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DISPOSITIVOS ESTRATEGICOS EN LAS TRAYECTORIAS
DE ATENCION DE USUARIOS/AS DE SALUD MENTAL

Tisera, Ana; Lohigorry, José Ignacio

Facultad de Psicologia, Universidad de Buenos Aires. Argentina

RESUMEN

La superacion de logicas asilares y tutelares implica la consolida-
cion de dispositivos estratégicos que garanticen el acceso a los
derechos de ciudadania y favorezcan proyectos de vida autbnomos
para las personas con padecimiento mental. A partir de las prac-
ticas y el uso de servicios que los/as usuarios/as realizan, desde
un enfoque de investigacion cualitativa, este estudio tiene como
objetivo: describir trayectorias de atencion de la salud mental en
usuarias/os en proceso de externacion, en Ciudad de Buenos Aires,
durante 2014. Mediante una perspectiva hermenéutico-dialéctica,
a partir de un relevamiento cuali-cuantitativo del que participaron
30 usuarios/as, se profundizo en las categorias analiticas a través
de dos relatos de vida en tanto estudios de casos intrinsecos. El
analisis de los datos considerd los puntos de inflexion del itinerario
biogréfico y los temas centrales, caracterizando los procesos de
recuperacion en la interrelacion de aspectos subjetivos e intersub-
jetivos con el contexto sociohistorico.
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ABSTRACT

STRATEGIC DEVICES IN THE PATHS CARE OF MENTAL HEALTH USERS
Overcoming asylums and tutelary logic involves the consolidation
of strategic devices ensuring access to rights and autonomous
life projects for persons with mental suffering. From practices and
the use of services that users perform, from a qualitative research
approach, this study aims: describe paths care of mental health
in users being outside institutions, in Buenos Aires, during 2014.
From a qualitative and quantitative survey of 30 participating users,
analytical categories were studied through two life storys as intrin-
sic case study. The analysis considered the turning points of the
biographical itinerary and the central issues in the relationship of
subjective and intersubjective aspects with socio-historical context.

Key words
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INTRODUCCION.

En Argentina la propuesta de cambio paradigmatico en el campo de
la salud mental implica la consolidacion del modelo comunitario de
atencion mediante la implementacion de los servicios, practicas y
estrategias contempladas en los marcos normativos vigentes (Ley
Nacional de Salud Mental 26657/2010 -LNSM-; Plan Nacional de Sa-
lud Mental 2013-2020). En este sentido, el desarrollo de dispositivos
sustitutivos a logicas manicomiales favorece procesos de externa-
cion e inclusion social de aquellas personas en situacion de vulnera-
bilidad psicosocial, contribuyendo al armado de un proyecto de vida
auténomo mediante el acceso a derechos como la salud, la vivienda,
el trabajo y la participacion en intercambios sociales y culturales.

En CABA, investigaciones previas, realizadas en cogestion con ac-
tores sociales del campo de la salud mental, ponen de relieve que la
politica de desinstitucionalizacion debe consolidar la red de dispo-
sitivos sustitutivos que favorezcan la externacion e inclusion social,
asi como una formacion profesional acorde al nuevo paradigma de
atencion (Zaldua et. al. 2014). Asimismo, se destaca que luego de
internaciones prolongadas la progresiva reduccion de redes socia-
les, habitacionales y laborales produce efectos de habituacion insti-
tucional. Esto interroga las practicas e intervenciones que fomentan
la apropiacion del usuario/a respecto de su tratamiento, ubicandolo
como sujeto con derechos y fortaleciendo la capacidad de exigibili-
dad y autonomia (Tisera et. al. 2013).

En el marco del proyecto UBACyT “Exigibilidad del derecho a la sa-
lud: practicas instituyentes y dispositivos psicosociales en la zona
sur de la CABA” dirigido por la Prof. Graciela Zaldua, la presente
investigacion tiene por objetivo: describir trayectorias de atencion
de la salud mental en usuarias/os en proceso de externacion, en
CABA, en el afio 2014. Se propone la consideracion de sentidos
subjetivos, en tanto configuracion compleja que incluye al sujeto y
los contextos en que actlia (Gonzalez Rey, 2008), asi como de prac-
ticas y servicios utilizados por los/as usuarios/as, para caracterizar
las formas de atencién que intervienen en un contexto determinado
(Menéndez, 2010).

MARCO TEORICO

El conjunto heterogéneo de elementos discursivos y no discursivos
que componen un dispositivo incluye discursos, instituciones, insta-
laciones arquitectonicas, medidas administrativas, leyes, enuncia-
dos cientificos y proposiciones filosdficas (Foucault, 1977). Dichos
elementos conforman una red con una naturaleza especifica a partir
de la cual el dispositivo produce formas de subjetividad, inscribien-
do modos y formas de ser de acuerdo con determinados efectos de
saber/poder. De este modo, los dispositivos buscan orientar practi-
cas singulares y conducir conductas, aunque diversas posibilidades
latentes permiten que la practica interprete y reinterprete lo que la
regla significa en cada caso particular (Garcia Fanlo, 2011).

En el campo de la salud mental, l6gicas tutelares y asilares con-
solidaron dispositivos disciplinarios que produjeron practicas de
disciplinamiento moral y aislamiento del mundo social. La interna-
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cion prolongada en una institucion monovalente instauraba para la
persona con padecimiento mental una relacion tutelar que implica-
ba la restriccion de derechos (Amarante, 2009). El discurso de la
enfermedad mental y la asociacion de la persona con padecimiento
mental con figuras de peligrosidad, contribuian a la validacion so-
cial de dichas practicas.

En tanto propuesta de superacion de Idgicas manicomiales, desde
la perspectiva de la salud mental comunitaria se plantean servicios
con base en la comunidad y diversas practicas socioculturales que
promuevan subjetividades autbnomas, garanticen el acceso a dere-
chos y favorezcan procesos de integracion social en personas con
padecimiento mental (Cohen y Natella, 2013; Amarante, 2009). Por
ello, como dispositivos estratégicos y de subjetivacion, deben ad-
quirir caracteristicas que eviten la serialidad y favorezcan procesos
de singularizacion (Guattari, 1996). En este sentido, es importante
situar las cartografias desplegadas por las personas con padeci-
miento mental en el cuidado de su salud. Desde un territorio exis-
tencial que incluye el uso de servicios de salud, asi como de otras
modalidades de atencidn, practicas, conexiones y procesos subjeti-
vantes, el/la usuario/a constituye redes de cuidado. Muchas veces
éstas redes se crean incluso fuera del sistema de salud, como es-
trategia para superar las barreras al cuidado (Merhy et. al 2012).

METODOLOGIA.

Desde un enfoque de investigacion cualitativa que, desde esce-
narios naturales, procura entender o interpretar los fendmenos a
partir de los significados que las personas les dan (Denzin y Lin-
coln, 2011), se adscribe a una perspectiva tedrico-metodoldgica
de la Psicologia Social Comunitaria. La misma incluye el caracter
dialdgico entre agentes externos (profesionales) y agentes internos
(personas y colectivos), junto con dimensiones éticas y politicas,
como propuesta de emancipacion y participacion de la comuni-
dad en la resolucion de sus problemas (Montero, 2004). En este
marco se implement6 un disefio exploratorio-descriptivo, de corte
transversal, para analizar casos de personas usuarias del sistema
de salud mental de CABA, en procesos de externacion. A partir de
una muestra de 30 usuarios/as participantes de un relevamiento
cuali-cuantitativo de datos tales como aspectos sociodemograficos,
situacion sanitaria, vivienda, trabajo y relaciones personales, reali-
zado durante 2014 en un servicio de rehabilitacion en salud mental
de la zona sur de CABA, se decidi6 profundizar cualitativamente en
las categorias analiticas relevadas a través de dos relatos de vida
(Kornblit, 2007) considerados como Estudios de Casos intrinsecos
(Stake, 2013). Dichos relatos, elaborados a partir de entrevistas
abiertas y en profundidad, se centraron en la trayectoria de aten-
cion de la salud y las posibilidades de inclusion laboral.

El criterio de seleccion de los participantes fue intencional, inten-
sivo y se tratd de casos tipicos, basados en la accesibilidad de los
participantes (Patton, 1990).

Los casos seleccionados fueron: a) Juan de 24 afios, quien vivia
en Provincia de Buenos Aires junto a su madre y se encontraba
realizando tratamiento ambulatorio en CABA luego de dos expe-
riencias de internacion breve; y, b) Maria de 46 afios, quien vivia
en Provincia de Buenos Aires, habia atravesado 16 situaciones de
internacion tanto en hospitales monovalentes publicos y privados.
Al momento de realizar las entrevistas se encontraba realizando
tratamiento ambulatorio en CABA.

Para el andlisis de datos, desde un enfoque hermenéutico-dialéctico
(De Souza Minayo, 2009), se consideraron las narrativas producidas
a partir de las técnicas empleadas (Montero, 2012), desarrollando el
itinerario biografico a partir de los puntos de inflexion y de los temas

centrales (Kornblit, 2007) en la interrelacion de los aspectos subjeti-
vos € intersubjetivos con el contexto sociohistorico (Bertaux, 2005).
Respecto de las consideraciones éticas, se apeld a una perspectiva
ético-relacional critica (Sopransi, 2011), respetando los principios
de voluntariedad, confidencialidad y anonimato para la participa-
cion en el estudio. En la descripcion del relato de vida se omitieron
situaciones y caracteristicas personales a fin de resguardar la iden-
tidad de los participantes.

RESULTADOS Y DISCUSION.

Se presentan, en un primer momento, los itinerarios biograficos de
los casos seleccionados, destacando los puntos de inflexion res-
pecto de la atencion de la salud mental. Luego, se realiza un ana-
lisis de temas centrales en relacion con el contexto histérico y las
propuestas de atencion en el campo de la salud mental y atencion
psicosocial.

Relato de Juan.

Juan nacid y crecié en Buenos Aires. A los 16 afios se mudd junto con
su madre a un pais limitrofe para cuidar a un familiar que padecia
una enfermedad. Luego de tres afios dicho familiar fallece. Fue en
ese contexto, al que se sumd el abandono de la escuela y el comienzo
de un trabajo de varias horas por dia, que irrumpié su “enfermedad”
a partir de una crisis que derivé en una internacion. Dicha interna-
cion fue vivida con desconcierto por estar muy medicado, a lo que se
sumo sufrir agresiones y el robo de sus pertenencias. Luego de un
mes recibio el alta y comenz6 un periodo de tratamiento de cuatro
anos en el que se atendid en un hospital de provincia de Buenos Aires
y luego en el Hospital Borda de CABA. Durante dicho tratamiento,
en el que se sumd a un servicio de rehabilitacion y pudo retomar
sus estudios asi como obtener un empleo en gastronomia, tuvo una
recaida a partir de una situacion de estrés laboral y el fallecimiento de
un conocido con quien trabajaba. Luego de decidir una nueva inter-
nacion en el hospital del mismo pais limitrofe, que durd tres meses,
regres a Argentina donde retomd el tratamiento en el Hospital Borda
y se reintegrd en el servicio de rehabilitacion.

Con el paso del tiempo Juan fue adquiriendo un rol mas activo.
La continuidad en el servicio de rehabilitacion y la adherencia al
tratamiento psicoldgico y farmacoldgico, asi como la contencion fa-
miliar, generaron una sensacion de mejoria y de mayor posibilidad
de afrontar el cuidado de su salud.

A partir de dicho punto de inflexion finalizo sus estudios secunda-
rios y obtuvo un empleo en una confiteria de un club, recomendado
por un amigo de la infancia. Para el futuro planificaba el fin del tra-
tamiento en el servicio de rehabilitacion, la continuidad de atencién
de su salud de forma ambulatoria y la posibilidad de estudiar en
un conservatorio, ya que desde nifio habia desarrollado un fuerte
interés por la musica.

Relato de Maria.

Maria naci6 y crecié en Provincia de Buenos Aires junto a su padre,
madre y hermana. Para ella la clave que desato su “enfermedad” se
remontaba a su infancia, marcada por situaciones de violencia y mal-
trato psicoldgico ejercidas por su padre, que padecia alcoholismo. A
los 20 afios, cuando cursaba el tercer afio de una carrera universitaria,
eleccion a la que se oponia el padre, irrumpio su “enfermedad”.

El refugio en la religion y el convencimiento de que los médicos la
podrian ayudar, |a llevaron a comenzar un tratamiento en un centro
de salud cercano a su domicilio. Sin embargo, la decision de Maria
de no tomar la medicacion para poder continuar con sus estudios,
junto al rechazo familiar por esa actitud, produjo una depresion que
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motivo, por recomendacion de una vecina, una consulta e interna-
cion en el Hospital Moyano de CABA. Esa fue la primera de varias
internaciones, que se sucedieron a lo largo de su vida (en total 16,
siendo los tiempos de permanencia de tres a seis meses).

Dichas internaciones fueron tanto en el sector piblico como en el
privado, marcando distintas modalidades de atencion y posibilida-
des de recuperacion. En 1992 frente a una crisis de nervios recuerda
haber sido engafiada por su familia y los médicos para que quede
internada en el Hospital Moyano. Luego, al casarse con un emplea-
do de mantenimiento de un hospital con quién convivid durante 7
anos, padeciendo situaciones de violencia y diversas crisis, atraveso
internaciones en el sector privado, donde “lucraban” con su salud.
Finalmente, en el 2013, se produjo su Ultima internacion ante la
emergencia de una crisis producto de cuidar durante 8 meses a su
madre quien se encontraba postrada. Esta internacion se realizé en
el Hospital Moyano de forma voluntaria, firmando el consentimiento
y participando de las decisiones relativas a su tratamiento. Luego de
dos meses obtuvo el alta y volvié a su casa donde empezd a vivir
sola ya que su madre habia ingresado a un geriatrico.

Esa experiencia marca un nuevo periodo para Maria, que comenzo
a sentirse mejor animicamente para afrontar el cuidado de su sa-
lud. Frente a necesidades econdmicas y las dificultades de acceso
al empleo, se incorpord a un servicio de rehabilitacion que otorgaba
una remuneracion por mes.

Dicho tratamiento, junto a la posibilidad de participacion en espa-
cios socioculturales, como la Iglesia, favorecian su recuperacion,
generando recursos para superar situaciones de crisis 0 malestar y
sostener la cotidianeidad.

La experiencia vital de la “enfermedad”

En los procesos de reformas del modelo asilar y tutelar al conside-
rar la determinacion social de la salud mental y la situacion de vul-
nerabilidad psicosocial asociadas a las personas con padecimiento
mental, principalmente aquellas que atravesaron internaciones,
se sostiene que los procesos de rehabilitacion deben contemplar
tanto la recuperacion psicoldgica, como social y funcional. En este
sentido la idea de recuperacion (Pastor et. al., 2010) se relaciona
con la de restitucion, lo que no implica la vuelta a un punto inicial
0 remision total de los sintomas, sino un proceso diacronico de de-
sarrollo que favorezca una inclusion social real e integracion de
las personas con padecimiento mental en el marco del acceso a
derechos de ciudadania.

En ambos relatos la trayectoria de atencion de la salud y las posi-
bilidades de recuperacion e inclusion social se organizan alrededor
de laiirrupcion y la experiencia vital de la “enfermedad”. Tanto Juan
como Maria sitiian hacia los 20 afios un momento de irrupcion del
padecimiento que marco rupturas y puntos de inflexion en sus iti-
nerarios biograficos. A partir de alli el proceso de atencién adquirid
un nuevo recorrido respecto a los vinculos, el acceso a derechos
como el trabajo y a la vida en sociedad, en un contexto histdrico
signado por propuestas y practicas orientadas a un cambio para-
digmatico en el campo de la salud mental.

Situaciones de internacion, intervenciones frente a la crisis.

El marco normativo vigente en salud mental se centra en los dere-
chos humanos de las personas con padecimiento mental. Para la
atencion se plantea la alternativa terapéutica que menos restrinja
los derechos y libertades, promoviendo la integracion familiar, labo-
ral y comunitaria (art. 7, inc. e, LNSM). Por ello, se prioriza la aten-
cion en los entornos familiares, sociales y comunitarios, siendo la
internacion un recurso terapéutico de caracter restrictivo que debe

ser breve y orientarse a la pronta recuperacion e insercion social
(arts. 14 y 15, LNSM y art. 19 Ley 448, CABA).

En ambos relatos la emergencia de crisis propicio el acercamiento
a servicios de salud, que finalizo en la consulta e internacion en
hospitales monovalentes. En dichas internaciones surgieron situa-
ciones que refieren el impacto subjetivo que conlleva la internacion
y la importancia de la participacion en la toma de decisiones asi
como de la intervencion de equipos interdisciplinarios.

En la internacion producida hace mas de 20 afios Maria recordd
que su atencion de salud estuvo acompanada de internaciones en
las que fue engafada y no se respetaba su decision:

“Recuerdo que tenia un médico, que lo tenia que esperar una eter-
nidad, para que me atendiera, que no, no quede complacida yo con
el tratamiento con él, pedi cambio de médico, me dijeron que no,
que me tiene asignado ese, que esto era un hospital que no me lo
podian cambiar’.

Asimismo remarco el exceso de medicacion que afectd sus capa-
cidades intelectuales y la posibilidad de continuar con sus activida-
des cotidianas:

“A mi se me caia la baba, yo hablaba y se me caia la baba, los ojos
colorados parecia una drogadicta. Un dolor en la espalda, una rigi-
dez, la espalda parecia una tabla que no la podia mover jun horror,
un horror!”.

Por su parte Juan experimentd desconcierto y vulneracion de dere-
chos en su primera internacion:

“A esa internacion me llevo mi mama. En realidad fue por orden
judicial (...) [en la primera internacion] estaba muy mal porque yo
no sabia qué me pasaba, qué tenia. Lo Unico que recuerdo, es que
desperté en el hospital. Por lo que me dijo mi mamad, yo tuve un
brote psicotico y alucinaciones”.

A diferencia de estas situaciones, en su ultima internacion, produci-
da en el afio 2013, Maria destacd la posibilidad de decision sobre la
internacion, previa entrevista con un equipo interdisciplinario:

“... yo cada vez que me he auto internado siempre fue mucho
menos traumatico para mi, que me agarraran de los pelos y me
internara mi familia y yo estuviera tan volada y no supiera donde
estaba parada” (Maria)

En el modelo comunitario de atencion de la salud mental se plantea
la adopcion de un enfoque de crisis que articule, frente a la urgencia,
intervenciones de promocion, prevencion, tratamiento y rehabilita-
cion, favoreciendo aspectos que contribuyan con la integracion (Co-
hen y Natella, 2013). De esta forma, la toma de decisiones sobre el
tratamiento, asi como la inclusion de familiares y referentes en el
proceso de recuperacion, tiene en cuenta los derechos que asisten
a las personas con padecimiento mental y los respeta. Esto favorece
que las internaciones se prolonguen el menor tiempo posible, man-
teniéndose un enfoque comunitario orientado a la inclusion social.

Inclusion sociolaboral y proceso de recuperacion.

La irrupcion del padecimiento marcé tanto para Juan como para
Maria la dificultad en el ingreso y sostenimiento de empleos. En
este sentido se mencionaron aspectos de expulsion del mercado
formal de trabajo y la persistencia de estigmas.

“Sinceramente es complicado conseguir laburo. Ya esta complicado
en si, imaginate en una persona con una enfermedad, no sé si cro-
nica, pero que lleva arios recuperarse (...) pero no solo el trabajo,
sino que en formar una familia, e ir progresando de a poco, a nivel
de estudio, también” (Juan)

“Ahora no estoy buscando trabajo. Deje curriculums. Compatibles
con la pension no son, porque yo al ser discapacitada, no me pue-
den poner en blanco, me tienen que tomar en negro y si yo digo que
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soy discapacitada, no me toman. Porque hay mucha discriminacion
(...) [al plantear en una peluqueria que tenia un problema mental
me dijeron] ‘ah, no querida, mira perdéname pero yo no quiero pro-
blemas, vos sos una persona enferma, hace tu tratamiento, pero yo
no te voy a contratar, y mucho menos tenerte en negro”™ (Maria).
Frente a la persistencia de procesos de exclusion, las propuestas
de atencion en el campo de la salud mental sostienen que se debe
garantizar una base de derechos que favorezcan procesos de inser-
cion social de las personas con padecimiento mental (Rotelli, 2014).
En ambos relatos, se observd el acceso a actividades productivas,
principalmente mediante la participacion en servicios de rehabili-
tacion, como posibilidad de restitucion de derechos. Esto favorecié
el desarrollo personal y tomar un rol activo frente al padecimiento.
Aunque también se evidencio lo labil de ciertas propuestas que di-
ficultaban la consolidacion de una vida autbnoma.

“Sinceramente, mi mama penso que yo no iba a tener recuperacion.
Que no iba a poder salir [después de la primera internacion], porque
estaba muy dopado y era muy chico todavia. Y bueno, después hice
terapia ocupacional, vine para acd, hice otras cosas (...) para ella
quizas fue sacarse un gran peso de encima, porque ella me tenia
que cuidar y eso, y ahora como que estoy mds lucido, ya encaro la
enfermedad de otra forma. Yo siempre lo dije, no lo veo como una
enfermedad, porque si lo viera como una enfermedad no haria nada
(-..) [ahora] no voy a ser tan boludo de dejar el tratamiento ofra vez,
porque lo que me paso no es chiste, o sea, estaba re descontrolado
(...) porque el bocho si no lo tenés ocupado te maquina” (Juan)
“[en el servicio de rehabilitacion] estoy mads que agradecida, por-
que yo me siento util, siento que sirvo para algo, tanto mi marido
me decia indfil (...) yo tengo un trabajo y tengo una obligacion y
respondo a un jefe, tengo que cumplir con mi obligacion (...) soy
muy responsable licenciado, a mi no me gusta faltar a mi trabajo.
Cuando estaba en la facultad no faltaba nunca” (Maria)

Si bien favorecian procesos de recuperacion, la participacion en
actividades productivas en servicios de rehabilitacion y los recursos
econdmicos de la seguridad social no fueron considerados como
soluciones permanentes, ya que no permitirian consolidar otros
proyectos que implicaban mayor autonomia:

“Lo que pasa es que la pension no sé si hace bien, porque no esti-
mula a querer salir adelante (...) por eso yo no he sacado la pen-
sion, ni certificado de discapacidad. Me lo ofrecieron pero yo no
quise y aparte me enferme muy joven y como te dije, tengo una vida
por delante todavia, yo creo que si hay una tercera internacion ahi si
me voy a sacar la pension, pero mientras pueda voy tirando” (Juan).
“Yo por ahora tengo la pensién, que son $2200, a mi me cuesta
muchisimo llegar a fin de mes (...) [en un futuro voy a intentar
conseguir empleo] con todas mis fuerzas, con todas mis ganas de
ver si puedo entrar en un taller de costura” (Maria)

“[participar del servicio de rehabilitacién] te mantiene la mente
ocupada, lo que pasa, lo que tiene el paciente psiquiatrico es que si
no fuma o busca alguna otra actividad, no para de pensar (...) pero
si vos te quedas con esto nada mads, los afos se van. Yo entiendo
que hay gente mucho mds grande que yo, que estan jubilados y
vienen acd, eso lo entiendo, pero gente joven que viene aca y tienen
la pension y se quedan con eso como que se estancan” (Juan)

Practicas sociocomunitarias como recursos para la integracion social.
En el campo de la salud mental, el desarrollo de practicas y ac-
tividades sociales y culturales se constituyen como modalidades
que favorecen el intercambio entre diversos actores y contribuyen
a la modificacion de imaginarios sociales (Amarante, 2009). En los
relatos analizados la participacion en espacios socioculturales,

practicas en la comunidad e intereses personales se constituian en
recursos que reforzaban los procesos de recuperacion, habilitando
la proyeccion a futuro y el sostenimiento de la vida en comunidad.
“Yo escribo desde los 8 arios y ya a los 12 0 13 ya venia con el
tema de la musica, surge mas por parte mia, no de la escuela. S,
realmente, musicalmente soy un enfermo, yo puedo estar 24 horas
escuchando mdsica y no me aburro nunca (...) [a futuro] ya tener
el secundario terminado es una gran puerta, si quiero estudiar otra
cosa, 0 yo que Sé, para un laburo, la idea es poder seguir estudian-
do ya te digo, en el conservatorio, aunque sea para dar clases, ya
Sé que son 7 afios, pero bueno...” (Juan)

“ESso es un recurso que tengo yo, cuando me siento muy mal, tengo
una crisis o estoy muy nerviosa, me meto en un cafecito, jme tomo
5 minutos, me tomo un té!' Y se me va pasando, es terapéutico eso
(...) [ademas] yo soy evangélica, entonces cuando yo oro, le pido al
sefior, me encomiendo en manos del sefior, yo siento que Dios me
escucha, y que me va a ayudar, y me tranquilizo” (Maria).

REFLEXIONES FINALES:

El marco normativo vigente en salud mental resignifica la imple-
mentacion de acciones en distintos dispositivos previos a la LNSM
favoreciendo una mayor participacion de las personas con pade-
cimiento mental en el proceso de atencion. Dicha normativa es-
tablece abordajes interdisciplinarios e intersectoriales (art. 9) y la
implementacion de acciones de inclusion social, laboral y de aten-
cion en salud mental comunitaria a partir del desarrollo de diversos
dispositivos (Art. 11). Los relatos de vida analizados dan cuenta de
potenciales que aparecen expresados en las trayectorias o pasajes
por espacios de atencion que incluyen tanto servicios como prac-
ticas socioculturales. Estos espacios deben ser fortalecidos en pos
de la implementacion de la LNSM contribuyendo con los procesos
de recuperacion en la comunidad.
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