Lic. Marcela Garcia Rey® - Lic. Cynthia Rodriguez®
2 Lic. en Psicologia (UBA) - Especialista en Psicologia Clinica Infantojuvenil (Htal. Tobar Garcfa)
3 Directorz de la carrera de Psicologia (UdeMM). " Lic. en Psicologia (UBA) - Posgrado Clinico ICBA-EOL

Coordinadora de Practicas Profesionales Supervisadas (UdelMM).

Rehabilitacidn psicosocial en pacientes
con padecimiento mental grave alojados

en una casa de medio camino

Resumen:

Se trata de una investigacion explo-
ratoria descriptiva que estudia uno de
los dispositivos de atencion en salud
mental comunitaria, alternativos a
los modelos cldsicos de internacion
psiquidtrica.

Indaga la efectividad del dispositivo
“Casa de Medio Camino” como agente
y facilitador en la adquisicion de habi-
lidades sociales, en pacientes adultos
con padecimiento mental grave.

Se desarrollé bajo la modalidad de un
estudio de casos, ya que incluyd la voz
de los usuarios alli alojados, asf como
las referencias de quienes contribuyen
con su trabajo al funcionamiento del
dispositivo.

Explora la capacidad de establecer
relaciones con otros, la aceptacion de
reglas sociales y el grado de autonomia
alcanzado por los pacientes. Incluye la
perspectiva de los pacientes, sus fami-
liares y los equipos tratantes externos,
a fin de valorar el dispositivo, la dind-
mica y su funcionamiento, en el marco
de la nueva Ley de Salud Mental en la
Republica Argentina,

Se concluye que el funcionamiento del
dispositivo facilita la adquisicion de

hibitos de independencia y la interac-
¢ion con el entorno socio-comunitario,
asi como el nivel de habilidades de la
vida cotidiana, todos indicadores de
rehabilitacion  psicosocial. No  obs-
tante, surgen problemiticas inherentes
a la sintomatologia propia del pade-
cimiento mental, que interfieren en la
convivencia.

Palabras Clave: casa de medio
camino, rehabilitacion psicosocial,
calidad de vida, padecimiento mental.

Introduccion

En la Republica Argentina el abor-
daje tradicional de los pacientes con
trastornos mentales graves admitia la
internacion permanente debido a su
condicién de cronicidad y carencia de
autonomia en las principales dreas de
funcionamiento requiriendo supervi-
sion y cuidado institucional.

A partir de la sancion de la Ley Nacio-
nal de Salud Mental (Ley 26.657) pro-
mulgada en 2010, se inicia una serie de
modificaciones en las pricticas disci-
plinares del drea que resultan de suma
importancia, entre otras se incluye la
implementacién de dispositivos  de
atencion alternativos a los modelos

cldsicos de internacidén psiquidtrica
como un derecho humano fundamental
para todas las personas, en concordan-
cia con normativas de referencia en
Salud Mental y Derechos Humanos a
nivel internacional.

La transformacion que presupone esta
ley, implica ¢l pasaje de la institucio-
nalizacion cronica y marginal, a un
abordaje basado en la inclusion en la
comunidad, que promueve la integra-
cion al contexto socio-comunitario y
la prevencion terciaria, para propiciar
la disminucion de las secuelas de la
enfermedad mediante la rehabilitacion
de las capacidades perdidas. (Gisbert
Aguilar, 2003).

Desde esta perspectiva, evaluar los
nuevos dispositivos en salud mental,
y su incidencia en la rehabilitacion
psicosocial de las personas con padeci-
miento mental grave, se constituye en
un objetivo primordial para dar cuenta
del funcionamiento de los mismos en
nuestro medio.

Esta investigacion explora vy describe
en forma transversal uno de los dispo-
sitivos denominados “Casa de Medio
Camino”, que funciona en la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, destinado
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a personas con padecimiento mental grave. Su objetivo
general es describir y valorar los efectos del dispositivo en la
rehabilitacion psicosocial de dichos pacientes, en tanto que
entre los objetivos especificos plantea tanto la evaluacién
del dispositivo como agente y facilitador en la adquisicién
de habilidades sociales, como la indagacion en el grado de
autonomia personal alcanzado por el paciente.

Se toman como fuentes primarias de informacidn, tanto a
los sujetos alli alojados, como a mformantes clave en con-
tacto cotidiano con los mismos.

Se realiza un abordaje metodoldégico mixto cualitativo y
cuantitativo, que incluye un Focus Group, entrevistas en
profundidad y Ia administracion de una escala sobre el perfil
de habilidades de 1a vida cotidiana (LSP),

Instrumentos para la recoleccion de datos

1. instrumentos Utilizados para el andlisis cualitativo de
datos

Para la recoleccion de datos se realizaron las siguientes téc-
nicas: Focus Group v entrevistas en profundidad.

El modelo clisico de Focus Group implica un grupo de
entre seis y doce participantes, sentados en circulo, en torno
a una mesa, en una sala preferentemente amplia y cémoda.
Se cuenta ademds con la presencia de un moderador, encar-
gado de guiar 1a interaccion del grupo e ir cumplimentando
los pasos previstos para la indagacion. Se busca que las pre-
guntas sean respondidas en el marco de la interaccidn entre
los participantes del grupo, en una dindmica donde €stos se
sientan ¢comodos y libres de hablar y comentar sus opinio-
nes. La duracién promedio de un Focus Group es de noventa
a ciento veinte minutos (Roussos et al., 2010).

El propdsito es que el moderador tome las tendencias
generales observadas; pero a su vez las opiniones aisladas
y minoritarias con el objetivo de alcanzar una comprension
del fendmeno de estudio a partir de una guia que orientara
la obtencién de la informacion, No obstante contar con una
guia de temdticas, el moderador podrd realizar preguntas a
partir de la emergencia de nuevos topicos.

En tanto ¢l segundo instrumento utilizado, la entrevista en
profundidad consiste en una simacion cara a cara (Taylor
y Bogdan, 1996}, donde se da una conversacidn intima de
intercambio reciproco. En esta interrelacidn, se reconstruyve
la realidad de un grupo y los entrevistados son fuentes de
informacién general, en donde hablan en nombre de gente
distinta proporcionando datos acerca de los procesos socia-
les v las convenciones culturales (Schwartz v Jacobs, 1984:
62). Los informadores oyeron, sintieron, vieron y vivieron
situaciones que nos interesa conocer. Debido a las particula-
ridades propias del colectivo estudiado, se optd por realizar
notas de campo luego de finalizar las entrevistas.
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2. Instrumento Utilizado para el anélisis cuantitative de
datos

Para realizar el andlisis cuantitativo de datos se administra la
“Escala sobre el Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana
-Life Skill Profile (LSP)-",

Se rata de una escala heteroadministrada para personas con
enfermedades mentales crdnicas, que no se encuentran en
un momento de crisis, Debe tenerse en cuenta los tres meses
pasados de forma global.

Cada item responde a una escala tipo Likert de mavor (4
puntos) a menor funcionalidad (1 punto),

El LSP se compone de cinco subescalas. Una puntuacion
alta en cada subescala o para el total del LSP indicaria un
nivel de funcionamiento alto.

Las puntuaciones de las subescalas vienen de la suma de las
puntuaciones de los items de la siguniente forma:

Subescala Nimero de Items
Antocnidado 10,12.13,14,16,17,18,19,27,30
Comportamiento Social 2,5,6,9,11,25,29,34,36,37
Interpersonal

Comunicacidn-contacto social | 1,3,4,7.8,39

Comportamiento social no 28.31,32,33,35,38

personal

Vida auténoma 15,20,21,22,23,24,26

Una vez obtenidos los puntajes directos de cada subescala

y de la L8P, se debera evaluar el nivel de funcionamiento

respectivo.

Para esto solo se cuenta con las indicaciones descriptas

precedentemente:

+ Cada item responde a una escala tipo Likert de mayor (4
puntos) a menor funcionalidad (1 punto).

+ Una puntuacion alta en cada subescala o para el total del
LSP indicaria un nivel de funcionamiento alto.

No se tienen indicaciones sobre puntos de corte para cada

subescala ni para el total del LSP. Es por esto que se calcula,

para cada subescala y la LSP, el promedio de los puntajes

directos obtenidos (promedio=puntaje directo/cantidad de

items} y €ste se evalia en funcidn de los criterios de la escala

Likert definida.

Tomando dichos criterios -a mayor puntaje directo (imdximo

4} mavor funcionalidad v a menor puntaje directo (minimo

1} menor funcionalidad-evaluaremos de Ia siguiente

manera: cuanto mis proximo se encuentre el promedio al

mayor puntaje (4) mayor funcionalidad y cuanto mis cerca

se encuentre al menor puntaje (1) menor funcionalidad.
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Resultados

1. Resultados Cualitativoes

1.1 Focus Group

Se realizé en un encuentro de tres
horas, dentro del espacio de supervi-
sion de acompafiantes terapéuticos
que desarrollan tareas semanales en el
dispositivo, coordinados por una psi-
cologa de la institucidn. Se procedié a
tomar notas de campo que luego fueron
reconstruidas.

Antes de dar inicio a la sesion se esta-
blecieron los Hempos necesarios para
cada parte de la indagacién. Se con-
rolé el nempo destinado a cada item
para que su desarrollo tuviera la misma
duracion. (Roussos et. al 2010}

A partir del material recolectado {notas
de campo tomadas al finalizar 1a sesidn)
se procedid a realizar el andlisis. El
informe no es una simple tabulacién
de la informacién registrada, sino que
implica la interpretacion cualitativa de
esa masa de datos. Datos que van mas
alla de las respuestas concretas de los
participantes ¢ incluyen sobre todo
la interaccion grupal que los temas
fueron desatando, De alli surgirin las
hipotesis mis finas sobre los niveles de
aceptacion v rechazo que motivaron las
preguntas, v la percepcién global del
moderador de lo que fue la administra-
¢ion de 1a téenica,

Guion:

Funcionamiento global del
dispositivo.

Habitos ¥ comportamientos de los
sujetos con respecto a la dindmica
propuesta por la casa:

Interaccion con el entorno
socio-comunitario:

Percepcion de los sujetos, sobre

su inclusién en el dispositivo, su
convivencia con los otros sujetos
alojados y la relacion con la
comunidad.

Se procedié a hacer una puesta en
comin del estado de investigacion
y sus objetivos. Luego se invitd a los
participantes a relatar brevemente su
experiencia como “referentes de guar-
dia” en la institucién “casa de medio
camino”. Una vez concluidas las pre-
sentaciones, se inicié la discusidén y
puesta en comin del guion pautado,
A partir de estas primeras precisiones,
comenzd el debate.

Como sintesis de este andlisis, que
intenta dar respuesta al objetivo 1 de
esta investigacion cabe destacar que
todos los informantes clave coinciden
en el impacto positivo al conocer “La
Casa”. Refieren que el dispositivo
funciona como una casa y que de esa
manera es referido por los residentes.
En relacion a la rehabilitacion psico-
social surgen: para los Items salidas y
manejo del dinero, diferentes moda-
lidades de adquisicion entre los resi-
dentes. En tanto la problemdtica de Ia
higiene v la voracidad (como sintoma-
tologia residual} persisten en algunos
residentes, provocando malestar en Ia
convivencia,

1.2. Entrevistas en profundidad

Como resultado de las entrevistas se
puede ubicar el ingreso al disposi-
tivo Casa de Medio Camino como
un progreso referido en esencia a las
condiciones de la vida cotidiana en
comparacién con anteriores institu-
ciones v residencias. Mencionan no
estar encerrados, buen trato, cuidado,

comodidad y ser considerados residen-
tes y no pacientes.

Coinciden en definir La Casa como
el mejor lugar donde estvieron en
comparacién con otros sistemas de
tratamiento, poniendo énfasis en el
sentimiento de sentirse cuidada,

Como sintesis de los resultados obte-
nidos por las entrevistas en profun-
didad para el objetivo # 2. Explorar
las vicisitudes de la vida cotidiana y
Ias relaciones interpersomales de los
sujetos alli alojados, coinciden las
tres entrevistadas en ubicar el ingreso
al dispositivo Casa de Medio Camino
como un progreso referido en esencia a
las condiciones de la vida cotidiana en
comparacién con anteriores institucio-
nes v residencias, Mencionan no estar
encerrados, buen trato, cuidado, como-
didad y ser comsiderados residentes y
no pacientes.

Respecto de las vicisitudes de la vida
cotidiana, se destacan el sentido de per-
tenencia a la casa, el orden propiciado
a través de reglas v horarios en la con-
vivencia, que favorece la misma. Asi
mismo ubican las tres entrevistadas,
problemdticas interpersonales referidas
a conductas disruptivas de algunos resi-
dentes respecto del aseo v la comida.
Las entrevistadas coinciden en sefialar
que las relaciones establecidas con
pares, tanto dentro como fuera del
dispositivo se desarrollan en gene-
ral uno a uno, constituvéndose muy
significativas.
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2. Resultados Cuantitativos

Matriz de datos
(Con los valores de las sub-escalas calculados en base a las preguntas)
Encuesta AUTOCUI- COMP. COMUNIC. COMPORT. VIDA AUTO- TOTAL (39)
Obery: DADO (10) SOCIAL CONTACTO SOCIAL NO NOMA (7)
Nro INTERP.(10) SOCIAL (6) PERSONAL (6)
PD [PROM| PD [PROM| PD |PROM| PD |PROM| PD |PROM| PD |PROM
A 1 37 3.70 37 3.70 23 3.83 24 4.00 24 343 145 372
A 2 38 3.80 32 3.20 21 3.50 19 3.17 18 257 128 3.28
A 3 30 3.00 38 3.80 17 283 23 3.83 18 2.57 126 323
A 4 27 2.70 35 3.50 21 3.50 22 3.67 16 2.29 121 3.10
A 5 33 3.30 34 3.40 20 333 23 3.83 23 329 133 341
A 6 36 3.60 28 2.80 14 533 24 4.00 17 243 119 3.05
A 7 31 3.10 27 2.70 9 1.50 21 350 13 1.86 101 2.59
A 8 34 340 35 3.50 12 2.00 24 4.00 10 1.43 115 2.95
A 9 29 2.90 34 3.40 14 2.33 19 3.17 14 2.00 110 282
B 1 35 3.50 35 3.50 23 3.83 24 4.00 22 3.14 139 3.56
B 2 35 3.50 30 3.00 20 3.33 20 3.33 16 229 121 3.10
B 3 28 2.80 30 3.00 13 2.17 24 4.00 12 1.71 107 2.74
B 4 28 2.80 29 2.90 23 3.83 23 3.83 14 2.00 117 3.00
B 5 32 3.20 33 330 22 3.67 23 3.83 22 3.14 132 3.38
B 6 35 3.50 32 3.20 11 1.83 24 4.00 13 1.86 115 2.95
B 7 27 2.70 25 2.50 8 1.33 24 4.00 13 1.86 97 249
B 8 32 3.20 35 3.50 13 2.17 24 4.00 12 1.71 116 2.97
B 9 27 2.70 30 3.00 14 233 19 3.17 13 1.86 103 2.64
C 1 36 3.60 38 3.80 16 2.67 24 4.00 2.86 134 344
C 2 32 3.20 32 3.20 22 3.67 19 3.17 12 1571 117 3.00
C 3 33 3.30 38 3.80 13 217 24 4.00 14 2.00 122 3.13
C 4 29 2.90 35 3.50 22 3.67 22 3.67 12 1.71 120 3.08
(@ 5 32 3.20 26 2.60 18 3.00 22 3.67 20 2.86 118 3.03
C 6 34 3.40 28 2.80 13 2.17 24 4.00 16 229 115 2.95
C 7 27 270 28 2.80 9 1.50 21 3.50 9 1.29 94 2.41
C 8 35 3.50 37 3.70 14 2.33 24 4.00 11 1.57 121 3.10
C 9 32 3.20 35 3.50 17 2.83 21 3.50 14 2.00 119 3.05
Nota: Los datos de cada pregunta que componen cada encuesta se encuentran en el ANEXO XX
REFERENCIAS DE LA MATRIZ DE DATOS:
P.D.: Puntaje Directo; PROM.: Puntaje Directo / Cantidad de ftems por subescala (indicada entre paréntesis.)
Andlisis del Perfil de Habilidades por Observador
Tabla 1. Perfil de habilidades de la vida cotidiana segiin observadores A, B y C. Distribucién de frecuencia y porcentaje.
OBSER- BAJO MOD BAJO MOD ALTO ALTO TOTAL
VADOR FR. % FR. % FR. % FR. % FR. %
A 8 83.89 1 11.11 100.00
B 1 11.11 7 77.78 1 11.11 100.00
C 1 Kk 8 88.89 100.00
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La tabla 1 muestra los resultados obtenidos mediante 1a evaluacidn de las encues-
tas administradas a los tres observadores A, B y C. Los mencionados datos brindan
informacion sobre el nivel del Perfil de habilidades de la vida cotidiana observado
en sujetos alojados en una casa de medio camino. Los niveles posibles a alcanzar
por los sujetos son BAJO, MODERADAMENTE BAJO, MODERADAMENTE
ALTO y ALTO.

Observando la tabla 1 vemos que los tres observadores coinciden en cuanto
al nivel alcanzado en el perfil de habilidades de la vida cotidiana por los
sujetos alojados en una casa de medio camino y que dicha coincidencia se
encuentra en el nivel MODERADAMENTE ALTO. En el caso de los obser-
vadores A y C el 88.89% de los sujetos alcanza un nivel MODERADAMENTE
ALTO en cuanto al perfil de habilidades de la vida cotidiana. En el caso del obser-
vador B el 77,78% alcanza el mencionado nivel.

A este nivel alcanzado le sigue, para los observadores A y B, los individuos
que tienen un nivel ALTO en su perfil de habilidades de la vida cotidiana,
en ambos 11,11 % y para los observadores B y C, los individuos que tienen
un nivel MODERADAMENTE BA JO en su perfil de habilidades de la vida
cotidiana, en ambos 11,11%.

Es importante destacar que ninguno de los tres observadores encuentra suje-
tos con BA JO nivel en el perfil de habilidades de la vida cotidiana.
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Grdfico 1. Perfil de habilidades de la vida cotidiana segiin observadores A, By C.
Porcentaje.

En el grifico 1 notamos la importancia
de las barras verdes —correspondientes
al nivel MODERADAMENTE ALTO
en el perfil de habilidades de la vida
cotidiana de los sujetos observados—
con respecto al resto de las barras, en
los tres observadores encuestados.
Luego se observa, en dos observadores,
la presencia de la barra violeta —corres-
pondientes al nivel ALTO en el perfil
de habilidades de la vida cotidiana de
los sujetos observados—.

Se observa la presencia de la barra roja
—correspondientes al nivel MODE-
RADAMENTE BAJO en el perfil de
habilidades de la vida cotidiana de los
sujetos observados— en los observado-
res ByC,

Hay ausencia de barra celeste —que
corresponderia al nivel BAJO en el per-
fil de habilidades de la vida cotidiana
de los sujetos observados— en los (res
observadores.

De esta manera, del andlisis cuantita-
tivo de datos, se desprende que para
los tres observadores encuestados, los
resultados del andlisis de datos arrojan
que el Nivel de Habilidades de la vida
cotidiana alcanzado por los sujetos
alojados en una casa de medio camino
s en su gran mayoria moderadamente
alto (Objetivo 3 de esta investigacion).
A continuacién, el resto del andlisis
aporta datos referidos a las cinco esca-
las mediante las cuales se llega ala eva-
luacién del Perfil de habilidades de la
vida cotidiana, con lo cual se amplia la
respuesta al tercer objetivo planteado.
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Analisis por escala/observador

Tabla 2. Las cinco escalas evaluadas segiin Observador A, BY C. Distribucion de frecuencia y porcentaje

Sub | Obser- BAJO MOD BAJO MOD ALTO ALTO TOTAL

escala | vador [pp % FR. % FR. % FR. % FR %
Autocui- | A 0 0.00 0 0.00 5 BT 100.00
o B 0 0.00 0 0.00 6 9 100.00
g 0 0.00 0 0.00 6 9 100.00
Comp. A 0 0.00 0 0.00 3 6 6. 9 100,00
Iﬁ;‘;p B 0 0.00 1 LI 6 66.67 2 2222 9 100.00
(€S C 0 0.00 0 0.00 4 44.44 5 55.56 9 100.00
Com. A 1 1111 3 33.33 2 22.22 3 33.33 9 100.00
(;g“(ﬂqé’)" B 1 1111 4 44.44 i 1111 3 33.33 9 100.00
C 1 11.11 3 33.33 3 3333 2 2222 9 100.00
Comp. A 0 0.00 0 0.00 2 T2.23 7 77.78 9 100.00
pzf‘((j"; B 0 0.00 0 0.00 2 2222 ¢; 77.78 9 100.00
10 P) C 0 0.00 0 0.00 1 11.11 8 88.89 9 100.00
Vida A 1 11.11 4 4444 3 3333 1 11.11 9 100,00
AEROhA B 0 0.00 7 71.78 2 22.22 0 0.00 9 100.00
C 2 222 5 55.56 2 2222 0 0.00 9 100.00

El Perfil de Habilidades de la vida cotidiana se evalia segin 5 escalas:

Autocuidado

Comportamiento Social Interpersonal

Comunicacion y Contacto Social

Comportamiento Social no Personal

5. Vida Auténoma

La tabla 2 muestra las frecuencias y porcentajes obtenidos para cada una de las escalas seguin cada uno de los tres observa-
dores y discriminando el nivel alcanzado en BAJO, MODERADAMENTE BAJO, MODERADAMENTE ALTO y ALTO.
Con respecto a la escala de Autocuidado, encontramos coincidencia en los tres observadores: la mayoria de los sujetos se
encuentran en el nivel MODERADAMENTE ALTO y siguiéndole, el nivel ALTO. Observador A MODERADAMENTE
ALTO 55,56% y ALTO 44,44%, Observadores B y C MODERADAMENTE ALTO 66,67% y ALTO 33,33%.

Con respecto a la escala de Comportamiento Social Interpersonal, coinciden los observadores A v C en que la mayoria
de los sujetos se posicionan en el nivel ALTO con 66,67% y 55,56%. en tanto que en el observador B la mayorfa se encuentra
en el nivel MODERADAMENTE ALTO, con 66,67%.

En referencia a la escala Comunicacién y Contacto Social, vemos que los sujetos se distribuyen con mayor uniformidad
que en el resto de las escalas, y esta tendencia se repite para los tres observadores. No obstante, es destacable que la mayoria
de los sujetos observados se agrupan en los niveles MODERADAMENTE BAJO, MODERADAMENTE ALTO y ALTO,
notdndose una disminucion en el nivel BAJO.

Con respecto a la escala Comportamiento Social no Personal, hay coincidencia en los tres observadores encontrindose a
la mayoria de los sujetos en el nivel ALTO. Observadores A y B 77,78%. y observador C 88,89%.

Con respecto a la escala Vida Auténoma, si bien hay coincidencia en los tres observadores encontrandose a la mayoria de
los sujetos en el nivel MODERADAMENTE BAJO (Observador A 44,44%, Observador B 77,78% y Observador C 55,56%),
podemos notar que en los observadores A y C habria una tendencia a una distribucién mds uniforme en el resto de los niveles
BAJO, MODERADAMENTE ALTO y ALTO, en tanto que en el observador B claramente la mayoria se encuentra en el nivel
MODERADAMENTE BAJO y le sigue el nivel MODERADAMENTE ALTO con bastante diferencia porcentual.
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Grafico 2. Las cinco escalas evaluadas segiin Observador A, BY C.
Porcentaje
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En el grifico 2 vemos la importancia de las barras violeta —correspondiente a nivel
ALTO- especialmente en la escala de Comportamiento Social no Personal en
los tres observadores. Luego, las barras rojas —correspondiente a nivel MODE-
RADAMENTE BAJO- especialmente en la escala Vida Autéonoma en los tres
observadores.

Las barras verdes —correspondientes a nivel MODERADAMENTE ALTO- se
observan en la escala correspondiente a Autocuidado en los tres observado-
res v en la escala Comunicacion Social Interpersonal acompafiadas, en esta
ultima escala, por la barra violeta —correspondiente a nivel ALTO- en los tres
observadores.

Finalmente en la escala Comunicacion y Contacto Social es en la que mas
variedad de barras encontramos en los tres observadores, siendo las barras rojas —
correspondientes a MODERADAMENTE BAJO- las que tienen preponderancia,
seguidas de la violeta —correspondiente a nivel ALTO- y la verde —correspon-
diente a nivel MODERADAMENTE ALTO-.

Sintetizando, podemos decir que en la escala Autocuidado los tres observadores
coinciden en MODERADAMENTE ALTO; en la escala Comunicacién Social
Interpersonal los tres observadores coinciden entre ALTO y MODERADA-
MENTE ALTO; en la escala Comunicacion y Contacto Social es en la que mds
variedad de puntajes encontramos; en la escala Comportamiento Social no Per-
sonal es la que mas puntaje ALTO se observa para todos los observadores y en la
escala Vida auténoma en la que mas puntaje MODERADAMENTE BAJO para
todos los observadores.

Como ampliacion de este andlisis, que intenta dar respuesta al objetivo 3 de esta
investigacion —“Evaluar el nivel de habilidades de la vida cotidiana alcanzados por
los sujetos alojados en una casa de medio camino™, podemos agregar que para
los tres observadores encuestados los sujetos alcanzan el mayor nivel en lo refe-
rido al Comportamiento Social no personal, al que le siguen el Comportamiento
Social Interpersonal y el Autocuidado. Se observa mayor dispersion en el nivel
alcanzado en el Contacto Social v la Vida Auténoma. En esta iiltima se encuentra
discrepancia en la tendencia de los resultados de los tres observadores.

Conclusiones y discusion

Esta investigacion tuvo como objetivo
general explorar y analizar en forma
transversal los efectos de un dispo-
sitivo denominado “Casa de Medio
Camino”, que funciona en la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires en la reha-
bilitacién psicosocial de los sujetos alli
alojados. En tanto que los objetivos
especificos se centraron en describir la
dinamica del dispositivo como agente y
facilitador en la adquisicion de habili-
dades sociales, explorar las vicisitudes
de la vida cotidiana y las relaciones
interpersonales de los residentes y por
ultimo indagar el grado de habilidades
de la vida cotidiana alcanzado por los
residentes.

Se tomaron como fuentes primarias
de informacion, tanto a los sujetos alli
alojados, como a informantes claves
en contacto cotidiano con los mismos.
El dispositivo cuenta al momento del
trabajo de campo, con 9 pacientes, 3
hombres y 6 mujeres, todos adultos
mayores entre 22 y 60 aflos, estabiliza-
dos clinicamente, que se encontraban
alli por su propia voluntad, como indi-
cacion terapéutica y con el consenti-
miento de sus familiares. En tanto los
informantes clave fueron miembros del
staff profesionales y no profesionales y
auxiliares externos al dispositivo (refe-
rentes de guardia)

Para responder a los objetivos especi-
ficos propuestos se realizé en primera
instancia un Focus Group, integrado
por referentes de guardia, todos alum-
nos de la carrera de Psicologia de la
Universidad de la Marina Mercante,
quienes participaron haciendo observa-
ciones directas durante tres (3) horas en
forma semanal por el lapso de cuatro
(4) meses. Los resultados del Focus
Group responden al objetivo espe-
cifico #1: Describir la dindmica del
dispositivo Casa de Medio Camino
como agente facilitador de la reha-
bilitacién psicosocial de los sujetos
alli alojados.
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Se puede sintetizar que la rehabi-
litacién psicosocial de sujetos con
padecimiento mental comprende el
funcionamiento general del individuo
y orienta sus acciones hacia el logro
del funcionamiento mds apropiado
para la vida independiente del mismo
dentro de su comumidad, incluyendo
-entre otras habilidades psicosocia-
les- las caracteristicas del lenguaje, la
interaccion social, el nivel de actividad,
la higiene personal v autocuidado, los
modales, v el manejo de dinero (Baker
y Hall, 1984),

Se concluye que el funcionamiento del
dispositivo facilita la adquisicion de
habitos de independencia v la interac-
cién con el entorno socio-comunitario,
ambos indicadores de rehabilitacion
psicosocial. No obstante, surgen pro-
blemdtcas inherentes a la sintomato-
logia propia del padecimiento mental,
que interfieren en la conviveneia, como
por ejemplo respecto del aseo, la vora-
cidad en el comer o fumar, entre otros
items mencionados. De igual forma, a
pesar de facilitar la inclusion al entorno
y propiciar salidas vy actividades
externas, en general la mayoria de los
residentes, aun los que tienen una vida
mas activa fuera del dispositivo, no se
observa actividades grupales (salvo
excepciones), prevaleciendo tanto den-
tro como fuera del dispositivo activida-
des uno a uno.

Respecto del dispositivo todos los
informantes clave coinciden en el
impacto positivo al conocer por pri-
mera vez “La Casa” Refieren que el
dispositivo funciona como una casa y
que de esa manera es referido por los
residentes

El equipo de trabajo incluye entre
profesionales ¥ no profesionales a una
médica psiquiatra, psicélogo de guar-
dia (referente de guardia diario), acom-
pafiantes terapéuticos intermnos y exter-
nos, talleristas, ama de llave, cocinera,
y personal de servicio. Cada paciente
cuenta con un equipo médico tratante
por fuera de la institucidn, asi como
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también segun el paciente, cuentan con
acompafiante terapéutico y actividades
externas variadas.

Cada dia se cumple con una rutina
pautada que incluve los horarios de
desayuno, almuerzo, merienda v cena,
no obstante no todos los pacientes par-
ticipan de los mismos, ya que no tienen
caricter obligatorio.

Se alienta a los pacientes a su cuidado
y limpieza personal, aseo y cambio de
ropa en el ¢caso necesario. Por las tar-
des en general se realizan las diferentes
salidas pauwtadas (actividades varias,
consultas con los equipos médicos
tratantes, salida con familiares, entre
otras}. Casi todos los residentes siguen
la dindmica propuesta por la casa,
valoran el dispositivo v sus reglas de
convivencia, apelando a ellas toda vez
que surgen conflictos internos,

No obstante frente a ciertos limites, en
especial con respecto a la ingesta de
comida fuera de horario o el consumo
de cigarrillos regulado, se presentan
controversias entre los convivientes y
el personal de servicio que regula takes
actividades.

Surgié una tematica particular en la
reunién de convivencia, que se deberd
tener en cuenta, ya que no ha sido
contemplada, Una paciente preguntod
sobre la posibilidad de *visitas higi¢-
nicas” también para las mujeres. Ya
que hasta ese momento s6lo se habian
pactado para los varones alli alojados.
Esta pregunta impacté en todos los
presentes, incluso los miembros del
staff y coordinadores de la actividad de
convivencia, Es un tema que hasta el
momento no se habia planteado como
posibilidad, ubicando la necesidad de
“visitas higiénicas” sélo en la pobla-
¢ién masculing. A partir de este hecho,
se procedié a wabajar ¢l tema, anto a
nivel interno, como con los respecti-
vos equipos médicos tratantes de cada
paciente.

Para alcanzar el objetivo especi-
fico #2: Explorar las vicisitudes de
la vida cotidiana y las relaciones

interpersonales de los residentes. Se
llevaron a cabo tres (3) entrevistas
en profundidad a residentes.
Respecto de este item, se infiere un
alto grado de pertenencia v la conside-
racion de contar con un dmbito que si
bien sigue siendo un dispositivo espe-
cifico para sujetos con padecimiento
mental, no cuenta como la cldsica
“Institucién”™ de encierro. Todos los
residentes, con un largo historial de
tratamientos, relatan en pocas palabras
el contraste entre “otros lugares™ v este
lugar que les ofrece “La Casa” como
denominan al dispositivo. Las entrevis-
tadas refieren claramente el sentido de
pertenencia, por ejemplo respecto de
su habitacion como un lugar del que se
han apropiado, que alberga no solo sus
objetos cotidianos, ya que incluyen los
regalos que reciben de la familia como
los libros y también recuerdos, dejando
claro que se trata de los objetos propios
mis valorados, tanto por la expresion
en la respuesta como por el énfasis de
los dichos.

Como ejemplo se toman los dichos de
una de las entrevistadas respecto del
dispositivo, que ponen de manifiesto de
forma clara la percepcion del disposi-
tivo: una entrevistada destaca que nevo
tratamiento en otras casas de medio
camting, pero que era distinto. Ubica
esa diferencia en el trabajo v la comu-
nicacidn entre el “equipo psiquidtrico”
(Equipo Mc¢dico Tratante externo) y
La Casa, poniendo ¢énfasis en el senti-
miento de sentirse cuidada,

Se observa la importancia de contar
con un lugar “propio” donde poder
disponer del tiempo necesario para
visitas, sin pautas. Tan importante para
las entrevistadas como el “buen trato”
que incluye sentirse tratada como una
persona, recuperando su subjetividad
cuando la entrevistada remarca que la
tratan por su nombre de pila.
Organizacion de la vida diaria: Uno de
los principales objetivos del dispositivo
es ofertar a los residentes una dindmica
cotidiana que incluye los aspectos
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propios del entorno socio-comunitario
donde se encuentra inmerso. Es decir,
propone al sujeto dejar de ser un
paciente asistido institucionalimente,
para pasar a ser un residente activo
en las cuestiones relativas a su propio
bienestar ¥ el de su entorno. Se sus-
citan entonces reglas de convivencia,
horarios, modos de presentarse y tareas
a realizar en colaboracién con los
demas convivientes, manejo del dinero.
Este item resulta de suma importancia
porque apuntala 10s recursos propios
de cada sujeto responsabilizindolo en
sus acciones cotidianas, No obstante
no todos los residentes responden de
igual forma, tal como lo manifiestan
las entrevistadas, el principal problema
radica en los hdbitos de limpieza. Por
otra parte en lo relativo al manejo y la
disponibilidad del dinero es un punto
fundamental que diferencia este tipo
de dispositivos de los cldsicos dispo-
sitivos de internacion psiquidtrica. De
£sta manera los residentes tienen en su
poder el dinero en forma mensual, v
se responsabilizan de sus gastos, mis
alld de los servicios que incluye ¢l alo-
jamiento en La Casa (comida, bebida,
aseo, ropa de cama, articulos de lim-
pieza e higiene, etc.)

Salidas, entorno socio-comunitario: La
inclusidn en ¢l entorno $OCIO-coMuUNI-
tario y la independencia para movili-
zarse hacia diferentes destinos depende
de los “permisos™ que cada residente
tenga, vy que provienen de una estrate-
gia conjunta de la familia y el equipo
médico tratante, segin la situacion que
este atravesando ¢l sujeto. Esta situa-
¢ion es de conocimiento de todos los
residentes, quienes saben “los permi-
sos™ que tiene cada uno. En el caso de
las entrevistadas dos hacen uso dptimo
de esta posibilidad, realizando sus
actividades cotidianas solas, mientras
que una de ellas también las hace, pero
con auxiliares que la acompaiian. Este
recurso apunta a trabajar el contacto.con
el exterior v las habilidades interper-
sonales fuera del entomo de La Casa.

Refieren que “salen solas, a caniinar,
tomar un café, hacer trdmites, ol banco
o al médico™, pero que no todos “tienen
permise” para salir solos. Una de ellas
relata que sale sola en general pero
otras veces sale con un acompaiante
terapéutico. Respecto de los fines de
semana y las fechas significativas ftem
que explorar las actividades fuera de Ia
rutina cotidiana, como indicador del
tiempo de ocio v las actividades reali-
zadas. §i bien cuentan con la posibili-
dad de realizar salidas, las actividades
se reducen al dmbito familiar, excepto
por una de las entrevistadas que refiere
ir a la iglesia o a veces a la peluqueria.
Todas las actividades refieren al Ambito
familiar. No se desprende de los dichos
de las residentes otro tipo de relaciones
afectivas ni lazo social con pares adul-
tos, que no sean los convivientes, Este
punto muestra una clara coincidencia
con los resultados obtenidos en el
Focus Group.

Sobre las actividades externas, en
este caso las tres coinciden en realizar
actividades variadas fuera del dmbito
de La Casa. Una de ellas repite algo
ya referido respecto de las salidas,
que salen solos los que tienen “per-
misos”, remarcando que ella lo hace
sola, sin acompailante ferapéutico. La
integracion a actividades externas con
otros adultos pares como por ejem-
plo natacién ¢ incluso ir “a tomar un
café” implican la apertura paulatina al
contexto socio-comunitario donde estd
inmersa La Casa que habitan, y posi-
hilita la progresiva construccion del
lazo social. No obstante, estas salidas
no dan cuenta de actividades grupales.
Un item interesante para explorar la
posicién de los sujetos en el dispo-
siivo, es el referido a los controles
médicos: Los equipos médicos tra-
tantes externos incluyen psiquiatra y
psicélogo, que trabajan en conjunto
para elaborar estrategias terapéuticas y
farmacoldgicas acordes a la situacién
del residente, El dispositivo administra
la medicacion y sigue las indicaciones

del equipo médico tratante en todos
los casos. Esta circunstancia propicia
que los sujetos ubiquen por fuera de
La Casa todo lo referido al tratamiento
del padecimiento mental en s mismo,
quedando de este modo el dispositivo
como un dmbito de salud referido
esencialmente a la rehabilitacién psi-
cosocial, logrando que el sujeto alli
alojado pase de ser “paciente” a ser
“residente”,

Finalmente frente a la pregunta de
codmo se siente en la actualidad: Coin-
ciden las tres entrevistadas en referir
una sensacion de bienestar v la con-
firmacién de estar satisfechas con su
situacion actual. Incluso el comentario
de la dltima entrevistada con relacién
a “los nervios” por la llegada de la
hija, y la llamada por cuenta propia
al psiquiatra para consultarle, indican
una anticipacion de una sitnacién que
si bien era muy esperada resulta movi-
lizante y de extrema tension, pero que
en ¢l contexto del dispositivo, habilita
la posibilidad del manejo de dicha
situacién en un entorno que propicia el
auto-cuidado.

Ninguna de las entrevistadas quiso
agregar nada, en general las preguntas
fuvieron respuestas cortas, y en algunos
casos repetitivas, Todas se mostraron
colaboradoras, de buen dnimo, pero sin
abundar en detalles v con intencién de
terminar rdpido.

Por udltimo se administré la escala
sobre el perfil de habilidades de la vida
cotidhana (LSP) a tres (3) informantes
clave, un Acompaiiante Terapéutico en
contacto semanal con los residentes,
una persona integrante del staff no pro-
fesional de La Casa y la coordinadora
de acompaiiantes terapéuticos, que
desarrollan su labor dentro del dispo-
sitivo diariamente, parte del personal
profesional del dispositivo. Si bien la
escala s un instrumento cuantitativo,
se decidié su aplicacidn a pesar de
contar con una poblacion total de 9
residentes, con el objeto de obtener
informacién sobre €l objetivo #3, en
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base a las categorias propuestas
por ¢l instrumento: Evaluar el nivel
de habilidades de la vida cotidiana
alcanzado por los sujetos alojados
en ¢l dispositivo.

Para los tres observadores, el Nivel
de Habilidades de la vida cotidiana
alcanzado por los sujetos alojados en
una casa de medio camino es en su
gran mayoria moderadamente alto. Es
importante destacar que ninguno de los
tres observadores encuentra sujetos con
bajo nivel en el perfil de habilidades de
la vida cotidiana,

Haciendo un andlisis de las cinco esca-
las, mediante las cuales se llega a la
evaluacidn del Perfil de habilidades de
la vida cotidiana, se obtiene un detalle
mas preciso del modo en que se con-
forma el mencionado perfil. Los sujetos
alcanzan el mayor nivel de habilidades
en Comportamiento Social no perso-
nal, v luego en Comportamiento Social
Interpersonal v Autocuidado. Por
oOtra parte es un dato a destacar que el
menor nivel de habilidades se observa
en Contacto Social y Vida Auténoma,
siendo esta ulima la de menor logro
alcanzado.

Teniendo en cuenta que la escala valora
el funcionamiento social global de los
sujetos mds alld de la sintomatologia
negativa, se concluye que de manera
general se obtiene uma  valoracion
moderadamente alta de funcionalidad
social, no obstante se observa que
el item “vida autdnoma” si bien no
llega al nivel mds bajo de apreciacidn,
es una de las subescalas con menor
puntuacion.

Desde esta perspectiva y siguiendo el
Consenso de la Comision Intercentros
de Rehabilitacitn Psicosocial del Uru-
guay (2005), la rehabilitacion se define
como yun maodelo erapéutico integral
basado en el paradigma biopsicosocial
que apunta a mejorar la calidad de vida
del paciente, su familia v la comunidad.
Implica el encuentro entre la persona
con padecimiento mental, su familia, su
entorno y el equipo referente, En dicho
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encuentro han de privilegiarse el lugar,
el potencial v el saber de la persona
con padecimiento mental, en un apren-
dizaje en comiin hacia la construccién
de un camino propio ¢ individualizado.
Si entonces, avanzar hacia esa meta es
confirmar la recuperacion de la per-
sONA en s auonomia, en sUs capaci-
dades y su potencial de salud, mds alli
de la baja puntuacion en el item “vida
auténoma”, al sopesar la funcionalidad
total de los residentes, se concluye que
el dispositivo Casa de Medio Camino
contribuye a la construccién de un pro-
yecto de vida, definido por la propia
persona v en la toma de conciencia de
su condicion ciudadana (del Castillo y
cols., 2011}

Discusion

Como resultado de la investigacion
mds alld de los objetivos planteados,
se pudieron aislar dos variables no
tenidas en cuenta desde el inicio de la
misma, ni en ¢l abordaje del campo.
Por un lado, a través de las diferentes
técnicas adminmistradas, un item que
se reiterd en la voz de los distintos
actores participantes, residentes, acom-
paiiantes, ¥y miembros del staft, fue la
irupeion de problemdticas en la con-
vivencia producto de la incidencia de
Ia sintomatologia negativa de algunos
sujetos alli alojados. Relacionadas por
el ejemplo con el aseo v la voracidad.
Hibitos de limpieza y 1a modalidad de
la ingesta, son en lineas generales, los
puntos disruptivos para la convivencia,
las relaciones interpersonales ¢ incluso
el devenir cotidiano en el dispositivo.

Ouwo item, que no se valord fue la
sexualidad. Surgié del andlisis del
Focus Group, como un tema de interés
de los residentes, tratado en las reunio-
nes mensuales de convivencia, Se tratd
respecto a las visitas higiénicas que los
varones de La Casa podian solicitar, no
asi las residentes mujeres. Se presenta
de esta manera una variable no antici-
pada, y de la que se debera elaborar un

abordaje propicio habida cuenta de la
puesta juego como factor de interés de
los residentes.

Finalmente, teniendo en cuenta que no
existen hasta el momento investigacio-
nes actuales sobre ¢l funcionamiento
de Casa de Medio Camino en 1a Ciu-
dad Auténoma de Buenos Aires, y que
la reglamentacién vigente no agota las
diferentes maneras de implementacion
de este tipo de dispositivos, se reco-
mienda continuar con la evaluacion,
tomando la presente investigacion
como prueba piloto. Asi mismo, se
recomienda la Escala para la habilidad
de wvida cotidiana, como un instru-
mento il para valorar el funciona-
miento social global de los sujetos con
padecimiento mental grave, mds alla
de 1a valoracién clinica, proponiéndose
como medida de valoracién al ingreso
y al egreso del dispositivo.
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