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Camino a casa
Aproximaciones teóricas para la evaluación 
de un dispositivo terapéutico extra hospitalario 
"Casa de Medio Camino"1

Introducción

Hace ya décadas que se trabaja a nivel 
mundial en el cambio de paradigma 
de Salud Mental. Su abordaje inte
gral, en tanto parte indisoluble de los 
Derechos Humanos en general y del 
derecho a la salud en particular, ha 
dado lugar a nuevos dispositivos de 
atención y tratamiento para personas 
con padecimiento mental.
En concordancia con las normativas 
internacionales, en Argentina, la san
ción de la ley 26.657, constituye el 
marco legal de reconocimiento del de
recho a la protección de la salud men
tal y promueve la implementación de 
dispositivos de atención alternativos 
a los modelos clásicos de internación 
psiquiátrica, como un derecho funda
mental para todas las personas.
La transformación a la que esta le
gislación da lugar implica el pasaje 
de la institucionalización crónica y 
marginal, a un abordaje basado en la 
inclusión, que promueve la integra

1 Ganador de la Mención Especial, Premio
Sigmund Freud, en el XIV Congreso Metropo
litano de Psicología; APBA; 2014.
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ción al contexto socio-comunitario y 
la prevención terciaria, propiciando la 
disminución de las secuelas de la en
fermedad mediante la rehabilitación 
de las capacidades perdidas.
En el presente trabajo, luego de una 
sucinta revisión de antecedentes, pro
ponemos la evaluación de un disposi
tivo “Casa de Medio Camino”. Inves
tigación en la que, como experiencia 
piloto en curso, exploramos los alcan
ces de esta instancia terapéutica ex
trahospitalaria de tratamiento interme
dio y transitorio en salud mental como 
factor de re-socialización; e indaga
mos acerca de su efectividad en tanto 
agente facilitador en la adquisición de 
habilidades sociales para la progresiva 
inclusión de los pacientes en la comu
nidad a la que pertenecen. En otras pa
labras, en este proyecto esbozamos los 
lincamientos necesarios para analizar 
los resultados de dicho efector a partir 
del examen de la autonomía personal, 
la capacidad de establecer relaciones 
con los otros, la integración a las reglas 
sociales, es decir a partir de la evalua
ción de la rehabilitación psicosocial 
y su impacto en la calidad de vida de 
las personas con padecimiento mental,

mediante la exploración de los logros 
alcanzados a partir de su estadía en una 
Casa de Medio Camino, como parte 
del tratamiento de su enfermedad. 
Abordamos también la discusión rela
tiva a los conceptos de: Padecimiento 
Mental; Rehabilitación Psicosocial 
y Subjetividad, en tanto constructos 
teóricos necesariamente articulados a 
las Políticas Públicas que procuran la 
creación e implementación de dispo
sitivos más inclusivos.
En último término, llevamos a cabo 
una síntesis que comporta asimismo 
la premisa de una propuesta.

1. Antecedentes

1.1. Revisión teórica

Desde que fuera propuesto por Fran
co Basaglia (1978), y en particular 
en las últimas décadas, el proceso de 
desmanicomialización, originado en 
Italia, dio lugar a numerosos cambios 
en diversos países de Europa, Latino
américa, y en la propia Argentina.
En América Latina ya se venían rea
lizando desde los años ‘50 prácticas! 
e intervenciones en el campo, aun-l 
que sin definirlas como Psicología I

mailto:beatrizmrodriguez@gmail.com
mailto:marcela.garcia.rey@gamil.com
mailto:cynthiarodriguez@hotmail.com


C am ino a casa

Comunitaria, con una evidente me
todología basada en la investigación- 
acción, fundamentalmente orientadas 
al cambio social y a la toma de con
ciencia; no obstante estas prácticas no 
estaban sistematizadas como objeto 
propio de la disciplina, antes bien 
eran conceptual izadas como prácticas 
de desarrollo comunitario, de partici
pación y autogestión.
La influencia de los cambios opera
dos en el campo de la salud mental a 
nivel mundial desde mediados de los 
80, que vieron su máximo impulso a 
fines de la década de los 90 en Amé
rica Latina, se hizo manifiesta en el 
conjunto de normas que comenzaron 
a adoptarse en algunos países del con
tinente, y dieron lugar a las nuevas le
yes de Salud Mental.
Enuncia Stolkiner (2009) que “En 
Brasil, el movimiento de salud colec
tiva logró una articulación innovadora 
entre producción teórica multifacética 
e interdisciplinaria -de notable rigor 
académico- y el desarrollo de prácti
cas político sectoriales transversales 
(...) punto de partida del desarrollo del 
Sistema Único de Salud (SUS)” 1. Co
menta de este modo la reforma ocurri
da en los ‘90 que tendió a la generación 
de un sistema unificado y universalis
ta, como el marco en el que se desarro
llaron los procesos de transformación 
en el campo de la Salud Mental.
Por su parte, Amarante (2009), en 
referencia al sujeto con padecimien
to mental y las prácticas instauradas 
históricamente desde el discurso mé
dico, señala que la relación médico- 
paciente es en realidad una relación 
médico-enfermedad; mientras que 
en Salud Mental y atención psicoso- 
cial, lo que se pretende es armar una 
red de relaciones entre sujetos: suje

1 Stolkiner, A. (2009) Prólogo para el libro
de Amarante, Paulo, Superar el manicomio. 
Salud Mental y  atención psicosocial, Topia 
Editorial, Buenos Aires, p. 10.

tos que escuchan y cuidan (médicos, 
enfermeros, psicólogos, terapeutas 
ocupacionales, entre otros) con suje
tos que vivencian las problemáticas 
(los sujetos y sus familiares y redes 
sociales de inclusión. Concretamente 
Amarante, denomina “usuarios” a los 
sujetos antes designados como “pa
cientes”. Este cambio, producto de la 
legislación del SUS (leyes n° 8080 y 
8142/90), busca llevar a un desplaza
miento del lugar social ocupado por 
las personas con sufrimiento mental; 
no obstante, refiere que en la actuali
dad, el término “usuario” se ha puesto 
en debate y es objeto de críticas por 
mantener todavía una relación del su
jeto con el sistema de salud.
La perspectiva de la reforma en Brasil, 
ha tenido por objetivo integrar al su
jeto en su propio tratamiento. Plantea 
que los sujetos deben ser escuchados, 
orientados y, en lo posible, ser involu
crados en las soluciones, derivaciones 
y tratamientos construidos de común 
acuerdo, siempre teniendo como fina
lidad que el sujeto atendido no quede 
excluido del proceso mismo de aten
ción. Así, y a propósito de la reforma, 
se crearon en Brasil a partir de decre
tos ministeriales del ’91 y ’922, nue
vas modalidades de atención como: el 
Hospital de Día, los Talleres Terapéu
ticos y los Centros de Atención Psico
social (CAPS). La oferta de atención 
de los CAPS está dirigida, en algunos 
casos, a niños y adolescentes; en tanto 
que en otros adopta la modalidad de 
atención de pacientes con dependencia 
química (alcohol y drogas).
A diferencia de los CAPS, los CAP- 
SIII, que funcionan las 24 horas en 
distintos municipios, ofrecen camas en 
salas abiertas y una comida diaria para 
la población general, proponiendo una 
atención diferente a la del hospital psi
quiátrico tradicional. La propuesta es 
trabajar desde los CAPS hacia la co-

2 Decretos ministeriales 189/91 y 224/92.

munidad, tratando de crear lazos con 
actividades por fuera de los servicios 
de salud; es decir no replicar el encie
rro concreto en un encierro simbólico 
y aislamiento social, creando sólo acti
vidades como talleres protegidos o de 
oficios terapéuticos, con la intención 
de cumplir con una función normativa, 
de producción de subjetividades ade
cuadas a la norma social. El sentido de 
los CAPS, que aún persiste en Brasil, 
es constituirse en servicios que tiendan 
a desarrollar al máximo sus prácticas 
para actuar en el ámbito de su comuni
dad; por ello pueden ser “considerados 
servicios de base territorial, más que 
geográfica”.
Amarante (2009) postula que el prin
cipal desafío en la actualidad, es el de
sarrollo e interacción de la comunidad 
toda. Ello incluye a asociaciones civi
les, equipos de fútbol, entidades co
merciales, y otro tipo de instituciones 
comunales, en la participación a partir 
de los intereses que puedan suscitar en 
los sujetos con padecimiento mental, 
para la creación de nuevas estrategias 
de atención psicosocial que acompa
ñen a los sectores involucrados en los 
tratamientos de la salud mental, ge
nerando vínculos con la sociedad que 
amplíen los recursos ya existentes tan
to en lo referido a lo mental, como las 
políticas públicas en general. En esta 
perspectiva se encuadran las casas de 
medio camino, que también funcio
nan en Brasil como parte de la Red de 
Atención en Salud Mental.
No obstante, y a pesar de los cambios 
favorables actuales, el autor puntuali
za que los más de trescientos años de 
tratamientos del padecimiento mental 
centralizados en el Hospital Psiquiá
trico, produjeron efectos duraderos 
no sólo en los sujetos internados, sino 
también en la sociedad. Es por este 
motivo que el trabajo de desinstitu- 
cionalización encuentra numerosos 
obstáculos, pese a estar amparado por 
la reforma de la ley.
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El viejo modelo asilar, que redujo las 
expectativas, los proyectos y la expre
sión de la subjetividad de las perso
nas encerradas durante tanto tiempo, 
aisladas del cotidiano vivir en socie
dad. promovió en la mayoría de ellos 
la imposibilidad de volver a incluirse 
en el entramado social sin la ayuda de 
terceros o de programas y estrategias 
de integración. Muchas de estas per
sonas hoy no desean salir del encie
rro porque encuentran allí una forma 
de vida; otras, aunque lo quisieran, no 
tienen familia o carecen de los medios 
para reinsertarse. Este es el principal 
desafío del presente cambio, no sólo 
consolidar la perspectiva de una Salud 
Mental socialmente inclusiva, cons
truyendo a futuro nuevas estrategias 
de tratamiento; sino acompañar a los 
sujetos que se encuentran atravesados 
por las viejas lógicas de internación, 
en la medida de sus posibilidades, en 
el logro de autonomía e independencia 
en su vida cotidiana. De este modo, las 
casas de medio camino, al ser casas 
asistidas o supervisadas, incorporan 
este acompañamiento y, a la vez, bus
can incluir al sujeto en los objetivos de 
su tratamiento y reinserción social.
En México, la revisión de “las nuevas 
apuestas para una rehabilitación psi- 
cosocial de la psicosis que se propo
nen revertir los efectos de la llamada 
imtitucionalizacicm prolongada, me
diante una aproximación que incluye 
las necesidades sociales y laborales” 
(Ruiz Velasco; 1999), plantea que 
para alcanzar este fin se contemplen 
actuaciones en el medio más próximo 
al sujeto, es decir el entorno comuni
tario del sujeto, y por supuesto su en
torno familiar. La autora se apoya en 
las formulaciones de Desviat (1994) y 
Saraceno (1997), quienes desarrollan 
en extenso modificaciones a las for
mas de tratamiento, modalidades que 
se basan fundamentalmente en recur
sos comunitarios más que en el aisla
miento y el control; no obstante, plan

tea que un obstáculo que se presenta 
en la implementación de estas nuevas 
prácticas, es que mientras se disponen 
políticas públicas tendientes a la crea
ción de dispositivos más incluyentes 
del aspecto socio-comunitario, avala
das por nuevas leyes de Salud Men
tal, sigue prevaleciendo -tanto en las 
prácticas como en los tratamientos- un 
discurso hegemónico en la explicación 
del padecimiento mental, como enfer
medad o trastorno a partir del cuerpo 
y sus alteraciones. Coexisten así dos 
maneras de ver el padecimiento men
tal: aquel que excluye la dimensión 
histórico-social, en cuya concepción 
de la enfermedad predominan los de
terminantes biológico y genético; y las 
conceptualizaciones apoyadas por las 
nuevas prácticas que, si bien han in
corporado aportes teóricos de autores 
como Goffman (2001)3, sociólogos 
críticos en sus análisis, no incluyen 
modelos teóricos acerca de la constitu
ción del sujeto y la psicosis al contem
plar lo singular y social que constituye 
la subjetividad psicótica.
Ruiz Velasco (1999) propone dar lu
gar a la palabra del sujeto y su familia 
para problematizar las propuestas de 
rehabilitación psicosocial en el marco 
del tratamiento, así como para pensar
las en tanto vía de habilitación sub
jetiva: una posibilidad del sujeto con 
padecimiento mental de “apropiarse 
de su vida y de su historia” y de pen
sarse en un futuro por construir.
Si bien la autora habla desde la pers
pectiva de la implementación de nue
vas políticas públicas en México, que 
se sitúan a partir de 1998, regulando 
la atención en los hospitales psiquiá
tricos de ese país4, trata el tema en

3 Goffman, E. (2001), Internados, ensayos 
sobre la situación social de los enfermos men
tales, Amorrortu, Buenos Aires, Argentina.
4 Véase la Norma Oficial Mexicana NOM- 
025-SSA2-1994 para la prestación de servicios 
de salud en unidades de atención integral hos
pitalaria médico-psiquiátrica, México, 1995.

forma general es decir pensando en 
el área de Salud Mental, sus prácticas 
y regulaciones a partir de las nuevas 
leyes y normas que hacen hincapié en 
los derechos de los pacientes, inclu
yendo asimismo las estructuras inter
medias como casas de medio camino. 
Una tendencia similar en nuestro país, 
a partir de cinco estudios referidos al 
proceso de desmanicomialización 
como parte de la reforma del Siste
ma de Salud Mental en la Provincia 
de Río Negro5 (2013), señaló como 
obstáculo relevante la coexistencia de 
diferentes paradigmas científicos dis
putando el campo de la Salud Mental 
y de sus modelos teóricos, así como 
de sus formas de abordaje y puesta 
en práctica. En el mismo los autores 
citan a Galende (1990), para aludir al 
campo de la Salud Mental como un 
escenario de acción donde las ideo
logías, explícitas e implícitas, se tra
ducen en las políticas del sector y en 
las practicas públicas. Su trabajo pro
pone una línea de pensamiento clave 
para la superación de este obstáculo, 
la necesidad de transformar la tradi
ción psiquiátrica asilar que aún pre
valece en el campo de la Salud Men
tal. En otras palabras: proponen la 
reconceptualización y teorización a 
partir de las nuevas Políticas Públi
cas; es decir el trabajo no circunscri
to al ámbito médico sobre las repre
sentaciones imperantes del “enfermo 
mental”, que se traduce en representa
ciones sociales históricas sostenidas a 
lo largo del tiempo con consecuencias 
de segregación, exclusión y desubje- 
tivación, de aquellos pacientes con al
gún tipo de padecimiento mental, que 
soslayaron principalmente la protec
ción de sus derechos como personas.

5 Cohén, H. Natella, G.: (2013), La desma- 
nicomializacion: Crónica de Ia reforma del 
sistema de salud mental en Rio Negro-, Lugar 
Editorial, Buenos Aires, p. 372.
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Más allá de las nuevas reglamentacio
nes legales acerca del proceso de des- 
manicomlalización en su provincia, 
Cohén y Natella (2013) sintetizan la 
dificultad y el trabajo de transforma
ción necesarios en cuanto a la repre
sentación social del “enfermo mental”, 
que debe tener en cuenta el bagaje 
teórico y práctico de los actores, pro
fesionales y no profesionales del área, 
que integran los equipos interdiscipli
narios de trabajo y son los encargados 
de llevar a la práctica las nuevas po
líticas públicas. Como ejemplo, men
cionan el estudio de Vicente y cois.6, 
que identifica como una limitación la 
operacionalización del término “su
frimiento mental”, ya que por un lado 
resulta motivador tanto para trabaja
dores como para usuarios; empero re
quiere una lectura paralela expresada 
en categorías nosológicas internacio
nalmente aceptadas, refiriéndose al 
DSM IV, para su circulación, registro, 
evaluación y comparación.
El trabajo a realizar: la reconceptuali- 
zación y análisis de términos viejos y 
nuevos desde una mirada crítica y de 
contextualización, a la luz de la nue
va ley y sus procesos de implemen- 
tación, es necesariamente de carácter 
interdisciplinario. En este sentido ci
tan nuevamente las recomendaciones 
formuladas por Vicente y cois.7, quie
nes ponen de manifiesto la necesidad 
de mediciones estandarizadas para 
conocer el nivel de satisfacción de los 
usuarios y de la comunidad en gene
ral con los servicios de salud mental. 
Así, teniendo en cuenta que la valida
ción de un modelo subjetivo requiere 
de mediciones objetivas a fin de aislar 
indicadores, valorar el impacto y la ca

6 Vicente, 13. y cois. [1997] “Programa de 
salud mental en la provincia de Río Negro 
(Argentina)”, en Revista de la Asociación Es
pañola de Neuropsiquiatría, Vol. XVII, N° 64, 
ps. 753-762.
7 Ibíd., p. 759.
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lidad de la atención brindada, realizan 
una síntesis y un análisis del proceso 
de desmanicomialización en la Provin
cia, y del estado actual del proceso de 
reforma. Al respecto definen el proce
so de reforma psiquiátrica como “un 
objetivo controversia! de mayor o me
nor conflictividad según los contextos 
y las condiciones en que se plantean” 8. 
Surge de este análisis una dificultad in
trínseca a la problemática misma, y es 
la de lograr a nivel social el respeto de 
los Derechos Humanos de las personas 
con padecimiento mental, debido al his
tórico anclaje institucional del paradig
ma manicomial. Proponen al respecto 
la investigación disciplinaria centrada 
en la comunidad, junto con la moda
lidad de investigación acción-partici- 
pativa, a fin de abordar desde distintas 
miradas la problemática esbozada. 
Otro aporte valioso para entender la 
complejidad de la trilogía: nueva Ley 
de Salud Mental, rehabilitación psico- 
social y subjetividad, es la conferencia 
dada por el fundador de la Escuela 
de Psicoanálisis del Hospital Borda, 
en la celebración de los 150 años del 
Hospital9. Grandinetti (2014) expone 
allí extensamente la idea del hospital 
psiquiátrico y su función, más allá de 
la lógica manicomial del encierro y la 
internación. Recuerda la función de 
la hospitalidad que define a cualquier 
institución que se dirija a alojar al su
jeto y su sufrimiento psíquico en sus 
diferentes manifestaciones. Señala que 
la capacidad para acoger la angustia, el 
dolor y el sufrimiento, junto a la posi
bilidad de revertirlos, ofreciendo alter
nativas que impliquen la participación 
activa de cada uno de sus miembros, 
es aquello que define el grado de sa
lud mental de una institución. Propone 
por último replantearse el trabajo coti-

8 Ibíd. p. 390.
9 Grandinetti, J. (2014) en Revista 1mago 
Agenda, Letra Viva, Buenos Aires, N° 182, Ju
lio, p. 56.

diano con los pacientes, y diferenciar 
un “hacer por ellos” de un “hacer con 
ellos”, para lo cual se debe incluir al 
sujeto que padece en las acciones pro
pias de su tratamiento. Es una apuesta 
ineludible para llevar a cabo una ver
dadera transformación en el trabajo 
cotidiano del área de la Salud Mental, 
cambio que revierte la lógica instau
rada históricamente en el tratamiento 
de los denominados “enfermos menta
les”, que conllevó a situaciones de va
ciamiento subjetivo por la carencia de 
participación simbólica de los sujetos 
tratados de esta manera.
Podrían considerarse así “las diversas 
posibilidades de un estar en tránsito a 
casa, aun en la internación, siempre y 
cuando ni la casa ni el tránsito sean có
modos eufemismos o frases hechas” l0. 
Se trata entonces de una reforma que 
se encuadra en una ley, pero que nos 
incumbe como profesionales desde la 
ideología que sostiene nuestra prácti
ca cotidiana, y es allí donde debe dar
se la verdadera reforma. Para poner al 
Hospital en función del tratamiento 
del sufrimiento psíquico, Grandinet
ti (2014) concluye proponiendo la 
revisión permanente de cada uno 
de sus miembros en un proyecto de 
constante transformación y actualiza
ción que tenga en cuenta al sujeto y su 
sufrimiento psíquico.

1.2. Experiencias de campo

La tendencia actual a la desmanico
mialización y el consecuente desplaza
miento de la atención de los pacientes 
internados en los hospitales psiquiá
tricos hacia los hospitales generales, 
centros de salud y redes solidarias ve
cinales, han dado como resultado nue
vos modelos de tratamiento cuya ex
pectativa es ofrecer a los pacientes un 
ambiente terapéutico dentro de su pro
pia comunidad. Numerosos estudios

10 Ibíd. p. 56.
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evidencian los esfuerzos realizados y 
el beneficio de ellos obtenido.
En Andalucía, España, la Fundación 
para la Integración Social del Enfermo 
Mental (FA1SEM) gestiona un progra
ma residencial para personas con tras
torno mental grave. Dicho programa, 
integrado a la red de servicios comu
nitarios que sustituye a los antiguos 
hospitales psiquiátricos, fue objeto 
durante el año 2001 de un estudio eva- 
luativo, que incluyó la práctica total de 
los dispositivos y residentes adscriptos 
al mismo (16 casas, 57 pisos, 300 re
sidentes), con un diseño básicamente 
transversal y descriptivo, y con ayuda 
de instrumentos internacionalmente 
validados procedentes, en su mayoría, 
de los utilizados en el Reino Unido 
por el equipo del TAPS (Team for the 
Avancement of Psychiatric Services). 
La “Evaluación del Programa resi
dencial para personas con trastorno 
mental severo en Andalucía: descrip
ción general del programa y  del estu
dio", llevada a cabo por López y cois. 
(2001), fue plasmada en un artículo 
que, tras una breve revisión de la litera
tura internacional sobre el alojamiento 
de personas con este tipo de problemas 
en el contexto de la Atención Comu
nitaria en Salud Mental, describe las 
características más generales del pro
grama y presenta los objetivos, meto
dología y desarrollo del estudio, como 
base común para próximos estudios. 
Al mismo tiempo, en Alemania, M. 
Leipe y T. W. Kallert; (2001) estudia
ron 245 pacientes con psicosis esqui
zofrénicas crónicas, en cinco grupos 
que vivían en el área de Dresde, en 
diferentes instituciones de atención 
psiquiátrica (residencias psiquiátricas, 
albergues terapéuticos sociales y resi
dencias comunitarias protegidas) o en 
su domicilio, con o sin red familiar. 
Con el objeto de evaluar la Integración 
social y  calidad de vida de los pacien
tes esquizofrénicos en tipos de asisten
cia complementaria diferentes, ade

más de los datos sociodemográficos, 
estudiaron las manifestaciones clínicas 
y las discapacidades sociales, relevan
do también datos sobre la situación vi
tal y la calidad subjetiva de vida con 
énfasis en las “relaciones sociales”, las 
“actividades recreativas/de ocio” y la 
“independencia general”, que fueron 
analizadas longitudinalmente durante 
un período de dos años, en tres inter
valos anuales de medición.
En cuanto a la satisfacción vital gene
ral de los afectados, los autores seña
laron que las diferencias encontradas 
no se corresponden sistemáticamente 
con el entorno de atención, ya que los 
pacientes con las peores evaluaciones 
de características psicopatológicas 
y competencia social, así como con 
una duración relativamente larga de 
la enfermedad, no presentaban en 
modo alguno los niveles más bajos de 
satisfacción. Paradójicamente, pese a 
sus mayores niveles de discapacidad, 
quienes vivían en establecimientos 
expresaban mayor satisfacción (in
cluso en relación a las “actividades 
recreativas/tiempo de ocio” y “rela
ciones sociales”.
Es probable que las estimaciones 
“poco realistas” de los afectados, en 
relación al alcance de sus actividades 
diarias y de ocio, así como a sus rela
ciones sociales, se deban al descenso 
en los niveles individuales de expec
tativa causados por la enfermedad. En 
tanto que los datos “objetivos” con 
respecto a las condiciones de vida de 
los pacientes, su grado de competencia 
para la vida práctica y la amplitud de 
sus actividades, así como su red social, 
corresponden en gran parte a las eva
luaciones externas (comunicadas por 
médicos, cuidadores, investigadores). 
Para el grado relativamente alto de 
satisfacción subjetiva, Leipe y Kallert 
presentan las siguientes explicaciones 
posibles: señalan que “los pacientes 
evalúan su nivel de vida a partir de 
sus necesidades y propósitos (logro de

metas), que se reducen drásticamente 
durante el progreso de la enfermedad, 
sobre todo con motivo de los síntomas 
negativos y la hospitalización. Los 
pacientes han reducido también sus 
expectativas y criterios para ajustarse 
a su experiencia de dependencia de la 
ayuda médica y social, a sus pobres 
recursos materiales y oportunidades 
en la vida, así como a la experiencia 
de la disminución en la aceptación 
social”. Por otra parte, algunas áreas 
en particular podrían haber perdido 
su significación para los pacientes y, a 
partir de ello, la satisfacción subjetiva 
correspondiente tornarse ¡rrelevante; 
o bien, las personas del entorno con 
las que puede compararse no son sino 
otros pacientes crónicos.
Katya Muñoz León procede a un aná
lisis secundario de datos en: Compara
ción de la Calidad de Vida en personas 
con Trastornos Mentales Severos que 
han tenido o no intervenciones de Re
habilitación Psicosocial en la Región 
Metropolitana, su Tesis de Maestría en 
Salud Pública (Universidad de Chile; 
2006). Con un diseño cuasiexperimen- 
tal, tiene en ésta por objetivo verificar 
si las personas con esquizofrenia y 
otros trastornos mentales severos cam
bian su nivel de Calidad de Vida luego 
de participar en programas de rehabili
tación psicosocial. La muestra fue divi
dida en dos subconjuntos: (1) Personas 
con diagnóstico de Trastorno Mental 
Severo que han participado en progra
mas de rehabilitación, y (2) Personas 
con diagnóstico de Trastorno mental 
Severo con tratamiento médico farma
cológico que no ha participado en pro
gramas de rehabilitación. Incluyó en el 
estudio a 177 sujetos que respondieron 
el Cuestionario Sevilla de Calidad de 
Vida, 51,4% sin tratamiento y 48.6% 
con tratamiento. La calidad de vida fue 
evaluada con el rendimiento del sujeto 
en el CSCV, desglosado en la Escala 
de Aspectos Desfavorables, y la Esca
la de Aspectos Favorables.
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Para evaluar la influencia en la CV a 
partir de la participación en progra
mas de rehabilitación, Muñoz León 
confeccionó una encuesta que fue 
aplicada en los centros escogidos a 
personas con conocimiento de psi
quiatría y rehabilitación psicosocial. 
La autora sistematizó esta informa
ción utilizando los programas com- 
putacionales Microsoft Excel y SPSS 
(Statistical Package for Social Scien
ces). Sus resultados aportaron evi
dencia suficiente para corroborar la 
hipótesis planteada: las personas con 
trastornos mentales severos que han 
recibido rehabilitación psicosocial 
tendrán una puntuación mayor en el 
Cuestionario de Calidad de Vida de 
Sevilla, respecto de las personas que 
sólo han recibido tratamiento farma
cológico. Del estudio se infiere que la 
Calidad de Vida constituye una buena 
alternativa de indicador de resultados 
en programas de Salud Mental y Psi
quiatría, especialmente si se tiene en 
cuenta que la evaluación de impacto 
no es fácil de medir en este contexto. 
El concepto de calidad de vida (CV) 
integrado a la psiquiatría, comporta 
mediciones objetivas y subjetivas en 
pacientes psicóticos y propone una 
perspectiva holística de evaluación 
y tratamiento, por lo que Francisco 
López Salazar (2007), en un estudio 
descriptivo y transversal, delimita esta 
variable en dichos pacientes. Su inda
gación: Calidad de vida en pacientes 
psicóticos externos, incluyó a pacien
tes psicóticos bajo tratamiento farma
cológico que iniciaban manejo en un 
Hospital Psiquiátrico como externos, 
los cuales fueron evaluados con la 
aplicación de la Escala de Síntomas 
Positivos y Negativos para la Esquizo
frenia; la Escala DiMascio de evalua
ción para síntomas extrapiramidales; 
la Escala de Evaluación de adherencia 
al medicamento; el Inventario de De
presión de Beck, la Impresión clínica 
global, el Cuestionario de Dunbar y

una Escala análoga visual. Los 79 pa
cientes con padecimientos psicóticos 
evaluados reportaron un nivel de CV 
bajo, siendo algunas de las áreas más 
afectadas: el bienestar psicológico y 
físico, el humor y el área laboral. Se 
concluyó que las perspectivas para lo
grar mejoría en esas mismas áreas eran 
pocas, observándose además mal ape
go al tratamiento psicofarmacológico. 
Habida cuenta que el Sistema de 
Salud de Honduras no contemplaba 
como una prioridad la Salud Mental, 
en el año 2004, a partir de un acuerdo 
ministerial se elaboró el documento 
“Política Nacional de Salud Mental” 
que, entre otros aspectos, alude a “la 
descentralización de los servicios y a 
una participación activa de la comuni
dad en la rehabilitación y reinserción 
de los pacientes con trastornos men
tales”. A partir de éste, y con el obje
tivo de evaluar el Impacto del modelo 
terapéutico Casa de Medio Camino 
en la Salud Mental, calidad de vida y 
rehabilitación del paciente con tras
tornos mentales crónicos en Indigen
cia médica, Guitarro y cois. (2009), 
desarrollaron en Juticalpa, Honduras, 
un estudio clínico cuasi experimental 
prospectivo no aleatorio con enfoque 
cuantitativo y cualitativo, realizado 
en “Casa de Medio Camino” entre ju
nio de 2007 y Junio de 2008.
Con un universo de 81 pacientes en 
indigencia médica, en que la variable 
Calidad de Vida fue medida por el 
Cuestionario de Calidad de Vida de 
Bigelow modificado, La Casa de Me
dio Camino como opción Terapéutica 
para Pacientes con Trastornos Men
tales Crónicos: Primera Experiencia 
en Honduras, concluyó que: “la Casa 
de Medio Camino es una alternativa 
viable que provee una red comuni
taria de apoyo para el tratamiento y 
rehabilitación de los pacientes con 
trastornos mentales crónicos que con
tribuye a mejorar la calidad de vida 
y es una propuesta autosostenible a

un bajo costo” para el sistema de sa
lud hondureño, ya que involucra a la 
comunidad con un mínimo personal 
médico. Empero advirtió que la falta 
de motivación lleva a un número sig
nificativo de pacientes a no participar 
voluntariamente en su tratamiento. 
Por su parte del Castillo y cois. (2011) 
efectuaron un Relevamiento y evalua
ción de los diferentes centros de Reha
bilitación Psicosocial y sus prestacio
nes, existentes en Uruguay. En Hacia 
una Rehabilitación Psicosocial Inte
gral en el Uruguay, presentan datos 
sobre la situación actual de la atención 
en salud en este tipo de abordajes, así 
como de la disposición al fortaleci
miento del modelo de atención comu
nitaria en Salud Mental, con el objeto 
de superar el modelo asilar y asegurar 
la erradicación del sistema manicomi- 
nal; denuncian, sin embargo que: aún 
es baja la cantidad de usuarios que re
ciben atención en rehabilitación psico
social, que “es insuficiente el nivel de 
concreción de las propuestas hacia un 
modelo terapéutico integral que inclu
ya aspectos biopsicosociales, cultura
les y ambientales, que tienda a la me
jora de la calidad de vida de la persona 
con trastorno mental severo y de su 
familia y, por último, que el fenómeno 
de “puerta giratoria” es frecuente en el 
sistema sanitario uruguayo.

2. Un "Proyecto Piloto"

A diferencia de los estudios revisados 
y de otros, cuyo interés primordial se 
ha centrado en el seguimiento, en tér
minos psiquiátricos, de la mejoría al
canzada por los pacientes que reciben 
atención alternativa al sistema tradi
cional; nos hemos abocado de modo 
general al examen de la efectividad de 
un dispositivo extrahospitalario “Casa 
de Medio Camino”, y en particular a 
su evaluación en tanto agente facilita
dor en la recuperación de habilidades
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sociales. Es en este sentido, que el pre
sente proyecto puede ser considerado 
un “proyecto piloto” en la Ciudad Au
tónoma de Buenos Aires.
Se trata de una investigación de tipo 
exploratorio descriptivo, que se en
cuadra bajo los parámetros de la cate
goría “Estudio de casos”. En ésta eva
luamos el dispositivo “Casa de medio 
Camino” como agente facilitador de 
la rehabilitación psicosocial y calidad 
de vida en sujetos con padecimiento 
mental severo.
La misma se llevó a cabo durante 
2013 y 2014 en un único dispositivo 
con un máximo de 12 pacientes simul
táneos alojados, situación poblacional 
que priorizó un análisis exhaustivo y 
en profundidad, privilegiando múlti
ples fuentes de datos cualitativos a fin 
de alcanzar un estudio intensivo del 
dispositivo con miras a realizar inda
gaciones a mayor escala.
El objetivo general fue explorar y 
analizar uno de los dispositivos in
termedios en salud mental destinado 
a sujetos con padecimiento mental 
severo, denominado “Casa de Medio 
Camino”, que funciona en la Cuidad 
Autónoma de Buenos Aires; como así 
también contribuir a la formalización 
de herramientas para su evaluación 
en forma general. Mientras que sus 
objetivos específicos comprendieron: 
tanto la descripción de la incidencia 
del dispositivo en la rehabilitación 
psicosocial y en la calidad de vida de 
los pacientes allí alojados, y la eva
luación del dispositivo como agente 
facilitador en la recuperación de habi
lidades sociales; como la indagación 
del grado de autonomía personal al
canzado por cada paciente y los cam
bios manifiestos según registro en sus 
Historias Clínicas, tomando como 
fuente las entrevistas de admisión.
La población elegida es la totalidad 
de los pacientes alojados en una ins
titución casa de medio camino de la 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires,

que al momento del estudio alcanza
ba el número de 9 sujetos. El tamaño 
de la muestra surge del marco legal en 
que se inscribe el dispositivo investi
gado, ya que la ley 26.657, sanciona
da en 2010, regula un máximo de 12 
pacientes alojados en forma simultá
nea, sin especificar tiempo límite de 
alojamiento.
Por las particularidades del tratamien
to que brinda este dispositivo, se con
tó, para la recolección de datos, con 
la participación de informantes clave, 
miembros del staff de la casa, profe
sionales y no profesionales, miem
bros profesionales de los equipos mé
dicos tratantes externos, y familiares 
de los pacientes alojados.
La metodología empleada fue de ca
rácter cualitativo, con una evaluación 
en escala que nos permite categorizar 
el constructo “Rehabilitación Psicoso
cial”. Se llevaron a cabo entrevistas en 
profundidad a pacientes, familiares y 
profesionales tratantes externos, elegi
dos intencionalmente; en tanto que se 
administró la Escala sobre el Perfil de 
Habilidades de la Vida Cotidiana (Life 
Skill Profile). Se trata de una “escala 
heteroadministrada para personas con 
enfermedades mentales crónicas, que 
no se encuentran en un momento de 
crisis”. Este instrumento, que cuenta 
con 36 ítems, cada uno de los cuales 
responde a una escala tipo Likert de 
mayor a menor funcionalidad, se com
pone de cinco subescalas: autocuida- 
do; comportamiento social interperso
nal; comunicación -  contacto social; 
comportamiento social no personal; y 
vida autónoma. Señalamos haber ele
gido esta escala ya que sus resultados 
registran estandarización en poblacio
nes de habla hispana.
Se trata en suma, de un estudio de ca
sos que permite a partir de las catego
rías propuestas por la escala elegida, 
ubicar el impacto del dispositivo y 
su función como agente favorecedor 
del desarrollo de habilidades sociales

en el colectivo de sujetos con padeci
miento mental allí alojados. Por otra 
parte permite articular a partir del 
análisis de sus resultados, la teoriza
ción necesaria sobre las dimensiones 
consideradas en el marco del cambio 
de paradigma asistencial al nuevo 
modelo comunitario.
Si bien los resultados se circunscriben 
a este pequeño colectivo, creemos 
que las entrevistas en profundidad 
con las familias, así como las efectua
das a los sujetos alojados, dan paso 
a una primera inclusión: la inclusión 
de la singularidad de quien padece un 
trastorno mental, como activo partici
pante en las estrategias de tratamiento 
y rehabilitación planteadas. De este 
modo la investigación se vuelve ins
trumento de cambio, acompañando el 
proceso emprendido desde las nuevas 
políticas macro-sociales en salud, 
rescatando el modo particular de im- 
plementación con las características 
propias de cada pequeña comunidad. 
Si bien, se trata de sistematizar y le
gitimar tales prácticas, la terapéutica, 
tal como señala Amarante (2007)", 
debe ser una función de los técnicos 
en los tratamientos en los estableci
mientos, aunque se debe advertir, que 
el fin último de las residencias es la 
de ser una casa, es decir, se debe evi
tar replicar el destino institucional de 
la estandarización de actitudes, más 
bien la idea es fomentar el desarrollo 
de una subjetividad habilitante.
Por último, la incorporación de las 
observaciones de los distintos acto
res, profesionales y no profesionales, 
completa la escena cuya intención 
es realizar un análisis intensivo que 
dé lugar a un replanteo profundo del 
modo de implementación en nuestro 
país de las nuevas políticas en salud.

11 Amarante, P. (2007) op. cit.
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3. El marco legal en Argentina

Afines del siglo xx comenzaron a es
tudiarse, en nuestro país, estrategias 
para el desarrollo de planes, progra
mas y políticas de Salud Mental que, 
de forma análoga al movimiento de 
desmanicomialización que tuviera 
su origen en Italia, dieran lugar a la 
transformación de los dispositivos 
de atención existentes. Se trataba de 
ofrecer, a partir de un marco legal 
preciso, alternativas al régimen asi
lar que había perdido por completo 
el sentido de su misión institucional, 
siendo paradójicamente motivo del 
aislamiento y exclusión de aquellos a 
quienes pretendía proteger.
Esta transformación requirió del es
fuerzo, la militancia y el compromi
so, desplegados por un gran colectivo 
de actores del campo sanitario, social 
y político que, identificados con los 
cambios, hicieron posible la sanción 
de la Ley de Salud Mental 26.657. 
Dicha normativa promueve sustan
ciales modificaciones en las prácticas 
disciplinares del área y sitúa a los De
rechos Humanos de las personas con 
padecimiento mental en su eje medu
lar. Ello implica centrar sus acciones 
en estrategias comunitarias a partir del 
convencimiento de que cada persona 
es, antes que nada, sujeto de derechos 
y por lo tanto no puede quedar exclui
da de aquellas decisiones que la com
prenden; implica asimismo la imple- 
mentación de dispositivos de atención 
alternativos al sistema manicomial, 
planteando un abordaje interdiscipli
nario basado en la inclusión social y 
la integración al entorno comunita
rio, como facilitadores de escenarios 
emocionales, sociales y generales de 
la vida cotidiana. Por ello, en princi
pio, la Ley deviene un instrumento de 
integración y abre un nuevo panorama 
en la restitución de la condición sub
jetiva, toda vez que conceptualiza, a 
quien históricamente fuera estigmati
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zado bajo el rótulo de enfermo mental, 
como sujeto social cuyos derechos de
ben ser protegidos y respetados.
Ahora bien, para acompañar el proce
so de reforma iniciado en el campo de 
la Salud Mental, es necesario revisar 
y analizar la articulación de esta ley, 
con la implementación de las prácti
cas que vehiculiza.
Desde la perspectiva de la Psicología 
Comunitaria, que guía nuestro trabajo, 
surge la necesidad de intervenir me
diante la investigación por partida do
ble, como profesionales participantes 
de dichos procesos, pero también con 
la intención de elaborar y reelaborar las 
teorías que encuadran nuestras prácti
cas, en un rol conceptualizador. Acor
damos con Maritza Montero (2013)12 
en la consideración de tres áreas que 
constituyen el objeto de estudio propio 
de la práctica en Psicología Comunita
ria: a) el análisis de los procesos socia
les, b) el estudio de las interacciones 
en un sistema social específico y c) el 
diseño de intervenciones sociales.
Es aquí donde la investigación se cons
tituye en un proceso activo de cambio 
social, basado en intervenciones espe
cíficas (investigación-acción) elabo
radas con la comunidad y no para la 
comunidad, y donde se extiende por 
fuera de los límites de una comunidad 
dada. Comporta una experiencia de 
investigación-acción con el colectivo 
de sujetos con padecimiento mental, 
crónicos y estabilizados, residentes en 
un dispositivo intermedio, a los efec
tos de evaluar los alcances de dicho 
dispositivo, su inclusión en la comu
nidad, su vínculo con los equipos de 
profesionales tratantes y su impacto en 
la rehabilitación social de los sujetos 
allí alojados.

12 Montero, M.: (2013) Introducción a la psi
cología comunitaria. Desarrollos, conceptos y  
procesos, Ed. Paidós Tramas Sociales 23, p. 36.

3.1. El dispositivo 
extrahospitalario

UnaCasa de Medio Camino es una ins
tancia intermedia entre la institución 
cerrada y la Reinserción Social. Seña
lan Rodríguez y cois. (2014) que se 
trata de “un recurso supletorio del ho
gar familiar, con alojamiento volunta
rio y consentido, para aquel paciente 
psiquiátrico que circunstancialmente 
no puede convivir con su grupo fami
liar o que no puede vivir de manera 
independiente”. Es, en líneas genera
les, aquel medio protegido en el que 
un número limitado de residentes 
puede ser asistido en el entrenamien
to y la adquisición, o en la readquisi
ción, de habilidades sociales. 
Encuadrado en las recomendaciones 
de la OMS, y dirigido a aquellos pa
cientes que transiten una situación de 
crisis que no implique riesgo para sí 
o para terceros y que puedan alojarse 
temporariamente en una residencia de 
cuidados intermedios, o que luego de 
una internación psiquiátrica aguda no 
se encuentran en condiciones de rein
tegrarse a sus actividades y espacios 
previos, el dispositivo “Casa de Me
dio Camino”, en tanto residencia de 
puertas abiertas, se identifica como 
el escenario adecuado para la rein
serción de las personas con padeci
miento psíquico en su comunidad de 
origen (familia, trabajo, estudio, ami
gos), toda vez que promueve el man
tenimiento de vínculos, contactos y 
comunicación entre los “huéspedes” 
y sus familiares o allegados, así como 
con su entorno laboral y social (Ro
dríguez y cois.; 2014).
En Uruguay, "una Residencia Asisti
da implica un espacio protegido des
tinado a las personas que requieran 
de un cuidado especial por carencias 
significativas en su desempeño social 
y de la vida cotidiana, pero que estén 
en condiciones de convivir con otros” 
(del Castillo y cois.; 2011). Tienden 
a ser residencias de pre-alta, en las
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que se alojan por un lapso de tiempo, 
en principio, no mayor a los 2 años, 
aquellas personas con trastornos men
tales que requieren de una continen
cia especializada tras egresar de una 
internación, o post crisis. En tanto 
que en Honduras procuran una reha
bilitación psiquiátrica que incluya la 
máxima recuperación del rol social y 
operativo a través de mecanismos de 
aprendizaje y del apoyo del entorno 
(Guitarro y cois.; 2009). A partir de 
la premisa de la OMS: “la percepción 
que un individuo tiene de su lugar en 
la existencia, en el contexto de la cul
tura y del sistema de valores en los 
que vive y en relación con sus expec
tativas, sus normas, sus inquietudes”. 
En todo sentido las Casas de Medio 
Camino suponen, en este país, un 
paso intermedio entre el hospital y la 
comunidad, ya que son casas ubicadas 
en zonas residenciales dentro de la 
comunidad, con características arqui
tectónicas similares a las de la zona, 
manejadas por personas voluntarias 
con la dirección de un psiquiatra, tra
bajadora social o psicólogo. Implican 
de este modo una concepción amplia 
de salud en que interviene, de modo 
complejo, “la salud física del sujeto, 
su estado psicológico, su nivel de in
dependencia, sus relaciones sociales, 
así como su relación con los elemen
tos esenciales de su entorno” (del 
Castillo y cois.; 2011).
En Argentina se corresponden con las 
instancias terapéuticas extra-hospita
larias, intermedias y transitorias para 
la resocialización de pacientes inter
nados de mediana o larga estadía en 
Hospitales Monovalentes de Salud 
Mental, a que alude la ley; por cuanto 
se entiende que la integración al dis
positivo da lugar a la rehabilitación y 
resocialización previas al alta defini
tiva. Debe señalarse que los encarga
dos de la asistencia terapéutica de los 
sujetos en ellas alojados son Equipos 
de Salud Mental externos al efector.
94

Las casas de medio camino están des
tinadas a aquellos pacientes que, por 
su evolución favorable, han logrado 
autonomía suficiente y, se encuentran 
en condiciones de compartir el espa
cio y las tareas con otros, así como 
de llevar a cabo las actividades de la 
vida diaria con menor asistencia y un 
mayor grado de interacción grupal y 
comunitaria. En otras palabras: son 
dispositivos que brindan la oportu
nidad de fortalecer las interacciones 
sociales; estructurar el tiempo; pro
mover las destrezas comunicaciona- 
les y desarrollar la independencia en 
la vida cotidiana.
De hecho, la ocurrencia de la coope
ración cotidiana y de la convivencia, 
ajenas a la artifícialidad del encierro, 
generan redes vinculares que se dila
tan progresivamente. Estos vínculos, 
así como aquellas relaciones entabla
das por los pacientes con los profesio
nales del equipo tratante y el personal 
de la casa, pueden ser considerados 
en sí mismos como un dispositivo te
rapéutico.
En suma este dispositivo, destacan 
Rodríguez y cois. (2014), ofrece un 
ambiente no institucional, similar a 
un hogar, en el que brinda oportu
nidades para aprender y desarrollar 
habilidades para la resocialización; 
máxima autonomía, independencia 
y autodeterminación; facilita el em
pleo de procesos grupales, el “ma
nejo terapéutico del medio”, y la co
operación con otras instancias en la 
rehabilitación.

4. Discusión teórica

Para analizar y evaluar los alcances 
del dispositivo objeto de nuestra in
vestigación, proponemos ahora pro- 
blematizar las nociones y conceptos 
vinculados a la práctica misma, tanto 
como interpelar y poner en tensión 
sus articuladores teóricos.

4.1. Padecimiento mental

El apelativo “personas con padeci
miento mental”, responde a la nece
sidad actual de delimitar, desde un 
enfoque poblacional y comunitario, 
al colectivo de quienes, “más allá 
de la especificidad clínica individual 
y la referencia diagnóstica particular, 
requieren estrategias de abordaje e in
tervención similares de rehabilitación 
y apoyo social con el objetivo de la 
integración gradual a su realidad coti
diana” (Rodríguez y cois.; 2014). 
Ahora bien, pese a los esfuerzos rea
lizados en contrario, el sistema maní- 
cornial sigue vigente como estructura 
teórica, como concepción ideológica 
y como estructura material, (Burgos; 
2013), su dispositivo está aún intac
to, persiste en nuestras prácticas y 
abordajes, así como en el objeto que 
construimos y en nuestro discurso. La 
locura, señala Burgos, es una cons
trucción profesional, es el producto 
de nuestras teorías, de la institución)' 
del dispositivo manicomial. Y no se 
trata de que la misma no exista; sino 
que se constituye a partir de cons
trucciones teóricas a las que todos 
estamos sometidos y que condicionan 
nuestra actitud hacia ella.
En el desplazamiento de la termino
logía médico-diagnóstica al ámbito 
social, se ha cristalizado el estigma de 
los sujetos con padecimiento mental, 
Es así como: “psicótico”, “paranoi
co”, “bipolar” son rótulos sociales 
que segregan a la vez que califican, 
confusamente, de “peligroso”, de 
“loco”, de “alienado” (Cohén, y Na- 
tella; 2013). Un lenguaje que se va
cía de su contenido de padecimiento, 
para ser meramente etiqueta de aque
llo que la sociedad excluye de sí. 
Pero, la insistencia en derribar el es
tigma de “loco” que pesaba sobre el 
sujeto con padecimiento mental, su 
familia y su historia; no obsta, sin 
embargo, para prescindir de la clási
ca oposición psiquiátrica de estados
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agudos y crónicos. No se alude con 
ello a la idea de formas incurables o 
curables, toda vez que aquellos cua
dros designados como crónicos pue
den ser beneficiados en forma rápida 
y eficaz por los tratamientos. Nos refe
rimos aquí a sujetos con padecimien
to mental duradero, estable y muchas 
veces progresivo, que pese a presentar 
mejoría sintomática, podrían tender a 
la desorganización, lo que favorece el 
aislamiento social con el consecuen
te deterioro de las relaciones con los 
otros y la pérdida de autonomía e inde
pendencia, habilidades básicas para el 
devenir cotidiano en el entorno social. 
Sólo será a partir de acciones que re
vinculen a estos sujetos con su entor
no familiar, geográfico y comunitario 
de origen, que cesará el estigma aso
ciado a su padecimiento, estigma que, 
por otra parte, también padecen sus 
familias y hasta aquellos agentes de 
salud que se hallan a su cargo.
Señalan Rodríguez y cois. (2014) que 
la incorporación en la legislación del 
reconocimiento de las personas con 
padecimiento mental como sujetos de 
derecho, destacando enfáticamente 
los derechos que les asiste, denuncia a 
las claras que los mismos eran vulne
rados sistemáticamente en la práctica. 
No obstante, denuncia Burgos (2013), 
la ley sigue siendo un instrumento 
perfectible, toda vez que, aún cuando 
permite a la locura retornar al territorio 
de “lo humano”, en ningún momento 
alude al término ciudadanía. Con ello 
especifica que, si mediante la figura 
del incapaz el dispositivo manicomial 
habilitó la sustracción de ciudada
nía en las personas con padecimiento 
mental, la Ley no les restituye su con
dición de ciudadanos, ni ¡os habilita en 
los derechos que tal condición implica. 
Burgos sostiene que el reconocimiento 
de la ciudadanía es fuente de identidad 
en las sociedades modernas por lo que, 
quien no accede o es excluido de ella, 
o en otras palabras: quien no partici

pa “plena y efectivamente en la vida 
política y pública, en igualdad de con
diciones” entra en un cono de invisibi
lidad, aislamiento y exclusión.
Si, en el supuesto de que no existe todo 
aquello que no se ve, la sociedad ha 
aislado y segregado la locura; deberá 
incluir en sus prácticas rehabilitadoras 
la reflexión y el examen de lo que se 
ha perdido a partir de esta exclusión.

4.2. Rehabilitación psicosocial

Promover nuevas formas de pensar y 
hacer en el campo de la Salud Mental 
implica, sin lugar a dudas, un cambio 
cultural que involucra no sólo a los 
trabajadores profesionales y no profe
sionales del área. Un cambio de estas 
características acerca del sujeto con 
padecimiento mental, de las formas 
de su abordaje e inclusión y de su en
tramado socio-comunitario, debe fun
darse en la implementación de nuevas 
políticas de intervención en el marco 
de leyes que regulen dichas prácticas; 
pero también en la constitución de nue
vos conocimientos que las consoliden 
a través de investigaciones de campo y 
teorizaciones sobre los resultados, así 
como en el establecimiento de nuevas 
conceptualizaciones que permitan re
organizar los saberes en juego.
Se trata en todo caso, como puntua
lizan Cohén y Natella (2013)13 de 
construir nuevas representaciones de 
las funciones del quehacer y de las 
respuestas del “aquí y ahora”, que es 
donde y cuando los sujetos con pade
cimiento mental tienen necesidades y 
se hacen efectivos sus derechos. 
Ahora bien, habida cuenta que la ley 
26.657 procura producir un desplaza
miento, de la histórica noción de “en
fermo mental” que excluía al sujeto

13 Cohén, H. Natella, G.: (2013), La des- 
manicomialización: Crónica de la reforma de 
Salud Mental en Río Negro, Lugar Editorial, 
Buenos Aires, Argentina, p. 160.

de su entorno familiar y social ampa
rado en la lógica de la asistencia ma
nicomial, hacia una nueva concepción 
como sujeto de derecho; es necesario 
señalar que en este desplazamiento, 
en tanto proceso, convergen diversos 
agentes a tener en cuenta: la represen
tación social de la enfermedad mental 
en términos de “locura”, la construc
ción de perfiles profesionales en base 
a saberes instituidos que sostenían la 
idea del enfermo mental “peligroso o 
irrecuperable”, y la práctica profesio
nal en sí misma, legitimada desde la 
institución manicomial, pero exten
dida a los servicios de salud mental 
en general. Es decir que el proceso de 
reforma impulsado por la ley, com
prende un proceso más profundo que 
incluye no sólo el ámbito de incum
bencia profesional y no profesional 
de la salud mental, sino también el de 
la sociedad en su conjunto, enlazan
do la arcaica representación social de 
enfermo mental, con la construcción 
de una nueva perspectiva acerca del 
sujeto con padecimiento mental.
Se torna necesario ubicar entonces la 
noción de subjetividad articulada a la 
construcción de saberes y prácticas 
en salud mental para avanzar hacia la 
implementación de nuevos modos de 
abordaje y tratamiento, que impliquen 
una praxis que incluya al sujeto acti
vamente y que contemple el desplie
gue de su subjetividad, abandonando 
prácticas estandarizadas, apuntando 
finalmente a los recursos subjetivos. 
Repetimos, entonces, trabajando con 
el paciente y no “para” el paciente. 
Reflexionando sobre saberes y prác
ticas en salud mental en nuestro país, 
Alicia Stolkiner (2011) postula que no 
se puede hablar de una subjetividad 
actual y que ya no es posible reducir 
las formas de padecimiento subjetivo 
al registro conceptual psicopatológi- 
co. Consigna que: “Elaborar traumas 
en un contexto traumático crónico no 
permite la necesaria vuelta sobre sí.
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Hay una fase ineludible del proceso 
de resignificación y religamiento que 
pasa por el diálogo, la concreción de 
estrategias colectivas y la construc
ción de discursos alternativos, esta 
fase solamente es posible en el lazo 
social. Trabajar como operadores de 
esos procesos, hacerlo interdiscipli
nariamente e inclusive incorporando 
saberes no disciplinarios se impone 
como una de las estrategias actuales 
en el campo de la salud mental” 14.
Es así que además de las concepcio
nes en juego acerca del sujeto y la en
fermedad mental se interpela, a partir 
de la ley y su propuesta de inclusión 
social, a los abordajes propuestos 
como modos de tratamiento.
En este sentido, la denominada “reha
bilitación psicosocial” surge como un 
objetivo de estudio y desarrollo teó
rico en el ámbito de la salud mental, 
una vez que se ha superado el proceso 
de “desinstitucionalización”, en bus
ca de un modo de funcionalidad so
cial acorde a la normalidad.
Siguiendo el Consenso de la Comisión 
Intercentros de Rehabilitación Psico
social del Uruguay (2005) “la Rehabi
litación puede definirse como un mo
delo terapéutico integral basado en el 
paradigma biopsicosocial que apunta a 
mejorar la calidad de vida del paciente, 
su familia y la comunidad. Se encuen
tran entre sus objetivos específicos 
la prevención primaria, secundaria y 
terciaria, y está dirigido a las personas 
con trastornos mentales severos y per
sistentes” (del Castillo y cois.; 2011). 
La propuesta uruguaya de trabajo en re
habilitación biopsicosocial, implica el 
encuentro entre la persona con padeci
miento mental, su familia, su entorno y

14 Stolkiner, A. (2001) Revista Actuali
dad Psicológica, Año XXVI N° 293, Buenos 
Aires, http://www.fts.uner.edu.ar/academica/ 
cc/archivos/catedras/2010/Salud_M ental_
PP_Campo/SUBJETIVIDADES_DE_EPO- 
CA_PRACTICAS_EN_SALUD_MENTAL_ 
MENTAL1.PDF

el equipo referente. En dicho encuen
tro han de privilegiarse el lugar, el po
tencial y el saber de la persona con pa
decimiento mental, en un aprendizaje 
en común hacia la construcción de un 
camino propio e individualizado. Así el 
tratamiento tenderá a la toma de con
ciencia de sus propias necesidades en 
interacción con su medio familiar y so
cial, por parte de la persona con trastor
no mental, quien contará para ello con 
el apoyo de los técnicos pertinentes. 
“Avanzar hacia esa meta es reafirmar la 
recuperación de la persona en su auto
nomía, en sus capacidades y su poten
cial de salud. La recuperación implica 
la construcción de un proyecto de vida, 
definido por la propia persona y en la 
toma de conciencia de su condición 
ciudadana” (del Castillo y cois.; 2011). 
Desde una mirada adaptativa, Leal 
Herrero y cois. (2002) propusieron un 
extenso estudio de las distintas moda
lidades de rehabilitación existentes en 
España; si bien la noción de normali
dad propuesta por estos autores dejó 
por fuera la singularidad del sujeto y 
los fenómenos de su patología. Plan
tean el desarrollo de nuevas estructu
ras rehabilitadoras que, por otra parte, 
serían menos costosas que las tradi
cionales (dispositivos hospitalarios y 
asistenciales). Asimismo exponen la 
necesidad de desarrollar dispositivos 
específicos de rehabilitación psicoso
cial funcionales a las necesidades de 
los Centros de Salud Mental y Ser
vicios Sociales. Finalmente contem
plan la necesidad de una teoría de la 
práctica rehabilitadora respondiendo 
a la idea de Sarraceno (2011) de que 
la Rehabilitación Psicosocial es “una 
práctica en busca de teoría”.
Afirma Saraceno15 (2011), que los

15 Saraceno, B.: (2011) Entrevista con Bene- 
detto Saraceno. Ciencia & Sade Coletiva, Vol.
16 N° 12, Río de Janeiro, Diciembre. Recupera
do de: http://www.scielosp.org/ scielo.php?pid= 
S 141381232011001300018&script=sci_arttext

procesos de transformación deben do
cumentarse y describirse con métodos 
fiables. Desde esta óptica resulta ne
cesario superar la barrera que cuestio
na los métodos cuantitativos para el 
abordaje de la complejidad de los fe
nómenos en juego, proponiendo una 
batería de métodos de evaluación que 
abarquen dicha complejidad en toda 
su extensión, sin simplificar la mira
da a una estandarización epidemioló
gica de casos, ubicando la evaluación 
cualitativa como complemento para 
situar la singularidad de las coordena
das del sujeto en términos de su pade
cimiento mental, su historia y su lazo 
familiar entramados en el contexto 
social donde se encuentra.
Se desprende de esta perspectiva que 
la metodología cuantitativa puede 
utilizarse, por ejemplo, como evalua
ción en escala en pequeños colectivos 
de sujetos con padecimiento mental 
(como aquellos alojados en casas de 
medio camino), para trabajar a través 
de categorías ya operacionalizadas la 
posibilidad de elaborar mediciones 
que permitan establecer relaciones 
con otros dispositivos de ¡guales ca
racterísticas. También será posible, 
entonces, conceptual ¡zar y teorizara 
partir del registro del quehacer coti
diano desde los distintos sectores in- 
tervinientes.
La implementación de las nuevas Po
líticas en Salud Mental, da lugar a la 
inclusión de nuevos saberes, así como 
de nuevos modos de tratamiento que 
aspiran reintegrar a los sujetos con pa
decimiento mental, en tanto semejan
tes, a la comunidad a la cual pertene
cen, a partir de una concepción amplia 
e integral de los Derechos Humanos. 
Volviendo al axioma de la Organi
zación Mundial de la Salud (OMS; 
1948), la salud no es sólo ausencia de 
enfermedad, sino también la búsque
da de un estado de bienestar físico, 
mental y social. Desde esta perspecti
va, la rehabilitación psicosocial de las
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personas con padecimientos mentales 
se ha convertido en uno de los objeti
vos primordiales en concordancia con 
el tratamiento de la enfermedad en sí 
misma, ya que no sólo se trata de la 
remisión de síntomas y su estabilidad 
emocional, sino que, también se trata 
de la incorporación del contexto so
cial, familiar y laboral.
La Rehabilitación psicosocial com
prende el funcionamiento general del 
individuo, orientando sus acciones 
hacia el logro del funcionamiento 
más apropiado para la vida indepen
diente del individuo dentro de su co
munidad. Incluye, las características 
del lenguaje, la interacción social, el 
nivel de actividad, los modales, higie
ne personal, autocuidado y el manejo 
de dinero entre otras habilidades psi- 
cosociales (Baker y Hall. 1984).
Por último, volvemos a afirmar, en 
coincidencia con Velarde-Jurado y 
cois. (2002) que la Rehabilitación 
Psicosocial “es uno de los puntos 
principales del trabajo con personas 
con padecimiento mental para el lo
gro de una mejor Calidad de Vida”.

4.3. Subjetividad

4.3.1. Subjetividad y  cultura

El concepto de subjetividad, que se 
originara en el campo de la filosofía, 
no tardó en abrirse camino hacia la 
sociología para finalmente arribar al 
terreno de la psicología, desde donde 
confirió una especificidad a “lo psí
quico” en los seres humanos.
Empero, subjetividad no es puramen
te psiquismo. Se le agrega a esto una 
emocionalidad, un espacio simbólico 
por el que transita y un cuerpo con el 
que se relaciona recursivamente. La 
subjetividad no se equipara al sujeto, 
sino que es sólo una parte de éste. Des
de el paradigma de la complejidad se 
asume como sujeto a una organización 
emergente que no puede ser tal sino a 
partir del lazo social con los otros y

con el medio ambiente (Najmanovich; 
2001)l6. Concebido de este modo, el 
sujeto se aleja de la idea de individuo 
(propio del discurso de la biología) y 
únicamente se hace posible por su con
dición de subjetivado en los espacios 
sociales. Más aún, dado que no exis
te una subjetividad que pueda aislarse 
de la cultura y de la vida social que la 
sostiene, es decir, por fuera del lazo 
social, habrá de entenderse a la sub
jetividad en la cultura a través de los 
procesos de significación y de sentido 
personal y la forma singular de apro
piación de estos valores y significados. 
En efecto, la subjetividad puede ser 
considerada como proceso de pro
ducción de significados, producción 
que se realiza no sólo en el encuentro 
con otro sino en un contexto de sig
nificados acumulados socialmente, 
no elegidos y que conllevan siempre 
relaciónesele poder.
Silvia Bleichmar (2009)17 elucida el 
proceso de construcción de la subjeti
vidad y sostiene que no puede consi
derarse por fuera del movimiento ins
tituido -  instituyente. Así distingue la 
subjetividad del aparato psíquico y la 
hace corresponder a tan sólo una parte 
de éste. La cultura incide en la subje
tividad a través de la regulación de los 
deseos, la formación de ideales que se 
presentan en los enunciados que par
ticipan en los procesos subjetivantes. 
En continuidad con esta línea de pen
samiento, Berenstein (2003)18 descri
be tres áreas en las que se despliega

16 Najmanovich, D. (2001). “Pensar la subje
tividad. Complejidad, vínculos y emergencia". 
Utopía y  Praxis latinoamericana, Revista in
ternacional de filosofía Iberoamericana, Uni
versidad de Zulia, Venezuela, Año 6 N° 14.
17 Bleichmar, S.: (2009). El desmantelamien- 
to de la subjetividad -  estallido de! yo, Edito
rial Topia, Buenos Aires, Argentina.
18 Waisbrot, D. y cois.: (2003) Clínica psi- 
coanalítica ante las catástrofes sociales: la 
experiencia argentina, Paidós, Buenos Aires, 
Argentina.

la actividad subjetiva: el espacio pú
blico, el familiar y el individual y 
sostiene que en el primero el sujeto se 
encuentra con otros y se producen por 
tanto relaciones de poder que tendrán 
implicancias y determinaciones sobre 
las subjetividades, tanto en su dimen
sión psíquica como corporal.
Por su parte Fernández (2007) retoma 
los aportes de Foucault acerca de los 
modos de subjetivación: transforma
ciones que cada sociedad presenta 
en la construcción de los sujetos que 
la habitan en un momento histórico 
dado. Este proceso se da a través de 
los modos en que los sujetos piensan 
sienten y actúan pero también a través 
del modo en que los cuerpos son mar
cados, intervenidos.
Influenciadas por la lingüística, las no
ciones de cultura y subjetividad se en
trelazan inseparablemente. La práctica 
discursiva, la producción de significa
dos y la significación de esas produc
ciones no pueden más que provenir de 
la subjetividad, pero esa misma prác
tica discursiva la acompaña en su pro
pio devenir constituyente. De hecho, la 
subjetividad está relacionada al discur
so, pero no se agota en el mismo. 
Ahora bien, la subjetividad puede, en 
ocasiones, no producir discursos en 
los que expresarse, por tanto debemos 
suponer que algo de la misma excede 
la práctica discursiva. Por otra parte, la 
subjetividad es para algunos autores un 
proceso de sentido que va más allá de 
lo individual y que puede no ser idénti
co a los sentidos acumulados, sino ser 
ese proceso en sí y de hecho, en tanto 
proceso, no puede pensarse por fuera 
de los espacios simbólicos de la cultu
ra. De esta manera las representacio
nes nunca son de carácter puramente 
individual, siempre están formadas en 
el entrecruzamiento de la experiencia 
con los discursos sociales y de valores, 
es decir que la subjetividad forma par
te de la realidad social en tanto es la 
base de las producciones de la cultura.
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4.3.2. Subjetividad, salud mental 
y  padecimiento

Desde la perspectiva teórica plantea
da, sujeto-subjetividad-cultura resul
tan nociones indisolubles para pensar 
las condiciones actuales de la produc
ción del padecimiento subjetivo, en
tramado al cambio de paradigma que 
estamos transitando en el campo de la 
Salud Mental, así como a las Políticas 
Públicas y sus prácticas.
Nos encontramos frente al desafío de 
investigar y teorizar sobre los resulta
dos de la implementación de la nueva 
Ley. Se trata entonces de revisar y ac
tualizar conceptos nodales de la Salud 
Mental; empero, más allá de cualquier 
redefinición, resulta ineludible un pro
ceso continuo de investigación que se 
base en la articulación de las modifi
caciones institucionales y los cambios 
en la perspectiva de los abordajes, que 
incluya la voz de los sujetos con pade
cimiento mental y la de sus familias. 
Por cierto, tal como postula Stolkiner 
(2001), esta multirefencialidad teórica, 
habrá de incluir un enfoque interdisci
plinario intentando articular las dimen
siones macro, meso y micro-sociales 
en el rastreo de las transformaciones 
económicas, institucionales y de la 
vida cotidiana como vía de compren
sión de la producción subjetiva.
Es en la coyuntura “cultura - subjeti
vidad”, donde se ubica al sujeto como 
una combinatoria entre necesidad y 
potencia, en tanto productor en un 
proceso histórico; no en la dicotomía 
interior-exterior, correlativa al pensar 
individuo-sociedad como una simple 
dualidad, concepción a la que supera. 
En relación a la idea de salud, la Orga
nización Mundial de la Salud (OMS) 
postula que la misma es: “Un estado 
de completo bienestar físico, mental y 
social, y no solamente la ausencia de 
afecciones o enfermedades” 19. Es de

19 Recuperado de http://www.who.int/topics/
mental health/es/

cir que el bienestar general, además del 
contexto físico, integra las áreas men
tal y social, como sostenes necesarios 
de la salud de un sujeto. Es por esta ra
zón que la rehabilitación y la inclusión 
social, forman parte indisociable, como 
objetivos centrales, en el tratamiento y 
abordaje de sujetos con padecimiento 
mental. Teniendo en cuenta desde esta 
perspectiva que la salud incluye, ade
más de la ausencia de enfermedad, la 
capacidad y los recursos propios para 
hacer frente a las vicisitudes y acon
tecimientos de la vida cotidiana, así 
como para construir y sostener el lazo 
social con la comunidad en la que el 
sujeto se encuentra incluido, resultan 
de suma importancia las acciones ten
dientes a la promoción y rehabilitación 
a través de la creación de dispositivos 
alternativos instituidos desde una lógi
ca comunitaria en Salud Mental. Es en 
este marco donde se inscriben, a par
tir de la sanción de la ley 26.657, los 
dispositivos denominados intermedios 
o extrahospitalarios, que orientan su 
labor hacia la rehabilitación y reinser
ción social, apuntando a una inclusión 
y mejora en la calidad de vida.
Sin duda, resulta necesario incorporar 
a la sociedad en forma amplia a través 
de la creación y reglamentación de le
yes y la implementación de nuevos 
dispositivos, así como la capacitación, 
y fonnación de los profesionales y no 
profesionales de la salud; pero, más allá 
de las reglamentaciones vigentes y la 
implementación de las nuevas Políti
cas Públicas que pudieran vehiculizar 
los cambios estructurales y funcionales 
necesarios, debe tenerse en cuenta que 
estos cambios se fundan en procesos 
sociales, institucionales y económicos 
que demandan la intervención de todos 
los sectores y actores sociales. En pri
mera instancia, tanto a los sujetos con 
padecimiento mental, como a sus fa
milias, y a los trabajadores de la salud 
involucrados, como al contexto socio- 
comunitario que los incluye.

Las ideas de enfermedad mental, su 
tratamiento, necesidades y formas de 
abordaje, surgen a partir de procesos 
socio-culturales como productos de la 
época en que se inscriben y establecen, 
Es por ello que para evaluar el alcance 
de los nuevos dispositivos, nos encon
tramos en la necesidad de contemplar 
este complejo entramado. Incluir en el 
proceso de investigación la voz de los 
sujetos en cuestión y de sus familias, 
contar también con la palabra de los 
profesionales y no profesionales, hacer 
del análisis de este colectivo particu
lar, un análisis micro-social de carác
ter intensivo. Se trata de un análisis en 
profundidad que contempla las dimen
siones micro-sociales que intervienen 
en el proceso de inclusión comunitaria 
y permite, parafraseando a Stolkiner 
(2001) “ ...recordar que la producción 
y transformación de representaciones 
y prácticas reconoce una dimensión 
microsocial. En cada acto de salud, 
en cada contacto institucional se re
afirma, construye o deconstruye una 
concepción sobre sus actores que, a su 
vez, los produce. Es esta potencialidad 
transformadora la que invita a una ac
titud de reflexividad sobre las prácti
cas actuales”20.
En suma, desde el aspecto micro-so
cial, la mirada se enfoca en reflexio
nar sobre las prácticas actuales, allí 
donde se construye y deconstruye 
cotidianamente la concepción sobre 
padecimiento mental y sus implican
cias subjetivas. A partir de esta óptica, 
la República Argentina, se encuentra 
en un proceso de transformación que 
comprende no sólo la idea de salud- 
enfermedad, ya que incluye también 
la representación y construcción de 
una subjetividad propia de la época y 
una cultura producto de este tiempo, 
Es decir, sólo partiendo del contexto 
socio-comunitario se puede pensar 
la subjetividad como una producción

20 Stolkiner, Alicia, op. cit.
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multisectorial, y es en este contexto 
donde se encuentran las representa
ciones fundantes y en constante trans
formación del funcionamiento social. 
Se trata de un proceso dialéctico que 
incluye lo macro y micro-social, en 
un constante interjuego entre el sujeto 
y el medio que construye y lo consti
tuye. En este marco instituyente de la 
subjetividad, atravesado por la época, 
es donde debe ser repensada la rela
ción salud mental-subjetividad.

5. Síntesis y propuesta

En concordancia con el tratamiento de 
la enfermedad en sí misma, la Reha
bilitación Social de las personas con 
padecimiento mental es, en la actuali
dad, uno de los objetivos primordiales 
del Sistema de Salud, ya que no sólo 
se procura la remisión de síntomas y 
la estabilidad emocional de los pa
cientes, sino además su incorporación 
al contexto social, familiar y laboral. 
Más allá de las diversas aristas de 
articulación teórica, según el marco 
conceptual de elaboración del autor, la 
noción de Rehabilitación Psicosocial 
comprende desde un punto de vista 
práctico, el funcionamiento general 
del individuo, orientando sus acciones 
hacia el logro del ejercicio más apro
piado para la vida autónoma dentro 
de su comunidad. Incluye, entre otras 
habilidades psicosociales, las caracte
rísticas del lenguaje, la interacción so
cial, el nivel de actividad, los modales, 
la higiene personal, el autocuidado y el 
manejo de dinero. Es en suma, la posi
bilidad del sujeto de habilitarse como 
actor social en la comunidad a la que 
pertenece. De ello se desprende que 
constituye una instancia cardinal en 
el logro de una mejor Calidad de Vida 
en personas con padecimiento men
tal. Este último constructo enfatiza la 
subjetividad del actor, toda vez que lo 
denota como la percepción de un indi
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viduo de su situación en la vida, dentro 
del contexto cultural y de valores en 
que vive, y en relación con sus objeti
vos, expectativas e intereses. 
Numerosos autores aseveran que la 
atención integral de las personas con 
trastorno mental requiere de la articu
lación adecuada de acciones de pro
moción, prevención y rehabilitación 
en la Red de Salud Mental y Salud 
Integral y Comunitaria (del Castillo 
y cois.; 2011); en tanto que La OMS 
ha establecido que estas redes de ser
vicios deben poseer los atributos de: 
accesibilidad, integralidad, coordina
ción y continuidad de los cuidados, 
territorialidad o sectorización, efecti
vidad, equidad y respeto de los Dere
chos Humanos.
Por nuestra parte, creemos que la re
forma que recién comienza, no pone 
en tela de juicio las instituciones hos
pitalarias en sí mismas, por el contra
rio proporciona la oportunidad de de
batir las prácticas instituidas, el trabajo 
de los profesionales y no profesiona
les intervinientes y el lugar del sujeto 
con padecimiento mental y su fami
lia. Es justamente incluir al sujeto, su 
subjetividad y su voz, en las acciones 
tendientes al abordaje de su padeci
miento, lo que impulsará el verdadero 
cambio. Incluir en definitiva ese saber 
sobre el propio modo de existencia, 
transformando la posición del sujeto, 
de paciente-objeto a sujeto responsa
ble de su devenir, alojando su singu
laridad, promoviendo las condiciones 
necesarias para la desinstitucionaliza- 
ción, la rehabilitación psicosocial y la 
inclusión comunitaria en desmedro de 
la internación indefinida y la naturali
zación de las prácticas asistencialistas 
que obturan los procesos subjetivan- 
tes. En suma, creemos que no se trata 
solamente de un cambio de dispositi
vos de abordaje, ni de mejorar las con
diciones de vida de los sujetos con pa
decimiento mental, aunque implique 
a ambos; sino de revisar y redefinir

el abordaje y tratamiento del padeci
miento mental y los efectos subjetivos 
de tales prácticas.
Aunque no existen registros oficiales 
precisos relativos a su número o lo
cación, las instancias terapéuticas ex
trahospitalarias no son una “novedad" 
en nuestro medio, ya que llevan un 
considerable tiempo de desarrollo; sin 
embargo, sus programas han cobrado 
protagonismo y son objeto de un cre
ciente interés dentro de la atención 
comunitaria21 a partir de su específi
ca mención por la Ley de Derecho a 
la Protección de la Salud Mental. De 
hecho representan la continuidad en la 
atención sanitaria de personas con pa
decimiento mental severo, en virtud de 
sus efectos sobre parámetros clínicos, 
funcionales y de ajuste social (López 
Álvarez et al.; 2004); al tiempo que 
cabe considerarlos como aquella pres
tación social que recupera y protege 
Derechos Humanos básicos. 
Dispositivos similares, o que conver
gen al objetivo común del logro de un 
proyecto de vida autónomo, vínculos 
personales estables y satisfactorios e 
inserción social, laboral u ocupacional, 
a través de un abordaje terapéutico in
terdisciplinario, se ofrecen hoy para el 
tratamiento de personas con alteracio
nes neurológicas y conductas disrupti- 
vas, o consumo de sustancias tóxicas. 
No obstante, aún cuando los benefi
ciarios no son homogéneos en cuan
to a sus necesidades, y pese a que la 
orientación y desarrollo concreto de 
este tipo de programas presenta toda
vía importantes diferencias entre sí, 
resulta evidente que, en principio, han 
logrado romper con las tendencias de

21 De ello dan cuenta, tanto el número cre
ciente de publicaciones internacionales sobre 
la cuestión, como la cantidad de foros de dis
cusión, argumentaciones e iniciativas sobre 
“casas de medio camino” que se promueven 
entre académicos, profesionales y familiares, 
en distintos ámbitos en nuestro país.
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segregación social que estaban en el 
origen y mantenimiento de las institu
ciones precedentes.
Nuestro interés ha sido circunscribir 
una indagación, a la evaluación del 
impacto del alojamiento de perso
nas con padecimiento mental, en una 
Casa de Medio Camino.
Habida cuenta del efecto negativo del 
rechazo social, el refuerzo del estigma 
y sus consecuencias sobre la autoes
tima de estas personas, destacamos 
como parámetros de valoración de los 
logros del programa, el grado de au
tonomía alcanzado por los pacientes 
allí alojados, el ajuste a su entorno y 
los cambios registrados en sus Histo
rias Clínicas, tanto al ingreso como al 
egreso de la institución.
A partir del contraste de instrumen
tos de medición en Rehabilitación 
Social, consideramos que un estudio 
de estas características, en tanto mo
delo preliminar, representa un aporte 
contundente en la estimación de la 
efectividad de estos dispositivos en 
nuestro medio, que nos permite reco
mendar la introducción de la escala en 
la evaluación de admisión de cada pa
ciente, lo que permitirá estandarizar 
los resultados al evaluar el progreso 
del mismo, así como los alcances del 
dispositivo en tanto facilitador de su 
rehabilitación social.
Esta es la contribución que, como 
profesionales de la salud, nos incum
be a partir del trabajo interdisciplina
rio construyendo nuevos saberes so
bre la praxis cotidiana que permitan 
avanzar en los procesos impulsados 
por la nueva ley.
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