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RESUMEN

Este articulo presenta y describe algunas de las lineas del trabajo que se realizan dentro
de la Comunidad Terapéutica Casa de Medio Camino Querétaro. Se busca exponer sus
alcances, limitaciones, asi como las posibles vias de estabilizacion que se logran durante
el proceso de inclusién social de pacientes con esquizofrenia. A través de este estudio
de caso local en México, se plantean las dificultades, retos y construcciones que se
viven al interior de una Comunidad Terapéutica como dispositivo social respetando la
singularidad de cada caso. Se exponen y explican algunas de las dinamicas al interior de la
Casa de Medio Camino Querétaro las cuales permiten efectos terapéuticos y productos
concretos realizados por los usuarios de la comunidad en su proceso de inclusién
social. También se exponen las variables que intervienen positiva o negativamente
en el seguimiento del trabajo terapéutico y psicoldgico durante el periodo de tiempo
que se encuentran como residentes. Lo anterior en definitiva no es sencillo e implica
enormes esfuerzos de tipo cualitativo que son ejecutados por diferentes actores, asi
como el esfuerzo subjetivo del paciente de realizar un proceso personal para mantener
su funcionamiento, autonomia y vinculos sociales.
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ABSTRACT

This article presents and describes some of the lines of work carried out in the
Therapeutic Community Casa de Medio Camino Querétaro. It seeks to expose its
achievements, limitations, as well as ways of stabilization achieved during the process
of social inclusion of patients with schizophrenia. Through this local case study in
Mexico, the difficulties, challenges, and constructions that are experienced within a
Therapeutic Community as a social device are presented, respecting the uniqueness of
each case. Some of the dynamics within the Casa de Medio Camino Querétaro, which
allow therapeutic effects and concrete products made by the users of the community
in their process of social inclusion, are exposed and explained. It also exposes the
variables that intervene positively or negatively in the follow-up of the therapeutic and
psychological work during the period of time they are as residents. This is not simple
and involves enormous qualitative efforts that are carried out by different actors, as well
as the patient’s subjective effort to carry out a personal process to maintain his or her
functioning, autonomy, and social ties.
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1. Introduccidén

El proceso de inclusidn social para pacientes con esquizofrenia implica coordenadas clinicas
y familiares, asi como encrucijadas, imposibilidades y retos los cuales son indispensables
identificar para lograr estabilizaciones de mayor tiempo, ademés de su apego y adherencia al
tratamiento médico-psiquiatrico.

En el escenario contemporaneo aln existen barreras como el estigma (Stucchi, 2013) de la
enfermedad mental, especialmente de pacientes con esquizofrenia. Las creencias culturales
heredadas por modelos asilares y asistenciales han dejado una huella profunda para pensar el
trato y formas de abordaje de estos pacientes. La consolidacién histérica respecto al imaginario
colectivo (De Certeau,1996) sobre los paradigmas de practicas (De Certeau, 1995) que el
tratamiento desde la psiquiatria propuso -entre ellos los asistenciales- siguen siendo piedra
angular en las consideraciones para el tratamiento de la enfermedad mental, centrandose en
debatir la compleja accion terapéuticay priorizando las discusiones sobre los diferentes modelos
de tratamiento (Capponi, 2011) las cuales se enfocan en demostrar su efectividad. Sin embargo,
la mayoria de las veces excluyen la singularidad, subjetividad y recursos con las que cuenta el
paciente y su familia respecto a su situacién particular, temporal, econdmica y socio-cultural
que les brinde un panorama mas amplio de soluciones-opciones distintas para una mejor calidad
de vida. Al dia de hoy las consecuencias heredadas por el estigma cultural sobre la enfermedad
mental siguen siendo significativas principalmente vinculadas a conceptos como: encierro,
institucionalizacion, asedio, maltrato, ataduras fisicas, violaciones a los derechos humanos,
locura, anormalidad.

La Castanieda, en la cultura mexicana es unreferente social estrechamente ligado alaenfermedad
mental, siendo el centro psiquiatrico mas grande de México hasta la segunda mitad del siglo
XX. Gracias a las recientes investigaciones de historiadores, sociologos y fildsofos quienes han
puesto su foco de atencidn en rastrear las huellas (Derrida, 1972) dejadas por las practicas y
efectos de la psiquiatria hasta antes de los afos setenta (Rios, 2016), han permitido realizar
analisis mas criticos, pero sobre todo poner en relieve los modos en que dichas practicas fueron
cimientos en el tratamiento de las enfermedades mentales en el pais. Asi mismo es indispensable
reconocer que al dia de hoy ese ejercicio nos permite la reflexién y accién para re-pensar, re-
plantear y re-orientar dichas practicas.

En la actualidad las propuestas internacionales (Organizacién Mundial de la Salud, 2011) plantean
modelos diferentes y alternativos al encierro. Entre ellos los de las Comunidades Terapéuticas.
Su historia es reciente, datan de finales de los cincuenta. Maxwell Jones, en 1956 estableci6 la
importancia y efectos positivos que tiene la Comunidad Terapéutica al potencializar y priorizar
el trabajo grupal como soporte y apoyo entre los mismos pacientes, asimismo describi6 las
dificultades y complejidades que el modelo implica para afrontar las resistencias inevitables
frente a los cambios “La solucion que ofrece la Comunidad Terapéutica es la libre discusién de
la totalidad de las circunstancias por todos los comprometidos en ella, sin distincion alguna de
titulos académicos, administrativos o jerarquico” (Jones, 1956). Ernest Simmel, desde 1920, ya
hablaba y proponia este modelo para grupos de adictos. Su propuesta de trabajo terapéutico-



clinico fue el psicoanalisis (Pérez del Rio, 2009) en contraste, Jones, planteé como principio el
trabajo grupal y ocupacional.

A finales de los sesenta en Europa surgio el movimiento antipsiquiatrico. Basaglia con su texto
La institucion negada. Informe de un hospital psiquidtrico (1972) hizo una critica fundamental al
sistema asilar y asistencialista que brindaban los hospitales psiquiatricos, cuestionando
de fondo la mirada bio-médica que reduce al sujeto a categorias duales: de normalidad vs
anormalidad, enfermedad vs salud, efectividad vs resistencia -al tratamiento-. Su propuesta
dio un giro importante en la manera de concebir, cuestionar y analizar las intervenciones para
los tratamientos para los pacientes con enfermedades mentales.

El Estado mexicano durante el periodo de 1960 a 1967, con la llegada de las nuevas reformas y
transformaciones al interior de la antes llamada Secretaria de Salubridad y Asistencia —~hoy su
nombre Secretaria de Salud- se dividi6 en dos grandes modelos: “hospitales de alta especialidad
para los casos agudos y subagudos y hospitales granja dirigidos a los enfermos crénicos bajo
el ideario de comunidad terapéutica” (Sacristan, 2018, p. 149). Sin embargo, los esfuerzos
principalmente de quienes estaban a cargo de los hospitales granja no se “valoraron en toda
su dimension cuando se desplegd el proyecto” (Tejeda Ruiz, 1967). El fracaso del modelo
de las granjas se debid principalmente a la reproduccion de experiencias de cronificacion
y confinamiento. A finales de la década de los setenta y principios de los ochenta la critica
periodistica y académica cuestiond las condiciones en las que se encontraban los pacientes.
La influencia de Basaglia, Laing y Cooper en México, fue significativa, un parteaguas para los
jovenes médicos y la academia.

Esta coyuntura se aprovechd para defender al hospital psiquiatrico como la institucion
moderna que contaba con las instalaciones adecuadas, personal adiestrado y programas
de tratamiento y rehabilitacion, por lo que no tenia ningiin sentido promover su abolicion,
sino su transformacién. Con el paso del tiempo y la firma por parte de México de la
Declaracién de Caracas (1990), inici6 un proceso hacia un mayor respeto de los derechos
de los enfermos mentales. (Sacristan, 2018, p.151)

A cuatro afnos de la Declaracion de Caracas se decretd la Norma Oficial Mexicana NOM-025-
SSA2-1994 para la prestacion de servicios de atencion integral hospitalaria médico-psiquiatrica.
En 2003 el modelo propuesto por la Secretaria de Salud establecié como columna vertebral al
tratamiento de pacientes psiquidtricos el modelo Hidalgo (Frenk, 2002). Este propone la creacién
de nuevas estructuras de atencion, en donde se pone énfasis en el respeto a los derechos de los
usuarios de cualquier edad, la prevencién, atencién ambulatoria, hospitalizacion y reinsercién
social. Se considera un modelo comunitario de atencion que promueve la gratuidad del servicio. El
modelo Hidalgo, pone énfasis en el concepto de rehabilitacion, reintegracion y reinsercion social
através de su red de servicios con distintas alternativas segun las necesidades y especificaciones
requeridas por el usuario. Coloca su acento en el concepto de modelo comunitario, como lo
hicieron en su momento los modelos de hospitales granja. Sin embargo, la diferencia, radica
principalmente en la ramificacion y divisién de espacios para la atencidn, asi mismo, el entorno
y la comunidad en la que vive son parte esencial para su proceso de reintegracion social.



Se trataria de un espacio fisico, arquitectonico y estructuralmente integrado entre si, en donde
cada una de las piezas que lo forman permiten interaccion, multidisciplinaridad y acciones
enfocadas a las necesidades de los pacientes y sus familias. Sin embargo, al dia de hoy éste no
se ha concretado a nivel nacional debido a la tendencia al tratamiento asilar, asistencial, médica
y enfocado a la prevencion.

Han sido amplios los esfuerzos tanto de médicos como de activistas y sociedad civil por
migrar a modelos mas eficientes en los servicios de atencion a la salud mental. Sin embargo, el
presupuesto y los costos para consolidar los servicios de atencion son insuficientes. Segun el
Informe de Evaluacion de Salud en México de la OMS revela que “el 2% del presupuesto total del
recurso federal se destina para la Salud Mental, y de ese porcentaje el 80% se destina para gastos
de los hospitales psiquiatricos” (2011). Estos datos reflejan el minimo de apoyo gubernamental
que se destina a la atencion de la salud mental. Ante ello, las instituciones publicas responden
a las necesidades politicas, econdmicas y sociales, mas que a las necesidades del paciente y su
familia.

En 2013, el Programa de Accion Especifico de Salud Mental propuso en sus lineamientos que
“La hospitalizacion de estancias cortas ademas del proceso clinico farmacolégico trabaje con
programas de rehabilitacion psicosocial, siempre pensando en la reinsercion del usuario en su
comunidad” (PAE, 2013). Sin embargo, son pocos los centros de atencion que realizan estas
practicas o se enfocan principalmente en el trabajo ocupacional temporal del paciente. El modelo
Hidalgo, a pesar de ser una propuesta para el tratamiento la atencion de pacientes psiquiatricos
integral, no se ha logrado consolidar. En algunos casos, los hospitales psiquiatricos terminan
convirtiéndose en asilos o albergues donde se confinan a las personas con enfermedades
mentales

Durantelos esfuerzos que ha promovido México sobre los problemas de atencién especifico
en salud mental se encuentra erradicar las violaciones a los derechos humanos, asi como
las practicas de tortura en los usuarios y usuarias que se encuentren hospitalizados en las
unidades medico psiquiatricas considerando que tan solo en el 2013 el ultimo reporte de
la Comision Nacional de Derechos Humanos, sefialo que en los hospitales psiquidtricos
publicos, se cometen faltas en detrimento de los derechos humanos de los usuarios por
ello pensar la reclusidn de las personas que han atravesado una experiencia psiquiatrica y
apuntarla a una direccién donde se dignifique y dé una amplitud mayor calidad de vida del
paciente y sus familiares ( PAE, 2013).

El principal conflicto es el seguimiento al tratamiento y a los programas de reinsercién social;
las estrategias mas comunes son la promocidn, prevencion, talleres ocupacionales y los grupos
de apoyo terapéutico, sin embargo, éstos suelen establecerse con grupos reducidos, asi como
en periodos breves de tiempo y en los cuales se guia al paciente a realizar actividades que
no necesariamente lo acompafan de manera individual en sus procesos subjetivos, cognitivos,
psicosociales, asi como de intereses-habilidades personales. Estan sujetos a responder a las
politicas publicas en salud mental, generando una problematica compleja en su interior ya que
no cuentan con los recursos humanos, econdmicos y materiales (IESM-OMS, 2011) necesarios,



esto complejiza tanto la atencion, seguimiento y apoyo integral para el paciente, su familia y el
cuidador primario.

1.1 Modelos y Dispositivos para el tratamiento de pacientes con esquizofrenia

Cuando pensamos en enfermedad mental nos enfocamos en el paciente como el que padece y
requiere de atencion, empero, la familia y/o el cuidador primario la mayoria de las veces, también
vive una situacion desalentadora, estresante y muchas veces en solitario que genera y propicia
situaciones de encierro involuntario- la vida cotidiana se ve fracturada por estar al cuidado
de su familiar y las relaciones se desgastan a tal punto que llegan a ser violentas y no permite
movilizarse a generar dinamicas diferentes- como respuesta a las creencias socio-culturales,
las cuales conllevan también a complejas interacciones en la dinamica familiar gestando un
circuito de repeticion en patrones de conductas, habitos y respuestas que se ciclan al interior
del sistema familiar. Preguntas como éa ddnde acudir?, équién o cdmo se le va a atender?,
¢qué diagnostico se tiene?, écudles son los costos?, écuales son las causas?, ése va a curar? son
preguntas frecuentes para las familias que buscan respuesta a la situacion real que atraviesan.
Si bien existen los espacios de atencion a la salud mental, las instituciones publicas se enfocan
principalmente en responder a la prevencion, contencion y rehabilitacion parcial-momentanea
para atender y dar solucion al problema inmediato. Los espacios de contencidn fisica son una
solucion parcial frente al tema de salud mental y tiene que ver con la posibilidad y los recursos
econdmicos con los que cuenta cada familia para sostener el tratamiento.

En México, existen distintos tipos de dispositivos privados que permiten al paciente abordar
y coadyuvar a dar respuesta -temporal- a las necesidades especificas que tanto €l como su
familia requieren resolver. Cada dispositivo presenta una alternativa, la cual es necesaria para dar
seguimiento al tratamiento del paciente, cada uno, desde su saber y enfoque plantea practicas
especificas. Los hospitales, clinicas, anexos, casas de medio camino -sobre ello en adelante se
especificard su funcionamiento- y centros de dia se han fundado con finalidades distintas, sin
embargo, cada dispositivo responde a los familiares y pacientes psiquiatricos desde marcos
funcionales, ideoldgicos, filosoficos y éticos por los que fueron fundadas.

Los hospitales psiquiatricos operan desde una infraestructura bio-médica para estabilizaciones
farmacoldgicas y de corta estancia. Estos son necesarios para lograr la regulacién farmacolégica,
asi como el seguimiento y meticuloso monitoreo médico especializado. En la Norma Oficial
Mexicana NOM-025-SSA2-2014 se establecen los lineamientos para el internamiento del paciente,
responde y considera los derechos del paciente y el actuar del médico frente al tratamiento.
Ello ha permitido en gran medida centrar las bases para alcanzar la congruencia, asi como
dignificar el trato y derecho como persona del paciente.

Otros espacios que dan respuesta inmediata desde la contencién fisica y proporcionan
internamientos de pacientes con padecimientos psiquiatricos son los anexos. En México éstos
establecen su practica orientada principalmente en controlar la conducta a través del aislamiento,
coercion y contencion forzada, recrean modelos de encierro para el proceso de rehabilitacion
del sujeto frente al consumo y la abstinencia. Este modelo -en algunos casos- todavia centra



su filosofia en bases religiosas, asi como en el seguimiento de los 12 pasos de alcohdlicos
anonimos. Aunque su forma de trabajo no aplica para pacientes psiquiatricos, son dispositivos
que garantizan a la familia el aislamiento y la contencién frente “al descontrol” y temor cuando
el paciente reacciona activo-agresivo debido a las alucinaciones o a la falta de adherencia al
tratamiento farmacoldgico. Los anexos han funcionado como espacios de control y contencion
fisica, sin embargo, las familias, aunque identifiquen que, no son espacios disefiados para el
paciente psiquiatrico acuden debido a la necesidad inmediata de evitar ya sea una situacion de
agresion directa, ya sea por su preocupacion, impotencia y/o desesperacion frente a la falta de
apoyos. También destaca como factor predominante la situacion econdémica de la familia para
dar seguimiento al tratamiento, pues en la mayoria de los anexos las aportaciones econédmicas
son mas accesibles que en una clinica u hospital privado. Estos han sido una solucién para
las familias ante la enfermedad mental. Los anexos son creados con finalidades especificas:
trabajan con la abstinencia, dependencia y regulacién en el consumo de sustancias.

Cada dispositivo tiene una funcion especifica para los pacientes, aunque se han discutido,
debatido y criticado las condiciones en que se tienen a los pacientes en hospitales, anexos,
asilos, albergues y/o clinicas, cada uno de ellos brinda un soporte determinado a las
circunstancias y necesidades requeridas del paciente y su familia. Por tanto, se reconoce y
considera indispensable la relevancia y funcidon que cada dispositivo proporciona; cada uno con
sus limitaciones y alcances especificos.

La mayoria de los modelos terapéuticos, presentan una estructura la cual alude a practicas de un
espacio cerrado o potencialmente disciplinario, en donde se coartan las posibilidades del acceso
a una mejor calidad de vida, una vida digna de ser vivida (Butler, 2010). Sin embargo, existen
espacios en donde se promueve la singularidad subjetiva de los pacientes con enfermedades
mentales.

Las casas de medio camino, son un espacio en donde se busca reintegrar al paciente a actividades
ocupacionales y psicosociales. Un punto intermedio entre la hospitalizacion y la casa de origen
del paciente. La influencia del ambiente y los factores sociales que forman parte de su entorno
son piezas clave para que éste pueda encontrar vias de funcionamiento social. Los problemas
de salud mental ademas del tratamiento médico requieren de otras esferas que conforman la
vida cotidiana, afectiva, interpresonal y familiar. Las casas de medio camino son una alternativa
que busca promover acciones que reduzcan factores de riesgo del ambiente emocional y
psicosocial. El acompafiamiento terapéutico y el soporte en la convivencia para que el paciente
pueda retomar actividades y su funcionamiento permiten de manera moderada estabilizaciones
de mayor tiempo. Este dispositivo tiene su centro de gravedad en la disposicion arquitectdnica
y espacial. Es decir, se encuentran en el corazdn de las ciudades, al interior de la actividad social.
A diferencia de los hospitales y anexos, que, en su momento, fueron construidos en las afueras
o periferias de las ciudades; las casas de medio camino se encuentran al interior de la dindmica
social. Ello parte del principio de reintegrar y reincorporar al paciente a la experiencia social de
manera paulatina.



Quienes las integran son principalmente psicélogos clinicos, sociales, educativos y trabajadores
sociales quienes buscan promover el desarrollo de habilidades e intereses del paciente. El
esfuerzo que ello con lleva es enorme, ya que uno de sus principales problemas es caer en
la cronificacién del paciente y su asistencia. Su funcion es la de incorporar al paciente a la
comunidad. Sin embargo, queda claro para quienes trabajamos en el epicentro de este modelo
que ello no es posible sin el trabajo en conjunto, multidisciplinario y el involucramiento directo
de las familias. La comunicacién entre el psiquiatra, los psicologos y la familia son necesarios
para el logro de objetivos en comun.

Las casas de medio camino, aunque originalmente forman parte de la propuesta del modelo
Hidalgo, la mayoria de éstas en México son privadas. La razdn radica principalmente en el
presupuesto, recursos, tiempo y atencidn terapéutica que se les proporciona a los pacientes.
El niumero de personas que residen en ella es reducido. El dispositivo plantea como linea de
trabajo el ingreso y permanencia voluntaria del paciente.

Es indispensable sefialar que una casa de medio camino como dispositivo, no necesariamente
se orienta en trabajar desde un modelo de comunidad terapéutica; son pocas las instituciones
en México que promueven y trabajan desde ese eje. La presencia, el cuerpo de un otro que esta
acompafando en el terreno resbaladizo que implica el trabajo con pacientes con esquizofrenia
se logra con un trabajo minucioso y constante, el cual tiene que ser formulado desde un
proceso singular y colectivo. La comunidad terapéutica como modelo implica la autonomia,
pero también la interpelacién sistémica del grupo que la conforma. No se trata Gnicamente de
realizar actividades con la finalidad de entretener u ocuparse, sino que entre varios se puedan
realizar proyectos en comun que permitan tender puentes de solidaridad, empatia, colectividad
y reconocimiento. En ella se implica necesariamente el concepto de inclusién social.

1.2 Diferencias: rehabilitacion, reinsercion e inclusion psicosocial.

En este punto, es necesario detenernos a cuestionar el concepto de inclusion social, y sus
diferencias en contraste con conceptos como: rehabilitacidn, reinsercion o reintegracion social,
ya que se puede asociar a la consideracion de que con ello se busca “normalizar” al sujeto,
es decir, que se adapte a las dindmicas, expectativas y lineamientos que la sociedad y cultura
establecen. Que el sujeto se adhiera a las ideas imaginarias de ser productivo, asi como de
cumplir las expectativas sociales que se esperan, entonces que, mas alla de ser una carga social
logre su adaptacion.

El concepto de rehabilitacion se encuentra estrechamente ligado a la discapacidad. Sin embargo,
“La necesidad de unificar criterios, en ocasiones ha dado como resultado la utilizacién de
terminologia que con el tiempo se ha considerado estigmatizadora o peyorativa para las personas
con discapacidad” (Crespo, 2003, p. 20). De ahi que el enfoque de la rehabilitacion centre sus
esfuerzos principalmente en promover las capacidades del paciente en el mejor contexto social
posible. Establecer objetivos especificos asociados al funcionamiento, modificar conductas de
riesgo, asesorar e informar a los cuidadores primarios para que tengan una adecuada interaccion
con el enfermo. En el seno del concepto de rehabilitacion existen histéricamente cargas



simbdlicas y de estigma profundos que gravitan en torno al funcionamiento, las limitaciones y
las restricciones de participacion.

El horizonte del que viene el concepto de reinsercidn, sienta sus bases desde la criminologia
y la relacion del sujeto con la ley. Su objetivo parte del supuesto de lograr la reintegracion
social al medio al que pertenece, a través de diferentes estructuras comunitarias, con ello se
implica facilitarle los recursos socio-comunitarios del ambiente para evitar su aislamiento y por
lo tanto promover su convivencia con el medio en el que vive. En este punto es que se plantea
la participacion de los pacientes en actividades laborales. El lugar del sujeto en el mundo tendria
desde ahi que adaptarse a las situaciones, al medio y a sus circunstancias.

Ahora bien, la diferencia central entre estos conceptos y el de inclusién psicosocial, es que el
sujeto fue excluido del marco social. La exclusidon implica que se incurrié en una serie de actos
y acciones que lo dejaron fuera. Los saberes que se adhieren al discurso cientifico legitiman
las diferencias entre aquellos sujetos que estan fuera y dentro del marco social. En paralelo el
estatus de legalidad y legitimidad brindan las pautas y lineas que permiten la convivencia, por lo
tanto, la dependencia a un sistema. La exclusion es entonces producto de la misma ldgica del
sistema: ésta sélo protege a aquellos que se ajustan a un modo determinado de vida y aquel “que
no quiere o no puede acceder a ese modo de vida se encuentra marginado por el juego mismo
de las instituciones” (Foucault, 1978). Por lo tanto, la inclusion social implicaria necesariamente
una ética de la alteridad (Sutton, 2006, p. 2). Reconocer al otro en esa alteridad irreductible
a la légica que se establece como estandarizada o impuesta por el discurso hegemaonico.
Desde ahi, la relacion entonces con el otro semejante, es una relacion de extrafieza y apertura
con la diferencia. En ese sentido, la inclusion implica que no necesariamente hay un “deber”
de reconciliarse con el otro ni con su naturaleza, sino desde la alteridad, permitiendo que el
otro hable desde su diferencia. Permitir que el otro hable desde su subjetividad: reconocer
la realidad del sujeto marginado, que ha quedado fuera del margen social, dejando de lado el
velo de la estigmatizacion y el discurso de victima de sus circunstancias. La inclusién implicaria
entonces una forma de la emergencia de otros discursos y ponerlos en circulacion. Asimismo,
el sujeto se implica en esa alteridad de reconocimiento de sus limitaciones, no por el Otro sino
por él mismo. Ello a su vez recorre el sendero de una ética propia que no es sin que afecte a los
otros que le rodean.

Las casas de medio camino, son una via que permiten la interrelacion de estos tres conceptos,
entonces éesto implica una forma de establecer pautas para que el sujeto se organice desde
una identidad de normalidad? Posiblemente si. Sin embargo, la diferencia consideramos radica
en la manera en como se aborda comunitariamente, grupalmente y sistémicamente desde su
interior. Abrirse a la extrafieza y aceptar la alteridad de un discurso distinto no es una posicion
sencilla. De ahi que el modelo de comunidad terapéutica permite dar un giro radical a la manera
en como se trabaja en el interior.

Sin embargo, si bien esa es una tendencia, cabe mencionar laimportancia de identificar que en el
estudio de caso que se presenta el nicleo duro al que se apunta es a la manera en como un sujeto
puede desde su singularidad y via el soporte grupal lograr desarrollar pequefias invenciones



que le permiten a su forma, habilidades y recursos subjetivos encontrar alternativas para el
restablecimiento de sus lazos sociales con otros, asi como trabajar y regular -en la medida de
sus posibilidades- los bajos niveles de tolerancia a la frustracion. Se exponen algunas de las
lineas de trabajo que permiten crear puentes y conexiones <<entre>> lo social, la cultura y la
salud mental desde la singularidad.

El objetivo de este articulo es dar testimonio (Derrid4, 2001) de quienes trabajamos, sostenemos

e interactuamos al interior de la comunidad terapéutica Casa de Medio Camino Querétaro los
alcances y limitaciones clinicas-terapéuticas que se presentan entre pacientes, psicélogos y
familias para restablecer el lazo social, familiar y ocupacional que en muchas de las ocasiones se
fractura debido a las circunstancias en las que vive el paciente. Sin embargo, no todas las casas
de medio camino se constituyen como comunidad terapéutica porque ello implica dinamicas de
la organizacion como un todo utilizando los recursos inherentes de los individuos para resolver
conflictos que se presentan en la misma (Jones, 1956).

Se menciona e identifica como el trabajo desde lo cotidiano, multidisciplinario y en red permite
tanto al cuidador primario como al paciente estructurar el funcionamiento, cuidado personal
y de autonomia, asi como de sus vinculos sociales, familiares y ocupacionales. Se expone la
importancia del establecimiento de una red de apoyo -en este caso el que brinda como soporte
la comunidad terapéutica- asi como las limitaciones a las que se enfrenta el sistema familiar,
social y terapéutico frente a la carencia de otros dispositivos y modelos que permitan dar
continuidad al proceso de inclusion social.

2. Metodologia

En este articulo se describieron y expusieron, a través del testimonio de quienes trabajamos en
el interior de la Casa de Medio Camino Querétaro, las interacciones y participacion del trabajo
clinico-terapéutico que los psicélogos desarrollamos como parte de las practicas y actividades
cotidianas que se realizan. Se describieron las principales dificultades que se presentan al
trabajar y convivir diariamente con pacientes con esquizofrenia en su proceso de inclusion
social. Se describieron los retos, la complejidad y acciones que implican para nosotros mantener
dindmicas comunitarias, de estabilidad e interaccién con los pacientes sosteniendo los rasgos
que constituyen el modelo de una comunidad terapéutica.

El trabajo que se desempefia al interior busc6 en todo momento, brindar atencidn personalizada,
centrada en el paciente y su familia, asi como promover la autonomia y la inclusion social de
los pacientes con esquizofrenia. Lo anterior resulta complejo y de gran esfuerzo por diferentes
razones; primero porque se trabaja de manera sistémica, es decir, se involucra a la familia,
al médico tratante y los vinculos externos; segundo porque el trabajo es grupal-comunitario,
pero desde intervenciones dirigidas a cada caso; tercero se trabaja de manera singular; cuarto,
porque la convivencia es integrativa y en un cotidiano.

Es un articulo que expuso las principales caracteristicas de una casa de medio camino como
comunidad terapéutica. Se propone como una invitacidn para reflexionar sobre la complejidad,



energia, dinamismo, convocatoria que implica la interaccién-accidn requerida para trabajar en
el plano de lo cotidiano con pacientes con esquizofrenia. Se destaca la relevancia y necesidad de
acciones y practicas a ejecutar para mantener el vinculo con otros; sostener el lazo social implica
la posibilidad de contribuir desde un angulo distinto, en donde el propdsito se descentraliza del
entramado exclusivamente biologico.

La poblacién que hace uso de este dispositivo es de un grupo mixto de diez personas -la mayoria
varones- el perfil de los huéspedes -asi se les considera y nombra en la comunidad- oscila de
entre 19 a 56 anos. De los cuales el diagndstico principal es de esquizofrenia paranoide. Todos
ellos bajo tratamiento farmacoldgico indicado por su medico tratante. Y quienes residen de
manera voluntaria por un tiempo especifico en la comunidad.

Casa de Medio Camino Querétaro (2013), es un dispositivo terapéutico y social, porque apoya y
brinda herramientas al paciente a dar continuidad a sus actividades cotidianas, de auto-cuidado
y para su autonomia. Durante su estancia y convivencia con otros, los huéspedes trabajan con
factores de convivencia comun que suelen representar frustracion, sin embargo, la interaccién
y organizacion cotidiana posibilita vias de reconocimiento del otro y actividades ocupacionales,
asi como una estabilidad ante eventos de crisis.

Las lineas de trabajo comunitarias que se siguieron para el proceso de inclusién social,
centrandonos principalmente en: actividades cotidianas y sus efectos, actividades colectivas y
sus resultados a nivel comunitario. Asi mismo, se enuncian los factores de mayor complejidad
que influyen en las dindmicas comunitarias e individuales, tal es el caso de: las relaciones
familiares, sociales y ambientales que afectan a los pacientes con esquizofrenia en sus procesos
de autonomia y lazo social.

3. Casa de Medio Camino Querétaro-Casa Loohl un dispositivo para la inclusidon social de
pacientes con esquizofrenia.

La Casa de Medio Camino Querétaro- Casa Loohl, es una comunidad terapéutica que representa
para los pacientes psiquiatricos una alternativa posterior a la intervencion hospitalaria, asi
como un espacio que funge como un puente y para poner en pausa dinamicas establecidas
entre el paciente, la familia y el cuidador primario. Costumbres, hébitos e interacciones entre el
paciente y el sistema familiar se vician y atoran en conductas repetidas y ciclicas. El modelo es
a puertas abiertas y giratorias.

Es frecuente en un paciente con esquizofrenia que las crisis sean periddicas, ya sea porque los
fendmenos sociales, ambientales o contingencias de la vida, para algunos casos son factores
que los sobrepasan o los recursos subjetivos con los que cuentan no les permiten seguir
funcionando de la misma manera, por lo tanto, requiere de una red de apoyo que le permita
encontrar un equilibrio después de haber roto sus vinculos sociales, es decir, después de una
crisis.

La comunidad terapéutica presenta como parte de su esquema, el ingreso voluntario y el derecho
a la eleccion del paciente a residir por un tiempo especifico en ella; un pacto voluntario. Esto



traba implicaciones. Primero, gracias a ello, al querer estar en la comunidad, permite que sea
posible un trabajo clinico-terapéutico con ellos, pues su estancia en la comunidad es temporal.
Se concibe como un proceso donde tendran estabilizacion y retoman actividades sociales que
previo a ingresar a la comunidad tenian suspendidas por diversos motivos.

Es a puertas abiertas y cuya base de socializacion no es la coercion, ni la disciplina, ni de corte
a las relaciones sociales, familiares u ocupacionales como ocurre con los internamientos
psiquiatricos, asilos o anexos. Se trata de una espacio qué tiene disimiles actividades internas
y externas; se sostiene sobre el respeto y los acuerdos entre todos. Se trata de un dispositivo
propiamente comunitario en lo cotidiano en donde a cada uno se le respetan sus habilidades,
intereses y formas Unicas de estar en el mundo; el factor que anuda la interaccién es el vinculo
y relacion entre diferentes sujetos, que comparten un padecimiento. Las l6gicas de intervencion
y dindmicas al interior, contienen variables radicalmente diferentes a la consulta del uno a uno.
En cuanto al ambito familiar a pesar de ser un lugar donde residen los pacientes psicéticos,
también se distancia del mismo en tanto hay un esfuerzo declarado y constante por identificar y
no repetir las dinamicas familiares —-en no pocos casos- son ellas mismas las que desencadenan
una crisis o evaden la adherencia al tratamiento. En la Comunidad Terapéutica, Casa de Medio
Camino Querétaro, se interviene, buscando exista <<una>> - manera singular de “hacer” y de
arreglarselas con lo que es unico de cada quien- forma diferente para el devenir de un caso.

Las actividades cotidianas estan marcadas por ciertas normas que se reflejan en un reglamento
el cual es entregado a cada miembro que se integra a la comunidad. De esta manera hay un
rango de horas para levantarse, otro para hacer el desayuno, la higiene de las zonas comunes
y las personales, los talleres, la realizacion de la comida de la cena, asi como de actividades
menores como sacar la basura, organizar la alacena, mantener el refrigerador limpio horario
de television, de salida a la tienda. Se trata de actividades cotidianas cuya ejecucion la realizan
los propios huéspedes con la perspectiva de que, en su transito por la Casa de Medio Camino,
puedan crear rutinas para aumentar un grado de autonomia y facilitar posteriormente su
incorporacion a circuitos sociales, familiares o a una vida independiente.

La funcion del personal clinico de poder coordinar en armonia las actividades propuestas para
el cotidiano no es labor sencilla, ni actitud fécil de encontrar o sostener, pues se necesita una
cierta sensibilidad clinica para lograr hacer ejercer la norma sin que esto conlleve efectos de
desencadenamiento y/o suspicacia o a generar ideas de enamoramiento producidas por la
transferencia terapéutica que se produce en la convivencia cotidiana, asi como también es
necesaria la firmeza como semblante de ejercicio de una ley, que se regula, sin ser amenazante,
pero que se hace existir por medio del dispositivo comunitario, con el objetivo de que los
huéspedes no abusen del cuidado que se les otorga, para por medio de manipulaciones,
chantajes sobre su “enfermedad”, evadan sus responsabilidades basicas. Se trata de toda
una labor que en ocasiones no es un problema sostenido, otras deben considerarse como un
imposible en el momento, y siempre requiere de la figura del psicélogo, quien muy atento y con
recursos creativos clinicos a la mano pueda sortear de una manera particular que la ley/limite
general pueda entrar en cada uno de los huéspedes. En definitiva, no hay una manera de hacer
- nos referimos a que no existen protocolos de intervencion aplicados a todos de la misma



manera. En ello radica la complejidad del trabajo en lo cotidiano con pacientes con experiencias
psiquiatricas— porque no hay una situacion general, ni un huésped tipo, es necesario un escucha
orientada y fina para identificar la especificidad de la situacion y el caso, para tomar la decisién
de una intervencién lo mas adecuada posible a cada caso.

Con esto nos referimos a que las normas del dispositivo comunitario, permiten que cada huésped,
seglin la propia dindmica de su caso, establezca acuerdos para que se le contemplen ciertas
actividades por fuera del reglamento, como, por ejemplo; salidas a cursos, actividades laborales,
horarios de computadora, salidas a caminar o hacer alguna actividad fisica, o bien acuerdos
para realizar actividades creativas o de ocio fuera de la comunidad, como salida al centro de la
ciudad, eventos. La eleccion y sus consecuencias —causa-efecto- como uno de los ejes rectores
de la actividad comunitaria, sin embargo, ello, se hace a partir de un acompanamiento desde la
singularidad de cada caso. La funcién terapéutica clinica de esta manera de proceder es doble; por
un lado, detiene los eventos maniacos que puede presentar un huésped, da marco y forma a sus
necesidades subjetivas buscando contener el desbordamiento, muchas veces desestructurado
que se presenta en las psicosis, y, por otro lado, permite también que se puedan adaptar a
sostener rutinas y, con valor mayor, que ellos mismos puedan poco a poco hacerse cargo de sus
actos en lo que refiere a consecuencia.

3.1 Lo cotidiano y el lazo social con personas con esquizofrenia: un reto de colaboraciones
en comun.

En Casa de Medio Camino Querétaro, se trabaja desde la singularidad del caso, sin embargo,
al ser una comunidad terapéutica se busca engarzar el quehacer singular con el exterior.
El rasgo singular de cada caso, presenta una serie de tensiones con lo que clinicamente se
trabaja, incluyendo las dificultades por las experiencias que implican estar y convivir con el otro
semejante cumpliendo ciertas normas y limites.

Los procesos de construccion colaborativa, son a través de la creacion y propuestas vinculadas
con el arte, sin embargo, no todos los huéspedes se suman a ella. Principalmente porque no todos
ellos, tienen interés, habilidad o simplemente un medio educativo, pedagdgico y/o familiar por el
que éste haya sido trasmitido. Nos deja claro que el arte y/o la literatura no son necesariamente
la via de construccién estabilizadora para la psicosis, en todos los casos, sin embargo, es un
recurso. Al ser un trabajo colaborativo, cada uno participa desde sus intereses y contribuciones,
desde lo singular se respetan las invenciones, recursos subjetivos y habilidades de cada uno en
los proyectos comunitarios.

Se realizan tanto proyectos comunitarios como proyectos individuales. En el caso de los
primeros permiten restablecer vinculos sociales y familiares, asi como el reconocimiento social
en dos vias: la de un otro “externo” que funge como testigo de la accion colectiva y la de los
mismos companieros, familia y red de trabajo de los profesionales quienes se encuentran en la
Comunidad Terapéutica.



El trabajo colectivo es posible Unicamente gracias al apoyo, coordinacion, disposicion y
creatividad del equipo de psicologos, su participacion es guia y puente para la ejecucion de los
proyectos. El involucramiento de los psicologos dentro de la comunidad en lo cotidiano es pieza
fundamental para la realizacion y culminacion de cada proyecto. Ello en ocasiones resulta tarea
compleja pues requiere de comunicacion, tolerancia, respeto, interaccion y cohesion como
equipo de trabajo, asi como el compromiso de cada uno de los miembros que lo conforman, el
trabajo con pacientes psiquiatricos requiere de constancia, compromiso, transferencia y de una
practica cotidiana: actitudes y competencias que, no son comunes en la formacién académica
de los psicélogos. Son rasgos que se van forjando a partir de la convocatoria, compromiso y
trabajo en conjunto.

Los talleres que se realizan dentro de la comunidad permiten también la gestacion de proyectos
en colectivo. El rol que adquieren los talleristas es relevante para los huéspedes como parte
del equipo de trabajo, aunque son externos. De ellos se desprenden proyectos comunitarios,
asi como el establecimiento de redes de apoyo para los huéspedes. Cada taller tiene una razon
especifica de operar, no se trata Unicamente de una clase impartida a un “grupo especial”, o para
que “se ocupen” en algo, cada taller se planifica con cuatro objetivos: 1) estimular las funciones
ejecutivas, para reducir el deterioro cognoscitivo, 2) trabajar las habilidades psicomotoras y de
lenguaje, 3) promover el lazo comunitario a través de las aportaciones singulares, 4) construir
puentes entre el huésped, su familia y lo social.

En este caso no se trata, ni se centra el objetivo en promover el arte desde su estricto marco
académico -ensefanza del arte desde el discurso de la academia-, no se trata tampoco de que
los huéspedes desarrollen habilidades artisticas, se trata, de integrar la peculiaridad de cada
uno en un colectivo en donde lo que se produce es la creatividad integrativa, la sensibilidad y
empatia hacia el otro semejante con quien se convive en un cotidiano.

Cada uno de los huéspedes de la comunidad aporta desde su propia invencion y pequefas
construcciones creativas vias que establecen conexiones con el otro social. Sin embargo, ello
no siempre resulta labor sencilla. Primero porque al trabajar de manera singular con cada caso
es indispensable regular los intereses y pensamientos de suspicacia, asi como que, no todos
ellos tienen la misma edad, intereses o habilidades. Sin embargo, se establecen pautas objetivas
y concretas en los proyectos comunitarios. Es funcién del equipo de psicdlogos conjuntarlo
e integrarlo. Segundo, porque al trabajar de manera comunitaria es indispensable planificar,
disefiar y construir entre todos un proyecto el cual tenga una vision unificadora concreta en
colectivo.

Algunos de los proyectos comunitarios que se han desarrollado <<entre varios>> dentro de
Casa de Medio Camino Querétaro- Casa Loohl, son: un falso documental (2018), exposiciones
fotograficas (2019), programas de radio al interior de la comunidad (desde 2017), cosecha de
plantas de huerto y produccién de hogazas de pan para auto-consumo.

Enelafo 2020 durante el periodo de pandemia, se trabajé de manera simultanea con familiares -a
distancia- y huéspedes de la comunidad en el libro Desquiciar la imaginacion. Este es el resultado



de las invenciones que cada huésped construye como proyecto personal para hacer lazo social,
tanto con su familia como con terceros. Se integraron varios factores desde la singularidad, lo
colectivo, lo familiar e invitados externos; un esfuerzo, producto de la invencion, intervencién y
aportacion entre varios actores. En ese periodo también se concretaron tres libros individuales.
Los cuales refieren intereses especificos de los huéspedes quienes participaron. Uno enfocado
a la produccion literaria de vivencias personales; otro en el que se re-escribe una autobiografia;
y finalmente otro en el que se hace referencia a las crénicas de una etapa de vida. Estos tres
libros han sido editados e impresos. Sin embargo, ello no podria haberse concluido sin el apoyo
del equipo psicélogos, el esfuerzo de la familia por dar seguimiento al proyecto y el empuje,
filosofia, seguimiento y soporte que proporciona el dispositivo para culminarlos.

3.2 Imposibilidades clinicas y terapéuticas en la convivencia cotidiana

Cada caso, plantea sus propias imposibilidades a nivel de estructura, sin embargo, ello implica
un reto de escuchar y acompanar al huésped en sus tiempos, asi como en sus habilidades. La
figura semblante que adquiere cada uno de los psicologos que se encuentra en la comunidad,
es diferente, ello permite el trabajo desde distintas y multiples transferencias. Cada psicélogo
funge y activa diferentes formas de abordaje a los casos, pero de manera integral gracias a ello
se pueden identificar los circuitos que se repiten, asi como la orientacion del caso. Las preguntas
que de ahi se generaran respecto al caso clinico, dan lugar a la posibilidad de desdoblar en
cierta medida, la certeza de la que en la estructura psicética se adviene. Las estrategias en lo
comunitario son vastas, sin embargo, la orientacidon que nos convoca es la linea sobre la que con
intervenciones creativas y cotidianas se pretende recortar la invasion de lo real de lo que padece
el psicético (Rivas, 2006).

Otra de las imposibilidades que también se cifran en el trabajo en la comunidad terapéutica,
es esencialmente con las familias. Mas alla de un trabajo psicoeducativo, en la Casa de Medio
Camino Querétaro, se trabaja con el duelo. El dolor subjetivo de las familias en tanto, la caida de
las expectativas sobre ese sujeto que forma parte de ella. Nos queda claro que uno de los hilos
que hacen el vinculo social, implica necesariamente a la familia. Por ello identificar, de qué manera
y con qué recursos subjetivos ésta puede enlazarse a su familiar desde la propia estructura de la
imposibilidad del caso. Los trazos que se construyen ahi, son los més delicados, debido a que, la
familia, como sistema, tiene dinamicas, creencias, habitos, costumbres y formas de relacionarse
especificas, introducir variables que impliquen alterar ese sistema, resulta muchas de las veces
un problema debido al ritmo y necesidades singulares. Sin embargo, cada caso presenta en su
singularidad rasgos, con los que se trabajan porque provienen también de la familia.

El huésped puede mantener estabilidad y apego al tratamiento durante su estancia en la
comunidad, sin embargo, si la familia y el cuidador primario no se involucran lo anterior no se
logra sostener por si mismo en la mayoria de los casos. Es necesario el apoyo y acompafiamiento
con las familias y el huésped para que sostengan actividades, habitos y conductas por lapsos de
tiempo prolongado en un cotidiano.



La familias en ocasiones presentan resistencias a este acompafamiento, las razones son claras:
negacion a cambiar rutinas y habitos, negacion al padecimiento de su familiar, ocupaciones
diversas como trabajo, actividades personales. La culpa es un factor que se repite como parte
del contexto sociocultural a la situacién que se vive. En ocasiones es incomprensible desde
la razén concebir que un familiar presenta un padecimiento psiquiatrico que lo imposibilita o
detiene a dar continuidad a sus actividades. Ello se asocia culturalmente con “la locura”, porque
“deberfa salir adelante” o porque “no tiene una discapacidad fisica”, “no le faltan brazos,
piernas”, “porque no tendria que estar mal si tiene todo lo necesario” estas son algunas de las
ideas imaginarias -relacionadas con la completud fisica- que los familiares identifican como
“razones” significativas, aunque producto de las construcciones culturales por las que en
muchas de las veces se traducen en resistencias para asimilar, comprender y actuar frente a la
enfermedad mental.

Sin embargo, se identifica con claridad que aquellas familias que se dejan acompafar y orientar
son las que ya han atravesado por diferentes dispositivos, modelos, tratamientos, diagndsticos,
que, desgastados econdmicamente, fisicamente y emocionalmente, y habiendo aceptado la
existencia del padecimiento y situacion del familiar presentan mayor apertura al duelo entre
las expectativas y la realidad que vive su familiar, ello permite una mayor apertura, asi como
estabilizaciones de mayor tiempo en los pacientes, asi como los puentes posibles de comunicacién
y trato entre ellos. Sin embargo, lo anterior no es tarea sencilla. Es necesario trabajar en conjunto
con la familia para identificar y diferenciar la situacion, periodo y acontecimientos que han
marcado puntos histdricos de crisis, tratamientos e incluso de diferentes diagnosticos.

4. Conclusiones

Existen distintas formas de encierro, sin embargo, también existen dispositivos que brindan
alternativas para los pacientes y sus familias, cada uno desde su accién permite que este
concepto quede cada vez mas alejado de las creencias y estereotipos en los que se ha cosificado
a la enfermedad mental. La apertura a sensibilizarse desde otras perspectivas de accion y
trabajo terapéutico que favorezcan a la singularidad de los lazos, posibilitan maneras de aliviar el
malestar de la existencia y de buscar otras formas de abordar la enfermedad mental, mas alla de
generalizar la situacion. El lazo social implica pensar cdmo un sujeto puede vincularse, esto no
es una accion automatica, ni sistematizada, ni generalizada, es una forma de unirse con el otro
semejante desde su singularidad y desde donde cada uno puede resolver de manera diferente.

Las comunidades terapéuticas son una via para enlazar distintos saberes y trabajar rutas posibles
para el tratamiento de la enfermedad mental, sin embargo, todavia existen brechas socio-
culturales que forman parte del imaginario colectivo y de practicas que entrafian profundas
creencias respecto la enfermedad mental que generan resistencias para pensar y reflexionar
sobre las expresiones subjetivas del caso por caso y la habitabilidad del espacio cotidiano como
una forma de trabajo que apunta a las relaciones de pluralidad, respeto y responsabilidad que
tiene el paciente para lograr una mejor calidad de vida.



El trabajo que se realiza dentro de la comunidad terapéutica Casa de Medio Camino Querétaro,
es complejo principalmente por las resistencias fincadas por modelos asilares y asistenciales
que han anclado como principio la concepcion de la enfermedad mental como peligrosa, sin
una solucion o cura posible. Sin embargo, la principal herramienta con la que se trabaja en este
dispositivo es con una praxis cualitativa, subjetiva y singular que en el dia a dia se emprende
como parte de un proceso de concepcién inseparable a la autonomia y funcionalidad posible
que cada caso desde sus recursos subjetivos logra construir, haciendo uso de una red de apoyo.
El soporte que aporta y brinda la comunidad terapéutica es el vinculo y el proceso de inclusion
social, a partir de los esbozos de apropiacion y abordamiento del problema “no” sin las complejas
caracteristicas de interaccion que permite el trabajo en grupo y en colectivo. Teniendo presente
la alteridad y la responsabilidad ética de cada los miembros que la constituyen.

Aunque a nivel internacional y organismos como la Organizacion Panamericana de la Salud
OPS recomiendan las comunidades terapéuticas como modelo de trabajo, asi como plantea
que “la atencidon en la comunidad logra una mayor efectividad terapéutica ademas de ser
humanizante” (OPS, 2017) también plantea que “por otro lado los usuarios de los servicios
de salud mental prefieren vivir fuera de las instituciones gozando de sus derechos como
ciudadanos” la desinstitucionalizacion de la salud mental implica pensar nuevas practicas y
servicios alternativos los cuales han demostrado ser mas eficaces, efectivos y humanos. Sin
embargo, para el seguimiento y procesos de inclusidn social es necesario de una red de apoyo
que permita tanto a las familias, al paciente y al cuidador primario un punto de base para dar
seguimiento, autonomia y funcionalidad. Hacerlo en solitario, conlleva a formas de encierro
involuntarias que en ocasiones por desinformacion o temor generan practicas complejas dentro
del sistema familiar.

Cada dispositivo desde sus bases, su funcion y estructura puede brindar orientacion, apoyo y
seguimiento, sin embargo, la complejidad de sostener un trabajo interdisciplinario es en muchas
de la ocasiones harto dificil debido a los factores que intervienen de manera contingente,
ambiental e indirecta.

El trabajo al interior de una comunidad terapéutica, implica el enorme esfuerzo de diversos
actores los cuales tienen un objetivo en comun, cuando éste se pierde o se centraliza desde la
atencién masiva el planteamiento nuclear de la comunidad terapéutica tiende a tomar un rumbo
asilar o asistencial. Una de las vias de trabajo principal de una comunidad terapéutica, depende
en gran medida de la visidn, orientacion y composicion de su estructura pensada para brindar
herramientas para la autonomia y funcionalidad del paciente.

De lo que se ha pretendido con esta brevisima exposicion, es de dar testimonio de las experiencias
y procesos que implica la convivencia en lo cotidiano en la comunidad terapéutica, un modelo
que si bien parte de las construcciones sociales que histéricamente han derivado desde la
segunda mitad del siglo XX, la Casa de Medio Camino Querétaro, da cuenta de su labor y de lo
que ahi se produce tanto clinica como comunitariamente.
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