esto esta lejos de ser algo
sencillo. Esto es particularmente cierto cuando tememos
por la seguridad de la otra persona. Es una tentacion
pasarle el problema de nuestra seguridad a otro “que sepa
mds que nosotros, como un profesional”. En forma alterna-
tiva podemos asumir el papel de experto o ponernos en
el rol del cuidador, lo cual tiene mas que ver con nuestra
necesidad de sentirnos seguros y bajo control, que con
conectarse con el dolor de la otra persona. Un ejemplo
puede verse cuando alguien dice que piensa en matarse:

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2013, Vol. XXIV: 426 - 433



432 Mead, S.; Kuno, E,; Knutson, S.

Julio: Ya no sé més nada. Solo quiero terminar con
esto. Ya tuve suficiente y no puedo soportarlo mas.

Algunas respuestas tipicas podrian ser:

RI: Me pregunto si deberia llevarte al hospital/si
hablaste con un meédico. (Miedo/reaccion que quiere
solucionar el problema).

R2: Las cosas no pueden estar tan mal, querido. De
todos modos, ;como piensas que podria influir en tus
hijos? (Maternal, reaccién de consejo).

R3: ;Tienes un plan? (Valoracién y evaluacion).

Desafortunadamente, respuestas como las anteriores
tienden a mantener a ambas personas en un patron de
relacion de ayudante-ayudado, y a perpetuar una histo-
ria de “enfermedad” y falta de poder.

¢Como se podria crear una conversacion diferente usando
las tareas y principios del API?

Requiere mucha préctica para poder ser consciente
y tolerar la propia incomodidad de manera de ofrecer
un espacio para que la otra persona pueda ser sincera
con su corazén. Una vez mas, debemos hallar un deli-
cado equilibrio, en tanto permitimos ser afectados por
el otro sin perder nuestra voz auténtica. Veamos a con-
tinuacién co6mo un par (Juanita) hace esto.

Juanita: Lamento mucho que las cosas estén tan
duras en este momento. ;Te ayudaria que pudiésemos
hablar de lo que estuvo sucediendo?

Julio: Es simplemente que me siento tan tremenda-
mente abrumado y perdido.

Juanita: Ese es un sentimiento horrible. Me he senti-
do asi bastante seguido.

En este punto Juanita podria decir cosas que per-
mitan la empatia y también intentar conectar compar-
tiendo sus propias historias vinculadas a momentos de
sentirse abrumada y perdida. A su vez, si la conexion
es lo suficientemente fuerte, Juanita podria tratar de
compartir algunos de sus propios sentimientos. Por
ejemplo:

Juanita: Julio, hay algo en lo que necesito ser honesta
contigo, jestaria bien si lo comparto ahora?

Julio asiente con la cabeza.

Juanita: Sé que puede ser dificil de escuchar, pero
debo decirte que cuando hablas de querer quitarte la
vida, me asusto mucho. Sé que te estas sintiendo mal, y
que quieres que yo oiga eso. Pero me pregunto si habra
otra forma en la que pudieras hablar de tus sentimien-
tos...

A partir de aqui Julio y Juanita sostienen su conver-
sacion, y una relacién de mutualidad, mientras explo-
ran diferentes formas de responder. La conversacion
vira de acciones a sentimientos, y se vuelve un tanto
mas sencillo conectar en base a experiencias compar-
tidas.

Dentro de una organizacion asistencial

Un namero creciente de pares se desempefian en
organizaciones asistenciales. Este nuevo rol presenta
muchos desafios, aunque también ofrece muchas opor-
tunidades. Pares trabajando en estas organizaciones
pueden ofrecer su perspectiva singular en relacion a
otros puntos de vista, ya que cuentan con otros antece-
dentes y posiciones respecto del poder. Es posible que
sea aqui, con la practica del API con colegas y supervi-
sores, que podemos empezar a trascender la vision del
mundo y las practicas que han sido delineadas por las
narrativas dominantes o por las estructuras de poder.

Sin dudas, el asunto de la dindmica de poder en
organizaciones jerarquicas sera una cuestion dificil,
pero también es critico lograr equilibrar el poder. Por
fortuna, los mismos principios del API pueden servir
para cumplimentar estos desafios. Las conversaciones
pueden ser usadas para abrir nuevas perspectivas. Las
historias pueden ser enunciadas con el lenguaje de la
experiencia para facilitar la conexion y la conciencia de
la humanidad. Asi los demads no lo esperasen, nosotros
podemos trabajar para compartir el poder relacional y
la responsabilidad. Podemos hacernos cargo de nuestra
propia parte cuando algo no funcionay, a la vez, hacer
seguro para los otros también el ser vulnerables. Por
ejemplo:

Supervisor: Creo que realmente te va a gustar lan.
Cuando estd tomando su medicacién, es un buen
muchacho. Pero el asunto es que las deja muy seguido,
y a mi no me escucha cuando le digo que estd mucho
mejor cuando si las toma. Lo que querria que hicieras es
que le dijeras que tome su medicacién con regularidad,
y es para eso que ahora serias su par. Fijate si lo pue-
des convencer de que tomar la medicacién es la manera
correcta de manejarse.

Par: Me parece que estds realmente preocupado por
lan, y que querrias verlo bien. Me pregunto si no tendre-
mos ideas diferentes acerca del apoyo de pares, de lo que
los roles y la relacién implican. ;Me podrias decir como
comprendes mi rol?

Supervisor: Es como en AA, que cada uno comparte
sus historias de fortaleza, esperanza y recuperacion, y
nos ayudamos mutuamente para no tener recaidas.

Par: Puedo entender el motivo por el que querias
que compartiera mi historia, ya que lo veias como una
manera de que lan evitara tener una recaida. ;Te moles-
taria si comparto mis ideas acerca del apoyo de pares?

Supervisor: No, claro, adelante.

Par: Lo que descubri es que tratar de que alguien
haga algo muchas veces termina en un tira y afloje y,
ademas, simplemente estaria haciendo algo en lo que
no creo del todo. Cuando otros hicieron esto conmi-
go, podia ser que hiciera lo que me decian y me volvia
dependiente de sus consejos, o que ni siquiera conside-
rase la sugerencia. Lo que me servia era que las personas
estuviesen interesadas y atentas a lo que yo queria y por
qué. Entonces, podia tener una conversacion sobre las
formas en las que podria llegar a eso.
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En esta conversacion, el par intent6 comprender a
qué respondia la aparentemente coercitiva sugerencia
del supervisor, mas que reaccionar a esta con frustraciéon
o enojo. Es nuestra expectativa que cuando el supervisor
se sienta oido, estard mas dispuesto a escuchar lo que el
par tiene para decir. Un intercambio pleno de sentido
puede emerger a partir de esta conversacion.

Gracias a cada uno de estos ejemplos, podemos apre-
ciar que las respuestas de ayuda tipica se asientan en la
evaluacion y el temor, a las que le siguen conversacio-
nes con determinada orientacién relacional. Esta hace
posible que las personas sean mas vulnerables y autén-
ticas a la vez, permitiendo nuevas formas de percibir y
entender. Es, gracias a ellas, que comenzamos a cuestio-
nar los viejos roles y comenzamos una transformacion
mas social.

Modelando conversaciones y relaciones en la
comunidad ampliada

El API no se trata solo de la transformacion del Sis-
tema de Salud Mental, se trata de la transformacién en
los modos en los cuales las personas se relacionan entre
si en nuestra sociedad. Al practicar este tipo de conver-
sacion en nuestra vida cotidiana, comenzamos a influir
sobre la forma en la cual las personas responden a las
experiencias de dolor. Podemos comenzar a escucharnos
mutuamente de nuevas maneras, escuchando la historia
mas que juzgando, analizando y evaluando. Podemos
pensar juntos sobre lo que hemos aprendido, y sobre
como damos sentido a nuestras experiencias. Podemos
comenzar a abordar algunas de las complejas formas en

las que el lenguaje, los roles, el poder y la cultura han
contribuido a nuestra propia forma de internalizacion
de la opresion. Podemos ser testigos reciprocamente de
nuestros dolores; y, mas importante aan, podemos vali-
dar la realidad de los sentimientos, las percepciones y
las experiencias de los otros.

Escuchando de este modo, a los otros en profundi-
dad, desarrollamos una apreciaciéon profunda de como
hemos aprendido a describirnos a nosotros mismos.
Entonces, podemos comenzar a desafiar supuestos y
explorar patrones habituales de interaccion en los que
incurrimos en base a nuestro pasado. Podemos encon-
trar y aprender a interactuar con nuestras voces autén-
ticas.

Estos nuevos encuentros dan lugar a nuevos recono-
cimientos y, con ellos, a nuevas posibilidades. Viajamos
a nuevos y excitantes lugares a los que nunca podria-
mos haber llegado solos. Desarrollamos nuevas perspec-
tivas, comenzamos a ver cosas en formas novedosas, y
descubrimos nuevos lenguajes para desafiar el discurso
dominante. Despertamos, hacemos conexiones, experi-
mentamos real placer y animo.

Una comunidad que emerge de estas conversacio-
nes, serd y se sentira muy diferente a la cual en la que
vivimos hoy dia. De eso se trata el Apoyo de Pares Inten-
cional m

Nota

Traducciéon: Martin Agrest

Referencias bibliograficas

1. Daniels A, Grant E, Filson B, Powell I, Fricks L, Goodale L.
Pillars of peer support: transforming mental health syste-
ms of care through peer support services [Internet]. Atlanta;
2010. Available from: http://www.pillarsofpeersupport.org/
final%20%20PillarsofPeerSupportService%20Report.pdf.

2. Davidson L, Chinman M, Sells D, Rowe M. Peer support
among adults with serious mental illness: a report from the
field. Schizophr Bull 2006; 32 (2), 443-450.

3. Gillard, et al. Introducing peer worker roles into UK mental
health service teams: a qualitative analysis of the organi-
sational benefits and challenges. BMC Health Serv Res 2013;
13:188.

4. Mead S, Hilton D. Crisis and connection. Psychiatr Rehabil |

2003; 27 (1): 87-94.

5. Mead S, Hilton D, Curtis L. Peer support: a theoretical pers-

pective. Psychiatr Rehabil ] 2001; 25 (2): 134-141.

6. Mead S, MacNeil C. Peer support: what makes it unique? Int

] Psychosocial Rehabil 2006; 10 (2): 29-37.

7. Scott A. Authenticity work mutuality and boundaries in

peer support. Soc Ment Health 2011; 1 (3): 173-184.

8. Scott A, Doughty C, Kahi H. ‘Having those conversations’:

the politics of risk in peer support practice. Health Sociol Rev
2011; 20: 187-201.

9. Solomon P. Peer support/peer provided services underlying

processes, benefits, and critical ingredients. Psychiatr Rehabil
] 2004; 27 (4), 392-401.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2013, Vol. XXIV: 426 - 433



La Fundacion Bipolar: el aprendizaje entre pares
al servicio de la recuperacion

Guadalupe Morales Cano

Licenciada en Periodismo, Universidad Complutenese de Madrid.
Fundadora y Directora de Fundacion Mundo Bipolar.
Miembro de “Mental Health Europe”.

E-mail: gm@mundobipolar.org

Resumen

Las personas, a causa de una enfermedad mental grave -trastorno bipolar- pueden llegar a tener el riesgo de ver comprometida
seriamente su calidad de vida y sufrir el riesgo de la pérdida de oportunidades y de la exclusion social que se derivan del estigma
y la discriminacion. Siendo el diagnostico precoz un factor determinante, el proceso de recuperaciéon conlleva un adecuado tra-
tamiento médico y psicosocial. El propio afectado, con una buena formacién, puede aprender el auto manejo de su enfermedad
y convertirse en experto por experiencia.

En el articulo se describe como el aprendizaje entre pares, debido en gran medida a la empatia, empodera y favorece el auto-
manejo, al mismo tiempo que propicia una mayor consciencia social y politica. Esto fue constatado en la comunidad virtual
bipolarweb en 2002 y después, con la evolucion de esta, en la Fundacion Mundo Bipolar -que en su proyecto educativo ha
creado un programa de formacion estructurado destinado a personas afectadas por el trastorno bipolar-. Esta Fundacion, cuyas
actividades y objetivos resefia este trabajo, cuenta con un programa multidisciplinar y de formacién de formadores. Se sefialan
algunas caracteristicas de estos programas y, especialmente, que una vez que los alumnos han sido formados, éstos imparten
charlas a una poblacion de estudiantes de Educacion Secundaria.

El articulo recoge, bajo una modalidad cualitativa, la evaluaciéon que han hecho los distintos participantes a lo largo de cada
una de las ediciones de los cursos de formacion.

Palabras clave: Apoyo de pares - Recuperacion - Empatia - Empoderamiento - Experto por experiencia - Automanejo - Tras-
torno bipolar - Salud mental.

FUNDACION MUNDO BIPOLAR: LEARNING AMONG PEERS IN THE SERVICE OF RECOVERY

Abstract

Due to severe mental illness, such as a diagnosis of bipolar disorder, people’s quality of life may be seriously compromised and
they may bear the risk of losing opportunities and being socially isolated as a result of stigma and discrimination. Early diagno-
sis is crucial, as a recovery process is possible with appropriate medical and psychosocial treatment. A person affected by such
circumstances, with adequate training, can learn to handle his condition by himself and become expert by experience.

This article depicts how learning among peers, based to a large degree on empathy, enables and promotes self management and,
at the same time, a larger political and social consciousness. This has been affirmed by the virtual community of bipolarweb sin-
ce 2002 and, subsequently, as a further development by the Fundacion Mundo Bipolar. This foundation, which offers a training
program for people affected by bipolar disorder, engages in several activities and goals which are described in this paper. It also
has developed a multidisciplinary program for the training of trainers. Some features of these programs are summarized, with
a special emphasis on the fact that trained students are encouraged to give lectures for high school students.

This paper summarizes qualitative evaluations made by participants that have followed each of the sessions of the training
programs.

Keywords: Peers support - Recovery - Empathy - Empowerment - Expert by experience - Self management - Bipolar disorder
- Mental health.
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Explicaciones previas: De bipolarweb.com a la
Fundaciéon Mundo Bipolar

En Espafia, la primera asociacion creada por y para
usuarios afectados por una enfermedad mental fue la
de la Asocciacio de Bipolars de Catalunya, constituida en
1993. Unos afios mas tarde, aparecio la Asociacion Bipo-
lar de Madrid. Hasta ese momento, en el ambito de la
salud mental, las asociaciones de familiares de personas
con esquizofrenia eran las Gnicas existentes. Hubo un
salto cualitativo tras el nacimiento, en 2002, de bipola-
rweb.com y su foro.

Esta pagina fue creada por una persona con pro-
blemas de salud mental, sin invertir apenas recursos y
sin un plan previo de como funcionaria y qué alcance
tendria. Fue una iniciativa espontanea, generada por
el sufrimiento, la soledad, y la necesidad imperiosa de
compartir sentimientos y experiencias debidos a una
enfermedad mental, en este caso, el trastorno bipolar.
Se realiz6 de una manera informal y sin supervision
por parte de alguien que no fuera usuario. No habia
profesionales que fueran parte de la comunidad vir-
tual. Funcion6 mediante la labor de voluntariado de
los propios afectados de Espafia y América latina, y fue
creciendo mucho mas alld de las expectativas origina-
les. Seglin manifiesta su creadora: “Empezé como una
aventura. Era como arrojar una botella al mar con un men-
saje dentro. Sorprendentemente el mensaje llegoé a mucha
gente, en diferentes lugares y muy rdpido... Senti que ya no
estaba sola”. La web tuvo un trafico de visitas extraordi-
nario. Se habia extendido a hispanohablantes de todo
el mundo.

Durante seis afios se constatd en el foro de bipola-
rweb que el proceso de aprendizaje al compartir expe-
riencias, de vivir el dia a dia, beneficiaba a todos los
participantes, tanto a los que buscaban respuestas y
alivio, como a quienes los daban. Muchos de los miem-
bros se convirtieron en “expertos por experiencia”. Fue
un prodigio de empoderamiento entre pares. Constata-
mos que la empatia aliviaba la soledad y el sufrimien-
to, y que este alivio era un factor determinante para la
recuperacion. En este terreno, sélo otra persona que ha
vivido las mismas cosas puede entender por lo que se
esta pasando, puede “ponerse en los zapatos del otro”.
Un mensaje, en respuesta a otro de alguien desespe-
rado debido al sufrimiento padecido a causa de una
depresion, puede servir como ejemplo: “He estado don-
de tii estds, y aunque no te lo puedas creer, jse sale! Llegard
un momento que por una milésima de segundo dejards de
sufrir como un animal herido; ese el principio de la vuelta
a la vida”.

En esos anos, se planteaba la necesidad de seguir el
tratamiento farmacolégico y de reconocer los propios
sintomas de aviso de posibles crisis para elaborar estra-
tegias y abortarlas a tiempo.

Se provey6 de informacién fiable. Hubo un proceso
de formacion mediante la ayuda mutua de la comuni-
dad virtual, que desembocé en la adquisicién de cono-
cimientos profundos. En la pagina de inicio estaba este
texto: “El conocimiento como arma terapéutica. El conoci-

miento no es nada si no se comparte. La informacion es una
herramienta esencial para el automanejo del Trastorno Bipo-
lar. El proceso de educacion es indispensable. El intercambio
de experiencias, carifio, amistad entre personas afines tam-
bién ayuda mucho. Ese fue el proposito de este pequerio pro-
yecto. Y se ha cumplido muy por encima de las expectativas
iniciales”.

Se compartian los problemas familiares, sociales,
laborales y académicos, el estigma y la discriminacion
que conllevaba padecer una enfermedad mental. En este
sentido, como punto de partida, se hizo la consigna de
nunca decir “soy bipolar”, “es bipolar”; sino, que “ten-
8o el trastorno bipolar”, “soy un afectado por el trastorno
bipolar”, etc. Dejamos claro, que una persona no “es”
una enfermedad sino que esta es una circunstancia de
su vida, y nunca su esencia.

También se fomentaba la buena relaciéon paciente-
psiquiatra mejorando la comunicacion y exigiendo la
mejor atencion posible, incluida la informaci6én sobre
la enfermedad y los efectos adversos de la medicacion.
Se propugnaba un modelo de relacién en equipo y no,
como hasta entonces, jerarquizada. Se abogaba por la
idea de afectado-activo en el proceso de recuperacion.
Y si no era posible, se alentaba un cambio de psiquia-
tra, cosa que en Espafia es posible debido a la organiza-
cién de los Servicios de Salud Mental que pertenecen
al Estado y son sufragados por los impuestos de los
ciudadanos.

Sin proponérnoslo, estdibamos cambiando de con-
cepcion del poder en la relacion terapéutica, en el que
éste se compartia, y no se acataban sin dialogo las deci-
siones del equipo terapéutico.

Estos aspectos, siempre estuvieron presentes y se
hicieron explicitos en todas las areas de actuacion
(charlas, ponencias, presencia en medios de comuni-
cacién). Y por primera vez eran los propios afectados
quienes hablaban de la incidencia de la relacion entre
pares en el proceso de recuperacion, la necesidad de
tener voz propia, y de presentaciéon de testimonios
personales.

Araiz del encuentro en este foro, e impulsadas por los
administradores de bipolarweb.com, surgieron nume-
rosas asociaciones en toda Espafia: Asociacién Bipolar
de Asturias, Asociacion Andaluza de Trastorno Bipolar,
Asociacion Bipolar de Andalucia Oriental BAO-Malaga,
Asociaciéon Bipolar de Granada, Asociacién de Trastor-
no Bipolar de Aragon, Asociacion Bipolar de las Palmas,
Asociacion Bipolar de Canarias, Asociaciéon Bipolar de
Castilla y Le6n Trabicale, Asociacion de Mallorca, Aso-
ciacion de Menorca y la Asociacion Hierbabuena de
Asturias, que puso al frente también un participante del
foro de bipolarweb, consigndndose once nuevas asocia-
ciones en total.

Nacimiento de la Fundacién Mundo Bipolar

En 2004 naci6 la Fundacién Mundo Bipolar (FMB)
como un medio para la institucionalizacion y evolucion
de bipolarweb.com. Esta fue promovida por la misma per-
sona que creo la web. Se trata de una entidad sin animo
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de lucro, de &mbito nacional, una ONG, independiente
de cualquier estamento, poder politico, econémico o de
cualquier otra indole.

El bagaje vivencial y de conocimientos de su web fue
el espiritu en el que se inspir6 la Fundacién, y determi-
no6 que una de sus lineas estratégicas fuera la relacion
entre pares.

Desde el afio 2004 organizé jornadas, seminarios,
mesas redondas, en las que por primera vez el propio
usuario con problemas de salud mental hablaba de si
mismo, en primera persona, al mismo nivel que los pro-
fesionales. Hasta entonces, en Espafia, los profesionales
(psiquiatras, psicologos, etc.) eran los Gnicos que abor-
daban “la enfermedad” en virtud de un diagnostico. Se
hizo realidad el eslogan “Nada sobre nosotros, sin noso-
tros”.

Las invitaciones a participar en encuentros de carac-
ter cientifico fueron creciendo. En los primeros afios, se
nos requeria para dar testimonio y hablar de la enferme-
dad y de como habia afectado a nuestras vidas. Poco a
poco nos fuimos alejando de este rol y nos presentamos
como “expertos por experiencia” por un lado, y por otro
“la voz de otros sin voz”, que reclaman su lugar en el
mundo y denuncian el estigma, la discriminacion y la
pérdida de oportunidades. Fuimos los primeros en ser
invitados a participar en congresos de psiquiatria. Esto
supuso un hito ya que, hasta entonces, al menos respec-
to de determinados aspectos de las enfermedades men-
tales, se hablaba del paciente pero no con el paciente.

Para combatir lo anterior, apostamos por la forma-
cion y el acceso al empleo como objetivo prioritario.
Igual sentido tuvo la incorporaciéon de nuestra linea
estratégica de la relacion entre pares en nuestros ambi-
tos de actuacion.

Una significativa donacion privada permitié desa-
rrollar nuestro primer curso de formacion, “La Forma-
cion: una herramienta para la recuperacion y la lucha contra
el estigma”. Desde finales del afio 2011, también gracias
a distintos tipos de aportaciones econ6émicas, se ha con-
tratado a una persona con discapacidad psicosocial vy,
desde septiembre de 2012, a una persona que ejerce
labores administrativas.

Con todo lo anterior, lo que se quiere significar es
que la Fundacién crea puestos de trabajo, que es una
organizacion productiva en si misma, no depende de
subvenciones publicas; lo que le permite atin mas ser
libre en todas sus actuaciones.

Necesidad a la cual responde el proyecto

El trastorno bipolar afecta a casi un 2% de la pobla-
cion mundial, lo cual significa que en Espafia la pade-
cen 920.000 personas. De ellas, un 50% no lo sabe y, de
quienes si lo saben y conocen su diagndstico, la mitad
de esa mitad (o sea, un 25% adicional) no sigue el trata-
miento. Se trata de una enfermedad mental, que a pesar
de ser grave, cuenta actualmente con posibilidades tera-
péuticas farmacologicas y psicosociales que permiten
que muchos afectados desarrollen sus vidas de manera
normalizada.

Las personas diagnosticadas con trastorno bipolar,
formamos parte de un grupo con grave riesgo de exclu-
sién social, actuando sobre el retraso en el diagnostico
(estudios como el STEP o el IMPACT hablan de 4 afios,
aunque hay otros que seflalan que serian 8 afios). La
enfermedad suele aparecer al final de la adolescencia,
siendo fundamental la deteccion precoz, ya que si no se
ve seriamente afectada la vida académica, laboral, fami-
liar y social. El diagnostico precoz y la prevencion del
suicidio -que en el caso de las enfermedades afectivas
alcanza un alrededor de un 18%- son dos objetivos prio-
ritarios.

Por otro lado, la lacra afladida en virtud de prejui-
cios, la estigmatizacion y la discriminacion que sufrimos
estas personas, suponen la pérdida de oportunidades en
todos los ambitos de la sociedad (académicas, de acceso
al empleo, a la vivienda, etc.), a las que tenemos dere-
cho por nuestra condicion de ciudadanos. Los usuarios
de los servicios de salud mental estdn en situacion de
riesgo muy elevado de violaciones de derechos huma-
nos.

La FMB apoya y adhiere a la Convencién de Nacio-
nes Unidas sobre los derechos de las personas con dis-
capacidad de la “Declaracion Europea de Salud Mental”
de Helsinki (2005), recogidos en la Estrategia Espafiola
de Salud Mental. Entre ellos, como se sefialara entre las
actividades de la Fundacién, se cuenta rechazar el estig-
ma, la discriminacion, la desigualdad y marginacion de
las personas con enfermedad mental. También adheri-
mos particularmente a la inclusiéon de los usuarios en
la planificacion y desarrollo de programas formativos
para promover la relacion entre pares, el automanejo
de la enfermedad, y el movimiento ciudadano de per-
sonas con discapacidad psicosocial debido a problemas
de salud mental. Reivindica de la Declaracion, especial-
mente, el punto 11 de la misma que sefiala:

“Apoyaremos a las organizaciones no gubernamentales
que trabajen en el campo de la salud mental y estimulare-
mos su creacion, al igual que la de las organizaciones de
Usuarios.

Serdn especialmente recibidas las organizaciones que
actiien en los dmbitos siguientes:

I. Organizaciones de usuarios comprometidas en el desa-
rrollo de sus propias actividades, incluyendo la puesta en
marcha y funcionamiento de grupos de autoayuda y recu-
peracion.

II. Asesoramiento y apoyo a personas vulnerables y mar-
ginadas.

III. Provision de servicios comunitarios con implicacion
de los usuarios.

IV. Desarrollo de habilidades asistenciales para los fami-
liares y cuidadores y la activa implicacion de los mismos en
programas de atencion.

V. Establecimiento de pautas para la mejora de la edu-
cacion y la tolerancia, la lucha contra los trastornos debidos
al consumo de alcohol y otras sustancias, la violencia y el
crimen.

VI. Desarrollo de servicios locales que se ajusten a las
necesidades de los grupos marginados.
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VII. Puesta en funcionamiento de mecanismos de ayuda
y asesoramiento via internet para personas en situacion de
crisis, que sufran violencia o estén en peligro de suicidio.

VIII. Creacion de oportunidades de empleo para personas
discapacidad”.

Programas y actividades de la Fundacion Mundo
Bipolar

La FMB tiene entre sus objetivos: informar, divulgar
y sensibilizar a la sociedad sobre los problemas de salud
mental, incidiendo en las discapacidades y consecuen-
cias derivadas del trastorno bipolar y de los trastornos
del animo en general. Asimismo, se integran todas aque-
llas discapacidades de tipo mental en sus reivindicacio-
nes a la sociedad, a los estamentos politicos y 6rganos
de poder.

Para lograrlo, se ocupa de: a) organizar eventos (semi-
narios, jornadas, etc.) sobre diferentes aspectos relacio-
nados con las personas afectadas por una enfermedad
mental; b) representar y permitir a los usuarios tener
presencia y hablar en primera persona en foros naciona-
les e internacionales fundamentalmente europeos rela-
cionados con nuestros objetivos, mediante ponencias
(fundamentalmente sobre discriminacién, estigma en
medios de comunicacién)’; ¢) divulgar y reivindicar la
Convencion de las Naciones Unidas sobre los derechos
de las personas con discapacidad, asi como generar y
participar de distintas iniciativas encaminadas a defen-
der los derechos de las personas con problemas de salud
mental; d) tener presencia en los medios de comunica-
cion para luchar contra el estigma mediante la infor-
macion y la divulgacion de las enfermedades mentales;
e) participar en la elaboracion de material didactico y
de las Guias del Ministerio de Salud sobre el trastorno
bipolar; y f) organizar y dictar cursos de formacién para
personas con enfermedad mental.

Es justamente el curso de formacion “La Formacion:
una herramienta para la recuperacion y la lucha contra el
estigma” una de las tareas mas representativas y de mas
éxito, en el sentido més amplio de la palabra, de las que
lleva a cabo la FMB.

Sentido y aspectos organizativos del curso
“La Formacion: una herramienta para la
recuperacion y la lucha contra el estigma”

“Paremos la exclusion, compartir es cuidar” es la campa-
fa de la OMS destinada a desterrar falsos mitos y evitar
estigmas en los afectados por enfermedades mentales.
La irrupcién de una enfermedad mental en una fami-
lia supone una experiencia demoledora para todos los
miembros. El proyecto que presentamos estd enfocado

al diagnostico precoz, el tratamiento sanitario comuni-
tario y aprender a convivir con la nueva realidad. La
informacion y la formacién son herramientas esenciales
para el manejo de la enfermedad, el proceso de educa-
cion es indispensable para el proceso de empoderamien-
to y mejora de su calidad de vida.

Desde la FMB hemos comprobado que la recupe-
racion se puede lograr, si el afectado recibe tratamien-
to psicosociosanitario, informacion fiable, formacion
y educacion para el automanejo de su enfermedad.
Alguien informado, formado y convertido en “experto
por experiencia”, es un ciudadano que habla en prime-
ra persona sobre como abordar el problema de salud
mental y su posicion en el mundo, favoreciendo su
autonomia personal y social. Asimismo, es mas libre y
estd mejor preparado para defender sus derechos como
ciudadano.

Por otra parte, la enfermedad mental provoca en
la poblacion general miedos y desconfianza. Creemos
que es fundamental luchar contra el estigma a través
de la educacion, la divulgacion y la sensibilizacion de
la sociedad.

Por un lado, empoderarles de forma integral (auto-
manejo, social, juridico y desarrollo personal), y por
otro, luchar contra el estigma, la discriminacién y la
exclusion social de este colectivo a través de la sensibi-
lizacién de la poblacién diana de personas jovenes en
centros educativos. También se pretende iniciarlos en
la concepcién de la lucha politica para la consecucién
de sus reivindicaciones en contra de la discriminacion
y la merma de sus oportunidades laborales, sociales y
sus derechos humanos.

Tras presentarlo a diferentes posibles fuentes de
financiacién y a convocatorias de ayudas, fue aproba-
do por una entidad privada. Hicimos un convenio tri-
partito con la propia entidad que proveia los fondos, la
Universidad Autébnoma de Madrid, en concreto con el
Departamento de Psiquiatria y la FMB. De manera que
el monto de las ayudas econémicas era transferido a la
universidad, quien gestionaba este capitulo.

El proyecto, que cuenta con el apoyo de los gobier-
nos regionales de las comunidades, fue coordinado por
Guadalupe Morales Cano, directora de la FMB, y por
Sara Olavarrieta Bernardino, Piscéloga, integrante del
equipo del Laboratorio de Suefio Humano y Cronolo-
gia Aplicada de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad Autéonoma de Madrid, experta en suefio y trastor-
no bipolar.

Este proyecto se gest6 y naci6 en el afio 2009, con
su primer curso en Madrid, y ha seguido llevandose a
cabo anualmente en diferentes regiones de Espafia. En
octubre de 2014 se impartira el quinto curso en Tole-
do. Los docentes, con excelencia profesional, han desa-

! Es de destacar la intensa presencia de la FMB en foros de la Unién Europea, donde pertenece a las mas significativas organizaciones de pacientes
(European Patients Forum -de la cual Guadalupe Morales fue miembro de la Junta de Gobierno-, Mental Health Europe y European Network (ex)- Users
and Survivors of Pschiatry -ENUSP-). La Sra. Morales ha intervenido dos veces en el Parlamento Europeo defendiendo el derecho a tener voz de las
personas con discapacidad psicosocial debido a problemas de salud mental, siendo esto un hito histérico, ya que se trat6 de la primera vez que se

realizaba una comparecencia de este tipo.
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rrollado un programa didéctico, innovador y Ginico en
este dmbito. Cabe remarcar que el curso empezo6 siendo
de 36 horas a lo largo de 9 dias, y el proximo sera de
45 horas.

El primer paso fue diseflar el programa y sus unida-
des didacticas. Una vez elegidos los campos a abordar,
seleccionamos expertos con excelencia profesional y
docencia, para desarrollar el programa. Sus materias
concretas eran: Aspectos clinicos, psicologicos, juridi-
cos, ayudas sociales, estigma y medios de comunica-
cibn, empoderamiento, enfermeria en salud mental,
estilo de vida; cuidado del suefio, ritmos circadianos,
el papel de la enfermeria en salud mental, Aspectos
juridicos, prestaciones econdmicas y sociales en salud
mental, Empowerment: de la teoria a la practica, Legisla-
cion de la UE y la estrategia de salud mental espafiola,
Estigma y medios de comunicacion.

Se convocaron mediante invitaciones a centros de
salud mental de la region de Madrid, hospitales, cen-
tros de dia, consultas privadas, asociaciones, etc. Se
hizo un rastreo de centros de educacién secundaria
ofreciéndoles la actividad (charla-coloquio imparti-
da por los alumnos). En las primeras dos ediciones, la
Cruz Roja imparti6é el curso de Formacién de forma-
dores y otorg6 un diploma acreditativo en habilidades
docentes; a partir del tercer curso, Nuria Pradilla Barre-
ro, Doctora en Comunicacién y formadora (vincula-
da laboralmente a la FMB) cre6 un curso adaptado a
las finalidades del proyecto. Un total de 11 alumnos
fueron seleccionados, procediendo de la Asociacion
Bipolar de Madrid, la Asociacion Bipolar de Alcoben-
das, y dos alumnos remitidos por psiquiatras. Durante
el curso, los alumnos elaboran su historia personal con
tres hitos: antes de la aparicion de la enfermedad, des-
pués y en la actualidad, dando una vision positiva. Es
objetivo del curso capacitarlos para dar su testimonio
y exponer, mediante diapositivas determinadas por un
experto, en qué consiste el trastorno bipolar.

En cada edicién se han ido ampliando las unidades
docentes, y han pasado a ser profesores alumnos de los
cursos anteriores. Asi, “Empoderamiento: de la Teoria a la
Prdctica”, 1a impartié una alumna del primer curso. Se
creo la unidad docente: “Convivir con el trastorno bipo-
lar: experto por experiencia”. Desde el segundo curso se
incorporé la asignatura de “Coaching para personas con
el trastorno bipolar”, que tuvo gran aceptacién. En el
préoximo curso, el cuarto, habra dos nuevas materias,
con programas originales: “El asociacionismo: la necesi-
dad del movimiento de usuarios en Salud Mental” y “Resi-
liencia en Salud Mental”.

La organizacién del curso cuenta, entre otros, con
los siguientes procesos: seleccion del profesorado, selec-
cion del alumnado, organizacion del curso especifico y
la capacitacion en habilidades docentes a través de un
programa de formacion de formadores , elaboracion del
manual para los alumnos, selecciéon y organizaciéon de
los centros docentes donde dar las charlas y evaluacion
de todos los procesos.

El corolario del proyecto es invitar a los alumnos a
ser docentes de ediciones posteriores del curso, como se

ha venido haciendo hasta ahora, y también a la elabora-
cion de materias originales.

Por la participacién en las charlas divulgativas y
la docencia, los beneficiarios suelen recibir una com-
pensacion econémica, lo que supone un paso hacia
el empleo de las personas con discapacidad por enfer-
medad mental.

Los alumnos son personas con discapacidad a causa
del trastorno bipolar y, preferentemente, en edad labo-
ral. Los beneficiarios del proyecto proceden de la difu-
sion realizada en centros de salud, otras asociaciones de
personas con trastorno bipolar, y de las consultas de psi-
quiatras que colaboran.

Es necesario destacar la participacion en el proyecto
de personas relacionadas con el &mbito médico y de la
Universidad. En todas las ediciones se ha tratado de hacer
investigacion cientifica y transferencia de los resultados
del proyecto en varios &mbitos: mejoras en salud, habi-
tos y calidad de vida de los beneficiarios directos, modi-
ficacién de creencias en el alumnado, etc. Igualmente, el
proceso de evaluacion de calidad es transversal a todas
las fases de ejecucion del mismo.

El modelo de formacién se ha validado en las dife-
rentes ediciones a través de una metodologia cientifica,
valordndose el programa a través de indicadores previa-
mente establecidos y por medio de cuestionarios apli-
cados antes y después del mismo. Esta evaluaciéon de
calidad nos permite ir mejorando edicion tras edicion
en los aspectos formales del mismo. Por otra parte, este
afio se sumard una evaluacion del impacto cuantitativa
y cualitativa. En este marco nos ha parecido particular-
mente importante hacer lugar a un estudio del suefio de
los participantes.

Este proyecto es pionero por varias razones: a) par-
te de una idea original: dar formacion especializada a
personas con trastorno mental para favorecer el auto
manejo, su calidad de vida y lucha por sus derechos; b)
que estas personas con trastorno bipolar se conviertan
en expertos por experiencia y luchen contra el estigma
a través de charlas en centros de educacion superior; c)
estas charlas-coloquio, ademas de cumplir una labor
de sensibilizacion, sirven para la deteccion precoz de
posibles casos; d) el aspecto de la empatia entre pares
fomenta el aprendizaje, asi como hace llegar el mensaje
al colectivo diana con mas efectividad.

El proyecto se ha realizado en Madrid, en 2 ocasio-
nes, en Murciay, este ailo 2013, en Alcobendas (Madrid).
La FMB, de ambito nacional, tiene el objetivo de poder
llevar a cabo el mismo en toda Espafia. Para ello, se debe
contactar con profesionales sanitarios de cada comuni-
dad y adecuar los contenidos a las especificidades de la
misma cuando sea necesario.

Los usuarios que han participado declaran que el cur-
so les ha significado un antes y un después. Una partici-
pante senalo: “Yo senti el curso como un regalo del cielo, un
privilegio y un auténtico lujo. Aqui vais a encontrar un tesoro
de informacion para vosotros mismos y para los demds. Este
curso hizo que retomase las ganas de hacer. Estaba muerta
y resucité porque mi enfermedad me iba a servir para algo
positivo. Gracias a este curso dejé de sentirme iniitil: iba a ser
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capaz de ayudar a los demds a conocer mi enfermedad. Mi
sufrimiento iba a resultar 1til a otros” (Mercedes Martinez
Lopez, alumna del I curso, docente de las ediciones II, 111
y 1V); “Este curso me ha parecido como la llave de la vida.
En homenaje a todas las personas que sufrimos esta enfer-
medad. Me ha gustado mucho la cercania de las personas
que han participado -me ha sorprendido muy gratamente que
otros como yo den clases- y los muchos conocimientos que
hemos adquirido con respecto al trastorno bipolar” (Inma-
culada Costela Alcazar, alumna del III curso, Murcia).

Los alumnos de los centros de educaciéon secunda-
ria y profesores que han recibido las charlas afirman
y manifiestan un cambio de actitud hacia la enferme-
dad favorecida por la empatia de los discursantes. “He
quedado muy sorprendida, también de que mis comparie-
ros hubieran estado tan callados y atentos; cosa que no es
normal en las actividades que programa el centro. Me ha
impresionado muchisimo que contaran sus vidas y que sean
capaces de salir adelante. Me hace pensar. Yo tenia la idea
que los enfermos mentales eran muy diferentes a nosotros
y que no se podia razonar con ellas. No tenia ni idea qué
era esa enfermedad, he visto que son personas normales. Ha
sido una gran experiencia. Este tipo de actividades deberian
hacerse mas” (Alumna 2% Bachillerato, Instituto Educa-
cion Secundaria Valdebernardo, Madrid). El hecho de
ponerse enfrente de un auditorio de jévenes y de hablar
sobre su realidad, ha supuesto en la mayoria de los casos,
un desafio que les ha empoderado enormemente: “Si 0s
late el corazon a cien por hora es porque no es fdacil subir al
atril y contar vuestras vidas; pero os garantizo, por experien-
cia, que el publico justifica cualquier lapsus que podamos
tener. Siempre muestran interés por la enfermedad aunque
no conozcan ningun caso. Al final nos dicen textualmente
que somos muy valientes por exponer nuestras vidas. Con-
tar vuestra historia vital es imprescindible para que el sufri-
miento y la recuperacion del trastorno bipolar lleguen a los
corazones de todas las personas que acudirdan a escucharos”
(Mercedes Moreno Romero, alumna del I curso, docente
de las ediciones II y IV).

Comentarios finales

La FMB ha recibido y recibe apoyo de muchas perso-
nas que, con su labor generosa, hacen posible que lleve-
mos a cabo nuestras actividades y persigamos nuestros
objetivos. Sin ellos no hubiera sido posible ni lo seria en
la actualidad. Aan asi, es necesaria la creacién de una
infraestructura y profesionalizacién mdés robusta que,
mediante la incorporaciéon de personas expertas por

experiencia, reproduzca en su seno aquello de la inclu-
sién y del apoyo entre pares que es sostenido en sus
estatutos. Nuestra mision es que la formacion y el acce-
so al empleo para personas con discapacidad psicosocial
debida a problemas de salud mental sea una prioridad.
Debe tenerse en cuenta que si la tasa de desempleo en
Espafia es de un 26%, en personas con discapacidad es
casi 40 puntos superior.

Estan programados para el futuro inmediato 2 cursos
que representan un desprendimiento del curso original:
ex alumnos de nuestros cursos, todos ellos expertos por
experiencia, formardn a sus pares con un programa mas
reducido; otro grupo de ex alumnos daran clases a estu-
diantes de Medicina sobre “Empoderamiento, de la Teoria
a la Prdctica” y “Estigma y Autoestigma”.

A su vez, la Universidad de La Laguna de Las Palmas
de Gran Canaria se ha comprometido a acreditar nues-
tro curso, siendo eso muy positivo porque le daria aun
mayor peso en términos académicos.

En otro orden de cosas, el hecho que un Master de
Rehabilitacion Psicosocial haya incorporado entre sus
docentes a un experto por experiencia, quien esto escri-
be, supone un hito para el trabajo de nuestra Fundacion.

A la satisfacciéon por lo realizado, cabe sumarle el
proposito de revisar y perfeccionar ain una serie de
aspectos: El curso de formacion que hemos descrito,
debe mejorar en varios aspectos: el curso de formacién
descrito posee un coste elevado, ha sido de caracter gra-
tuitoy, si bien el namero de alumnos es adecuado (entre
10y 15 por afo), podria incrementarse mediante cursos
on-line enteramente o semipresenciales; las evaluaciones
obtenidas hasta ahora no han pasado a ser reflejadas en
estudios o elaboracion de comunicaciones; s6lo conti-
nuamos en contacto con un 30% de los alumnos, esto
supone que uno de los objetivos no se ha cumplido:
propiciar que se cree entre ellos un nuacleo de personas
formadas dispuestas a promover que en las asociaciones
existentes se beneficien de sus conocimientos e impul-
sen el movimiento de usuarios y de reivindicacién poli-
tica, en su caso, a la creacion de asociaciones donde no
las hubiera.

Por altimo, queremos transmitir dos expectativas
para el futuro proximo: llevar a cabo evaluaciones de
impacto en el proximo curso para poder validarlo y
de ese modo mejorar las posibilidades de replicarlo en
muchos otros lugares; dado que tenemos una relacién
especial con América Latina, quisiéramos estrecharla
mediante este curso, o cualquier otra actividad que nos
pudiera beneficiar a todos m
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Introduccion

La creencia de que la recuperacion es posible para
las personas que sufren de enfermedades psiquiatricas
es fundamental para la practica del apoyo mutuo de
pares (7). El apoyo de pares ha demostrado, a través de
la investigacion y la aplicacion practica, ser eficaz en la
reduccién de los reingresos en las personas con maltiples
hospitalizaciones psiquiatricas (8). La literatura muestra
que al apoyo de pares es una gran promesa para facilitar

la recuperacion (5). El rol de los pares es brindar apo-
yo e inspirar el proceso de recuperacion a largo plazo
en los desafios impuestos por problemas psiquiatricos,
traumaticos y/o de adiccién severa. Este apoyo, que no
es clinico, es proporcionado por las personas que tienen
“experiencia vivida”, han sido entrenados para ayudar a
otros en la iniciacion y el mantenimiento de la recupe-
racion a largo plazo y la mejora de la calidad de vida de

Resumen

La literatura revela que el apoyo de los pares en los Servicios de Salud Mental est4 creciendo en todo el mundo. En este arti-
culo el término “pares” se refiere a una persona que ha sido diagnosticado con una enfermedad mental y decide compartir su
experiencia de recuperacion de una manera eficaz. Sin embargo, han surgido tensiones entre los profesionales de Salud Mental
tradicionales y el movimiento de pares en los Estados Unidos acerca cuales son las funciones de los pares dentro de los sistemas
de Salud Mental. Este articulo tiene como objetivo discutir la integracion efectiva de los pares en los sistemas y servicios de
Salud Mental existentes, revisar los valores fundamentales de sus roles y las implicaciones para su entrenamiento.

Palabras clave: Pares en salud mental - Recuperacion - Entrenamiento de pares.

PEERS AS FELLOW WORKERS: UNDERSTANDING AND RESPECTING THEIR ROLES

Abstract

The literature reveals that peer support in mental health services is growing around the world. In the context of peer support,
a “peer” is a person with lived experienced of mental illness and choose to share his or her recovery experience in an effective
manner. However, tensions between traditional mental health professionals and peer supporters have arisen in the U.S. as what
are the roles of peers within mental health systems. This article aims to review the integration of peers in the existing mental
health systems, the values of peer support and to discuss training implications.

Key words: Peer support - Mental health recovery - Training peers.
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los individuos y sus familias. Los servicios de pares estan
intrinsecamente disefiados, desarrollados, evaluados y
supervisados por pares en procesos de recuperaciéon a
largo plazo (9).

En los EE.UU., el movimiento de pares se encuentra
en un momento critico de su desarrollo. Miles de pares
han sido entrenados y estdn trabajando en una amplia
variedad de entornos, pero sigue habiendo debates
sobre sus funciones, deberes y filosofias. En un esfuerzo
por crear un entendimiento mas amplio, reducir las ten-
siones y frustraciones en el lugar de trabajo y desarrollar
con claridad las funciones efectivas del apoyo entre igua-
les, se requiere un conjunto universal de estdndares de
la practica. Esto permitird a los pares, a quienes no son
pares en los servicios, a los administradores y a quienes
desarrollan los programas, administradores de sistemas,
financiadores, investigadores y responsables de las poli-
ticas, poder comprender mejor los valores implicados
en la presencia de pares, las funciones apropiadas y las
tareas que pueden y deben ser llevadas a cabo por ellos
de manera que todos se puedan ver beneficiados.

En muchos otros paises, tanto en pacientes hospita-
lizados como en dispositivos ambulatorios, la calidad de
la atencion es pobre e, incluso, puede llegar a ser perju-
dicial y dificultar la recuperacion. El tratamiento tiene a
menudo la intencién de mantener “bajo control” a las
personas y sus dificultades, en lugar de apuntar a mejo-
rar su autonomia y su calidad de vida. Las personas son

Tabla 1.

vistas, con frecuencia, como “objetos de tratamiento”
en lugar de seres humanos con los mismos derechos y
beneficios que todos los demas. No se les suele consul-
tar sobre su opinion respecto de atencion meédica o los
planes de recuperacién, y en muchos casos reciben tra-
tamiento en contra de su voluntad (10).

Valores esenciales de las funciones de los pares

Cuales son las funciones mas apropiadas para los
pares ha sido un tema de debate a lo largo del tiem-
po, en el que la profesion ha ido madurando en los
EE.UU. Para responder a estas inquietudes, la Interna-
tional Association of Peer Supporters (INAOPS), junto a
un consorcio de organizaciones nacionales, disefi6 una
guia para la practica de los pares (2, 3). Esta guia fue
preparada contemplando la diversidad de situaciones
y dispositivos en los que se desempefian, respetando
siempre las fortalezas que estos trabajadores personifi-
can, y los principios de la recuperacion que sostienen.
Pese a que los roles de los pares en la atencion primaria
y en el sistema asistencial son multiples y diversos, es
posible sefialar cuales serian aquellos valores y practi-
cas comunes a todos ellos.

Mas de 2.000 pares llegaron a un consenso sobre los
valores fundamentales que deben guiar la profesion.
Estos valores, que resumimos a continuacion, estan
pensados para informar dichas practicas (ver Tabla 1)

Es voluntario

sea mas facil construir la confianza y la conexion con el otro.

La recuperacion es una opcién personal. El valor més bésico del apoyo de pares es que las personas eligen libremente dar
o recibir apoyo. Estar forzado, obligado o presionado, son contarios a la naturaleza del genuino apoyo de pares. Discutir la
historia de recuperacion con los demés es algo que la persona elige. El caracter voluntario del apoyo de los pares hace que

Inspiran esperanza

Inspirar esperanza en quienes no la tienen es lo mas importante del papel de los pares. La creencia de que la recuperacion
es posible les permite tener esperanza, y funciona como catalizador de la recuperacion. Los pares demuestran que la
recuperacion es real y posible, y son la evidencia de que las personas pueden hacer y superar los desafios internos y externos
que enfrentan las personas con problemas mentales, traumaticos o por abuso de sustancias. En tanto ejemplo, la mayoria

de los pares toman el compromiso de seguir creciendo y mejorando mientras caminan su propio camino de recuperacion. Al
vivir auténticamente la recuperacion, los pares inspiran verdadera esperanza que ésta también sea posible para los otros.

No juzgan

ser Unico.

Ser juzgado puede ser una experiencia emocional perturbadora y dafina. Los pares “se encuentran con otro en el punto en
que se encuentren”, escuchan y comparten su experiencia de recuperacion incluso cuando las creencias de la otra persona,
actitudes o formas de acercarse a la recuperacion son muy diferentes a las suyas. No juzgar significa sostener a otro con una
mirada positiva incondicional, con una mente abierta, un corazén compasivo y plena aceptacion de cada persona como un
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Escuchan con empatia

l”

La empatia es una conexion emocional que se crea a

espiritualmente a lo que la otra persona estd sintiendo.

ponerse en los zapatos del otro” y compartir experiencias personales.
Los pares no asumen que saben exactamente lo que la otra persona esté sintiendo, incluso si han tenido problemas
similares. Hacen preguntas reflexivas y escuchan con sensibilidad de forma de ser capaces de responder emocional o

Son respetuosos

capaces de contribuir al conjunto social.

Cada persona es valorada y vista como alguien importante y Unico en su capacidad de contribuir en el mundo. Los pares
tratan a las personas con amabilidad, calidez y dignidad. Aceptan y estén abiertos a las diferencias, alentando a las personas
a compartir sus bondades vy fortalezas que vienen con la diversidad humana. Los pares aprenden a comunicarse clara y
efectivamente. Hacen honor y dan lugar a las ideas y pareceres de todos y creen que todas las personas son igualmente

Facilitan cambios

Algunas de las mayores violaciones de los derechos humanos son experimentadas por personas con desafios causados
por sus problemas psiquidtricos, debidos a traumas o al uso de sustancias. Con frecuencia son vistas como “objeto de
tratamiento” mas que como personas con los mismos derechos a la vida, la libertad y la busqueda de la felicidad que
cualquier otra. Muchas veces son sobrevivientes de violencia (fisica, emocional, espiritual, mental o abandono). Quienes
hacen sentir incomodos a otros mediante determinados comportamientos suelen ser estereotipados, estigmatizados

y marginados por la sociedad. La internalizacion de la opresion es comun entre las personas que han sido rechazados
por la sociedad. Los pares tratan a las personas como seres humanos y se mantienen alertas ante cualquier practica
deshumanizante, desmoralizante o degradantes, y utilizardn su historia personal para ser un agente de cambio positivo.

Son honestos y directos

la seguridad.

La comunicacion clara y reflexiva es fundamental para un apoyo de pares efectivo. Los temas dificiles son abordados

con quienes estan directamente involucrados. La privacidad y la confidencialidad construyen relaciones de confianza. La
comunicacion honesta va més allad del temor al conflicto y se propone poder trabajar conjuntamente en forma respetuosa
para resolver los desafios con cuidado y compasidn, sin evitar los temas referidos al estigma, el abuso, la opresion, la crisis o

El apoyo de pares es mutuo y reciproco

asalariado o voluntario.

En una relacion de apoyo mutuo cada persona da y recibe de un modo fluido y de un modo en constante cambio. Esto es
muy diferente de lo que la mayorfa de las personas experimentan en los programas de tratamiento, donde las personas son
percibidas seguin su necesidad de ayuda y el personal es visto como proporcionandola. En las relaciones de apoyo entre
pares, cada persona es reconocida como quien tiene cosas que ensefiar y que aprender. Esto es asi, se trate de un par

Pautas de entrenamiento

En los EE.UU. hay 33 estados que utilizan fondos
federales, a través de Medicaid, para contratar pares
que puedan proveer una variedad de apoyos a otros que
experimentan trastornos mentales o el uso de sustan-
cias. Para acceder a estos fondos, los estados deben con-
tar con un proceso de certificacién basado en programas
de educacion basica y continua. Los estados han utili-
zado diversas estrategias para implementar programas
de certificacion de pares, especificamente en lo referi-
do a la capacitacion. Algunos estados aceptan distintos
programas de entrenamiento, mientras que otros solo

utilizan un Gnico programa brindado por un provee-
dor determinado. La duracién de la capacitaciéon y los
temas cubiertos pueden variar considerablemente. Algu-
nos usan programas de 24 horas de entrenamiento que
cubren un pufiado de temas, mientras que otros exigen
120 horas y cubren una docena o mds de aspectos e,
incluso, requieren de experiencia en terreno.

Los aspectos frecuentemente cubiertos en la capaci-
tacion basica de pares, sin ser excluyentes, son: cono-
cimientos basicos de recuperacién, sensibilidad y capa-
cidad para trabajar con personas de diversas culturas,
habilidades comunicacionales, manejo de crisis, revela-
cion del propio padecimiento, ética, limites.
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La capacitaciéon generalmente estd disefiada para
preparar a los pares para desempefarse en diferentes
contextos y realizando una gran diversidad de tareas.
Los empleadores con frecuencia ofrecen entrenamien-
to practico, y algunos pares tienen acceso a capacita-
ciones mads especializadas (como apoyo forense para
quienes trabajan con poblacion carcelaria, en prision o
en los tribunales). Otra especializacién posible es para
quienes trabajan con jovenes, viejos, con problemas
duales, en hospitales generales, en equipos de inter-
vencién en crisis o en equipos de tratamiento asertivo
comunitario.

La integracion de los pares en la fuerza laboral es,
frecuentemente, un desafio para los profesionales de
la Salud Mental. Muy a menudo, debido a la falta de
conocimiento sobre el papel y las funciones de los
pares, hay temores acerca de la integracion en el equi-
po de estos nuevos especialistas. Puede suceder que
pregunten: “;qué pueden aportar a nuestro servicio estos
nuevos trabajadores?”, “;me puede reemplazar este nuevo
empleado?”, “;podra afectar la manera en que hago mi
trabajo?”, “;van a tratar de cambiar la manera de hacer
las cosas acd?”, “;debo comportarme distinto por la pre-
sencia de un par en el equipo?”, “;van a respetar las cues-
tiones del derecho a la confidencialidad de las personas a
las que ayuden?”

Para disipar los temores y facilitar la integracion de
los pares, aunque sin impedir del todo las situaciones
estresantes, se han tomado una serie de medidas: a)
capacitacion formal para educar a los prestadores de
salud mental respecto de la naturaleza del trabajo y los
roles de los pares; b) capacitaciéon a los pares respecto
de como reconocer las complejidades de las relaciones
en el trabajo, y como abordar estos asuntos de un modo
proactivo y positivo; ¢) contratacion de mas de un par,
de forma que puedan darse apoyo entre ellos; d) super-
vision de la tarea a medida que se desarrolla, para aten-
der a cuestiones potenciales o actuales que sucedan en
el lugar de trabajo; e) capacitacion en trabajo.

Muchos de los asuntos que se presentan en el lugar
de trabajo se pueden resolver por medio de una ade-
cuada supervision y comprension del rol de los pares.
Pero comprender su rol puede resultar un desafio
importante, dado que la actividad del apoyo de pares
es bastante novedosa. Los pares aportan al lugar de
trabajo mucho mas que su propia experiencia directa.
Reconocer el abanico de habilidades y conocimiento
que poseen, puede facilitar la comprensiéon de cudles
tareas del trabajo son apropiadas y tienen sentido o
carecen de estos atributos.

Ciertas tareas que algunos consideran frivolas,
pueden ser especialmente significativas no sbélo para
la relacién de pares, sino también para promover la
recuperacion. Algunos debates han surgido en rela-
cion al significado de la “inclusién en la comunidad”
y las actividades de apoyo de pares que estan relacio-
nadas con eso. Por ejemplo, algunos consideran que es
inapropiado que un par lleve a una persona que esta
apoyando a un picnic, al cine, o a un restaurante para
tomar un café. Quienes suelen compartir actividades

en la comunidad con sus compafieros de recupera-
cién, convincentemente sefialan que es dificil ayudar
a que alguien se incluya si no van a la comunidad. Al
compartir las actividades en la comunidad, los pares
tienen la oportunidad de ayudar a sus comparieros a
construir la confianza y las habilidades necesarias para
aventurarse por su cuenta y crear estilos de vida que
hagan posible la vida en sus comunidades. Este tipo
de preguntas es esperable que sucedan en la medida
que esta profesion madure. Reflejan una profesién que
aan busca su lugar en sistemas ya establecidos que
albergan varias disciplinas que se han desarrollado a
lo largo de muchos afios. Por lo tanto, las preguntas
sobre las funciones de los pares y como esas funciones
se articulan con los trabajadores de Salud Mental son
legitimas y surgen de manera natural.

Es evidente que la profesion de par tuvo que arti-
cularse con los profesionales no-pares para poder defi-
nir su incumbencia profesional, sus valores y prac-
ticas apropiadas. Creyendo que la profesion estaba
en peligro de ser definida y sus practicas guiadas por
fuentes externas (como, por ejemplo, organizaciones
de gerenciamiento de la atencién, administradores, o
funcionarios de gobierno), la International Association
of Peer Supporters (iNAPS) tuvo la iniciativa a princi-
pios de 2013 para que los pares pudieran hacerlo por
si mismos.

Consideraciones y recomendaciones finales

El apoyo entre iguales es un sistema de dar y reci-
bir ayuda basado en los principios fundamentales del
respeto, la responsabilidad compartida, y el acuerdo
compartido de lo que es util. El apoyo entre iguales
se basa en el modelo de recuperacién y no en los cri-
terios diagnosticos psiquidtricos (6). Se trata de la
reciprocidad y el uso de historias personales de recu-
peraciéon como forma de construir conexiones mas
profundas. Una preocupacién clave de los pares es la
autodeterminacion. Es decir, respetar la capacidad de
un individuo para decidir su camino. Y, por desgra-
cia, la psiquiatria ha llegado a ser vista, a los ojos de
muchas personas, como una forma de intervencién
biomédica. En tanto, los valores fundamentales para
los pares son el respeto, no juzgar, y el reconocimien-
to de que hay muchos caminos hacia la recuperacion
y la autodeterminacién. Cuando se aplican apropia-
damente, estos valores tienen un efecto profundo en
la relacién entre el apoyo de pares y la psiquiatria.

Una definicién clara de esta relacion sigue pen-
diente y es el prop0sito de este articulo poder aportar
una vision reflexiva y equilibrada al respecto. Un exa-
men de las funciones del apoyo de pares en relacion
con los medicamentos favorecera la comprension del
vinculo entre la labor de los pares y la psiquiatria y,
para beneficio de los usuarios, tal vez pueda contri-
buir a una mejor relaciéon entre ellos. Para ello seria
necesario:

- Reconocer que los pares juegan un papel importan-
te en el panorama de los servicios de salud.
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- Alentar a quienes acomparfian en la recuperacion
a asistir a las citas con los psiquiatras si éstos asi lo
desean.

- Escuchar de manera profunda a quienes acompa-
flan, ya que a menudo tienen una amplia perspectiva
sobre las barreras y los facilitadores de su propia recu-
peracion.

- Reconocer que aunque los medicamentos pueden
ser un componente importante en el camino de la recu-
peracion, no son el inico componente.

- Entender que las personas pueden y, de hecho, se
recuperan de desafios serios de la vida, y que el uso de
medicamentos puede ser a largo plazo o, también, solo
temporario.

- Escuchar la voz de las personas a quienes ayudan y
respetar la libre determinacion.

- Reconocer que los efectos secundarios de la medi-
cacion pueden significar un grave obstaculo para la cali-
dad de vida y que, a menudo, con la colaboracion de
un par es posible explorar otros medicamentos, dosis y
estrategias de afrontar las dificultades.

- Comprender y respetar los roles y valores de la
labor de los pares, en el sentido en que se los describio
anteriormente.

Estos principios, relativamente simples, pueden
fomentar no so6lo un mejor entendimiento entre las dos
profesiones, sino también facilitar mejores servicios y
mas eficaces para los usuarios. Debemos tener siempre

presente que los psiquiatras, psicologos, trabajadores
sociales, terapeutas, administradores de casos y pares
son parte de un esfuerzo multidisciplinario para ayudar
a las personas a superar los dificiles desafios de la vida y
vivir una vida satisfactoria, con sentido y con proposito,
en las comunidades de su eleccion. Al trabajar juntos,
seremos mas capaces de ayudar a las personas que acu-
den a nosotros en momentos de gran necesidad. Al reco-
nocer las incumbencias y particularidades de la labor de
los pares, sus valores y las practicas apropiadas, podre-
mos entender como se pueden integrar los pares en los
sistemas de atencion de Salud Mental, sin duplicacién
de servicios y complementando esfuerzos con el resto
de los trabajadores.

Dado que la presencia de pares en la fuerza laboral
de Salud Mental es un fenémeno relativamente nuevo,
las investigaciones que exploran los resultados siguen
siendo limitadas. (1, 4). Hasta tanto la International Asso-
ciation of Peer Supporters (iNAPS) logrd un consenso sobre
las definiciones de peer support (apoyo de pares) y peer
supporter (par), se contaba con poca informacion para
orientar a los investigadores. Por consiguiente, esta nue-
va profesion sanitaria emerge y su proceso de formacion
es similar a la experimentada por otros profesionales. La
comprension de las definiciones y los valores ayudan a
fomentar una mejor comprension de la eficacia actual
de los pares y su potencial para integrarse como socios
de pleno derecho en los servicios de Salud Mental m
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Introduccion

Este trabajo se inscribe en el contexto del proyecto
RedeAméricas: Red de Investigacion en Salud Mental de
las Américas (RA), una iniciativa que nacio a través de
la asociacién inter-institucional del Programa de Salud
Mental Global de la Universidad de Columbia (Nueva
York, EE.UU.) con investigadores de diferentes institu-
ciones de enseflanza, investigaciéon y atencién en Salud
Mental en seis ciudades latinoamericanas: Buenos Aires,
Cérdoba y Neuquén (Argentina); Rio de Janeiro (Bra-
sil); Santiago (Chile) y Medellin (Colombia). RA tiene
como principal objetivo constituir una red colaborativa
de investigacion en Salud Mental pablica en América
Latina, propiciando la creacién de proyectos de inves-
tigacion, la formacién de investigadores y profesiona-
les, entre otros grupos de interés con potencial para
generar lideres en el area de la Salud Mental (usuarios,
familiares, agentes comunitarios), como asi también el
fortalecimiento y la capacitaciéon de la red de servicios
y cuidados ofrecidos a personas con problemas menta-
les graves, en consideracion de los contextos locales de
aquellas ciudades (30).

Alineandose con el movimiento mas amplio de trans-
formacion de las practicas y saberes en Salud Mental, en
el sentido de la construccién de un modelo de cuidado
extendido y comunitario, RA es también una estrategia
para enfrentar, principalmente en los paises con menos
recursos (low and middle-low income countries), las barre-

ras todavia existentes en los servicios ptublicos de Salud
Mental. Entre estas barreras destacamos la escasez de
profesionales y cuidadores con formacion especializada,
la falta de capacitacion y supervision de estos profesio-
nales, la escasez de recursos financieros, el aumento de
la carga global de las enfermedades mentales, la falta de
articulacion e integracion de los servicios secundarios
y terciarios con el primer nivel de atencién, el discurso
hermético de los profesionales de Salud Mental y la falta
de voz (o invisibilidad) de los usuarios y familiares en
los procesos de gestion del cuidado en la formulacion de
politicas publicas, en la ensefianza y en la investigacion
en Salud Mental (3, 20, 23, 25).

Situandonos en ese contexto, realizaremos un ensa-
yo clinico randomizado piloto para evaluar un tipo
de intervencidn psicosocial: Critical Time Intervention
- Task Shifting (CTI-TS) o Intervenciéon en Momento
Critico - Transferencia de Tareas. La CTI-TS serd imple-
mentada con la participacion de 40 usuarios de servi-
cios comunitarios de Salud Mental en la red publica
de atencién psicosocial de la ciudad de Rio de Janei-
ro y, posteriormente, en los otros sitios de estudio. Se
trata de una adaptacion de la Critical Time Intervention
(CTI), intervencion psicosocial creada en Nueva York
en los afios noventa, limitada en el tiempo, enfocada y
disefiada para personas con problemas mentales graves
que se encontraban en situacién de transicion (p. ej.,
del hospital a la comunidad) y con dificultades para
establecerse en la vida comunitaria (31). La CTI ya fue

Resumen

El trabajo de ayuda entre pares viene siendo incorporado de manera creciente en las redes de servicios comunitarios, en el
marco del cambio de paradigma del cuidado en Salud Mental. Sin embargo, es un dispositivo relativamente nuevo en paises de
Ameérica Latina. En este articulo describiremos el proceso de capacitacion de usuarios, como comparieros para la recuperacion
de otros usuarios, en la implementacién de una intervencion psicosocial en Rio de Janeiro. En base a una perspectiva narrativa,
participativa y dialégica fueron utilizadas las siguientes estrategias metodoldgicas: grupos focales, transmisién de conocimien-
tos a través de un curso de corta duracion, visitas a los servicios y relatos de campo. Se realiz6 un anélisis narrativo, a partir del
cual construimos las siguientes categorias tematicas: experiencia del proceso de recuperaciéon; qué ayuda al proceso de recupe-
racion; qué dificulta el proceso de recuperacion; el papel de la familia; el papel de los servicios comunitarios de Salud Mental;
los prejuicios; el papel del usuario compariero de cuidados; desafios. Para los usuarios, el proceso de recuperacion esta sujeto
a idas y venidas. La familia puede contribuir al proceso, u obstaculizarlo. Los prejuicios constituyen la principal barrera a ser
superada durante tal proceso. Tener un rol social y participar en actividades de formacion favorece la recuperacion. Los usuarios
identificaron como necesario el apoyo profesional para el trabajo de ayuda entre pares.

Palabras clave: Servicios comunitarios de salud mental - Ayuda entre pares - Intervencién psicosocial - Transferencia de tareas.

“I AM NUTS, BUT NETWORKING”: THE QUALIFICATION PROCESS FOR PEER SUPPORT WORK WITH MENTAL HEALTH
USERS IN THE PSYCHOSOCIAL CARE NETWORK OF RIO DE JANEIRO

Abstract

Peer support work has been increasingly incorporated by community services network in the context of mental health care
paradigm shift; however, it is a relatively new device in Latin America. In this article, we will describe the qualification pro-
cess of peer support workers for implementing a psychosocial intervention in the city of Rio de Janeiro. We use the following
methodological strategies based on a narrative, participative and dialogical perspective: focus groups, knowledge transmission
through a short course; visits to mental health services and field reports. We used a narrative analysis, building the following
thematic categories: experience of the recovery process; what helps and what hinders in the recovery process; the role of the
family; the role of community mental health services; prejudice among society and family members; the role of peer support
work; challenges. From the users’ perspective, recovery is tied to ups and downs and family can either help or disturb this pro-
cess. Prejudice constitutes the main barrier for recovery. To have a social role and participating in training activities facilitate
recovery. Users pointed out that it is necessary to have professional support for peer support work.

Key-words: Community mental health services - Peer support work - Psychosocial intervention - Task shifting.
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adaptada en diferentes paises, inclusive en Brasil (2); es
operacionalizada por un agente comunitario de Salud
Mental que acompafia, a lo largo de nueve meses, a
personas con problemas mentales graves, buscando,
desde una perspectiva orientada por el recovery (8, 9,
10), la creacion y el fortalecimiento de los vinculos de
los usuarios con la familia, la comunidad y la red de
salud/salud mental y soporte social (30).

Sin embargo, en el proyecto actual, la intervencion
obtendra una nueva nomenclatura -CTI-TS- en su disefio
y método de trabajo, se encontrard una novedad: ade-
mas de ser implementada por un agente comunitario
de Salud Mental (profesional de salud de nivel técnico),
se incluird el trabajo de un compafiero para la recupe-
racion (peer support worker) (5, 16, 18), una persona en
proceso de recuperacion que ha vivido la experiencia de
la enfermedad mental. Esta innovacion tecnoldgica en
el disefio original de la CTI es informada por el abordaje
task shifting, traducido en este trabajo como “transfe-
rencia de tareas”. El abordaje task shifting, una de las
estrategias globales de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) frente a la insuficiencia de los profesiona-
les en el area de la salud/salud mental; busca fortalecer
y expandir la fuerza de trabajo, reorganizar y descentra-
lizar de modo rapido y eficiente las practicas y servicios
de salud, a través la coparticipacion de trabajadores de
la salud “legos”, en la comunidad junto con profesiona-
les de salud altamente capacitados (24).

El objetivo de este articulo es describir el proceso de
capacitacion de usuarios de servicios de Salud Mental
para trabajar como compafieros para la recuperacion
de otros usuarios de la red de atencién psicosocial de
la ciudad de Rio de Janeiro. En primer lugar, presenta-
remos las politicas pablicas de Salud Mental en Brasil,
situandonos en el contexto de la red psicosocial de Rio
de Janeiro. A continuacién, describiremos las activida-
des envueltas en el proceso de capacitacion de usuarios,
para el trabajo de ayuda entre pares y presentaremos
las categorias tematicas que emergieron basadas en las
narrativas de los participantes, identificando los princi-
pales desafios a ser enfrentados en el proceso de trabajo
de ayuda entre pares en nuestro contexto socio-sanita-
rio. Este relato de experiencia se justifica en la medida
en que el trabajo de ayuda entre pares, en cuanto dis-
positivo organizativo del trabajo formal en la provision
de programas y servicios de Salud Mental, constituye
una modalidad de cuidado relativamente nueva y toda-
via poco difundida en Brasil, asi como en otros paises
latinoamericanos, principalmente en comparacion a los
paises anglosajones, segin lo ya sefialado por Vasconce-
los (20) Stastny (29), y Lefley (12).

La Reforma Psiquiatrica Brasilera y el contexto
local de la red de atencion psicosocial de Rio de
Janeiro

La Reforma Psiquidtrica Brasilera (RPB) se ha ido

constituyendo como un campo de précticas y saberes, y
como un movimiento social que cuenta con activismo
politico y participaciéon de usuarios, familiares, profe-
sionales, gestores e investigadores en el area de Salud
Mental (19, 21). A partir de la década de 1990, con la
Declaracion de Caracas (14), documento que marco el
compromiso ético y politico de los paises latinoame-
ricanos con el proceso de reformulaciéon del modelo
de asistencia en Salud Mental, y mas especificamente
con la fundacién del Movimiento Nacional de la Lucha
Anti-Manicomial (1987), y el lanzamiento de la ley
10216/2001, la RPB adquirio fuerza y mayores dimen-
siones, en términos de su institucionalidad, legalidad y
representatividad, constituyéndose en una politica de
Estado (15, 21). La politica nacional en Salud Mental,
esta anclada en dos vectores: a) la reduccién de camas
en hospitales psiquiatricos, y b) la implementacion de
una red sustitutiva de Salud Mental de base comunita-
ria y territorial, en la cual los Centros de Atencion Psi-
cosocial (CAPS) son “dispositivos estratégicos” para la
ampliacion del acceso, el acogimiento y la continuidad
del tratamiento ofrecido a las personas con problemas
mentales severos y persistentes (11).

En los Gltimos 20 afios, el municipio de Rio de
Janeiro, viene implementando la red publica de aten-
cion psicosocial. Los CAPS han sido estratégicos para
su organizacion, articulacién e integracion. Existen
actualmente, 11 CAPS para la atenciéon de adultos
con problemas mentales graves con régimen diario y
3 CAPS para la atencion diurna y nocturna; 8 CAPSi,
para la atencion de nifios y adolescentes y 5 CAPSAd,
para la atencioén de personas con problemas relaciona-
dos al uso de alcohol y otras drogas. Se incluyen ade-
mas en esta red: 51 residencias terapéuticas y 22 casas
asistidas, con un total de 326 moradores; aproximada-
mente 53 ambulatorios/ntcleos de Salud Mental en la
atencion primaria; 4 unidades de emergencia; 5 hos-
pitales psiquiatricos (26). A ello se suman 74 iniciati-
vas mapeadas de generacion de trabajo, renta y cultura
como talleres, cooperativas y asociaciones de usuarios,
familiares y amigos'. Tales iniciativas estan, en general,
vinculadas a la red formal de servicios de Salud Mental
de la ciudad o a organizaciones no gubernamentales
subsidiadas por el Estado. La Red de Atencién Psicoso-
cial (RAPS) también estda compuesta por un conjunto
de leyes, reglamentaciones y servicios en defensa de
la ciudadania y autonomia de las personas con proble-
mas mentales, y por un cuerpo de asociaciones, coo-
perativas, proyectos de generacion de trabajo, renta y
cultura.

Destacamos, ademas, la existencia de algunos pro-
yectos de investigacion y/o extension de nuestro cono-
cimiento que, desde una perspectiva dial6gica, basada
en narrativas (en primera persona), cuentan con la par-
ticipacion y el protagonismo de usuarios y/o familiares
para su desarrollo, como coproductores de practicas y
saberes en el campo de la Salud Mental; a saber: 1) el

! Fuente:http://www.cooperativismopopular.ufrj.br/saudemental/projetos.php.
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proyecto “A Voz dos Usuarios” (“La Voz de los Usuarios”),
iniciativa que nacio a partir de un grupo de usuarios de
los hospital-dia del Instituto de Psiquiatria de la Universi-
dad Federal de Rio de Janeiro (IPUB/UFR]) que participan
desde 2005, invitados por profesores universitarios, de
la ensefianza de la disciplina “Psicopatologia” a alum-
nos de grado de Psicologia y Medicina (27); 2) el pro-
yecto de investigacion y extension Familiares Parceiros
do Cuidado (Familiares Compafieros para la recupera-
cién) (7) que, desde el 2011, bajo la coordinacién del
Profesor Pedro Gabriel G. Delgado (IPUB/UFR]), viene
realizando ciclos de encuentros donde se desarrollan
acciones de educaciéon en salud mental, actividades
ladicas y rondas de conversacion para compartir expe-
riencias y ayuda mutua entre familiares de personas en
tratamiento en los CAPS de la region metropolitana de
Rio de Janeiro; 3) el proyecto GAM (17), que se propu-
so adaptar una guia de gestién autonoma de la medi-
cacion creada en Canadd, para usuarios de los CAPS de
tres ciudades brasileras (entre ellas, Rio de Janeiro), y
4) el Projeto Transversoes (Proyecto Transformaciones),
coordinado por el Prof. Eduardo Mourdo Vasconcelos
(Escuela de Servico Social de la UFR]), que en el 2008
lanz6 el “Manual de ayuda mutua en Salud Mental”
(22), el cual viene siendo implementado en la red de
atencion psicosocial de Rio de Janeiro, con la participa-
cién de usuarios y familiares, a partir de la capacitacion
como facilitadores de los grupos de ayuda mutua y de
trabajo remunerado.

Aunque existen muchas iniciativas de inclusién
social y generacion de trabajo, renta y cultura, apoyadas
por instituciones y organismos de la red intersectorial
de Salud Mental, y teniendo en cuenta la red informal
de ayuda mutual y solidaridad de usuarios, familiares
y profesionales que opera cotidianamente en los servi-
cios, noétese que las iniciativas en las que los usuarios y
familiares estdn incluidos como trabajadores comparie-
ros para la recuperacion en los equipos de Salud Mental
todavia son escasas en el contexto de la RAPS de la ciu-
dad de Rio de Janeiro y que, cuando existen, pocas estan
registradas.

Dado que el trabajo de ayuda entre pares requiere
alguna formacion técnica y practica y exige cuidado,
en su sentido amplio, porque se trata de una tecno-
logia relacional que serd implementada por personas
con experiencia vivida de la enfermedad mental, histo-
ricamente destituidas de poder contractual, tomamos
algunas preguntas como punto de partida: El trabajo
de ayuda entre pares, en la red de atencion psicosocial,
;se lograria si no fuese implementado desde una pers-
pectiva dialégica, participativa y formativa, basada en
las experiencias-narrativas de personas con sufrimien-
to mental?; ;jeste trabajo se lograria sin el compromiso
y la sensibilizacion de los equipos de los servicios y
gestores?; ;jcudles son los principales desafios, riesgos
y beneficios identificados por usuarios y profesionales
con respecto al trabajo de ayuda entre pares?; jcudl es
el papel de los usuarios comparieros para la recupera-
cion?

En este trabajo optamos por inaugurar el proceso de

capacitacion de los potenciales usuarios comparfieros
para la recuperacion preguntandoles a ellos como pue-
den los usuarios ayudar a otros usuarios en el proceso
de restablecimiento/recuperacion, y cual es el papel
del comparfiero de cuidado en el trabajo de ayuda entre
pares.

Partimos del presupuesto que existe un saber que
se origina en la experiencia cotidiana de estar-ahi en el
mundo y que el valor primordial del trabajo de ayuda
entre pares se basa en la creencia de que las personas
que viven o vivieron la experiencia de la enfermedad
mental y consiguieron superarla, reconstruyendo el
sentido de si y el sentido de la vida, tiene mucho para
ensefiar y ayudar a otras personas que estan atravesando
situaciones similares.

El proceso de capacitacion de usuarios para el
trabajo de ayuda entre pares en la RAPS de la
ciudad de Rio de Janeiro: relato de experiencia

El proceso de capacitacion de usuarios para el trabajo
de ayuda entre pares se configuré como una actividad
preparatoria necesaria para el desarrollo del ensayo cli-
nico randomizado que vamos a implementar y evaluar
la CTI-TS. Este proceso se dio en tres etapas. La primera
fue en julio del 2012, cuando realizamos un grupo focal
con una duraciéon de aproximadamente cuatro horas,
con la participacion de cinco usuarios de diferentes ser-
vicios o programas de Salud Mental. La segunda etapa
fue de febrero a abril del 2013, se inici6 con la visita al
campo para sensibilizar los equipos de los CAPS y soli-
citar indicaciones de potenciales usuarios comparieros
para la recuperacion.

Estos usuarios participaron, entonces, del segundo
momento del proceso de capacitacion: el “Curso de
Capacitacdo para Ajuda Inter-pares” (“Curso de Capa-
citacion para Ayuda entre pares”). La tercera etapa se
realizé entre abril y mayo de 2013 y consisti6 en un
curso ofrecido por la Escola Politécnica de Satide Joa-
quim Venancio (EPSJV/FIOCRUZ), “Curso de atualizagdo
profissional sobre acompanhamento de pessoas com sofri-
mento mental na comunidade” (“Curso de actualizacién
profesional sobre acompafnamientos de personas con
sufrimiento mental en la comunidad”) ofrecido para
los profesionales de salud/salud mental de nivel técni-
co y para tres usuarios, potenciales compafieros para
la recuperacion, seleccionados en la etapa anterior. En
este articulo describiremos las dos primeras etapas del
proceso de capacitacion, el grupo focal y el curso de
capacitacién de ayuda entre pares, presentando sus
resultados preliminares.

Etapa 1: grupo focal

Los Grupos Focales (GF) estan siendo utilizados de
manera creciente como una técnica de produccion de
informaciones en el &mbito de las investigaciones cuali-
tativas, en ciencias sociales y humanas en Salud (1). En
este trabajo, la eleccion del grupo focal se justifica por
ser un método que posibilita el acceso a las experien-
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cias de los participantes, como una manera de facilitar la
emergencia de narrativas mas cercanas a la vivencia sub-
jetiva y promover un ambiente acogedor, de mutualidad
y contractualidad. Ademas, se justifica porque el dispo-
sitivo grupal ha sido empleado en el proceso de refor-
mulacion de la asistencia psiquidtrica brasilela como
estrategia de cuidado y soporte mutuo potente, posibili-
tando la creacion de un campo intersubjetivo/relacional
y el reparto de significados y experiencias hasta entonces
excluidos de la convivencia social.

El GF que realizamos como actividad del proceso de
capacitacion de ayuda entre pares se llevo a cabo, como
dice arriba, en julio del 2012 en el Instituto de Psiquia-
tria de la UFRJ, y tuvo la duracién aproximada de cuatro
horas. Cont6 con la participacion de cinco usuarios de
sexo masculino, de entre 30 y 60 afos. Los participan-
tes, usuarios de servicios comunitarios de Salud Mental
y lideres potenciales que ya participaron de proyectos y
programas de investigacion y/o generacion de renta sen-
sibles al abordaje del recovery y empoderamiento, fue-
ron seleccionados mediante el contacto y/o asistencia a
los encuentros de los proyectos A “Voz dos Usuarios” (dos
usuarios), del Projeto Transversoes (dos usuarios) y del Pro-
grama de Esquizofrenia da Unifesp? (un usuario). El grupo
fue conducido por algunos de los autores de este articu-
lo, que tuvieron la funciéon de moderacion, observacion
y anotacion. Las actividades del grupo fueron guiadas
por las preguntas transcriptas abajo, dentro de un tema
mas amplio: “La experiencia del proceso recuperacion/
restablecimiento”:

- ({Qué ayuda y qué dificulta el proceso de recupera-
cion/restablecimiento?

- {Como puede un usuario ayudar a otro a recuperarse?

- (Cudl es el papel de la familia en su proceso de recu-
peracion/restablecimiento?

- (Cudl es el papel de los servicios comunitarios de
Salud Mental en su proceso de recuperacion/restableci-
miento?

Los usuarios tuvieron la oportunidad de hablar sobre
sus experiencias, interactuando unos con otros con
interés y respeto. Todos los participantes del grupo asu-
mieron el compromiso de mantener el sigilo y la con-
fidencialidad de las informaciones y experiencias alli
compartidas.

Etapa 2: Curso de capacitacion para ayuda entre pares

Esta etapa se desarroll6 entre los meses de febrero
y abril del 2013. Primero nos contactamos via men-
sajes electronicos o teleféonicamente con los directores
de seis CAPS, situados en el distrito de salud donde
realizaremos la investigacion-intervencion CTI-TS. El
objetivo de estos contactos fue divulgar el curso, en
el contexto del proyecto RA, sensibilizar a los equipos
para el trabajo de ayuda entre pares, compartiendo
conocimiento sobre algunas experiencias internacio-
nales y solicitar indicaciones de potenciales usuarios

compafieros para la recuperacion. Dentro de los seis
CAPS contactados, cinco fueron visitados entre los
meses de febrero y marzo. Los encuentros fueron en
el espacio de supervision de los equipos de los CAPS.
También realizamos dos visitas a las reuniones del pro-
yecto “A Voz dos Usuarios”. En cada visita se realizaba
un informe, basado en nuestras impresiones y observa-
ciones. De los cinco CAPS, tres indicaron usuarios para
participar del curso, en total ocho usuarios. Sin embar-
go, una usuaria desistié por residir “lejos” del lugar
adonde fue realizado el curso, otra usuaria alegd que,
a pesar del interés, habia conseguido un trabajo y no
fue posible contactarse telefébnicamente con el tercero.
Ademas de ellos, participaron del curso cinco usuarios
del grupo “A Voz dos Usuarios”, de los cuales dos ya
habian participado del grupo focal anterior, siendo que
uno de ellos fue invitado para ser facilitador del curso
y fue remunerado por este trabajo. Por lo tanto, par-
ticiparon del curso nueve usuarios (cinco hombres y
cuatro mujeres), entre 25 y 50 afios, mas un usuario
facilitador. El curso se desarrollo los dias 4 y 5 de abril,
en el IPUB/UFR] (16 horas), y fue disefiado desde una
perspectiva de enseflanza-aprendizaje dialogica (13)
y participativa, que incluyo las siguientes activida-
des: desayuno, clases expositivas; ejercicios en el aula;
relatos de experiencia, almuerzo y grupos focales. El
primer dia, el tema de la clase dictada fue “Recovery y
el papel de las narrativas en primera persona”, se lleva-
ron a cabo ejercicios de presentacion, se compartieron
las experiencias de enfermedad y restablecimiento en
parejas y se discutié en grupo. A continuacion el usua-
rio facilitador relat6 su experiencia de trabajo como
facilitador en los grupos de ayuda mutua en el Projeto
Tranversoes. Después del almuerzo se realizé un GF, con
la misma guia que se utiliz6 para el grupo realizado en
la primera etapa. Al final, el usuario facilitador relato
su experiencia de restablecimiento, a partir de su par-
ticipacion en diferentes proyectos en el area de Salud
Mental. En el segundo dia, el tema de la clase dictada
fue: “El Sistema Unico de Salud y la RPB: limites y posibi-
lidades”. A continuacién, los participantes vieron dos
peliculas: a) “Vivendo na Comunidade” (“Viviendo en la
Comunidad”), sobre el proceso de desinstitucionaliza-
cién de usuarios internados de larga data, en un anti-
guo hospital-colonia, localizado en la zona oeste de la
ciudad (Coldnia Juliano Moreira); b) “Um Outro Olhar”
(“Otra mirada”), sobre la red de atencion psicosocial
en Brasil y la articulacién de los CAPS con la atencién
primaria. Después del almuerzo, realizamos la tarea de
leer un texto: “Satide mental nas entranhas da metropole”
(“Salud mental en las entrafias de la metrépolis”), en la
que Antonio Lancetti (10), a través de vifietas clinicas,
propone una reflexién sobre el cuidado comunitario en
Salud Mental y su articulacién con la atencién prima-
ria, en el contexto de centros urbanos, como San Pablo.
Por ultimo, realizamos otro GF, teniendo como tema
disparador “El cuidado en Salud Mental en la comunidad

2 http://www.psiquiatria.unifesp.br/d/proesq/proesq/.
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y el trabajo de ayuda entre pares”, donde realizamos las
siguientes preguntas: 1) ;Cudles son los desafios del
trabajo de ayuda entre pares en el contexto del sistema
publico de Salud/Salud Mental y de la comunidad?; 2)
;cual es el papel del usuario comparfero de cuidados?

Los participantes se mostraron concentrados y
participativos a lo largo de todo el proceso, inclusive,
aportando para la discusion temas importantes que no
habian sido previamente propuestos por el equipo.

Las estrategias metodologicas para la produccion de
informaciones fueron los GF, que fueron audio-grabados
y posteriormente transcriptos, ademas de la observaciéon
y registro de campo (grupos, clases y visitas a los servi-
cios).

Aspectos éticos
El proyecto fue sometido al Comité de Etica do IPUB

(Comité de ética del IPUB) y a la Comissdo Nacional de
Etica e Pesquisa (Comision Nacional de Etica e Investiga-

Figura 1. Red temética: narrativas de usuarios.

ci6én), y aprobado (nro.111535) en julio del 2012. Todos
los participantes fueron informados sobre los objetivos
y procedimientos metodologicos de las actividades rela-
cionadas, como también sobre los principios éticos que
rigen las investigaciones involucrando seres humanos.
A cada usuario se le adjudicé un nombre ficticio, con el
fin de preservar su identidad como informacion confi-
dencial.

Resultados y discusion

Se realiz6, desde una perspectiva fenomenologica
interpretativa (4, 9, 10, 28), el analisis tematico de las
narrativas suscitadas en el contexto de los GF, de las
clases y discusiones en grupo, a partir de la codificacion
de fragmentos de los textos producidos y de la creacién
de categorias temdticas emergentes y no emergentes,
que seran presentadas en el formato de una red seman-
tica (ver Figura 1) e ilustradas a partir de las narrativas
construidas.

Rol del usuario
compariero para la
recuperacion

CAPS:
medicacion
talleres
compartir con
otros

Red social:
amigos
vecinos
iglesia

Aceptar
ser diferente y
aprender a
lidiar con los

. Tener un
sintomas

trabajo/

~

rol social

Lo que ayuda en el
proceso de
recuperacion/
restablecimiento

Desafios:
conocer la comunidad; violencia y
uso de drogas; el prejuicio;
establecer vinculos de confianza;
comunicarse; tener conocimiento
tedrico préctico; tener apoyo
emocional y profesional

Experiencia del proceso
de
recuperacion/restablecimiento

“superacion”

ocupacion o

Familia y su rol

Rol de los servicios
comunitarios de
Salud Mental

Tratar/cuidar
apoyar los usuarios
y su familia; proveer
medicacion

Estigma o “prejuicio”:
de la propia persona, de
la familia, de vecinos, de
la comunidad, de los
profesionales de salud

Lo que dificulta en
el proceso de
recuperacion/

restablecimiento
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Experiencia del proceso de recuperacion o superacion

Desde el punto de vista de los usuarios, la experien-
cia de recuperacion puede ser traducida como un pro-
ceso de “superaciéon”, en el cual se busca “estabilizar el
comportamiento de la mente”.

De acuerdo con un usuario: “Superacion es una cosa
que la persona paso y ahora estd venciendo las barreras de la
enfermedad, venciendo los limites, porque la sociedad tam-
bién impone muchos limites” (José)

Tal como se encuentra en la literatura (4), de acuerdo
con los usuarios, se trata de un “proceso”, sujeto a idas
y venidas, donde se puede alcanzar un equilibrio, pero
también tener una crisis. Aceptar la enfermedad, tener
fuerza de voluntad y esperanza e intentar superar los
obstaculos impuestos por la enfermedad y por la socie-
dad son aspectos importantes, que ayudan al restable-
cimiento. Entre otros aspectos que ayudan, se incluye
tener un trabajo/ocupacion y un rol social; “aprender a
lidiar con el sintoma”; tener apoyo de amigos, vecinos
y de la familia, de acuerdo al relato de un usuario: “Lo
importante en mi camino, creo que fue el apoyo de la familia
(...) tener un ambiente tranquilo de convivencia, de apoyo
mutuo. Creo que la gran contribucion de mi familia fue nun-
ca tratarme como un joven diferente que tiene esquizofrenia”
(Juan)

Entre los aspectos que dificultan el proceso de recu-
peracion/restablecimiento estan la discriminacion y los
prejuicios, que emergieron como nucleos seméanticos
fuertes y como importantes barreras para el tratamiento
y al restablecimiento, como ya fue sefialado por Sara-
ceno et al (25), Davidson (4), entre otros autores. Los
prejuicios de los vecinos, de los amigos y de la socie-
dad, asi como de la familia, de los profesionales de salud
y del propio usuario, estuvieron muy presentes en las
narrativas.

“Nosotros tenemos ese prejuicio. Nosotros nos esconde-
mos... yo tomo medicacion, pero la voy a esconder acd por-
que no quiero que nadie sepa. O sea, es nuestro prejuicio”
(Maria). “Los grandes prejuicios estdn dentro de la familia.
Entonces, cuando salgo de una internacion yo soy excluida
por los hijos, por los nietos (...) Esa estd siendo para mi
la mayor dificultad: circular dentro de mi familia con mi
dificultad” (Maria)

El papel de la familia

Desde la perspectiva de los usuarios, la familia o
emerge como un factor que ayuda en el proceso de
recuperacion, o como un factor que lo dificulta, prin-
cipalmente cuando se dan situaciones discriminatorias
en el ambiente familiar. De acuerdo con los usuarios,
sin embargo, la familia “es la base” de todo, y su papel
es apoyar y cuidar. Segin el relato de una usuaria y
de un usuario, respectivamente: “Mi madre siempre me
apoyo en todo. Mi madre no sabe leer, pero ella me daba la
medicacion cuando estuve mal (...) Yo creo que la familia,
en nuestra vida, la de gente con problemas psiquidtricos,
es muy importante” (Silvia), “Yo llamaria al papel de la
familia “‘un apoyo emocional’. Son pocas personas, pero

parece que ellas fueron elegidas para darnos apoyo emocio-
nal” (Lucas)

El papel de los servicios comunitarios de Salud Mental

Los usuarios parecen sintonizados con el proceso
de reorientacién del modelo de asistencia psiquiatrica
al reconocer la mejoria en el tratamiento en el siste-
ma publico brasilero (15) a través de los servicios de
Salud Mental. Los CAPS aparecen como servicios que
evitan la internacion, apoyan a la familia y a los usua-
rios, principalmente en los momentos de crisis o de
desestabilizacién de su condicién psiquica. Resalta la
importancia atribuida a la medicacién, pero también a
otros recursos terapéuticos caracterizados como tecno-
logias relacionales, como la “charla”, la convivencia y
los talleres que brindan un ingreso econémico, segin
el relato de los usuarios: “Los servicios comunitarios aqui
en Brasil, Salud Mental, (...) mejoré mucho después de que
vinieron esas mini-clinicas, que fueron los CAPS. Establecio
un contacto con las personas que vivian lejos. Mejoro (...)
Lo que me ayuda son los profesionales de los CAPS, que
tiene grupo terapéutico, tiene farmacia donde agarras los
remedios, debatimos lo que estamos sintiendo cada dia”
(Alejandro)

El papel del usuario compaiiero de cuidado: ;de qué
manera un usuario puede ayudar a otro usuario a recupe-
rarse?

Desde la perspectiva de los participantes, el papel
del usuario compafiero de cuidado es “ser compariiero”,
acompafar al usuario en el dia a dia, estimulandolo
para que realice las actividades y para que vaya al ser-
vicio donde realiza el tratamiento: “Yo tengo un amigo
del que me hice amigo alld en el CAPS, pero el problema
de él es un poco peor que el mio. Ahi (...) la madre de
él dice asi: ‘Alejandro, mi hijo no esta bien, no esta
pudiendo viajar en colectivo, ;vos vendrias aca a mi
casa para buscarlo para llevarlo al CAPS?’ Ahi yo voy..."”
(Alejandro).

Compartir su experiencia de enfermedad y recu-
peracioén, asi como las estrategias utilizadas para lidiar
con el sufrimiento, fueron aspectos enfatizados por los
usuarios para ayudar a otros usuarios y establecer una
relacion de confianza y mutualidad (4, 10), de acuer-
do al relato de un usuario: “Estd bueno oir a alguien que
tiene el mismo problema, la misma dificultad, que paso por
una experiencia igual y decir: ‘mira, yo hice esto, hice este
movimiento y lo solucioné, funcioné’. jMejordé! Y yo voy
a intentar hacerlo” (Diego).

Respetar el tiempo del otro, tener “paciencia” e “insis-
tencia”, dar “amor” y “carifio” son atributos considerados
importantes para el trabajo de ayuda entre pares, como
se observa en el relato de los usuarios: “Yo creo que la
manera en que los demds, pacientes o personas, pueden ayu-
darme, es con afecto y con amistad y eso a lo largo del tiempo
garantiza que el mundo existe. El contacto afectivo ayuda
mucho, esa cuestion de que el otro sea tu amigo, saber que
él es tu amigo tiene mucho valor en el momento en que las
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cosas parecen no ser lo que son. Momentos de crisis, momen-
tos de desesperacion, momentos de desesperanza. El camino
es la postura, la postura de quien puede saber y entender tu
manera de ser, lo que te estd pasando, tener una sensibilidad
mayor, una afinidad y hacer la diferencia” (Juan). “Yo creo
que lo importante es que las personas sean siempre comparie-
ra unas de otras. Tener paciencia unas con otras, ;jentendés?
Siempre transmitir nuestra experiencia para aquella persona
que esta necesitando ayuda” (Eric).

Desafios del trabajo de ayuda entre pares en el contexto del
sistema piiblico de Salud/Salud Mental y de la comunidad

La discriminacién y la estigmatizacion social fueron
las principales barreras (25) identificadas por los usua-
rios, tanto para el proceso de restablecimiento, como
para el trabajo de ayuda entre pares, segin el relato de
la usuaria: “Es muy dificil porque, tipo, donde yo vivo las
personas saben que tuve una crisis y me miran con una mira-
da diferente” (Selma).

La violencia urbana y el uso de drogas también son
aspectos problematicos, que deben ser tenidos en cuen-
ta para el acompafiamiento de los usuarios en la comu-
nidad. De acuerdo con una usuaria: “Hoy en dia es dificil
acercarse, digamos, a una persona de la comunidad a la que
no conocemos mucho y ofrecerle nuestra ayuda. No conoce-
mos bien a esa persona y estd toda esa onda del crack que se
pone violenta” (Maria).

Conocer el territorio y la comunidad y tener “apo-
yo” para la realizacion del trabajo de ayuda entre pares,
debido al “riesgo” de volver a tener una “crisis” o de “no
estar bien”, parecen ser criterios importantes para que
los usuarios se vuelvan compafieros para la recupera-
cion. Segun el usuario facilitador del curso: “Yo creo que
dentro de la salud mental el trabajo tiene que ser protegido,
no puede seguir las mismas reglas de alld afuera, del mundo
capitalista (...). El trabajo tiene que ser protegido. Un pacien-
te psiquidtrico no estd en condiciones de cumplir ocho horas
de trabajo seguido. Yo no estoy en condiciones, sé que mucho
colegas tampoco” (Andreas).

La formacién practica, no solamente tedrica, tam-
bién fue destacada por los usuarios como una necesidad,
lo cual coincide con la propuesta de Movimiento Global
por la Salud Mental (25, 3) y el abordaje task shifting (24)
“Yo creo que no sirve solo la teoria sin prdctica. La prdctica es
fundamental. Yo hice un curso de mozo y el profesor no prac-
ticd, no hubo prdctica, solo hubo teoria y después nos exigia
(-..) Pero, ;como iba a saber si no tuve prdctica? Entonces es
eso: la prdctica. Creo que nosotros vamos a aprender, pero
con el apoyo de alguien” (Eric).

El establecimiento de vinculo y de una relacion de
confianza, fue también uno de los requisitos centrales
para el trabajo de ayuda entre pares. En la perspectiva
de los usuarios, saber escuchar y saber comunicarse
son grandes herramientas para construir una relaciéon
de amistad. Se resalta la importancia del didlogo y de
compartir experiencias como método de trabajo, o
sea, de la creacion de un campo relacional e inter-
subjetivo, tal como es propuesto por algunos autores
9, 13).

Consideraciones finales

Los resultados que encontramos son compatibles
con la literatura y aparentemente no traen grandes sor-
presas. Sin embargo, fue fundamental para los profe-
sionales que se comprometieron en el trabajo clinico
del CTI-TS y trabajaron por primera vez en un equipo
junto a usuarios comparieros para la recuperacién, oir
de los mismos usuarios lo que consideran importan-
te y facilitador en el proceso de recuperacion y cuales
son los principales obstaculos. Lo nuevo, en realidad,
estd en que el proceso de trabajo incluye a usuarios del
mismo lado de los profesionales, como prestadores de
cuidado.

En el decir de los usuarios, el primer elemento impor-
tante en la recuperacion es entender que éste es un pro-
ceso con idas y venidas y que un periodo de equilibrio,
atn prolongado, no significa que los periodos de crisis
estén completamente superados. Por lo tanto, aceptar la
enfermedad y consecuentemente su tratamiento y crear
estrategias de prevencion de las crisis, son elementos
centrales en el proceso de recuperacion.

La discriminaciéon y los prejuicios que sufren,
muchas veces por parte de los mas cercanos, como
familiares, amigos y vecinos, pero también de la socie-
dad como un todo, son aspectos que dificultan mucho
el proceso de recuperacion. La familia puede ser el prin-
cipal aliado o la principal amenaza, dependiendo del
momento de la historia familiar de cada usuario; pero
es unanime que la paciencia, la insistencia, el amor y el
carifio son centrales para cualquier proceso de recupe-
racion, y es justamente en este aspecto que el usuario
compafiero de cuidados cree poder ayudar al usuario
en crisis o en tratamiento.

Ademas, entre los familiares hubo consenso en que
tener un papel social es un elemento de suma impor-
tancia para su fortalecimiento personal, y para la supe-
racion del estigma social.

Convertirse en comparnero del usuario del cual se
cuida, y a partir de alli compartir con €l la experiencia
de enfermedad y las estrategias utilizadas para la recu-
peracion, es la principal herramienta sefialada por los
usuarios en formacion para desarrollar su trabajo. Ellos
seflalan también la necesidad de que su trabajo sea
apoyado y acompafiado de cerca por los profesionales.

Los desafios son, por lo tanto, muy grandes. Ade-
mas de los desafios que recaen sobre los usuarios a par-
tir del cambio de rol, que esté lejos de ser simple, estan
los desafios de los profesionales, que necesitan cambiar
la forma habitual de ver a los usuarios como aquellos
que siempre reciben cuidado y confiar en la capacidad
de los mismos de prestar cuidado y de ser companeros
en esta funcion.

Ademas, los usuarios valorizan los espacios de ense-
flanza y formacion, tedrica y practica, como esenciales
para el trabajo de ayuda entre pares. Respecto de esto, no
obstante, nos gustaria remarcar que la transferencia de
tareas no es una mera distribucién o division de trabajo
sino, en cambio, una labor de construccién conjunta de
la clinica, en la que el saber del usuario y el saber técnico
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dialogan, se complementan y se transforman. Esto es
un cambio de paradigma en la clinica, extremadamente
significativo e innovador. Y, tal vez, vaya a ser la mayor
contribucion que la CTI-TS hara al trabajo comunitario
en Salud Mental m
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&Qué es lo especial de un par especializado?

A finales de 1980, la idea de que el trabajo de ex
pacientes psiquiatricos podria ser beneficiosa para sus
pares surgio de dos frentes distintos: a) una evaluacion
mas optimista del potencial de recuperaciéon basado en
los resultados de los esfuerzos psiquiatricos, psicosocia-
les y rehabilitatorios (1), y b) las tempranas experiencias

de las organizaciones de base y defensa (tales como Oac-
kland Independence and Support Center) (17). “Programas
dirigidos por usuarios” y “prestadores usuarios” pasaron
a ser nuevos apodos para identificar experiencias en las
cuales ex pacientes asumian roles de apoyo de otros (8,
14, 17). Usuarios asumiendo roles de defensores y pres-
tadores progresistas de Salud Mental de varios estados
estaban ansiosos por encontrar maneras de demostrar

Resumen

El presente articulo revisa el tema de los origenes, los resultados y la implementacion referida a la contratacion de ex pacientes
psiquiatricos para un empleo pago dentro de los servicios de Salud Mental en calidad de pares especializados. Este término, a
diferencia de otros nombres utilizados para describir el trabajo de ex pacientes dentro del campo de la Salud Mental, sobresale
como un calificador singular que enfatiza los conocimientos especiales que estos trabajadores han adquirido a partir de expe-
rimentar crisis personales serias y de haber estado involucrados con servicios de Salud Mental. Se revisan los cautos resultados
positivos de los estudios originales, que son suplementados con otros trabajos de diversa calidad que los replican con distintos
resultados. El trabajo mas reciente de los pares especializados ha revelado un conjunto de asuntos probleméticos, que también
se discuten en este articulo.

Palabras claves: Par especializado - Apoyo de pares - Transformacion del sistema de atencion.

PEER SPECIALIST: ORIGINS, PITFALLS AND WORLDWIDE DISSEMINATION

Abstract

This article reviews the origins, outcomes and implementation issues pertaining to the hiring of former psychiatric patients
into paid Peer Specialist positions within mental health services. The term Peer Specialists, unlike various other job titles used
for ex-psychiatric patients working in the mental health field, stands out as a unique qualifier that emphasizes the special
knowledge such workers have acquired from experiencing serious personal crises and being involved in mental health services.
The cautiously positive results of early studies are supplemented by replications of various quality and results. Further work has
revealed a number of problematic issues, which will also be discussed here.

Key words: Peer specialist - Peer support - System transformation.
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que ex pacientes podian desempefiarse adecuadamen-
te, sino mejor, en determinados roles, y que sus pares
se beneficiarian de sus servicios de manera tangible.
En 1990, el Instituto Nacional de Salud Mental de los
Estados Unidos dio fondos para financiar por primera
vez a proyectos destinados a evaluar los roles y la con-
tribucion de ex pacientes psiquidatricos.

El primer estudio cuasi-experimental que investigod
el aporte de los pares especializados (4) sigui6é de cerca
un experimento naturalistico (Share your Bounty -Com-
parta su Generosidad-), en el cual un grupo de pacien-
tes con internacioén prolongada en un centro estatal
psiquiatrico formé exitosamente una organizacion
para dar apoyo a personas sin hogar en la Ciudad de
Nueva York con comida y otras acciones para satisfa-
cer sus necesidades (7, 17). Al disenar nuestro estudio,
en ese momento, decidimos que los otros nombres
disponibles para ese trabajo para ex o para actuales
pacientes psiquiatricos eran inadecuados. “Usuarios
gerenciadores de caso” era uno de esos términos, que
simplemente implicaba que habria un ex paciente
haciendo el trabajo habitual de un gerenciador de caso
tipico. El concepto de “par consejero”, introducido ori-
ginalmente en los campus universitarios, era un poco
una inspiracién, pero nuestros “pares especializados”
no se suponia que se involucrarian en encuentros de
consejeria formales. Un pequefio grupo, que consistia
en dos pacientes, que tenian funciones de defensa de
intereses de otras personas con una vasta experiencia
personal (Dick Gelman y Miriam Kravitz), dos conse-
jeros de rehabilitacion (Peter y Bernardette Masiello),
y un psiquiatra (Peter Stastny), hicieron una tormenta
de ideas acerca del nombre mas adecuado para este
trabajo y arribaron al de “Par Especializado” (PE). En
nuestra concepcion, este término indicaba que el saber
derivado de su experiencia directa de crisis personales
serias y, como consecuencia, de haber recibido asis-
tencia en el sistema puablico de Salud Mental, infor-
maba de un modo Gnico y especial la ayuda que este
trabajador podria proveer a sus pares. El desarrollo de
este estudio dentro de los servicios de un hospital esta-
tal requeria, segin nuestra concepcion, que los pares
involucrados en la tarea tuvieran antecedentes compa-
rables a las experiencias que hubieran tenido aquellos
a quienes ayudarian. En nuestro caso, esto era parti-
cularmente importante, en tanto los usuarios de este
nuevo programa estatal de gerenciamiento intensivo
de caso provendrian del grupo de personas sin hogar,
usuarios frecuentes de los servicios, y residentes del
hospital estatal con internaciones prolongadas.

Impacto en los usuarios y en los profesionales

Nuestro estudio revel6 que diversos componen-
tes del bienestar podian ser afectados positivamente
mediante la inclusion del PE (4). Por medio de un dise-
fio cuasi-experimental, el estudio mostr6 que al afladir
tres PE a un equipo de diez Gerenciadores Intensivos
de Casos (GIC), se aportarian grandes efectos benéficos
para los usuarios (en 60 de 100 usuarios entrevistados),

en comparacion con otros dos grupos de control (con-
sistentes en afadir tres para-profesionales o directa-
mente no afladir ningGn otro miembro al equipo). En
otras palabras, los efectos no parecieron relacionarse
con el simple hecho de agregar integrantes al equipo o
por la reduccion de la razén entre miembros del equi-
po y usuarios.

Los beneficios mas significativos para el grupo
atendido por los GIC y por los PE, comparado con
los otros dos grupos (aquellos atendidos también por
para-profesionales y aquellos solo atendidos por los
GIC), fueron en diversas areas de la calidad de vida
y, especificamente, en la satisfacciéon con su situacion
de vida, su economia, la seguridad personal, y en una
menor cantidad de problemas de la vida en general.
Al final del estudio, comparativamente fueron menos
los usuarios que manifestaron que la pobreza era un
problema importante en su vida si habian sido ayuda-
dos por el grupo que incluia PE (tanto en forma directa
como indirecta, mediado por la interacciéon entre PE y
GIC). Los usuarios ayudados por este grupo ensefiaron
la mayor ganancia en 21 de 30 mediciones de resulta-
dos, por més que no se hall6 una diferencia estadisti-
camente significativa (lo cual podia deberse al tamafio
pequefio de la muestra y a una mejoria general que
habian logrado los tres grupos). Esto incluia autoesti-
ma, maestria, desesperanza, actitudes hacia la recupe-
racion, asi como compromiso con los servicios, apoyo
social y sintomas psiquiatricos. Todo esto ocurrié en
el contexto de un nuevo programa que parece haber
beneficiado a la mayoria de sus usuarios -muchos de
ellos considerados problemaéticos a causa del alto uso
de servicios de internacién y a otros factores- a lo lar-
go de los 18 meses que dur6 la experiencia. El hecho
de que no apareciera una diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos formados por a) los GIC
y los para-profesionales, y b) por los GIC Gnicamente,
sugiere que la mera adicion de recursos no significa-
ba una verdadera contribucién. Por lo tanto, podemos
asumir que la contribucién especifica de los PE se debi6
a su aporte especifico, y no simplemente a que eran un
recurso afladido al gerenciamiento intensivo de casos
(4).

Ademas de estos resultados tangibles, condujimos
una serie de entrevistas cualitativas claves que mostra-
ron una razonablemente buena aceptacién del progra-
ma.

Pares especializados como funcionarios publicos

El aparente éxito del proyecto de PE del Bronx, en
Nueva York, le granje6 el apoyo de experimentados
administradores de Salud Mental y estimul6 a nuestro
equipo a presentarse a la New York State Civil Service
Commission para que aprobara este nuevo titulo de
trabajo como parte de los trabajadores del Estado. En
un dia de otono de 1994, varios de nosotros, bajo la
direccion de Darby Penny, por entonces directora del
Bureau of Recipient Affairs, presentamos nuestro caso a
la comision. Usando la analogia con los consejeros de
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las adicciones quimicas (Chemical Addiction Counselors,
CASAC:s), a quienes se les valora por su experiencia de
recuperacion del alcohol y/o del abuso de sustancias,
nuestro caso fue revisado y aprobado en tiempo récord.
Mientras esto fue tomado como un gran éxito, luego
tomo6 mas de 10 afios para que un nimero considerable
de ex pacientes psiquiatricos o personas con experien-
cias de padecimiento mental fueran contratados bajo
esta nueva figura. Desde entonces, varios otros Estados
siguieron estos pasos, aunque la mayoria se abstuvo de
ratificar las credenciales del trabajo por medio de una
oficina de servicios sociales (11).

Los requisitos para el trabajo en el Estado de Nueva
York incluian:

- Conocimientos experienciales basicos sobre habili-
dades de afrontamiento para lidiar con los sintomas de
la discapacidad psiquiatrica.

- Conocimientos basicos sobre técnicas de auto-ayu-
da y procesos grupales.

- Conocimientos bésicos de servicios generales y
derechos.

- Habilidad para conectarse verbalmente y empatizar
con los usuarios en base a una experiencia en comun de
haber recibido servicios de Salud Mental.

- Habilidad para tener paciencia, alentar y dar apoyo
al otro.

- Habilidad para ensefar habilidades a otras personas
0 en pequefios grupos.

- Habilidad para facilitar reuniones grupales.

- Habilidad para defender de modo decidido a los
usuarios y negociar con los proveedores de servicios.

Las responsabilidades del trabajo segin el nuevo
titulo del Servicio Social incluian®:

- Desarrollo y aplicacion de habilidades de afron-
tamiento personalizadas: comprometer a los usuarios
por medio de la construccién de una buena relacion
y de confianza; facilitacion de la exploracién y com-
prension de sus sintomas psiquiatricos, e identifi-
cacion de las areas en las que los usuarios necesitan
apoyo; reconocimiento de las sefiales de alarma perso-
nales que pudieran llevar a una recaida y desarrollo de
habilidades de afrontamiento especificas; desarrollo
de un plan de contingencia ante una crisis y habilida-
des para manejarla.

- Ensefiar y modelar técnicas de auto-ayuda, proce-
sos de los grupos de auto-ayuda, y habilidades para el
trabajo en red.

- Desarrollar habilidades para el empoderamiento y
la vida en la comunidad: desarrollar la capacidad afir-
mativa y habilidades para la comunicaciéon que faci-
liten una participacion activa en la planificacion del
tratamiento; definir metas de rehabilitacion individua-
les; ensefiar habilidades de la vida diaria (aprendizaje,
trabajo, socializacion, recreacion, crianza, etc.).

- Abogar en defensa de la persona y sobre el siste-

ma: proveer informacién sobre los servicios de Salud
Mental y sobre otro tipo de servicios generales; como
manejarse con los sistemas burocraticos y los servicios;
proveer nexos con otros servicios; asesorar sobre dere-
chos; identificar y ejercer derechos; abogar en favor de
las necesidades de las personas con discapacidad psi-
quiatrica; proveer educacion y capacitacion en temas
referidos a la recepcion de ayuda.

A partir del puesto original en el Servicio Social den-
tro de la Oficina de Salud Mental del Estado de Nueva
York, el cargo de PE también se incorpor6 en otras enti-
dades de servicio gubernamentales, como los servicios
de Salud Mental del condado y de la ciudad. Por ejem-
plo, en base a un requerimiento legal que sigui6 a la
muerte de una mujer (Esmin Green) que esperaba para
obtener una cama para internarse en el Kings County
Hospital en Brooklyn, se crearon casi 20 puestos para PE
en el sistema para que fuese mas abarcativo (que aten-
dia cerca de 2 millones de personas).

Veinte afos de investigacion en los servicios de
apoyo de pares

Da la impresién que hasta hoy nuestro estudio seria
uno de los muy pocos que mostrd efectos asociados
con determinados atributos especificos de los PE. Esto
es extraflo, considerando la difusién del empleo de
PE, cuya justificacion se basaria precisamente en este
supuesto. En su trabajo de revisién, Davidson inclu-
yO errOneamente nuestra investigacion en la categoria
de “pares que proveen servicios convencionales”. Aun asi,
determin6é que estos estudios mostrarian un resulta-
do superior en el compromiso de “usuarios dificiles de
alcanzar”, reduciendo las tasas de hospitalizacion y los
dias de internaciéon (3). Cuando se mira con deteni-
miento los cuatro estudios que cita Davidson, ademas
del nuestro, resulta que los servicios provistos por los
pares son sumamente diferentes (3). Chinman et al, si
compararon servicios de gerenciamiento de caso pro-
vistos por pares y, estos mismos servicios, por personas
que no eran pares, sin demostrar diferencias significa-
tivas en el resultado (2). Esto mismo sucede con Sells
et al, en donde los pares tuvieron el rol de gerencia-
dores de caso y mostraron un compromiso mayor y
mas rapido con usuarios privados de derechos, sin que
luego mejorasen los resultados (12). Otro estudio del
grupo de Yale, encabezado por Sledge, pudo mostrar
una reduccion en la tasa de reinternaciéon de personas
que, a la salida de una hospitalizacion, recibian ayuda
de un “par mentor” (13).

El estudio reciente de Landers y Zhou informa los
resultados del programa de apoyo de pares del esta-
do de Georgia, que fue el primero en todo el pais en
ofrecer servicios de pares reembolsables bajo la opcion
de “Rehabilitaciéon” de Medicaid. De acuerdo a este
articulo, el apoyo de pares en Georgia es tipicamen-

! Resumen de la descripcion original del puesto de trabajo de Peer Specialist Civil Service Title, New York State Office of Mental Health, 1993.
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te brindado por usuarios para usuarios en un formato
de tratamiento grupal ambulatorio de no menos de 12
horas por semana. Especialistas certificados en apoyo
de pares ayudan a los usuarios a identificar las fuen-
tes y los apoyos para cumplir sus metas de recupera-
cion. Las actividades promueven la socializacion, la
recuperacion, el bienestar, el abogar por si mismos, el
desarrollo de apoyos naturales, y la conservacion de
habilidades para la vida en la comunidad. De acuerdo
al analisis retrospectivo que hacen de los reclamos de
Medicaid, el apoyo de pares se asociaba con una mayor
probabilidad de estabilizaciéon luego de una crisis, la
reduccién -aunque estadisticamente no significativa-
en la probabilidad de internacion, y la reduccion esta-
disticamente significativa en la probabilidad de una
internacion psiquiatrica de quienes no pasaron por un
episodio de estabilizacion de una crisis? (6).

En el intento de especificar mejor el impacto de
intervenciones basadas en pares, el grupo de Yale, se
encuentra en la actualidad realizando un estudio a
gran escala de la “atencion y el plan de tratamiento
centrados en una persona culturalmente competente”,
lo cual consideran que esta basado en la evidencia (16),
atn estan pendientes los resultados. Parece que los ser-
vicios clinicos han dado toda la vuelta e incorporan
pares como prestadores en intervenciones que se han
alejado considerablemente del rol que originalmente
era transformador, tal como lo imagin6 el movimiento
a favor del empoderamiento.

Repper y Cartar también brindaron una revision
de los estudios sobre el apoyo de pares en los servi-
cios de Salud Mental y llegaron a conclusiones algo
diferentes. Al juntar los hallazgos de siete ensayos
clinicos randomizados con otros estudios de variados
disefios cuasi-experimentales y transversales, llegaron
a la conclusion que el apoyo de pares impacta fun-
damentalmente en 4reas que “las personas con expe-
riencias personales asocian con su propia recuperacion”.
Esto incluye “promover la esperanza y creer en la posi-
bilidad de recuperarse, aumento del empoderamiento y
el autoestima, el propio manejo de las dificultades, y la
inclusion social, el compromiso y las redes sociales” (10).
Por extrafio que parezca, olvidaron por completo citar
nuestro estudio (4), que habia hallado que los bene-
ficios mas significativos se daban en determinadas
areas especificas de la calidad de vida, probablemente
una medida mas precisa de las circunstancias vitales
y su percepcién subjetiva. Los beneficios en el area
de la inclusion social se basan fundamentalmente en
un estudio longitudinal llevado a cabo en Canada (9),
aunque Repper y Carter (10) olvidaron mencionar
que estos hallazgos tuvieron lugar en la evaluacion
de pares trabajando en programas dirigidos por pares
y no en servicios generales de Salud Mental. Seria
esperable que pares trabajando en ese tipo de organi-

zaciones tuvieran un impacto diferente tanto a nivel
individual como sistémico (5).

iAgentes de cambio o sostenedores del status
quo?

En un comienzo, la idea de introducir PE en un siste-
ma estatal de Salud Mental estaba igualmente motivada
por el deseo de mejorar la situacion de las personas que
recibian los servicios como por la necesidad de producir
una amplia reforma en el sistema y cambiar la cabeza y el
corazon de los prestadores tradicionales de los servicios.
Nuestro proyecto piloto federal parece haber aportado
alguna evidencia en ambos sentidos. Usuarios del geren-
ciamiento intensivo de casos mostraron un beneficio
directo en areas de la calidad de vida subjetiva, en tanto
quienes trabajaban con los pares especializados también
se veian positivamente influenciados, lo cual también
podria haberse traducido en adicionales beneficios para
los usuarios -aun si éstos no hubieran tenido contacto
directo con los pares. En otros términos, habrian existi-
do efectos directos e indirectos, estando estos tltimos
mediatizados por actitudes y comportamientos diferen-
tes por parte de los gerenciadores de caso, quienes eran
trabajadores estatales de larga data.

Por desgracia, este doble efecto no ha vuelto a inves-
tigarse. Una somera revision de la literatura aconsejaria
una mas modesta expectativa de la inclusion laboral de
pares. El cambio en el sistema rara vez forma parte de los
objetivos, lo cual seria justo para estos nuevos emplea-
dos, siendo que no se los contrata explicitamente para
producir un cambio mas abarcativo y para abogar en
favor del sistema.

En estos 25 anos, los puestos de PE han crecido expo-
nencialmente a lo largo de la nacién, incluyendo tam-
bién a varios paises europeos en los que utilizan esta
denominacion (otros paises usan el término “expertos
por experiencia”). De los cuatro puestos originales (tres
trabajadores directos y un supervisor, Celia Brown), hoy
se cuentan de a varios miles. Solo el estado de Nueva
York paga a 100 personas bajo este nombre y aproxi-
madamente a unas 300 que trabajan como pares bajo
empleos que usan una variedad de otras denominacio-
nes. Desde nuestra publicacion de los resultados del
estudio de PE como GIC (4), existen docenas de articu-
los que usan esta terminologia, y otros tantos que discu-
ten el rol de los pares en términos mas generales (15).

La explosion de esta actividad, en la era de la reorien-
tacion de los servicios hacia una perspectiva basada en la
recuperacion, ha sido ampliamente elogiada, pero esta
lejos de ser algo simple y sin dobleces. Una de las expec-
tativas iniciales, la inclusion de pares como trabajadores
de la Salud Mental que produciria un cambio paradig-
matico, no se ha confirmado del todo. Con frecuencia,
mas bien ha sido lo contrario. Han sido los pares quie-

2 Por “estabilizacion de una crisis” entendemos una alternativa residencial sin internacion psiquiatrica, que ofrece estabilizacion psiquiatrica y

servicios de desintoxicacion.
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nes han quedado incluidos en la provisién de servicios
de Salud Mental tradicionales, por ejemplo en equipos
de tratamiento asertivo comunitario o en unidades de
internacién. En tales situaciones, es dificil discernir si
los pares logran que los destinatarios del servicio mejo-
ren su situacién y ellos mismos obtengan mejores resul-

tados, sin algtn tipo de coercion y otras formas de mala
praxis.

Nota

Traduccion: Martin Agrest
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Ombudsman personal y toma de decisiones
con apoyo

Maths Jesperson

Secretario Regional del Swedish national organization of ex users and survivors of Psychiatry.
Miembro de PO-Skdne.
E-mail: maths.jespersonl@comhem.se

Voy a contarles un poco acerca de nuestro servicio
Personligt Ombud'? (PO) - Skdne, el cual iniciamos en
1995. Este es conocido mundialmente, especialmente
en relacion a la Convencién de las Naciones Unidas de
los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD).

Nuestro servicio ha sido presentado en el “Reporte
Mundial sobre Discapacidad”, publicado por la Orga-
nizacion Mundial de la Salud y el Banco Mundial en
2011 (2). Pero éste se inici6 10 afios antes de que fuese
adoptada la Convencion de Naciones Unidas, en medio

Resumen

El ombudsman personal es un servicio innovador que surge de la reforma psiquiatrica sueca de 1995. Posteriormente se ha
vuelto mundialmente conocido por su relacion con la Convencion de los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD)
de Naciones Unidas, debido a que constituye uno de los pocos ejemplos concretos acerca de toma de decisiones con apoyo
(articulo 12 de la convencién). Un ombudsman personal es un profesional, altamente capacitado, quien trabaja 100% en favor
de su cliente. PO-Skdne es una organizacién que maneja dicho servicio, la cual pertenece de manera conjunta a la asociaciéon de
usuarios (RSMH) y a otra de familiares (IFS).

Palabras clave: Ombudsman personal - Toma de decisiones con apoyo - Custodia - Capacidad Legal - Convencion Interna-
cional de los Derechos de las Personas con Discapacidad - Servicio manejado por usuarios.

PERSONAL OMBUDSMAN AND SUPPORTED DECISION MAKING

Abstract

Personal ombudsman (PO) is an innovative new service that came out of the Swedish psychiatric reform in 1995. It has later be-
come well known all over the world in connection with the UN Convention on the Rights for Persons with Disabilities (CRPD),
as it is one of few concrete examples of supported decision-making (article 12 of the convention). A PO is a professional, highly
skilled person, who works to 100 % on the commission of his client only. One organisation that runs such a service is PO-Skane,
which is owned by the user association RSMH together with the family association IFS.

Key words: Personal ombudsman - Supported decision-making - Guardianship - Legal capacity - CRPD - User-run service.

1 Es dificil traducir nuestra palabra sueca “personligt ombud”. Posiblemente la traducciéon mas apropiada seria la de “agente personal”, pero por lo

general se traduce como personal ombudsman, en inglés, término que ha sido utilizado desde entonces ampliamente en diversos textos internaciona-

les.

2 N. del T.: si bien “ombudsman” no figura en el diccionario, y se suele utilizar el término de “defensor del pueblo”, se ha decidido conservar la deno-
minaciéon de “ombudsman” a lo largo de la traduccion y abreviar “ombudsman personal” como OP. En las ocasiones en que se refiere al servicio se

ha conservado la denominaciéon PO-Skane.
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de un contexto diferente, referido a la experiencia que
tenemos como usuarios y sobrevivientes de la psiquia-
tria, y nuestras ideas acerca del apoyo que pensamos
necesitariamos frente a ciertas situaciones.

La organizacién de usuarios RSMH (Asociaciéon
Nacional para la Salud Mental y Social) fue fundada
en 1967, cuando el antiguo asilo estaba en su apogeo
con 36000 personas internadas en toda Suecia. Ese fue,
también, el momento de cambio, ya que poco después
comenzo el proceso de cierre de los grandes hospitales
psiquiétricos, siendo el RSMH una de las grandes fuer-
zas detrds de esta reforma. Cuando los pacientes psi-
quiatricos comenzaron a vivir en la comunidad en vez
de hacerlo en los hospitales, RSMH adquiri6é un nuevo
rol ademaés del politico: el apoyo de pares.

Para fines de la década de los ochenta, RSMH se
habia transformado en una organizacién enorme con
8000 miembros distribuidos en 150 grupos locales, y
con 100 ex pacientes psiquiatricos empleados a tiem-
po completo mediante la ayuda de salarios subsidiados
por el gobierno. Muchos de estos grupos tenian grandes
departamentos y hasta casas propias, que servian como
centros de dia y de actividades, que los mismos usua-
rios dirigian. Comenzamos grupos de ayuda mutua y
foros de debate, pero sobre todo apoyamos a nuestros
miembros en todo tipo de situaciones, desde aspectos
practicos hasta episodios desestabilizantes, de riesgo de
suicidio y psicosis.

Pese a que contabamos con muchos recursos, tam-
poco alcanzaban. Teniamos un limite en cuanto al
apoyo de pares que podiamos ofrecer, tanto en lo que
hacia al namero de personas que podiamos dar ayuda,
la habilidad necesaria para las acciones legales, el tiem-
po que se podia ofrecer, etc. Era sencillo dar apoyo de
pares a pacientes psiquidtricos que eran amigos y lin-
das personas, pero, jqué hacer con quienes no eran tan
agradables, incluso desagradecidos y hostiles?, ;quién
les daria apoyo a ellos?

Al aparecer en 1995 la oportunidad para aplicar
a fondos del gobierno para un proyecto piloto con
Ombudsmen Personales (OP), vimos alli la posibilidad
de llevar nuestra experiencia de apoyo de pares incluso
un paso mas alla. La organizacién regional RSMH-Ska-
ne inici6 un proyecto con dos OP. Ambos eran miem-
bros de nuestra organizacion, y tenian experiencia en
depresion y psicosis, por haber sido pacientes psiquia-
tricos; pero, sobre todo, tenian habilidades profesiona-
les para ocuparse de cuestiones legales y lidiar con las
autoridades. Uno era un Trabajador Social entrenado,
mientras que el otro habia recibido también educa-
cién universitaria. Podian dar apoyo a nivel personal
asi como a nivel profesional, y como OP podia desem-
pefarse a tiempo completo. Nuestra experiencia en el
tema de apoyo de pares sent6 las bases fundamentales
de como debian desempefiarse los OP.

En el afio 2000, transformamos este proyecto pilo-
to en un servicio permanente, dirigido por una nueva
organizacion no gubernamental llamada PO-Skéne,
siendo Skane la provincia que queda mas al sur en
Suecia, y tiene cerca de 1200000 habitantes. Un tercio

de ellas vive en Malmo, que es la tercera ciudad mas
grande de Suecia. PO-Skdne es una organizaciéon fun-
dada en 2000 por las divisiones regionales en Skdne,
que es parte de la RSMH, una organizacion de usuarios
mas amplia, y por la organizaciéon familiar Asociacién
de la Esquizofrenia (1). La mitad de los miembros del
consejo de PO-Skdne son nombrados por la primera
de estas asociaciones, y la otra mitad por la segunda,
lo cual significa que el consejo esta conformado por
usuarios y familiares. El consejo es el empleador del
director administrativo y de los 15 OP. Esto significa
que, aunque PO-Skdne es un servicio profesional, esta
controlado por usuarios y el trabajo se realiza de acuer-
do a los lineamientos hechos también por usuarios. Ser
miembro del directorio es un compromiso voluntario,
pero el director administrativo y los OP reciben un
salario mensual. A su vez, el servicio es gratuito para
los clientes.

Antes de describir en detalle al servicio PO, quisiera
explicar un poco acerca de su relaciéon con la Conven-
cioén de Naciones Unidas, lo cual aporta una idea clara
respecto a aquello de lo cual trata el ombudsman per-
sonal.

En enero de 2006 presenté el PO-Skane en la sede
central de las Naciones Unidas en Nueva York, en el
marco de un evento paralelo que se realiz6 durante en
receso de almuerzo del comité Ad Hoc que estaba pre-
parando la Convencion de los Derechos de las Perso-
nas con Discapacidad. Generalmente se organizaban 3
0 4 eventos paralelos durante los recesos de almuerzo
entre las dos sesiones diarias, y tales eventos forma-
ban parte del programa oficial. El nuestro fue organi-
zado conjuntamente por la Red Mundial de Usuarios
y Sobrevivientes de la Psiquiatria, Mind Freedom Inter-
nacional, e Inclusion Internacional, y fue patrocinada
por Canada. El pasillo estaba completamente lleno de
gente, lo cual significa que muchos de los embajadores
de Naciones Unidas no pudieron conseguir una silla
y debieron sentarse en el suelo para poder escuchar a
nuestros seis oradores.

El propésito de nuestro evento era convencer a los
delegados de los paises sobre la necesidad de hacer
un cambio radical de paradigma, en lo que se referia
al Articulo 12 de la Convenci6n -el articulo sobre la
“capacidad legal”-. En lugar de argumentar desde una
perspectiva de derechos humanos, consideramos que
teniamos también que presentar algunos ejemplos
practicos sobre “toma de decisiones con apoyo”, para
mostrar que ello era posible, incluso para las personas
con las mas severas discapacidades psicosociales e inte-
lectuales. Teniamos que combatir el argumento de la
tutela para este grupo de personas, mostrando median-
te ejemplos concretos que tanto la tutela, como otras
formas de sustitucién de la toma de decisiones, no eran
necesarias.

La respuesta de la audiencia fue abrumadora. Los
delegados de los paises estaban muy entusiasmados
con nuestro servicio PO, pese a que no sabian si seria
posible aplicar algo como eso en sus respectivos paises.
Recuerdo especialmente al jefe de la Unidad de Disca-
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pacidad del Ministerio de Justicia de los Estados Uni-
dos quien se me acerco tras la presentacion y me dijo:
“Esto es muy bueno. Pero es Suecia. Ustedes tienen dinero
para ese tipo de cosas. No creo que algo asi sea posible aqui
en los Estados Unidos” .

De todas maneras, nuestro evento paralelo tuvo sus
efectos. En la sesion de la tarde el comité Ad Hoc dis-
cuti6 el Articulo 12, y se produjo un giro de paradigma
cuando los delegados -tras una ardua discusion- llega-
ron a la conclusién de que la sustitucion en la toma de
decisiones degradaba la personalidad de la persona con
discapacidad, y que estaba en consecuencia en contra
del proposito y significado de toda la Convencién, por
lo cual debia ser reemplazada por la toma de decisio-
nes con apoyo. A partir de ello, el texto del articulo 12
fue modificado, quedando la version final que ahora
conocemos.

El Articulo 12 de la Convencion sefala claramente
que todas las formas de tutela estan en contra de ésta,
y que deben ser por lo tanto abolidas. Para las personas
que tengan dificultades para expresar o comunicar sus
decisiones y deseos, el Estado debera tomar las medidas
apropiadas para proveerles del apoyo que requieran en
el ejercicio de su capacidad legal. Ello significa que la
toma de decisiones no puede serles quitada y otorgada
a otra persona (como un tutor o guardian), sino que
debe permanecer en la propia persona con discapaci-
dad, aunque puede que ella requiera de alguna ayuda
para expresar y comunicar sus decisiones. Asi, la toma
de decisiones tutelada debe ser abolida y reemplazada
por la toma de decisiones con apoyo.

Debido a que el OP es un ejemplo concreto de la
toma de decisiones con apoyo, es que hay gran interés
en este modelo, en tanto muchos paises estan consi-
derando la opcion de abolir sus viejos sistemas tutela-

res. Por ello es que he presentado nuestro servicio en
diversas ciudades europeas como Oslo, Copenhague,
Dublin, Bruselas, Berlin, Alzey, Viena, Lisboa, Floren-
cia, Ljubljana, Belgrado, Sofia, Budapest, Praga y Riga.

Pero antes de entrar en detalle en el trabajo del ser-
vicio OP, quisiera ir a sus inicios en 1995. El sistema
sueco de OP surgio de la reforma psiquiatrica sueca de
1995. El comité a cargo de preparar la reforma se dio
cuenta de que algo esencial estaba faltando, referido
al apoyo que las personas con problemas psiquidtricos
recibian de la sociedad. Las municipalidades habian
desarrollado programas bastante buenos respecto a la
cuestion habitacional, a la rehabilitacion, al empleo,
no obstante, el apoyo para las personas con discapaci-
dad psicosocial severa no funcionaba del todo bien. El
comité parlamentario, entonces, tuvo la idea de algo
completamente nuevo, a lo cual llamaron “personal
ombudsman”. Sin embargo, se tenia una idea muy vaga
de lo que eso debia ser.

Para el desarrollo de la idea, el parlamento decidi6
financiar diez proyectos con OP en el curso de tres
afios. Se discuti6 bastante acerca de cudles debian ser
los principios de esos nuevos servicios. Algunos con-
sideraban que debian ser manejados por el Gobierno,
pero otros creian que el servicio debia ser manejado
por organizaciones independientes a fin de evitar el
conflicto de intereses. Se compar6 a los OP con los
abogados, quienes debian ser independientes a fin de
poder defender a sus clientes. Pero debido a las dife-
rentes y conflictivas opiniones acerca de como organi-
zar el servicio, el parlamento decidié que se probarian
diferentes modelos, con distinto manejo, en el periodo
1995-1998.

Cuando tuve noticia de esto pensé que seria una gran
oportunidad para que desarrollasemos un modelo de
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OP por nosotros mismos. Apliqué a la financiaciéon del
proyecto, y fuimos seleccionados como uno de las diez
experiencias a financiar, y es importante destacar que la
Comision Nacional de Salud recibi6é cientos de aplica-
ciones. El nuestro fue uno de los dos proyectos que tenia
a los usuarios como parte de la organizacion del servicio
como uno de sus principios. Todos los demas proyectos
eran dirigidos por gobiernos locales.

Cuando iniciamos nuestro servicio en 1995, sélo
teniamos a dos OP y a mi como coordinador del pro-
yecto. En el periodo de duraciéon del proyecto tuvimos
resultados muy buenos, tanto cuantitativos como cua-
litativos, de acuerdo a la investigaciéon que fue reali-
zada por dos investigadores asignados por el Consejo
Nacional de Salud. Actualmente este proyecto es el
Ganico elemento de la reforma psiquiatrica de 1995 que
puede mostrar algin éxito. Ello condujo a que el parla-
mento sueco decidiera en el 2000 respaldar el desarro-
1lo de OP en todo el pais -atin con diferentes principios
respecto al manejo de los servicios, en la medida en
que el parlamento atn no habia podido decidir cual
modelo era el mejor.

Debido a que el OP se constituy6 en un servicio per-
manente, con una difusion mucho mas amplia que en
el periodo del proyecto 1995-1998, decidimos reorgani-
zar nuestro propio servicio. Hasta ese momento nuestro
servicio era conducido s6lo por nuestra organizacion de
usuarios de la region, pero en 1999 pedimos a la organi-
zacion familiar regional que se nos uniese. Fue asi como
en el afio 2000 fundamos de manera conjunta la nueva
organizaciéon PO-Skdne, con OP operando en la regién
de Skéne.

PO-Skdne opera como contratista en 10 de las 33
municipalidades de la provincia. La mitad del presu-
puesto del servicio proviene de subvenciones del Esta-

do, mientras que la otra mitad proviene de las muni-
cipalidades locales. Pero este dinero no constituye un
gasto para el gobierno, ya que se ha encontrado que es
incluso rentable, a partir de analisis financieros respec-
to a los resultados del servicio, realizados por econo-
mistas del Consejo Nacional de Salud. Por cada euro
que el gobierno gasta en el servicio PO, recibe en retor-
no 17 euros.

La mayoria de los OP son Trabajadores Sociales, pero
hay algunos Abogados también. Es fundamental que el
OP tenga un amplio conocimiento acerca del sistema
legal, las leyes, la administracion y las autoridades con
las que se trabaje. Debido a que tal conocimiento es tan
importante, es que empleamos a personas con alguna
formacioén académica en estos temas. Las otras habili-
dades que buscamos cuando empleamos a un OP es su
actitud hacia los clientes y su capacidad para comuni-
carse con este grupo de gente. Estas habilidades son
cualidades personales, y no se aprenden en ninguna
escuela. Para asegurar que los nuevos OP tienen estas
cualidades, se les contrata primero para un periodo de
prueba de seis meses.

Un nuevo OP es asignado a un mentor y supervi-
sor experimentado durante los primeros meses. Se le
entrena también en su nuevo rol a través de una serie
de talleres, seminarios y lecturas. Una de las cuestio-
nes importantes es “olvidar” su vieja profesion como
Trabajador Social o Abogado, pues no deben llevar sus
viejos roles a este nuevo. Se le asignan solamente uno
o dos clientes en esta primera etapa, y solo tras varios
meses se le asignan los casos totales que debe manejar,
que suelen ser entre 12y 15 por OP.

Ahora voy a contarles un poco acerca de como fun-
ciona el trabajo del OP en la practica. Me limitaré a
sefialar las principales caracteristicas del servicio:

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2013, Vol. XXIV: 460 - 464



464 Jesperson, M.

- Un OP es un profesional, una persona altamente
calificada, que trabaja 100% dedicado a su cliente tni-
camente. No esta vinculado a los servicios psiquiétricos
o sociales o cualquier otra autoridad, ni tampoco con
los familiares del cliente o cualquier otra persona de su
entorno.

- El OP sOlo hace lo que su cliente quiere que haga.
Como puede tomar un largo tiempo -algunas veces
varios meses- el que el cliente sepa y se atreva a decir qué
tipo de ayuda quiere; el OP debe esperar, aunque muchas
cosas resulten cadticas y un completo desorden.

- Esto también significa que el OP tiene que desa-
rrollar un compromiso a largo plazo con sus clientes,
usualmente de varios afios. Esto es una condicion nece-
saria para desarrollar una relacién de confianza y asi
poder abordar a asuntos o cuestiones mas esenciales.

En nuestro servicio con OP, lo mas importante ha
sido desarrollar formas de trabajo que se ajusten al gru-
po de personas con problemas de salud mental mas difi-
ciles. En otros proyectos, por lo general, son los clientes
quienes tienen que ajustarse al sistema burocratico, pero
nosotros trabajamos de manera inversa. El OP tiene que
ser muy flexible, creativo y no convencional en encon-
trar formas de trabajo con este grupo de personas.

Introduciré brevemente algunas pre-condiciones que
creo son necesarias si realmente se quiere llegar a este
grupo de personas, y llevar a la practica la toma de deci-
siones con apoyo con ellas:

- E1 OP no trabaja en un horario de oficina de lunes a
viernes. Su trabajo es de 7 dias a la semana, las 24 horas
al dia, y debe estar preparado para esta flexibilidad hora-
ria, ya que los problemas del cliente no se concentran en
las horas de oficina, e incluso algunos clientes son mas
facilmente contactables durante las noches o los fines de
semana. El OP trabaja 40 horas semanales pero tiene un
esquema flexible de trabajo en cada semana de acuerdo a
las necesidades de sus clientes.

- E1 OP no tiene una oficina, porque “la oficina es
poder”. El OP trabaja en su propia casa con la ayuda del
teléfono e internet, y se retine con sus clientes en su casa
o en lugares neutrales de la localidad.

- E1 OP trabaja primariamente de acuerdo a un mode-
lo relacional. Debido a que muchos clientes son suspi-
caces u hostiles, y a quienes es dificil llegar por tales
motivos, el OP tiene que llegar a ellos, y eso se puede
procurar hacer mediante una serie de pasos: 1) Hacer
contacto; 2) desarrollar una comunicacién; 3) estable-
cer una relacion; 4) iniciar un dialogo; 5) obtener comi-
siones o encargos. Alcanzar cada uno de estos pasos
puede llevar mucho tiempo. S6lo realizar el contacto
puede tomar varios meses. Puede significar comenzar

a hablar con una persona psicotica que vive en un par-
que, o hablar a través del buzén del correo con alguien
que esta muy atrincherado. Solo cuando se ha estableci-
do una relacion y se ha iniciado un didlogo, el OP podra
realizar encargos o comisiones para su cliente.

- No debe existir un procedimiento burocratico para
llegar al OP. Si se requiere firmar un formato, o si es
necesaria una nota de admisiéon, muchos pacientes psi-
quidtricos retrocederan y no contactaran al OP, siendo
posiblemente las personas que mas requieran del apoyo
del OP. Para conseguir un OP de PO-Skane no se requie-
re ningan procedimiento formal. Después de que se ha
establecido la relaciéon el OP puede preguntar simple-
mente “;Quieres que sea tu OP?”, si la respuesta es “Si”,
la cuestiéon ha quedado establecida.

- E1 OP debe ser capaz de apoyar al cliente en todo
tipo de asuntos. Las prioridades del cliente no suelen
ser las mismas que las de las autoridades o los familia-
res. De acuerdo a 10 afios de experiencia, las primeras
prioridades de los clientes no suelen ser la vivienda o
la ocupacion, sino problemas existenciales (“/por qué
debo vivir?”, “ ;por qué mi vida se transformo en la vida de
un paciente mental?”, “;tengo alguna esperanza de cam-
bio?"), la sexualidad o problemas con sus familiares. El
OP debe ser capaz de pasar mucho tiempo hablando
con su cliente también sobre este tipo de cuestiones.

- El OP debe estar capacitado para argumentar de
manera efectiva por los derechos de su cliente frente a
diversas autoridades o en la corte. Todos los OP de PO-
Skane tienen algin grado académico de una universidad
o un nivel educativo similar. Muchos de ellos son Tra-
bajadores Sociales, pero algunos son Abogados o tienen
otras especialidades.

- El cliente tiene el derecho al anonimato frente a las
autoridades. Si él no desea que el OP le diga a nadie que
él o ella tiene un OP, esto debe ser respetado. PO-Skane
recibe dinero de la comunidad para desarrollar el servi-
cio, pero hay un parrafo en el contrato que dice que el
OP se puede negar a revelar el nombre de sus clientes a
la comunidad.

- E1 OP no conserva ningtn registro. Todos los docu-
mentos pertenecen al cliente. Cuando su relacién se ter-
mina, el OP debe o bien entregar todos los documentos
al cliente o quemarlos en compaiiia del cliente. Ningtn
papel o notas deben permanecer en poder del OP m

Nota

Traduccion: Sara Ardila Gémez
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Resumen

La inclusion de pares al trabajo en Salud Mental ha sido terreno de discusion, en términos de la delimitacion de las incumben-
cias de su tarea, asi como de su relacion con los equipos de profesionales. Algunos consideran la necesidad de capacitar a los
pares en herramientas de intervencion, y otros ven peligro en ello, en la medida en que dicha practica podria tener la preten-
sion de reemplazar ciertas tareas ejercidas por profesionales. Con base en tal debate, y a partir del relato de una experiencia de
inclusion de pares al trabajo en una instituciéon de Salud Mental, se reflexiona acerca de la relacioén entre pares y profesionales,
asi como sobre la especificidad del rol del par. Se plantea que uno de los aportes de la incorporacion de pares a los equipos de
Salud Mental es el de ayudar a los profesionales a reflexionar sobre la dimension relacional de su tarea, y sobre sus formas de
tratar y pensar acerca de los pacientes.

Palabras claves: Apoyo Social - Salud Mental - Atenci6n al Paciente.

PEERS CONTRIBUTION TO MENTAL HEALTH WORK: CONSIDERATIONS ON THE RELATIONSHIP BETWEEN FORMAL AND
INFORMAL HELP. A CASE STUDY IN A MENTAL HEALTH FACITILY IN BUENOS AIRES

Abstract

Including peers to the mental health workforce has been part of a larger debate regarding specificity and incumbencies of peers’
work, as well as their relationship with other workers. While some members of the workforce are proposing to train peers to
have them help in different settings and interventions, others see them as unfair and underprepared competitors trying to
replace them. Based on this debate, and from a Collective Health perspective on the concept of “care”, this paper supports the
idea that, since they put “care” as central to anything done by the mental health workforce, peers could be crucial to practices
in Mental Health. An experience that took place in a Day Hospital in Buenos Aires City, conversed within a group dedicated
to reflect on peers’ support, is analyzed in order to unveil the relationship between peers and professionals, as well as peers’
specificity. It is withstand that one of the main contributions of including peers is to help professionals think more about the
relational dimension of their work and about the way they treat, call and refer to patients.

Key words: Social support - Mental health - Health care.
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Introduccion

La inclusion de personas que han atravesado situa-
ciones de padecimiento mental y que han logrado
hacer de dicha experiencia una oportunidad para, en
calidad de pares, ayudar a otros en su recuperaciéon no
es algo novedoso. Existen registros de que a fines del
siglo XVIII el superintendente del Hospital Bicétre de
Paris sugeria al célebre Philippe Pinel que contratara a
personas que tuvieran la experiencia de haber estado
internadas ya que ellas serian “mds amables, honestas
y humanas” (6). Desde entonces, estas experiencias se
han multiplicado aunque, en los altimos veinte afos,
han cobrado algunas caracteristicas novedosas. La par-
ticipacion de personas que han sufrido trastornos men-
tales en calidad de pares se liga hoy dia a cuestiones de
derechos, a un reconocimiento de sus capacidades (que
estd presente tanto en la legislacion nacional como
internacional), a una concepcion del devenir de sus
padecimientos bajo la perspectiva de la recuperacion
(recovery) y, por Gltimo, al reconocimiento mas exten-
dido por parte de los profesionales de la salud mental
que estas personas pueden cuidarse y cuidar a otros de
modos indudablemente valiosos y, a su vez, diferen-
tes de la forma de hacerlo de los profesionales, 1o cual
hasta hace unas pocas décadas solo eran imaginables
como tareas que podian desemperfiar quienes hubiesen
realizado estudios formales en la materia.

Tampoco es nuevo que las personas se ayudan y apo-
yan por fuera de las redes formales (8, 9), siendo éste
un fendmeno que ni siquiera es privativo de los seres
humanos. Los estudios de fines del siglo XIX en el reino
animal, sintetizados en el libro “Mutual aid: a factor of
evolution” (13), ensefian la notable capacidad de asocia-
cién vinculada a la caza, la alimentacion, el cuidado de
las crias, la defensa o la migracion, entre los mas varia-
dos grupos de animales, observandose, inclusive, ayuda
entre diferentes especies.

Mucho antes de existir sistemas formales de ayuda,
las personas colaboraban entre siy se daban soporte y,
afortunadamente, este accionar humano persiste. Es
un fendémeno relativamente reciente que los apoyos
para el padecimiento mental se centren en servicios
formales de salud, profesionalizando y reglando for-
mas de interaccién que derivan de los cuidados que
todas las sociedades -en mayor o menor medida- toda-
via conservan como patrimonio de la poblacién en su
conjunto. La mayor proliferacion del cuidado formal
se ha producido junto con el proceso de urbaniza-
cién, principalmente en los grandes conglomerados
humanos, en donde el tiempo para la amistad y el
compartir entre iguales han ido perdiendo fuerza a
tenor del crecimiento tanto del anonimato como de
los servicios profesionales. Cabe mencionar aqui el ya
clésico estudio piloto sobre esquizofrenia desarrollado
entre fines de la década de los sesenta y principios de
los setenta por la Organizaciéon Mundial de la Salud,
en el cual se sefiald6 que las diferencias en el curso
de la esquizofrenia en distintos contextos culturales
podia relacionarse con la mayor o menor presencia de

lo que en aqui denominamos como apoyo y cuidado
informal (20).

Ahora bien, y de la mano de este proceso de urba-
nizacion de la humanidad que se ha acelerado en los
altimos 50 afios, se produjo una transformacién en el
modo de ayuda entre las personas, y la adjudicacion de
la capacidad de ayuda a “cuidadores expertos”, los pro-
fesionales de la salud mental, vino aparejado de una
devaluacion de las capacidades de ayuda supuestas a
los “no expertos”. Pese a que siguieron, y siguen exis-
tiendo distintas formas de ayuda y resolucién de los
problemas, de los cuales los saberes y practicas profe-
sionales son s6lo una dentro del abanico de opciones
que utilizan las personas, se considera a esas otras for-
mas de ayuda y cuidado como auxiliares, secundarias
y subordinadas respecto a las practicas y saberes profe-
sionales (14).

No obstante lo anterior, un fenémeno que se ha
ido produciendo a la par de la expansion del campo
de accion de los profesionales y de su especializacién
y tecnificacion, es el de la constatacion de sus propios
limites y problemas (12). Al respecto, las criticas a la
medicalizacion de las Gltimas décadas cuestionan los
limites de la intervencién profesional, asi como la
inclusion dentro del campo profesional de practicas
que formaban parte de la “vida cotidiana”. En este
escenario, podria sefialarse que la ayuda de pares sur-
ge como un elemento que ejemplifica tal debate: por
un lado, puede ser visto como la captura por parte del
saber profesional de un hecho que era cotidiano -el que
personas con problemas similares se ayudasen-; pero,
por el otro, puede ser visto también como un recono-
cimiento desde el saber profesional de los limites de
su intervencion, de la importancia de apoyar y sumar
otras formas de ayuda, sin que ambos fenémenos resul-
ten excluyentes.

En todo caso, la discusion de fondo que se presenta
es si la ayuda de pares debe ser “organizada” desde los
profesionales, o si el rol que cabe a los profesionales
con la ayuda de pares es el de acompanfarla intentando
generar condiciones de posibilidad para que ese fenoé-
meno cotidiano se potencie. Podria agregarse, ademas,
una segunda cuestion y es la pregunta por lo que es
especifico de la ayuda dada por un par. Los pares cono-
cen la enfermedad desde la vivencia y experiencia pro-
pia, que es distinta a la conceptualizaciéon que hacen
de ésta los profesionales (11). Conocen las trayectorias
que deben seguirse para la atencion del padecimiento
desde aquel que debe integrarlas (14). Saben acerca de
lo que ocurre con las personas con enfermedad mental
fuera de las horas de atencion o consulta, es decir, la
mayoria del tiempo en la vida de la gente, conocien-
do en este sentido lo que es “la vida real” de las per-
sonas (16). Y, ademas de lo anterior, los pares poseen
una vision del que padece como un otro semejante,
y en ese sentido, hacen presente lo que es el cuidado
0, como se ha denominado, “la dimension ética de las
prdcticas en salud” (15).

Asi, y aunque esta dimension cuidadora deberia
estar presente en toda practica de salud, el par la trae y
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recuerda todo el tiempo. Si hay un par presente, los pro-
fesionales comenzaran a reflexionar, idealmente, sobre
los modos en los cuales hablan y tratan a las personas
que atienden, a los “pacientes”, porque se trata, funda-
mentalmente, de un semejante. Clay (4) sefiala que el
rol de un par “especializado” o “especialista” (7) seria
doble: en tanto funcién emancipatoria (que implica una
creciente responsabilidad en la propia recuperacion, las
necesidades, aspiraciones y objetivos) y en tanto fun-
cion de cuidado (basada en el apoyo empético y en el
aliento, con el adecuado resguardo como para no cons-
tituirse en una presion).

Entonces, ;qué significa que se estén incluyendo
pares en los servicios formales de atencidén de perso-
nas con trastorno mental?, ;jes una recuperacion de los
aspectos positivos de la ayuda informal en el seno de
instituciones y, de este modo, recuperar el humanismo
que podria haberse perdido al tiempo que se perfeccio-
no su formalizacion?, ;qué implicancias tiene para los
servicios de Salud la formalizaciéon de la ayuda entre
pares?, jes parte de la pérdida de los vinculos de apo-
yo informales, tal como lo fue el surgimiento de pro-
fesionales en la materia?, ;seria parte de un proceso
de “protocolozaciéon”, o si se prefiere, de “profesiona-
lizacion” de la ayuda, inclusive entre iguales?, ;cual
puede ser el aporte de los pares en los equipos profe-
sionales?

Asi, y a partir de una experiencia de ayuda entre
comparfieros de un Hospital de Dia (HdD), relatada en
un grupo de trabajo formado por usuarios y profesio-
nales para el acompafiamiento de pares, se analizard
la relaciéon que se produce entre la ayuda formal e
informal en una institucién concreta de Salud Mental,
asi como el rol del par en dicho contexto. Se inten-
tard entonces, abrir la reflexion sobre algunos de los
interrogantes anteriormente planteados, tales como la
relacion entre profesionales y pares y sobre lo que seria
especifico de la ayuda brindada por un par.

Gestacion de un grupo de reflexion sobre la
tarea del acompaiiamiento entre pares

A comienzos de 2012 un grupo de profesionales -psi-
cOlogos, psicoanalistas, psiquiatras y un comunicador
social- pertenecientes a Proyecto Suma, ONG dedicada
a la Asistencia y Rehabilitacion en Salud Mental, intere-
sados en la perspectiva de los usuarios y en los trabajos
que realizan equipos de navegacién por la comunidad
que incluyen a pares (5), comenzaron a reunirse para
disefiar un “curso de capacitacion para pares”. Las bases
fundamentales para pensar en dicho curso eran la valo-
rizacion de la experiencia de quienes habian atravesa-
do problemas mentales y habian logrado algan tipo
de inclusion social con posterioridad a esta situacion.
A diferencia de jerarquizar exclusivamente el saber téc-
nico y profesional, un tipo de relacion de saber unidi-
reccional, esta propuesta intentaba privilegiar el saber
experiencial de quien estuviese interesado en acompa-
far a otros desde su propia posibilidad de superar los
obstaculos derivados de su trastorno mental.

Luego de algunos encuentros en los que se discu-
tié acerca de la factibilidad y el sentido de capacitar a
pares, siendo que lo que se proponia era valorizar su
saber, se decidi6 modificar la convocatoria. El propo-
sito no seria ensefiar a los pares algin saber para que
pudiesen acompafiar a otros en la recuperacion, sino
conversar entre todos (usuarios de Proyecto Suma, de
otras instituciones, ex usuarios, y profesionales) acer-
ca de “las capacidades y posibilidades que las personas
tenemos para ayudar a otros”. El grupo qued6 confor-
mado por ocho personas, entre usuarios y profesiona-
les, quienes se reunieron durante algunos meses a la
manera de un grupo de reflexion sobre el tema de la
ayuda. Entonces, de los participantes de ese grupo sur-
gi6 un disefio posible para un curso de capacitaciéon
para el acompafamiento: consistiria en tres encuen-
tros, coordinados cada uno de ellos por un usuario y
un profesional, cuyos temas estarian contemplados de
antemano segun el consenso de todo el grupo de traba-
jo que habia venido reuniéndose hasta ese momento.
Estos fueron: 1) La trama social y el Sistema de Salud.
(En qué consiste? ;Quiénes nos pueden ayudar para
poder ayudar? 2) La recuperacion, algo que nadie puede
hacer por nosotros pero que tampoco podemos hacer
sin los otros. 3) ;Coémo trabajar junto con profesiona-
les de la salud mental? Cada encuentro contemplaria el
trabajo sobre situaciones cotidianas y practicas. Cada
usuario eligié en qué lugar estaria en el curso: tres de
ellos aceptaron formar parte de la coordinacién y solo
uno prefiri6 ser inicamente asistente del curso.

Entre todos se plante6 que el objetivo fundamental
del curso seria el de “ampliar las capacidades de ayu-
da de todas las personas y acompafiar en el descubri-
miento de las propias potencialidades para ayudar”. La
convocatoria, no obstante, no fue la esperada, y solo
contd con un nuevo asistente al curso (llamado Alber-
to), quien se atendia en el HdD de la institucion. Sin
embargo, esa persona se entusiasmé profundamente
con la tarea de ayudar, al finalizar el curso se incorpor6
al grupo de trabajo que venia funcionando y, mien-
tras seguia concurriendo al HdD, se transformé en la
persona mas activa en cuanto a la reflexion y partici-
pacion en las conversaciones sobre la ayuda ofrecida
y el promotor mas significativo ante otros usuarios de
la importancia de concurrir a este espacio de inter-
cambio. De ahi en més el grupo se transformé en un
espacio de reflexion y apoyo de las intervenciones de
ayuda encaradas por los mismos usuarios, con el decisi-
vo impulso de los relatos concretos de apoyo informal
que este participante transmitia sobre lo que le sucedia
con un compafero del HdD fuera de los horarios del
dispositivo.

<Un par en accion?

Luego de poner al tanto a los coordinadores de las
distintas areas de la institucién sobre las actividades
del grupo y conversar con ellos sobre la posibilidad de
ir incorporando pares al trabajo de asistencia y rehabi-
litacion, sucedié un hecho particularmente significati-
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vo y que fue discutido en el grupo mixto de reflexién
y acompanamiento a las intervenciones de los pares.
Alberto comienza a traer al grupo las vicisitudes de su
ayuda a un compariero del HdD, lo que le provoca que
su compariero esté sufriendo y se lo transmita a €l casi
exclusivamente, sus llamados en momentos de deses-
peracion, etc. Las conversaciones en nuestro espacio
rondan con frecuencia el tema de la diferencia entre la
ayuda de un amigo y la ayuda de un par. En el primer
caso, la ayuda es entre dos personas necesariamente
conocidas entre si, mientras que en el segundo caso
la ayuda puede ser entre dos desconocidos que solo
tengan en comun que explicitamente padecen o han
atravesado situaciones de sufrimiento mental severo.
Otro punto que surge frecuentemente es cual podria
ser la manera de no quedar entrampado y angustiado
por el padecimiento ajeno. Es decir, cobmo ayudar sin
experimentar un sufrimiento tan intenso que sea capaz
de desestabilizar a quien pretendia acompafar a otro
desde el lugar de par.

Al cabo de unas semanas, a pedido de una integran-
te del grupo que estd al tanto de lo sucedido, Alber-
to relata una situacion de ayuda a su amigo, también
paciente del HdD, que lleva nuestra reflexion sobre
nuestros encuentros, con cierta dosis de autocritica, a
un nuevo nivel. Esta persona a quien Alberto ayuda no
toma adecuadamente la medicaciéon que le controla su
psiquiatra (que no es de la institucion) ni cumple el
tratamiento del HdD. Alberto recibe el llamado de su
amigo para decirle que se corto los pies con una gillet-
te. Alberto reacciona con bastante tranquilidad, pese
a sentir que queda a cargo de la situaciéon. Nos cuenta
que le sugiere a su amigo duplicar la dosis de medica-
ciébn que toma para dormir y asi descansar. Todos en
el grupo nos miramos y lo miramos, con sentimien-

F

tos que recorren la gama de la sorpresa, la angustia y
el temor. Alberto no se detiene alli, cuenta que se da
cuenta de que no tiene a quién llamar ya que no tiene
el teléfono de la familia ni del psiquiatra de su amigoy,
dado que vive a 60 km de distancia, termina avisando
a la policia para que se dirija al domicilio de su amigo.
Le cuesta precisar qué hizo en cada momento. Si llamo
mas de una vez, o si fue en el mismo momento que
recibi6 el llamado o al otro dia.

Lo cierto es que termina buscando apoyo en la ins-
titucién, a donde concurre recién a la mafiana siguien-
te. Al venir al HdD avisa de la situacion critica que atra-
viesa su amigo, pide que lo llamen. En otras palabras,
que no lo dejen solo (ni a su amigo, ni a él con lo que le
pasa a su amigo). Al rato le dicen los profesionales del
HdD que no lograron ubicarlo. No es la respuesta que
espera Alberto, que se mete en el cuarto de enfermeria
y termina buscando en la Historia Clinica de su ami-
go para obtener el teléfono de la madre. En el grupo,
Alberto relata que €l si consigue hablar con ella (cuando
los profesionales no la habian ubicado o, en realidad,
cuando a los profesionales esta sefiora no habia queri-
do atenderlos). Lo que parecia ser un limite del HdD
en lo que se refiere a atender a este paciente, Alberto
avanza un paso mas guiado por su amistad (;sostenido
en el apoyo del grupo de pares?, ;jalentado por el valor
dado a la capacidad de ayuda que él podia tener?) ,y
ofrece una ayuda que procura suplir lo que los profe-
sionales no lograron brindar. Finalmente, la situacion
de urgencia se resuelve pero, como consecuencia, de
ahi en mas la familia deja de atender el teléfono cuan-
do llama Alberto (quien queda ya inscripto en la serie
de “los profesionales”). Su amigo sale de esta situacion
e, incluso, viene un dia al grupo de pares, interesado
en ayudar a otras personas. Al poco tiempo consigue
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un trabajo, deja de venir también al grupo, pero sigue
contando con su amigo, con quien mantiene una rela-
cion similar a la que mantenia con anterioridad a este
episodio que se relata.

Discusion

A partir de esta vifieta, sobre la experiencia del grupo
de reflexién y acompafiamiento de las intervenciones
hechas por los pares, se retomaran las preguntas plan-
teadas inicialmente.

La primera de ellas se referia al rol de los profesio-
nales en relaciéon a los pares, y derivada de ella, las
relaciones que se producen entre pares y profesionales.
En este sentido, es importante sefialar que la inicia-
tiva por el desarrollo del curso de capacitacion surge
inicialmente de parte de algunos profesionales, y que
después, gracias a la inclusiéon de usuarios, esta pro-
puesta se ve modificada. Es decir, a partir del trabajo
conjunto se comprende desde los profesionales, que
no se trata de ensefiar a ayudar, sino de hacer visibles
y valoradas las formas de ayuda que ya existen. Y a su
vez, se comprende desde algunos de los pares, que no
se trata de incorporar herramientas de ayuda “técni-
cas” para poder ayudar (por ejemplo, conocimientos
sobre psicopatologia), sino de reconocer las propias ya
existentes.

Ello posiblemente se relacione con los plantea-
mientos de White y Epston (19) en el sentido de bus-
car los hechos aislados -en este caso, de capacidad de
ayuda de y entre las personas-, engrosar tales hechos,
y hacerlas parte de la version “dominante” de las per-
sonas sobre si mismas, agregandole al rol de paciente o
persona con enfermedad mental, el rol de persona que
ayuda, o si se prefiere, de “par”. Ahora bien, es impor-

tante sefialar que ese cambio de versiones dominantes
y alternativas no se produce, ni se deberia producir,
desde esta perspectiva -s6lo en los pares- sino también
en los profesionales, hecho que, sin duda, constituye
un reto a la propia formacién profesional, en la medida
en que gran parte de ésta se enfoca en el afianzamiento
de las habilidades de seleccion e identificacion de los
fen6menos problematicos y patolégicos, por sobre el
total de los eventos de su experiencia vital (10).

Otro hecho que merece destacarse acerca de la rela-
cién entre pares y profesionales, se refiere a las expec-
tativas o ideas de los profesionales respecto al rol a
desempeniar por los pares. Una cuestion significativa,
aunque no incluida en el relato anterior, pero que ilus-
tra este punto, se refiere a que al hablar con los equi-
pos profesionales de la institucion sobre la inclusion de
pares en los equipos de trabajo, surgi6 el caso de una
persona que asistia a un taller de la instituciéon que no
se bafiaba, y se sugirié que una tarea posible a asignar
al par era que se lo hiciese notar. Lo anterior da cuen-
ta de las expectativas o imaginarios de lo que puede
hacer un par, entendiendo su participacién como vin-
culada a actividades relacionales mas que técnicas. Es
de sefialar, no obstante, que la escisién en el quehacer
profesional entre una dimension técnica y otra relacio-
nal, ha sido analizado como uno de los problemas de
los actuales sistemas y servicios de salud (3, 18), en la
medida en que en salud el objeto de trabajo es a su vez
un sujeto, y pretender dividir tales aspectos, en perso-
nas o roles diferentes -sean estos pares u otros profesio-
nales- resulta contradictorio con la tarea misma.

Lo anterior deriva al siguiente interrogante pro-
puesto, referido a lo que seria especifico del rol del par
y de la ayuda brindada por éste. Al respecto, un tema
que gener6 numerosas conversaciones en el grupo de
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reflexion sobre la tarea del acompafiamiento de pares,
fue si un par era un amigo. Se procur6 hacer diferencia-
ciones entre uno y otro rol, en el sentido de inscribir el
accionar del par en un marco y contexto institucional,
es decir, que al ayudar a otro lo hace como integrante
de una institucion, la cual a su vez avala su quehacer.
Esto trae, desde luego, limitaciones a las acciones que
pueden ser desarrolladas por el par, las cuales segura-
mente no existirian, o tendrian un significado distinto,
si se dieran en el contexto de una relacién de ayuda
entre amigos, o tan s6lo en la relacién de ayuda entre
dos personas por fuera de un marco institucional. Aho-
ra bien, es importante tener presente que las limitacio-
nes dadas por las instituciones al quehacer propio, no
sOlo ocurren en el caso de los pares, sino de todos los
integrantes de las mismas, aunque posiblemente en el
proceso de insercion institucional, tales limitaciones se
asuman como propias y como parte del propio rol.

Pero volviendo a la cuestion de la especificidad del
rol del par, la situacion relatada permite observar varios
elementos: estan el gran compromiso e identificacion
con la situacién de la persona que tenia el problema.
También el brindar la ayuda en el momento en que se
necesitaba, la inmediatez, el traspasar los limites del
horario de oficina. A su vez, la conviccién de que habia
que resolver el problema y el buscar soluciones a como
diera lugar, contactando a quien fuera y como fuere.
La pregunta es si todo esto seria especifico del rol de
par, o si serian acciones que, bajo ciertas circunstancias
y en determinados momentos, también serian posibles
de realizarse por parte de otros integrantes de las insti-
tuciones de Salud Mental.

Lo que resulta significativo es que algunas de las
acciones desemperiadas por Alberto en la situacién des-
crita, hablan de que en el centro estaban las necesida-
des de la persona que requeria la ayuda. Posiblemente,
esta seria, entonces, la especificidad dada por el par, en
el sentido de colocar en el centro las necesidades de los
usuarios, sin querer decir con esto que las instituciones
no las tengan presentes, sino que, desde la perspectiva y
experiencia del par-usuario, éstas resultan ser lo funda-
mental. De este modo, podria seflalarse que la especifi-
cidad del par, ademas de ayudar a los usuarios, ademas
de ayudar a si mismo en la medida en que se percibe
como capaz de brindar ayuda, también ayuda a los pro-
fesionales y mas alld de estos, a la organizacion de los

servicios de Salud, en la medida en que hace presente,
todo el tiempo, que el objetivo final de los mismos es el
cuidado (3), y contribuye asi a reflexionar en los modos
en que el tratamiento y/o la curacion, incluyen, tam-
bién, al cuidado.

Conclusiones

Reflexionar acerca de la inclusion de pares en los equi-
pos de trabajo de los servicios de Salud Mental conduce a
pensar en las posibilidades que se abren cuando las ins-
tituciones avanzan en la inclusiéon de otros saberes, no
s6lo profesionales (17), a las practicas que realizan. Espe-
cificamente, los pares contribuyen a poner en el centro
del accionar de las instituciones y de los profesionales, al
usuario y sus necesidades.

De este modo, la incorporacién de pares lleva a cues-
tionarse sobre la dicotomia planteada entre ayuda for-
mal y ayuda informal, en la medida en que, pese a cons-
tituirse como culturas diferentes, poseen mas similitudes
de las que tal divisién permite observar. Asi, la presencia
de “ayuda informal” en instituciones formales de ayuda
lleva a reflexionar sobre lo que hay de informal en éstas,
y a su vez, lleva a observar el hecho que incluso la ayuda
informal, como toda forma de interaccion humana, esta
inscrita en ciertas reglas y pautas, asi éstas no sean expli-
citas (2). A su vez, la inclusion de pares hace presente la
necesidad de integracion entre la dimension técnica y
la dimension relacional en la atencion en Salud y Salud
Mental, y el peligro que implica en disociarlas en roles
diferenciados (profesional vs. par, profesional 1 vs. pro-
fesional 2).

Por altimo, es posible que la mayor contribucion
de los pares en los equipos de trabajo sea la de ayudar
a los profesionales (7) a que, por ejemplo, tengan una
logica menos centrada exclusivamente en los déficits,
valoren mas las capacidades que tienen todas las per-
sonas (incluida la de ayudar a otros), dejen de pensar
siempre en términos de “nosotros (los profesionales) y
ellos (los pacientes)”, tengan una experiencia diferen-
te de la recuperacién, y presten atencion al cuidado
que brindan maés alla de otras imprescindibles dimen-
siones técnicas de su saber y accionar. Sin duda, el ser
escuchados y observados por esos “otros”, lleva a que
modifiquemos nuestro modo de pensar y de referirnos
a‘“ellos” (1) m
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Diderot y la Enciclopedia Francesa

Norberto Aldo Conti

Denis Diderot naci6 el 5 de octubre de 1713 en Lan-
gres, region de Champagne-Ardenne, en el noreste de
Francia y murio el 31 de julio de 1784 en Paris.

Realiz6 sus primeros estudios en el Colegio Jesuita
de Langres, donde se recibiéo de maestro de artes con
orientacion en filosofia a los 19 afios en 1732. Luego se
establecio en Paris, donde estudi6 leyes en la Sorbona; a
partir de 1740 decidi6 dedicarse a la escritura y comenzé
a publicar articulos en revistas y a desenvolverse como
traductor independiente; su primera traduccion fue la
Historia de Grecia de Stanyan, en 1743, y luego el Diccio-
nario Médico de Robert James entre 1744 y 1747, que lo
familiariza con la cultura médica. En 1746 escribi6 su
primera obra: Pensamientos Filosdficos, a la cual siguieron
Paseo del escético (1747) y Carta sobre ciegos (1749), donde
muestra la dependencia de las ideas respecto a los senti-
dos y que lo posicionan como un original pensador.

La Enciclopedia Francesa

Pero si hay una obra que hace referencia a Diderot
y que es un exponente paradigmatico del Siglo de las
Luces es La Enciclopedia Francesa (L’Encyclopédie ou Dictio-
nnaire raisonné des sciences, des arts et des métiers).

El proyecto de La Enciclopedia lo inici6é el editor
francés André Le Breton, quién obtuvo en 1745 la licen-
cia para traducir al francés la Cyclopedia or an Universal
Dictionary of Arts and Sciences preparada por Ephraim
Chambres y editada en dos volimenes por R. Grunne en
Dublin en 1728. Le Breton en 1747 le encargd a Denis
Diderot y Jean Le Rond d'Alambert llevar adelante el pro-
yecto; por iniciativa de Diderot la obra se transformé en
algo mucho mas importante que una traduccion, inclu-
yendo una gran apertura tematica con lo cual naci6 la
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Encyclopédie, como serd conocida posteriormente, que
fue publicada entre 1751 y 1766.

Esta obra recoge y discute lo esencial de la produc-
cién cientifica y cultural (atn no bien diferenciada) de
su tiempo y coloca en un lugar especial las concepcio-
nes médico naturales que remiten al programa cienti-
fico formulado por Bacon y al moderno pensamiento
filosofico representado por Descartes, Leibniz y Locke.
Los editores, para completar la obra, invitaron a par-
ticipar a Voltaire, A. Smith, Rousseau y Montesquieu
entre otros muchos intelectuales notables de la época.
La obra incluye 17 volamenes de articulos con un total
de 44.632 entradas y 11 volimenes de planchas ilus-
trativas.

La locura en la Enciclopedia: entre el cuerpo y el
alma

Si bien Diderot no es el autor de los articulos acerca
de la locura que se publican en La Enciclopedia, como
director de la obra elige los autores correspondientes y
organiza su tendencia doctrinal.

Vemos entonces que en ella atin se utiliza la antigua
teoria humoral para explicar algunas afecciones como la
melancolia y la hipocondria o la mas moderna circula-
cion de la sangre para explicar la mania, aunque ambas
estaban ya en decadencia. Pero, por otro lado, comienza
a evidenciarse el poder explicativo de los nervios y sus
alteraciones para avanzar en un nuevo ordenamiento
clinico y nosolégico de las afecciones mentales. De esta
manera, el planteo materialista coloca a la locura en la
logica del cuerpo y disuelve el alma en su hermenéutica
mecanicista.

Pero Diderot nunca aceptara la reduccién mecanicis-
ta que la entronizacion del cuerpo exige, el cree que la
sensibilidad es una propiedad universal de la naturaleza
lo cual lo coloca en un materialismo vitalista, esto es, en
la idea de que la materia viva tiene un impulso propio
que facilita el paso de lo inanimado a lo animado, su
idea de naturaleza se aparta asi del modelo mecanicista y
queda en las estribaciones del romanticismo.
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El articulo Delirio

Este articulo estd firmado por Arnulphe d Aumont,
meédico francés nacido en Grenoble en 1720 y falleci-
do en Valencia en 1800, fue invitado por Diderot a
escribir en La Enciclopedia a partir del tercer tomo de
1753. D’Aumont, formado en Montpellier, estaba muy
influenciado por la aplicacion de las ideas mecanicistas
a la medicina.

En el articulo se ocupa de delimitar los alcances del
término delirio en un momento en que el vocablo locura,
como generalidad, esta siendo intencionalmente exclui-
do del vocabulario médico, como se puede apreciar en
el Diccionario Universal de Medicina, Cirugia y Anatomia
(1746) de Robert James. Ese término, para hacer referen-
cia al padecimiento mental en general en el 1éxico médi-
co, sera entonces ocupado por el significante delirio que,
para d’Aumont, puede incluir “las diferentes especies de
esta enfermedad como mania, melancolia, frenesi, etc.”
, por otro lado sigue a Willys y diferencia entre delirio
general y delirio particular, concepciéon que continuara
hasta el primer tercio del siglo XIX. Es muy interesante
destacar que, como lo podré apreciar el lector, en los alti-
mos parrafos aparece una concepcion de la etiologia y la
terapéutica muy cercana al tratamiento moral de Pinel
y los més llamativo es el reconocimiento, por parte del
autor, de haber seguido en este punto las indicaciones
de Gerard van Swieten (1700-1772), discipulo dilecto
de Boerhaave (1668-1738), en su obra Commentaria in
Boerhaavii aphorismos de cognoscenti et curandis morbis,
Leyden, 1742 m
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Delirio

Arnulphe D’Aumont

Es un tipo de lesion de las funciones animales. Segin
algunos autores, lo mas probable es que ese nombre pro-
ceda de la palabra lira, que significa una zanja en linea
recta que se hace en los campos, que sirve para dirigir los
surcos; asi, de aberrare de lira, apartarse del surco princi-
pal, se ha hecho la palabra delirus, aplicada por alusion
a un hombre que se aparta de la regla de la razén, por-
que el delirio no es otra cosa que el extravio, el error de
la mente mientras se estd despierto, que juzga mal las
cosas conocidas por todo el mundo.

El alma se encuentra siempre en el mismo estado,
no es susceptible de ninguna alteracién; por lo tanto,
no habréa que atribuirle a ella ese extravio, ese error, ese
defecto de juicio, que constituyen el delirio, sino a la
disposicién de los 6rganos del cuerpo, al que quiso unir-
lo el Creador. Esto queda fuera de toda duda.

En efecto, las ideas, en virtud de la unién de las dos
sustancias, estan relacionadas con los cambios que se
producen en la superficie externa o interna de la fibra
medular del cerebro, con las impresiones de movimien-
to que es susceptible de recibir. Segin esas vibraciones
estén de acuerdo entre si o no lo estén, el alma que se ve
afectada de manera semejante o distinta por las ideas,
las junta o las separa, y después de haberlo juzgado, se
une a ellas con mayor o menos fuerza, segin el grado de
esa consonancia o disonancia, en relacion con la longi-
tud, el grosor y la tensién de la fibra.

De esas tres cualidades, pocas veces experimentan
las dos primeras algunas alteracion, se duda incluso de
que eso ocurra alguna vez.

Solo son diferentes con relacién a los diferentes
sujetos: algunos tienen el tejido de las fibras en general
mas fuerte, mas rigido; otros mas débil, mas flojo, con
combinaciones casi infinitas. En lo que se refiere a la
tension, es susceptible de aumentar o disminuir en ese
estado natural y contra-natural, es decir, cuando hay
exceso.

Mientras las fibras del cerebro, dice De Sauvages,
gocen de la armonia que el autor de la naturaleza formo
entre ellas con una tensiéon proporcionada, las ideas y
los juicios que resultan del cambio que experimentan
por causas externas o internas, son sanos y naturales,
conformes a sus objetos. Pero en cuanto este acuerdo
de altera, en cuanto las fibras se tensan demasiado, o
estan demasiado elasticas —como el frenesi o la mania,
enfermedades en las cuales todas las fibras que sirven a
las funciones del alma tienen el mismo defecto: en la
melancolia, la demonomania, en las que s6lo algunas
estan viciadas de la misma manera-, o por el contrario,
en los casos en que estan demasiado relajadas —como
en el letargo o la estupidez-, entonces las ideas y los
juicios, que no son mas que la comparaciéon que hace
la mente de esas ideas, son en proporcion mas fuertes
0 més débiles que la impresiéon de los objetos. Y como
sus operaciones son finitas, ocupando las mas fuertes
toda la facultad de pensar, fijando toda su atencion,
no percibe las otras: a eso se debe que no pueda emitir
un juicio sano y natural. Este efecto es comun a todas
las enfermedades que se acaban de citar, y a otras mas
0 menos parecidas, en las cuales las fibras pecan por
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exceso de tension, ya sea en general, ya sea algunas en
particular. Constituyen, pues, esas diferentes especies
de delirio, dado que en todas esas diversas afecciones
hay error de la mente mientras esta despierta, y se pre-
sentan ideas que no son conformes a sus objetos.

Se distinguen dos tipos principales de delirios: a
saber, el delirio general, en el cual todas o un namero
muy elevado de fibras del cerebro estan viciadas de la
manera que se acaba de indicar; y el delirio particular,
en el cual sélo se alteran unas pocas fibras.

También se observan diferentes grados de delirio,
pues algunas veces ese cambio, esa alteraciéon que se
produce en el 6rgano de las sensaciones, es decir, el
sensorium commune, por una causa interna, son tan
poco considerables que hacen una impresién mas lige-
ra que la producida por las causas externas que acttian
sobre los sentidos. En ese caso, las ideas provocadas
por esa ligera impresion se borran facilmente y ceden a
las que se derivan de la percepcion de los sentidos. En
ese caso, las ideas provocadas por esa ligera impresion
se borran facilmente y ceden a las que se derivan de
la percepcion de los sentidos; en cierto modo, ése es
el primer grado de delirio: cuando los enfermos creen
percibir algtin objeto por medio de los sentidos, y al ser
advertidos por los presentes se dan cuenta con facili-
dad de que se han equivocado.

Pero cuando la accién de la causa interna sobre el
organo de las sensaciones es tan fuerte que iguala, e
incluso supera, la impresion que se produce por medio
de los sentidos, no se puede convencer a los enfermos
de que la causa de lo que sienten no esté fuera de ellos
mismos, sobre todo si han tenido ya otras veces ideas
semejantes con relaciéon a los objetos externos, pues
entonces se convencen completamente de que las mis-
mas causas externas les afectan, y se enfadan con los
amigos que se atrevan a negar cosas que les parecen
evidentes. Es que entonces la impresion producida
por la causa interna, oculta en el 6rgano de las sen-
saciones, resulta tan eficaz que es superior a cualquier
otra impresion que en €l pueda darse. La idea que de
ello resulta estd siempre presente en la mente, y nin-
gun razonamiento puede corregirla. Sin embargo, los
mismos Organos que sirven para los juicios sanos no
estan enteramente desprovistos de sus facultades, pues
si ocurre algtin accidente repentino e imprevisto que
atraiga con fuerza la atencién del enfermo, esta nueva
impresion triunfa sobre la anterior. En ese momento,
parecen ocuparse de lo que ocurre realmente fuera de
ellos, y por consiguiente razonan bien, pero en cuan-
to cesa la causa de esta ultima atencién, la que antes
dominaba produce su efecto y vuelven a caer en sus
falsas ideas, igual que antes.

Todo lo que ocurre en nosotros, que se llama juicio,
depende de la intima facultad de pensar, que compara
las ideas. Asi, un hombre que delira se convence de que
las ideas que se le representan debido a la causa inter-
na que las provoca, son verdaderas, porque son iguales
de vivas y le parecen semejantes a las que provocaban
antes en €l los objetos externos.

Todas las ideas que nacen en nosotros representan
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un objeto agradable, o desagradable, o indiferente. Por
lo tanto, nos decidimos a actuar para conseguir la conti-
nuacion de esa sensacion agradable, o para alejar la que
desagrada, o bien no prestamos atencion a la que es indi-
ferente.

Asi, cuando a quienes estan delirando se les presen-
tan algunas de las ideas de las dos primeras especies,
que suelen despertar violentas alteraciones del alma, se
agitan mucho, atacan a quienes intentan contenerles,
se llevan por delante todos los obstaculos que se pre-
sentan para poder conseguir lo que quieren o alejar lo
que temen. Asi son los delirios que Hipocrates llama
¢epodeg, en los cuales ni las amenazas, ni los peligros,
ni la razon, pueden retener a los enfermos que los pade-
cen, ni impedirles que se hagan dafio a si mismos o a
los demas. Los compara con animales salvajes, segan el
significado de la palabra griega citada, pero cuando s6lo
estan ocupados por ideas que no tienen nada de atrac-
tivo ni de desagradable, no presentan ninguna agita-
cion del cuerpo, ningin movimiento violento, aunque
no por ello dejan de delirar, como aquéllos de los que
Hipocrates dice: “Los delirios oscuros, acomparfiados de
ligeros temblores de los miembros y en los cuales los
enfermos intentan palpar algo tanteando continuamen-
te, estdn muy frenéticos”. Asi, los médicos se equivocan
al creer que sus enfermos no estan delirando cuando no
se levantan de la cama, o no se agitan violentamente ni
gritan. Esos delirios oscuros son de muy mal augurio, y
es muy necesario conocerlos, pues, como en cualquier
tipo de delirio, siempre se encuentra afectada una parte
de la sustancia medular, y en el caso de que se trate pue-
de haber un peligro muy grande, aunque aparentemen-
te no haya grandes trastornos.

Si el cambio que se produce en el 6rgano de las sen-
saciones por causa morbida interna da lugar a que nazca
una idea de un objeto que no se ha visto nunca y que
la mente nunca se ha representado, el alma esta total-
mente ocupada examinandola y se siente turbada. El
enfermo parece aténito, con los ojos y la boca abiertos,
y poco después, es presa de convulsiones tanto mas vio-
lentas cuanto mayor temor inspira el objeto. Es lo que
les ocurre a los epilépticos, que pueden tener ataques por
colores diferentes, olores diferentes, sabores diferentes,
etc., que no pueden relacionar con ninguna sensacién
conocida. Los mismos suefios representan a veces cosas
nunca vistas ni imaginadas. Sin duda basandose en esto,
dijo Hipocrates que “en las fiebres, las agitaciones del
alma que se producen sin que el enfermo diga una pala-
bra, aunque no esté privado de voz, son perniciosas”.

De todo lo que se acaba de decir, se deduce que hay
muchos tipos de delirios diferentes, que sin embargo, se
pueden reducir a los tres siguientes:

1°. cuando por la causa interna oculta se producen
diferentes ideas simples solamente, mas o menos vivas,
segn sea de fuerte la impresion;

2% cuando a esas ideas sigue un juicio, es otro tipo
de delirio;

3% cuando esas ideas son presentadas al alma como
maés o menos agradables o desagradables, y van acom-
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pafiadas de agitacion corporal, de movimientos mas o
menos violentos.

Las consecuencias de todos esos tipos de delirios
son diferentes, segin sea despertada una u otra pasion.
Los cambios aparentes del cuerpo no son los mismos
para las ideas acompafadas de placer y para las que
van acompafiadas de tristeza, de temor. Es lo que ha
hecho decir a HipOcrates que “los delirios en los cua-
les los enfermos parecen de buen humor, son menos
peligrosos que aquellos en los que estan serios o muy
ocupados”; también en sus Prenociones, le parecen muy
funestos los delirios en los cuales los enfermos se nie-
gan a si mismos lo mas necesario, como los caldos, la
bebida, en los cuales se mantienen muy despiertos por
el miedo a los objetos que se representan.

El delirio es esencial o sintomatico, idiopatico o sim-
patico. También es maniaco o melancélico, con fiebre o
sin fiebre, habitual o accidental, agudo o crénico.

Tras haber explicado la naturaleza del delirio y
haber expuesto sus principales diferencias por las cua-
les podemos hacernos facilmente una idea de todas
las demas, convendria averiguar las causas del delirio,
de acuerdo con las observaciones mas exactas.

En el delirio, la causa interna oculta provoca ideas
—semejantes a las provocadas de manera natural por la
impresion de los objetos externos- que cambian la dis-
posicién del cerebro. Por consiguiente, se despiertan en
el alma distintas pasiones, seguidas de diferentes movi-
mientos del cuerpo; entonces, la causa del delirio actia
sobre el 6rgano de las sensaciones, del cual nacen sin
division y sin interrupcion todos los nervios de todas
las partes del cuerpo que tienden a los musculos y a los
organos de los sentidos; y como las inyecciones anato-
micas nos han enseflado que toda la sustancia medular
del cerebro es vascular, puesto que es una continua-
cién de su cortical que, segin se ha demostrado, no
es mas que un compuesto de vasos, y que los peque-
flos canales que la componen contienen y sirven para
distribuir el fluido mas sutil del cuerpo, pueden por
lo tanto estar sujetos a los mismos vicios que podrian
afectar a los grandes vasos llenos de un fluido grosero.
Esos canales, por muy finos que sean, pueden estar obs-
truidos, comprimidos; por lo tanto, todo lo que pueda
impedir el curso libre de los fluidos en su cavidad, pue-
de producir el delirio. Es sabido que en todas las otras
visceras, es preciso que los liquidos que se mueven en
los sOlidos de que estan compuestas estas visceras ten-
gan una velocidad determinada, y que las funciones de
esas visceras tenga una velocidad determinada, y que
las funciones de esas visceras estén alteradas por un
movimiento demasiado rapido o demasiado lento. Lo
mismo puede decirse del cerebro. En algunos casos, se
produce el delirio con las fiebres intermitentes s6lo por
la agitacion de los humores que se mueven con velo-
cidad excesiva durante la violencia del acceso, y se ve
como cesa este delirio en cuanto disminuye el movi-
miento exagerado de los humores.

El delirio puede ser producido, pues, por todas las
causas de la obstruccion, de la inflamacién, por todo
lo que puede aumentar o retrasar el curso de los flui-

dos en general, y por consiguiente los del cerebro. Por
lo tanto, son varias las causas que pueden dar lugar
al delirio, pero todas las que se acaban de mencionar
tienen su sede en el cerebro. Sin embargo, otras causas
que no actGan inmediatamente en €l pero que intere-
san a otras partes del cuerpo, pueden afectar a la sus-
tancia medular del 6rgano de las sensaciones, como si
fuera una causa fisica preexistente en el propio cerebro,
aunque esté muy alejada de él. Se trata de algo muy
importante en la practica y que, como se ve, merece la
mayor atencion.

Los antiguos médicos ya habian observado que los
cambios que se producian en las otras partes del cuerpo
podian servir de sefial del delirio proximo. HipoOcrates
decia que “si hay latido en uno de los hipocondrios,
indica una gran agitacion o delirio. Las palpitaciones
que se sienten en el vientre van seguidas de trastornos
en la mente”. Es indudable, por la historia de las heri-
das, los dolores, las convulsiones, la mania, la epilepsia,
la melancolia, etc., que al 6érgano de las sensaciones le
puede afectar cualquier alteracion de las diferentes par-
tes del cuerpo, incluso de las mas alejadas.

También se observa de manera particular que el deli-
rio, como sintoma de fiebre, es ocasionado por la mate-
ria morbifica que tiene su sede en la region epigastri-
ca; una vez que ésta es eliminada, sea cual sea el medio
empleado, la fiebre cesa, aunque no se emplee ningin
remedio cuyo efecto se produzca en la misma cabeza.
Hipocrates habia dicho a este respecto que “cuando la
bilis agitada se fija en las visceras que se encuentran cer-
ca del diafragma, causa el frenesi”.

Es sabido cudnto influye en el cerebro la accion de
muchos remedios y la de los venenos sobre el estomago,
y cémo una vez eliminados, el mal cesa. Es el poder de
una parte alejada sobre otra, lo que Van Helmont llama-
ba, de manera bastante acertada, accion de subordina-
cion, actio regiminis. Esta correspondencia se manifiesta
apreciablemente con lo que sucede en las partes en las
que concurren un gran namero de nervios que se dis-
tribuyen a otras partes, como en el orificio superior del
estbmago, cuyas irritaciones ocasionan desérdenes en
todo el 6rgano de las sensaciones: una vez que se elimina
la causa de la irritacion, llega la calma. La razon de esos
efectos no se presenta facilmente, pero basta con que
el hecho sea bien observado para que puedan extraerse
indicaciones saludables para dirigir las operaciones en la
practica. Lo que se acaba de decir es adecuado al delirio
propiamente dicho que se observa en las enfermedades
agudas, sobre todo en las fiebres. Los signos que permi-
ten conocerla también proceden de esta altima especie
de delirio, pues, como dice Hip6crates, “quien juzga por
las afecciones actuales las que se pueden presentar, esta
en situacion de dirigir perfectamente el tratamiento de
una enfermedad”.

Como el delirio tiene grados diferentes y va acom-
pafiado de sintomas muy funestos, sobre todo cuando
llega al de mayor violencia por las fuertes pasiones del
alma que provoca y por los movimientos y agitaciones
extraordinarios que acompafian, es muy importante
conocer todos sus principios, para poder prevenir su
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aumento y sus consecuencias, lo cual exige mucha apli-
cacion. Galeno emplea a este respecto una comparacion
muy ingeniosa: dice que “del mismo modo que s6lo los
jardineros competentes conocen las plantas y las dis-
tinguen unas de otras en cuanto salen de tierra mien-
tras que los demas no las conocen hasta que ya se han
desarrollado, s6lo los médicos competentes perciben
los signos de un delirio proximo o naciente, mientras
que nadie desconoce los sintomas cuando el enfermo
se agita sin razén aparente, se tira de la cama o se pone
furioso”.

Es la importancia de ese conocimiento de los signos
del delirio, lo que hizo que Hipdcrates los observara tan
cuidadosamente: es una sefial de delirio o de dolor de
alguna parte del abdomen quedarse echado sobre el
vientre, para el que no suele tumbarse asi cuando esta
sano”. También dice en el mismo libro que quien “rechi-
na los dientes en los accesos de fiebre, si no ha tenido
esta costumbre desde la infancia, estd amenazado de
delirio y muerte proxima”. Se puede leer asimismo que
“la respiracion larga y profunda significa también deli-
rio; cuando hay palpitaciones en los costados, y los ojos
parecen agitados, hay que estar preparados para el deli-
rio”. El dolor agudo del oido con fiebre violenta, la len-
gua aspera, seca y temblorosa, la cara hinchada, la mira-
da agresiva, el vomito de materias biliosas, porraceas, la
orina rojiza, clara y algunas veces blancuzca, lo cual es
mucho peor: todos ellos son signos de una disposicion
al delirio. Pero lo que HipOcrates le parece el indicio mas
seguro de un delirio proximo es que el enfermo se ocupe
de cosas en las que no solia pensar, o incluso contrarias.
A ese signo general se refieren los siguientes signos parti-
culares: una respuesta brusca por parte un hombre gene-
ralmente moderado, una indecencia por parte de una
mujer recatada, y otras cosas parecidas. Galeno habia
experimentado sobre ¢l mismo que mirarse las manos,
dar la impresion de querer coger copos de nieve, cazar
moscas, son sefiales de delirio; al darse cuenta de ello
por los presentes, pidi6 ayuda para prevenir el ataque
por el que se sentia amenazado. El delirio oscuro que
casi se consideraria un letargo, se distingue por un pulso
seco, aunque muy apagado. Se encuentran en Hipocra-
tes otros muchos signos diagnosticos del delirio. Nos
limitamos a los que acabamos de presentar, para pasar a
los pronosticos.

Los delirios que no son permanentes y dan algin
respiro son los menos negativos, sobre todo aquellos
que no duran mucho y que no van acompafiados de
ninguna mala sefial: ocasionan més miedo que peligro,
como en las fiebres intermitentes que aparecen en la
violencia del acceso y terminan con ella, siempre que
las fuerzas del enfermo sean suficientes para soportar la
violencia del mal.

Sin embargo, ningtn delirio es considerado como un
signo de seguridad en las enfermedades, ni como una
sefial de muerte inevitable en si misma, pero tampoco
hay que basar la esperanza indiscutible solamente en la
libertad de la mente.

A veces, mientras perduran los sintomas mas violen-
tos, si se produce algtn delirio stbito, es sefial de una
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hemorragia o de una crisis, segin Hipdcrates; también
dice que la orina muy cargada, que produce mucho sedi-
mento, anuncia el final del delirio. Sudar abundante-
mente, con calor en la cabeza y sudar también por el
resto del cuerpo, termina con el delirio. Asimismo, es lo
que a veces ocurre con una hemorragia, hemorroides,
dolores violentos en las ingles, los muslos, las piernas,
los pies, las manos, lo cual se produce entonces por un
traslado de la materia morbifica de las partes mas esen-
ciales para la vida a las que no lo son.

Segan Hipocrates, es también muy buena sefial cuan-
do el suefio, siempre que sea tranquilo, calma el delirio;
ocurre lo contrario si es agitado, es una sefial mortal.
También hay que distinguir el suefio de las enfermeda-
des soporosas que indican algtin mal, cuando suceden al
delirio. Cuando va acompafiado de debilidad, es mortal,
porque termina de agotar la poca fuerza que le queda.

Si la pérdida de la voz que se produce en la fiebre por
convulsion degenera en delirio oscuro silencioso, es una
seflal pésima; en el delirio violento el temblor procede
de la convulsion y le sigue la muerte.

Los cambios frecuentes de la tranquilidad a la agita-
cion son perniciosos. El delirio acompafiado de falta de
memoria, de hundimiento o postracion, es una sefial evi-
dente de muerte, porque indica un relajamiento de todas
las fibras del cerebro que han perdido su resorte, efec-
to siempre funesto después del calor contra natura que
habia hecho nacer el delirio: si a ello se une el frio o la
rigidez de los miembros, la pérdida del enfermo es inevi-
table. Lo mismo ocurre en el caso en que estando con los
ojos abiertos, no ve dada, o cuando los ojos se cierran a la
luz, vierten lagrimas involuntariamente, estan desigual-
mente entre-abiertos, rojos o ensangrentados.

Las palpitaciones, el hipo, la lengua aspera, seca, la
falta de sed, la pérdida de la voz, la inquietud, los sudo-
res frios de la cabeza, el cuello, los hombros, la hume-
dad por todo el cuerpo, la orina acuosa blanca, clara,
las deyecciones blancuzcas, abundantes, sin calmar el
delirio, los abscesos cuya materia penetra al interior, las
erupciones cutaneas que desaparecen, los dolores en los
miembros que cesan al momento, la dificultad para res-
pirar, el pulso corto y lento, y el rechazo de los alimentos
y la bebida: todos esos accidentes, siempre segiin nues-
tro gran maestro Hip6crates, considerados por separado,
son muy funestos; con mayor razon lo seran, si varios o
la mayoria de ellos van unidos al delirio.

Los tres ultimos sobre todo tienen un gran peso en
cualquier enfermedad para anunciar un final préximo,
y los signos opuestos a estos también son importantes
para disipar el miedo al peligro.

Este es el compendio de los signos pronésticos que
pueden encontrar aqui su sitio para ayudar a juzgar los
distintos momentos de la afeccién de que se trata, extre-
madamente variada, por su naturaleza y sus sintomas.
Queda por decir algo sobre su curacion.

No puede darse método universal de tratamiento en
una afeccién cuyas causas son tan diferentes, pero los
remedios tienen que ser variados en la misma propor-
cion, pues en las inflamaciones del cerebro a las que da
lugar una sangre espesa que se detiene en sus vasos y
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causa el delirio, hay que emplear unos muy diferentes
de los que tienen que usarse en el caso de delirio que
procede de agotamiento debido a una fiebre prolonga-
da. Pero, dado que el delirio, considerado como sintoma
de fiebre, estd casi siempre determinado por una veloci-
dad excesiva en el movimiento circulatorio de la sangre,
se deduce que todo lo que pueda ayudar a disminuir la
masa de los humores, a desviar de ella el esfuerzo hacia
alguna parte mas resistente, a corregir o a disminuir la
irritacion, a diluir y atenuar los humores y a calmar su
agitacion, viene muy bien en este caso.

La sangria del pie mas o menos repetida, el resta-
blecimiento o la aceleracién del flujo hemorroidal,
menstrual, por medio de laxantes, lavativas, vomiti-
vos, purgantes empleados adecuadamente, segin las
diferentes necesidades, la dieta, satisfacen a la primera
indicacion.

Los bafios de pies, la aplicacion de sanguijuelas en
las sienes, vesicatarios en la nuca, entre los dos hom-
bros, en los antebrazos, las pantorrillas, fomentos emo-
lientes en la cabeza, en el vientre y en la planta de los

pies, las fricciones de las extremidades, pueden ayudar a
satisfacer la segunda indicacion.

Para las otras, se pueden emplear decocciones hari-
nosas, ligeras, jabonosas; las bebidas suavizantes, refres-
cantes, aciduladas; las tisanas, las pociones antiflogisti-
cas, desatascadoras; los calmantes ligeros, empleados al
principio del delirio y después de los evacuantes.

Ademas, los narcoticos prudentemente administra-
dos, la oscuridad, el descanso.

Con estos diversos medios se puede conseguir des-
truir la causa del mal. Sin embargo, en muchas ocasio-
nes, el efecto permanece, pues las impresiones violen-
tas que recibe el 6rgano de las sensaciones tardan en
borrarse.

Algunas veces, hay que recurrir a medios extraordi-
narios y singulares, como los instrumentos de musica, el
canto, la danza, los ruidos fuertes, los ruidos regulados,
la luz, etc., para sustituir las ideas que constituyen el
delirio con otras ideas mas fuertes, pero mas conformes
a su objeto, oponiendo siempre afecciones contrarias a
las que son dominantes m
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“No es lo mismo estar actualizado que estar haciendo
surf sobre la Gltima ola”.

Reseflar un nuevo libro de Luis Hornstein implica
ajustarse los cinturones, renunciar a las zonas de con-
fort epistemologico y prepararse para un viaje alejado de
los lugares comunes del pensamiento psicoanalitico. Asi

ocurrié con sus libros acerca del narcisismo, de la subli-
macién, de historia y practica analitica, y también suce-
de con este. En cada una de sus obras este autor despliega
un pensamiento y una mirada original de gran profundi-
dad, caracterizados por el didlogo con otras disciplinas.

Cuando se habla acerca de didlogo con otras discipli-
nas es necesario estar atentos para diferenciar los inter-
cambios basados en la correccién politica y el instinto de
supervivencia de la verdadera y enriquecedora conver-
sacion con otros saberes; en palabras de nuestro autor:
“...multidisciplina suficientemente buena no consiste en
picotearlo todo sin engullir nada, sino en beber de dis-
tintas fuentes y sobre todo reconocer que el psicoanalisis
nutre el afuera y se nutre de afuera. No vamos a posar de
enciclopédicos ni de eclécticos. No vamos a robar mode-
los ni a monopolizar la palabra. Vamos a preguntar y a
escuchar lo que nos dicen, evitando el furor de convertir
lo complejo en comprensible antes de tiempo.”

En Encrucijadas actuales del psicoanalisis Hornstein
avanza decididamente sobre la crisis paradigmatica que
afecta a la creacion del genio de Viena; no se anda con
medias tintas: ya en la pagina diecisiete nos advierte que
“El psicoanalisis solo sobrevivira si se lo merece... la orto-
doxia es una maquina de impedir: borra el espacio para
la imaginacion, sobredimensiona la transferencia, ritua-
liza la diversidad, privilegia el programa en desmedro de
la estrategia”.

Tomando estas proposiciones como una peticion
de principios, a lo largo de mas de trescientas paginas
desarrolla, en nueve capitulos y un apéndice, algunos
de los temas centrales de la clinica psicoanalitica, con
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una visién anclada en la epistemologia y en la comple-
jidad. En un reportaje aparecido en la revista N dice que
“...Freud dialogaba con las disciplinas de su época. Y si
hoy pensamos un psicoanalisis que no sea una paro-
dia, tendriamos que dialogar con la sociologia, con las
neurociencias, con la bioquimica, con la antropologia,
por ejemplo.” El didlogo interdisciplinario es uno de los
grandes temas de este libro, la pregunta acerca de la difi-
cultad para poder sostenerlo no admite una sola respues-
ta, es necesario ser capaz de renunciar a las certezas para
abrazar la singularidad de las historias que nos presentan
nuestros pacientes; podemos decir que Hornstein escribe
con un ojo en las teorias y con el otro en el principio de
incertidumbre (“...cuando la incertidumbre se incremen-
ta, se hace imposible imaginar hasta el dia de mafiana.
Han estallado las normas tradicionales, y el individuo no
sabe a qué atenerse”).

Los nombres de los capitulos rapidamente nos intro-
ducen en la dimension planteada por nuestro autor: sub-
jetividad y subjetivacion, la practica convulsionada, lo
social y la produccion de subjetividad, didlogos actuales,
etc. La pregunta acerca de si es posible escribir o leer sin
slogans es rapidamente respondida, ya que velozmente las
propuestas de Hornstein capturan nuestra atencion: sin
teoria la clinica es un vale todo, la clinica es mas amplia
que la psicopatologia, la complejidad como desafio mas
que como respuesta, los limites borrosos del yo borderli-
ne, el encubrimiento retorico de carencias conceptuales,
el “gatillo facil” del biologicismo, la aceptacion de otras
teorias como concesién al enemigo. Aparecen los riesgos
del anquilosamiento clinico y teérico (“... aferrarse a lo
ya escrito es producto de una agorafobia intelectual y de
un anhelo de refugio en las certezas teoricas”).

Todas las discusiones tedricas planteadas estan atra-
vesadas por las diferentes caras de una clinica que “...
nos interpela, nos desvela. Nos desvela hasta que vamos
encontrando respuestas suficientemente buenas”. Es
particularmente interesante el desarrollo en torno a cua-
les son los motivos de consulta mas frecuentes en un
mundo que parece haber sido disefiado por Alex de la

Iglesia: personas con incertidumbre sobre la frontera
entre el yo y los otros, con fluctuaciones intensas en la
autoestima, con gran dependencia a los otros, con crisis
de ideales y valores, con imposibilidad de establecer rela-
ciones significativas, etc. La pregunta en torno a si hubo
cambios en la psicopatologia es analizada desde diversos
esquemas referenciales, asi como también los diferentes
cruces teoricos: relacion verdad material-verdad histori-
ca, estrategias o programas, sistemas abiertos o cerrados,
potencialidad o destino, etc.

Tomando una division esbozada por el propio Horns-
tein podriamos inferir que aquellos tradicionalistas que
se esfuerzan por mantener el ideal de pureza del analisis
sentiran que este libro transgrede demasiados limites,
mientras que aquellos interesados en una practica crea-
tiva apreciaran la sinceridad intelectual y el gusto por la
provocacién con contenido que agita sus paginas (“...
esta ilusion de oscuridad o este encubrimiento retori-
co de carencias conceptuales ha estado muy de moda
en nuestro pais, y uno encuentra discursos sofisticados
donde el barroquismo disimula un vacio conceptual. El
bien decir adorna un nada que decir”). Parafraseando a
Coetzee en su introduccion a Madame Bovary, podemos
decir que en el autor de Encrucijadas... encontramos dos
talentos que raramente se encuentran conjuntamente en
una sola alma: una vivida imaginacion poética (que le
permite ir més alla de los limites) y agudos poderes ana-
liticos (que le permiten aprovechar dichos viajes).

En resumen, recomendamos intensamente la lectura
de esta obra, tanto a aquellos que estdn comenzando a
recorrer el camino como a aquellos mas experimenta-
dos. A los 70 afios Hornstein nos muestra como se puede
envejecer creando y recreando, gambeteando lo que él
mismo llama la utilizaciéon de las teorias como contra-
sefias, no dejandose atrapar por la rigidez técnica que
“aumenta el descarte, ya que la persona inanalizable
para mi tal vez es analizable para un colega, quizas por-
que es mas innovador”.

Un viejo analista, entonces, realiza una propuesta
innovadora. No la dejemos escapar m

el ruido de su Edipo, distinto de todos los demds.”

“Todo fenomeno psiquico implica complejidad (el lapsus mds obvio, un suefio, la transferencia, la
comprension global de una historia). En otra época predominaba la idea de que uno “aplicaba” la teoria. Uno
de los ejes de la teoria de la complejidad es suponer que por mds conocimiento que tengo de la teoria general, no
puedo enunciar nada (en un sistema complejo) si no conozco la historia del sistema. En el tratamiento de un
paciente, no basta, por poner un ejemplo, la teoria del Edipo. Tengo que escuchar el ruido del motor del paciente,
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