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Bienvenidos

Otro afio nos sorprende, para poder encontrarnos en este espacio de
escritura y reflexion. Seguimos avanzando a paso firme y decidido en post de
nuestras metas y queremos que sean parte, de este movimiento, por eso
volvemos a traer con fuerza, nuestra gquerida INFO AATRA en su 3° afio
consecutivo, esta vez en un formato semestral.

Si nos quieren dejar sus comentarios, alguna sugerencia o escrito para
publicar, nos pueden escribir a los correos de contacto.

Agradecemos a todos los que hacen posible esta publicacion, en especial a
los autores y a nuestros socios que son el motor de nuestro trabajo.
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Presentacion de la nueva Comision Directiva de AATRA

Estimados socios, queremos presentar a esta nueva Comision Directiva. Comisién heterogénea y
federal que tiene como mision, la labor de generar un trabajo conjunto, eficiente, donde se toleren las
diferencias y se construya en la diversidad.

Con la intencion de una asociacion en movimiento, buscaremos seguir generando valor en la
comunidad, debatir acerca de ejes centrales de la profesion, como asi también dar espacios para el
andlisis a los nuevos desafios que nos enfrentamos. Para ello se iran construyendo espacios de
participacion y encuentro con los socios para lograr una comunicacion fluida. También buscamos
mantener los vinculos con otras instituciones.

Tendremos como mision generar espacios de formacién constante para los socios, para ello haremos
uso de las nuevas tecnologias para posibilitar el alcance a todos, de encuentros donde puedan
participar. Aprovecharemos también estos recursos para poder dar lugar a voces de diferentes
acompafantes terapeéuticos del pais para que compartan experiencias y desarrollos, pudiendo producir
gue en las diversas propuestas se puedan apreciar los recorridos de cada territorio.

Nos encontramos trabajando en la organizacion del XVIII Congreso Argentino de Acompafiamiento
Terapéutico y Xlll Congreso Iberoamericano, que se realizara los dias 7 y 8 de octubre en una
organizacion conjunta con la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional de Cérdoba.
Seguiremos apostando a la construccion y jerarquizacion de la profesién, trabajaremos en conjunto con
otras instituciones, posibilitando que el campo del AT sea cada vez mas amplio y sosteniendo la
posibilidad de dialogo que puedan dar frutos en mayores beneficios para los ats.

Banszczyk Brian
Presidente AATRA
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"El diagnostico como objeto de reflexion desde la
perspectiva del acompanamiento terapéutico...”

Brian Banszczyk

La intencidon de este trabajo es reflexionar, a través de un caso clinico, el tema de los diagndsticos en
la infancia y las posibilidades que puede aportar un Acomparfiante Terapéutico (de aqui en adelante at)
al equipo tratante, para brindar una comprensién mas acabada a la problematica del sujeto.

Es habitual que al solicitarse un acompafiamiento se nos describa a un sujeto con un diagnéstico —ya
sea el equipo o la familia—; pero considero que quedarse y planificar un acompafiamiento Unicamente a
partir de ese diagndstico, establece unas pocas zonas de visibilidad y muchas de invisibilidad. En mi
experiencia muchas veces me he encontrado con nifios y adolescentes, que parecieran pedir lo mismo
qgue Melvin, el protagonista de Una forma de vida cuando pide: “Lo que espero de usted es otra cosa,
deseo existir para usted. ¢ Es pretencioso? No lo sé, si lo es lo siento. Es lo mas auténtico que puedo
decirle, deseo existir para usted” (Nothomb, 2012, p. 22).

Entonces me pregunto, si la infancia que es una etapa de construccion, de vulnerabilidad, de un
constante devenir, de la necesidad de un otro por sobre todo, ¢qué pasa en la vida de un nifio o
adolescente y sus familias cuando se introduce un diagndstico psicopatoldgico? Al decir de Kuras &
Resnizky, “la inclusion del acompafiamiento terapéutico en la infancia responde a una concepcion del
funcionamiento psiquico, atravesado por una perspectiva de neogénesis (...) en la que el peso del
determinismo queda relativizado, abriendo a la posibilidad de recomposicion, de hacerle lugar a algo
inédito” (2013, p. 84).

En 2015 se me convoca para realizar el acompafiamiento de Juan que tenia casi 6 afios en ese
momento, cursaba primer grado. La convocatoria es realizada por la psiquiatra, quien estaba todavia
en etapa evaluativa, y no coincidia con el diagnostico que habia arribado el nifio a su consulta, en
otros equipos Juan habia sido diagnosticado con Asperger, momento a partir del cual habia dejado de
ser Juan para la escuela y la familia para pasar a convertirse en el Asperger, o aun peor, “el loquito”
para una docente”.

Juan jugaba bien esta subjetividad que el entorno le ofrecia: una escuela que no lo veia, no lo
escuchaba y lo encasillaba y una familia que desde bebé lo alent6 a la excelencia académica sin poder
acompanfarlo en las necesidades de cualquier bebé y en donde el juego no tenia lugar. La subjetividad
de Juan estaba en juego, pero no cualquier juego, sino la de determinar su futuro.

En este sentido Juan encajaba bien en el diagnostico de Asperger: no jugaba, tenia un tono raro de
voz, le costaba socializar, no entendia cddigos sociales, tenia conocimientos extravagantes, no
toleraba los cambios, entre otras manifestaciones.

En este contexto, nadie podia ver a Juan como un nifio, era visto como excepcional en su doble
acepcioén: sus conocimientos sorprendian a todos y era puesto a prueba como si fuera una “maquina”
de responder, al mismo tiempo que él mismo no se veia como un nifio, sino como alguien que todo lo
podia.



Pero Juan, también era visto como el agresivo, el loquito, el
que no podia jugar, el malo; posicién peligrosa que lo dejaba al
borde de angustias, angustias que aniquilaban, por ejemplo
cuando no podia encontrar respuestas y sentia que perdia la
mirada de los otros -otros que solo podian verlo como
“méquina de responder” y no nifio—, o al darse cuenta que no
podia con todo.

Por esta situaciéon, fue alli donde se radicaron las primeras
intervenciones, en habilitar el juego y la escucha, pero por
sobre todo, habilitar otra mirada sobre Juan, una que de
posibilidades. Como dice Romero: “Sélo hay ética si el

profesional confrontado a las apariencias de lo imposible, no
deja de ser un creador de condiciones de posibilidades” (en Lic. Brian Banszczyk
Dragotto & Frank, 2012, p. 78).

Para mi, como AT, no era tan relevante el diagnéstico, y eso habilitd otro camino en este transitar
confuso y resbaladizo que se proponia, centrandome en lo que le pasaba y no tanto en lo que tenia.
Esta forma de trabajar permitié6 abrir un canal para la escucha, pero, sobre todo, abrir un espacio
suficiente para que emerja un canal que contenga, sostenga y permita el despliegue de un discurso, a
la palabra del sujeto. Como AT, ésta es una posicion bastante compleja, ya que al decir de Dragotto y
Frank (2012), la dimension ética atraviesa toda la practica y es alli donde la posibilidad de reconocer al
otro en su singularidad, en su dolor, en lo que tiene para decirnos, forma parte del fundamento de una
ética del acompanar.

Durante el inicio del acompafiamiento Juan no tenia palabras que permitieran expresar lo que le
sucedia, sino que ella transcurre en medio de estallidos, situaciones de violencia hacia mi, su docente
0 sus compafieros. Golpea, se tira al piso, grita, escupe, intenta morderme, se me tira encima, se
escapa del aula, tira sillas y bancos y cuando lo sujeto para contenerlo, grita, llora e intenta escaparse.
Cuando logro contenerlo le transmito mis sensaciones, lo que veo en su conducta y de a poco él se
puede ir organizando, el llanto disminuye y algo se habilita para poder generar intervenciones. A
través de la accién Juan manifestaba, se comunicaba, expresaba, pero esa accidén necesitaba de una
traduccién a la palabra para poder trabajarlo. Estos momentos de desborde generaban un costo muy
alto, ya que a continuacion de los mismos venian crisis que angustiaban y agotaban, no solo a Juan,
también a uno como AT, pero alli habia que estar poniendo el cuerpo, dando lugar a que algo emerja,
sosteniendo, esperando, respetando los momentos. Alli, en ese esperar, en ese sostener e ir pudiendo
poner palabras, empezo a surgir algo de Juan, que comenzé a contar lo que sentia y qué le pasaba.

El tiempo paso y el vinculo se fortalecid, generando un quiebre en el acompafiamiento, donde
empezaron a modificarse las escenas. Algo nuevo aparecia, Juan habia disminuido sus gritos y
golpes, no se escapaba del aula, y transmitia algo dificil de entender pero necesario de contener:
“pisame y matame, asi acaba todo esto”. Posteriormente a estas frases se apoyaba en mi, yo lo
abrazaba, le explicaba que no entendia mucho lo que me queria decir, pero que iba a estar esperando
a cuando él pueda contarme mejor qué le pasaba.




Pasadas algunas semanas en las que esta escena se repetia, mientras conversdbamos, le consulto
porqué a veces grita, a lo cual responde que no tiene palabras, le pregunto entonces si no tenia
palabras, ¢ por qué tenia miedo? ¢Habia algo que no podia contar? ¢O gritaba porque no sabia qué
sentia? Su respuesta fue que existia en él una mezcla de todo y me pide que no sigamos hablando de
eso por ese dia. Al préximo encuentro Juan me pregunta si podemos salir y afuera me comenta, que
hay algo que le da mucho miedo y es que su papa le pegue, en esos momentos intenta escapar o
esconderse debajo de su cama, pero igual a veces lo agarra. Hablamos y le digo que se quede
tranquilo que junto al equipo nos ibamos a hacer cargo de esta situacion.

Cuando Juan describia las escenas que vivia, las asociaba con su forma de estar en el aula y la
escuela: un estado de alerta constante, ese miedo ante lo que pueda cambiar, por eso era necesario
controlar todo para asi poder sentirse seguro de que no se estaba en peligro. Vale recordar que la
escuela funciona muchas veces como el primer lugar en que un nifio es visto por fuera de su entorno
familiar, siendo posible en ese espacio visibilizar los sintomas, ya que es un espacio de expresion de
los mismos. Estar ahi —en la escena— facilita encontrar el sentido de eso que a veces no se logra
comprender acabadamente, permite dejar de buscar el sentido para comenzar a conocer “el sentido”
del sintoma del nifio, el cual es clave para direccionar o redireccionar un tratamiento a medida para él.
Dar lugar a la palabra de Juan abria una nueva experiencia: ser escuchado y tenido en cuenta. Este
cambio marco los proximos encuentros: al suceder cosas diferentes a las acostumbradas, se produjo
un cambio frente a diversas conductas. EI acompafiamiento incitdé nuevas formas de respuesta al
proponer situaciones distintas y nuevas vivencias.

A partir de este nuevo escenario, una experiencia diferente se pone en escena. Por un lado difiere de
la experiencia estereotipada anterior, mientras que por otro se da una apertura al encuentro, no solo
con el otro, sino también con lo otro que puede suceder y no deja de sorprender.

De a poco Juan fue sustituyendo los golpes, gritos y otras formas de manifestarse por la solicitud de
salir fuera del aula, en donde podiamos conversar lo que le sucedia. Estos cambios también se dieron
en la docente, que pudo comenzar a notar que Juan no era el malo del curso, sino uno mas y tratarlo
de esta manera, generando un mejor vinculo alumno-docente y posicionandose en un lugar
contenedor.

De a poco también los juegos empezaron a surgir. A Juan ya no se lo veia triste, contaba chistes y
anécdotas, podia compartir momentos con sus compaferos y disfrutar del recreo, su tono de voz
cambié y su forma de estar en la escuela también. Pero estos cambios también fueron visibles en el
area del dibujo: en las clases de plastica no hacia mas garabatos sino que pudo comenzar a realizar
dibujos con contenido, dejando de ser simplemente descarga pura.

Cerramos ese afio trabajando en la casa. En el ultimo encuentro jugamos con autos, Juan arma un
laberinto por donde el auto va circulando y comenta que “no tiene salida” hasta llegar al ultimo tramo
donde dice, “este parece que tiene salida, y un final feliz". Con esta frase de Juan terminé el primer afio
de trabajo. Algo se habia modificado: para el entorno ya no era el Asperger, sino que volvié a ser Juan.
En mi no podian dejar de sorprenderme los cambios producidos por Juan y su familia, un trabajo
arduo, en donde en muchas ocasiones se puso en juego esta desconfianza en el vinculo generado por
tantas otras perdidas de profesionales.



Pasadas algunas semanas en las que esta escena se repetia, mientras conversdbamos, le consulto
porqué a veces grita, a lo cual responde que no tiene palabras, le pregunto entonces si no tenia
palabras, ¢ por qué tenia miedo? ¢Habia algo que no podia contar? ¢O gritaba porque no sabia qué
sentia? Su respuesta fue que existia en él una mezcla de todo y me pide que no sigamos hablando de
eso por ese dia. Al préximo encuentro Juan me pregunta si podemos salir y afuera me comenta, que
hay algo que le da mucho miedo y es que su papa le pegue, en esos momentos intenta escapar o
esconderse debajo de su cama, pero igual a veces lo agarra. Hablamos y le digo que se quede
tranquilo que junto al equipo nos ibamos a hacer cargo de esta situacion.

Reconozco que como AT era muy angustiante cuando Juan hablaba; €l era una caja de pandora con
escenas que también a cualquier adulto asustarian al sentir ese estado de indefension. Capaz hubiese
sido mas sencillo no inmiscuirme en este camino penumbroso y buscar simplemente modificar la
conducta de Juan, retarlo, no escucharlo, callarlo mas de lo que estaba callado, —claro gritaba, pero no
hablaba-. Fue necesario de a poco entrar en esa historia muda que tenia para contar, una historia de
desamparo, agresiones y pérdidas, que solo tenia un canal para manifestarse, la accion directa.

Es en este sentido que poder ver mas alla del diagnéstico me parece importante. En casos como el de
Juan, donde la mirada se posa Unicamente en una clasificacion de signos y sintomas, no se contempla
el escenario global que podria permitir una comprension mas acabada de qué es lo que le esta
sucediendo a este nifio, ya que la suma de esos sintomas puede responder a un sinfin de
problematicas que anulan la singularidad de cada nifio, su historia. Con Juan y la familia se fue
construyendo un nuevo camino de la mano del equipo, un camino que pueda abordar esta nueva
realidad que era relatada por Juan y necesitaba ser tratada.

Considero importante como AT cuestionar(se), lo que le esta sucediendo al sujeto—el para qué de su
conducta—, oblighndonos a salir del pensamiento lineal de causa-efecto, facilitando la entrada en un
paradigma de la complejidad. Si en vez de dar por ciertos esos diagndsticos pudiéramos tolerar la
incertidumbre y construir espacios en conjunto con el equipo para pensar acerca de lo que le pasa a
este nifio en particular, podrian surgir muchas mas preguntas y reflexiones.

Es ahi, en este tolerar la incertidumbre, este no saber, donde como ATs podemos posicionarnos
posibilitando otra mirada. El estar ahi permite acompafiar al sujeto en su realidad cotidiana,
accediendo a una informacion distinta a la que muchas veces acceden los equipos, contada por
terceros y no por el propio sujeto. Es a través de esta nueva informacion que es posible generar un
diagndéstico mucho mas certero en torno a este sujeto, pero no un diagnéstico que describa al mismo,
sino uno que otorgue la posibilidad de generar un tratamiento acorde a las necesidades singulares del
nifio y su familia.

Lic. Brian Banszczyk

Lic. En Psicologia
Presidente de la CD de AATRA

Bibliografia Dragotto, P., & Frank, M. L. (2012). ACOMPANANTES, Conceptualizacionesy
experiencias en A.T. Cordoba: Brujas. # Kuras De Mauer, S., & Resnizky, S. (2013). Territorios del
acompafiamiento terapeutico. Buenos Aires: Letra Viva #. Nothomb, A. (2012). Una forma de vida.
Barcelona: Anagrama. 8



" El dispositivo pensado a partir de una clinica actual
en su especificidad vy diferencia con otros”

Natalia Rotbard

El dispositivo de acompafiamiento terapéutico, diferente de otros dispositivos de la salud mental, se
rige por una idea particular de tratamiento. El objetivo de esta presentacion es intentar formalizar esa
experiencia que si bien es practicada por estudiantes de psicologia o psicologos cuya lectura
psicoanalitica se pone en juego en las discusiones clinicas y en el armado de los casos, posee una
l6gica propia. Por ende, proponemos una clinica del acompafiamiento terapéutico que habilita de
manera especifica un tipo de lazo que da lugar a cierto encuentro inédito hasta el momento.

En este punto podemos situar la primera diferencia con el dispositivo analitico. En acompafiamiento
terapéutico no se apunta al sujeto del inconsciente, si bien sostenemos que algo del padecimiento
excede a la voluntad de los participantes y compartimos con el psicoanalisis la dimension ética en
tanto no se supone un bien comun.

El acompafiamiento terapéutico responde al pedido de tratamiento donde el paciente es pensado
como un sintoma-emergente de una dinamica familiar. El sujeto que produce el dispositivo es esa
dinamica en dénde lo mudo condiciona a los participantes, a la vez que los ubica en cierto lugar como
agentes y efectos de ésta. A esto lo llamamos economia libidinal y es alli donde va a operar la funcién
del at, dejandose tomar como un objeto, ocupando el lugar en la escena que le es ofertado, no sin
escuchar cudles son las coordenadas en las que esta dinAmica se reproduce. La intervencién apunta a
cierta modificacion de la economia libidinal del espacio y tiempo particulares donde tiene lugar el
tratamiento. Espacio y tiempo son dos categorias simbdlicas que nos hablan de la dimensién subjetiva
en tanto en ellas se representa algo de la relacion al Otro. A partir de una lectura de este manejo se
produce una primera puntuacion, desnaturalizacién, de las escenas producto de la introduccion del
dispositivo implicando una primer ruptura o discontinuidad con aquello que venia funcionando-
disfuncionando. En este punto entonces cuando el acomparfiante interroga las dinamicas nunca lo hace
teniendo como referencia las cosas, enunciados, sino mas bien la enunciacion, para quién y desde
donde se dan esas respuestas. El lenguaje no se toma en su dimension de comunicacion sino de
posibilidad de lazo social, desde que dinamica un sujeto se hace representar o nombrar por el Otro. Y
por eso cuando se abordan los afectos que surgen en la escena se piensan de un modo transferencial
y no referencial.

La puesta en marcha del dispositivo es el primer momento en donde la presencia del acompafiante es
casi una denuncia de las posiciones de los integrantes, una sancién que opera como registro de
aquello que por acontecer anteriormente en un ambito privado, quedaba silenciado por las paredes del
hogar.

¢, Como se produce el cambio o la ruptura? O al menos ¢ Como oferta el dispositivo un tratamiento que
permita la emergencia de algo nuevo en aquello que se presenta como necesario e insoportable para
el paciente—emergente?



La mirada de este agente externo que es el acompafante terapéutico constituye la escena, el armado
de ésta se ve condicionado por su presencia. Se empiezan a ubicar las coordenadas de aquello que se
reproducia automaticamente. Ahora es observado, registrado, y por tanto, interrogado por el
acompafante. Lo que se ofrece al corte no es un entramado significante donde se apele a cierta
separacion del Otro, sino mas bien una tela o trama familiar donde el paciente, a la vez que encuentra
un lugar, padece de aquella dinamica de la que es objeto, tanto él como los otros participantes. La
particularidad de los contextos donde se pide un acompafiamiento terapéutico tiene que ver con la
pobreza de otros recursos, de otros lazos que permitan que aquello no quede tan coagulado en esos
vinculos que de por si, por constituirse en endogamia, se presentan como alienantes. Entendemos por
alienante un vinculo que no haya pasado por la instancia que implica la necesidad de establecer un
contrato, aclarar un malentendido, situar una diferencia absoluta entre los participantes como dos
sujetos diferentes absolutamente y, desde alli, hacer con ese imposible una invencién. Por lo tanto la
demanda de acompafiamiento proviene de sujetos que se mantienen en un momento previo a la
separacién del Otro que deviene luego de haber atravesado la castracion y su posible simbolizacién en
la metafora paterna. Alli ubicamos estas modalidades alienantes de vinculo.

Lacan propone pensar que el inconsciente esta
estructurado como un lenguaje. Si sostenemos esta
premisa que estructura nuestra practica podemos situar que
hay un lenguaje que no es el lenguaje del sentido comun,
gue desde nuestra ética tenemos que aprender a hablar y
no al revés, es decir que el loco hable nuestro lenguaje).
En este punto se define como lenguaje algo que no habla
de las cosas sino que “hace sujetos”, un significante es lo
que representa al sujeto ante otro significante. Cualquier
hecho que se produzca en la escena de acompafiamiento,
gue se presente con aparente sinsentido, es necesario que
se ponga a hablar; para qué? Para entender cOmo eso
representa al sujeto ante nosotros, suponiendo que alli en
la escena nos introducimos como un significante més. La

Natalia Rotbard presencia del acompafante apela a la construccion de un

argumento: estas cansado?

(luego de una caminata de 3 hs con un paciente psicético que no esta habituado a hacerlo y que no
manifiesta ningan limite a la actividad). Esta mera pregunta permite que alli en términos de vacio de
saber sea alojada una respuesta, es decir que algo del objeto que aun no ha sido recortado, ahora lo
es, por el vaciamiento que propone el lugar del acompafnante. A posteriori construiremos que hubo
siempre Otro ahi que no dejo ese espacio vacio que permitiera la constitucion de un adentro y un
afuera. Otro que a través de su propia castracion permitiera que el significante se constituyera en su
dimensién simbdlica, es decir, que en el juego de presencias y ausencias se constituya un lugar
posible en el deseo del Otro desde cierta medida de lo deseable.El hecho de que el acompafiante
pueda situar un limite en su cuerpo permite a su vez que el acomparfado registre la diferencia radical
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qgue implica el Otro (el propio cuerpo también es otro que desconocemos y del que en algin momento
Nnos apropiamos), que no sabe sobre su cuerpo y que a su vez se constituye como tal en la pregunta.
En esa pequefia vifieta podemos leer a posteriori como habia un modo de funcionamiento que es
puesto a hablar con la introduccion del acomparfiante en la escena, desde alli a aquello que se
presentaba inmediato y caprichoso comienza a delimitarse con argumentos.

Alli entonces las categorias de espacio y tiempo estas constituidas de este modo alienante y no al
modo de contratos. El espacio es una pura indiferenciacion que comenzara a delimitarse con la
necesidad del at de introducir un velo respecto de lo privado. El tiempo también se mantenia en esa
atemporalidad propia de la pulsion, de la alienacién, que ahora se ligara a otros en un lazo
transferencial que requiere de ciertas regulaciones.

Considerando el planteo, el acompafiamiento terapéutico es un dispositivo de tratamiento que se
inserta en un ambito privado. Propone en primera instancia la ruptura con cierta estructura que venia
funcionando, en donde aquello de lo que se padece, demanda la introduccién de un elemento nuevo.
El dispositivo puede pensarse como el paso del mundo privado-pegoteado, a la separacion que
necesariamente implica el ambito publico pero sin apelar a los sentidos comunes que alli regulan los
vinculos sino a la invencion de sentidos compartidos con cada at.

Ahora bien, en un primer momento del tratamiento la pregunta que surge es ¢qué se le pide al
acompafante desde los diferentes lugares donde se incluye su operacién?

Por un lado estara presente la demanda de los tratantes, pudiendo ser la de acompafar al
sostenimiento de algunas actividades, la toma de medicaciéon o simplemente ser un recurso posible
frente a momentos de ansiedad o desborde critico, entre otras posibilidades. También aparecen alli las
demandas de la familia que por lo general se centran en la normalizacién de aquello que se presenta
como disruptivo de parte del paciente: que vaya al colegio o institucion a la que pertenece, que no
pegue, que controle su impulsividad, que se ordene, etcétera. Alli emergen las diferentes figuras a las
que se convoca el acompafante terapéutico, tales como enfermero, cuidador, nifiero; y sobre las que
habra que trabajar para que ese punto de padecimiento pueda cobrar la forma de una demanda
posible articulada a cierto saber del acompafamiento. Es decir, a partir del reconocimiento de un punto
de imposibilidad de control o normalizacion en la que es convocado el acompafante terapéutico, se
trabajard con la familia y el paciente para crear un espacio de circulacién diferente; espacio y tiempo
donde puede comenzar a desplegarse aquella singularidad acallada por ese saber familiar impotente.
Finalmente, y en este punto nos interesa detenernos, la demanda posible del paciente: se piensa al
paciente como un emergente de dicha dinamica y por lo tanto, la causalidad de dicha modalidad
sintomatica la ubicamos alli, en lo mudo que porta dicho padecer y cdmo el acompafiamiento entrega
la oportunidad de ofertar otros recursos frente a aquello que se repite de manera coagulada en ese
entorno. Entonces, el acompafiamiento también propone de algin modo que, mediante la elaboracion
de ciertos saberes nuevos, pueda operarse una separacién de lo familiar y vehiculizarse algo de la
singularidad.

En este panorama de nuestra funcion, la dificultad que se nos presenta se sitla a nivel de la ética. El
acompafante es un participe activo en el tratamiento y su subjetividad se pone en juego, no de
cualquier modo por supuesto, pero si en una funcion donde su cuerpo se presta durante muchas horas
para el armado de cierta trama que parece no estar.
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Desde el punto de vista ético, donde el bien comun esta perdido, la abstinencia es un operador con el
gue trabajamos ya que la direccién del tratamiento apunta a que pueda emerger algo nuevo, nuevo en
el sentido de lo inédito para el paciente. A pesar de encontrarnos con los pacientes por mas de una
hora por dia.

Con estos puntos, la funcién del acompafamiento se estructura en dos niveles:

En primer lugar, como la introduccion de un Otro social en un ambito privado y en ese punto el
pensamiento del equipo en el armado de un caso refiere a la pertinencia o no de apelar a que se
regulen ciertos elementos que emergen como desregulados: podria tratarse desde la puerta del bafio
(acompafiamientos en donde se iban al bafio de la casa y no cerraba bien la puerta, incomodidad que
s6lo quedaba del lado del acomparfiante y de ningin miembro mas de la familia) hasta comer, donde le
acompafiante con su presencia y su cuerpo va marcando los tiempos entre bocados, dialogos,
etcétera. También aparecen cuestiones en relacion a una ley que no funciona en lo privado y es sélo a
partir de que el acompafiante la encarna, que eso puede empezar a ordenar y legislar en situacién una
dinamica que funcionaba més alla de ciertos limites: no se pega, no se duerme con los padres en la
misma cama, no se sale desnudo del bafio en presencia del extrafios, etcétera.

En ese sentido, la funcion del acompafiamiento se estructura como un portador de ciertos diques
sociales y culturales que varian de acuerdo a un momento socio-histérico, pero también de
acompafnante a acompafnante. Por supuesto que la privacidad, la violencia y otras cuestiones atafien a
asuntos universalizables, Pero temas como la higiene personal, algunos excesos en relacién al humo
del cigarrillo, las caminatas interminables, por nombrar algunas situaciones, iran dependiendo del estilo
del acompafante en cuestion.

Producto de esos estilos variados, pensamos que el acompafiamiento es una practica que

necesariamente debera estructurarse a partir de un equipo que pueda pensar en el armado de un caso
y cierta direccion posible. Para evitar caer en un juicio moral donde el acompafante sea agente del
orden, pero sin caer en un relativismo que no permita la estructuracion de la funcion que regula cierto
exceso que deja al sujeto en una inercia donde no es posible la diferenciacion. Por lo tanto, apelamos
a introducir ciertos limites que apunten al armado de un espacio habitable donde aquello que se
presentaba fragmentado pueda enlazarse a un momento con otros. Alli se ubica el saber a construir
del que hablamos anteriormente.
En segundo lugar, se tratard del estilo del acompafante. En este sentido se intenta formalizar por un
lado que algo de la especificidad de la practica del acompafiamiento tiene que ver con un vinculo,
planteado bajo determinadas condiciones y coordenadas, es decir, donde el acompafiante no goza, no
pone alli sus ideales en juego, pero tampoco, y por las caracteristicas del dispositivo, deja
completamente afuera de ese encuentro "su estilo". En este concepto intentamos situar como cada
uno de los integrantes del equipo, con sus gustos y sus limites, podra ir proponiendo algunas
actividades, evitando otras, siempre a partir del desdoblamiento de su persona. Dicho desdoblamiento
implica que en el escenario del acompafiamiento el at no esta alli para “pasarla bien o mal” sino para
generar una modificacion en el padecimiento subjetivo del paciente a partir de situar una eleccién
posible frente a aquello que se repetia inmediatamente y de manera aparentemente natural. Esta
eleccion posible se produce porque desde el dispositivo se generan las condiciones de posibilidad para
que emerja. El estilo del at a través del pensamiento en equipo ya no queda ligado a su propio gusto
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0 interés, sino a la funcién de cada caso. Alli ubicamos entonces ese desdoblamiento, donde no se
interviene de un modo u otro por gusto sino determinado por una direccion de la cura.

Por este motivo es que la practica del acompafiamiento se estructura en dos momentos: la experiencia
con el paciente, en su vida cotidiana donde el acompafiante escucha, propone desde lo que sucede
con el paciente y desde lo propio: salir a caminar, armar un cronograma, comprar una agenda, ver una
pelicula, tomar mate, por ejemplo. Actividades mediatizadas por un registro de qué esta sucediendo en
ese encuentro, qué es lo que esta empobrecido desde la trama imaginara y cierto armado del cuerpo.
Muchas veces el acompafante presta su cuerpo como protesis de aquello que necesita de su
propuesta y su presencia para ser vehiculizado.

Por ultimo, y como eje fundamental de la clinica del acompafiamiento, estan las reuniones de equipo
en donde se piensa la construccion de un caso, el sentido de soportar algunas cuestiones, oscilar entre
proponer y sostener, en donde los diferentes actores implicados (acompafiantes, coordinador,
tratantes) ayudan en el pensamiento y formalizacion de esa experiencia para que lo que alli comande
sea la posibilidad del encuentro como inédito, y que eso que llamamos "estilo" se mantenga en un
estado de advertencia permanente para permitir que pueda ser escuchado aquello mudo que funciona
como padecimiento. Es funcién de la reunion la lectura de los efectos que tienen aquellas propuestas.
Es la reunién el espacio donde el acomparfante se pregunta si eso que sucedié lo deja en un lugar
particular respecto de sus comparieros de equipo, si lo deja satisfaciendo alguna cuestion mas que el
hecho de poner a circular cierto saber en construccidén con el acompafiado, si responde a la légica que
se construye en equipo de la direccion de ese tratamiento o no.

A modo de conclusién, pensamos que el acompafiante se incluye en la economia libidinal de ese
ambito privado para que una vez que eso se actualiza en su presencia, y no antes, pueda proponer
ciertos movimientos. Este punto resulta clave para pensar la practica como distintiva de otras y a su
vez desde la perspectiva ética del psicoanalisis. Si bien no se apunta a la division del sujeto ni al
inconsciente, ya que el paciente en esos términos no es un soélo sujeto, sino mas bien las distintas
variables que contribuyen y obstaculizan que los sujetos en cuestion puedan no caer de manera
inmediata y repetida en aquellas posiciones de las que padecen. Por lo tanto la intervencion del
acompafiante para no quedar en un plano moral y de cierta imposicion requiere de la inclusion desde
su cuerpo, su afecto y su subjetividad en la escena posible para desde alli poder proponer algunas
alternativas, alguna otra version y soportar y facilitar el tejido de cierta trama que por lo general en
estos casos es tan escasa que no alcanza con el dispositivo analitico. Entonces la propuesta del
acompafante a condicién de formar parte de un equipo, de un tratamiento cuya direccion permita el
sostenimiento constante de la suspension de saberes, aquellos que por estar suspendidos dan lugar a
la emergencia de la sorpresa.

Lic. Natalia Rotbard

Coordinadora en equipo Agora - Fundat
Invitada de AATRA filial Buenos Aires
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"Acompanar en tercera edad - Cuidados Paliativos”

Veronica Fernandez

En el transcurso de estos afios hemos sido testigos cémo la funcion del Acompafante Terapéutico se
ha ido extendiendo en distintos ambitos, con pacientes de distintas patologias, edades, encuadres, etc.
Sin duda en nuestra cultura no se valora al anciano como en la cultura oriental. No se lo considera, en
general, como un Ser lleno de experiencia, de sabiduria, de capital, que atesora nada mas ni nada
menos que el haber transitado varias décadas de vida.

La poblacién envejece, no solo en los paises del primer mundo, sino en todo el planeta. Vivimos lo que
se llama, Estallido de la longevidad, que tiene que ver con la expansion de la vida del hombre. A nivel
mundial estamos viviendo una revolucion demogréfica, donde el grupo etario que mas crece es el de
los adultos mayores. Una de cada nueve personas tiene mas de 60 afios y se prevé que sea una de
cada cinco dentro de 40 afos. En el afilo 2000 habia 600 millones de adultos mayores, cifra que
triplicaba la de 1950. En estos momentos hay 737 millones.

Frente a la contundencia de estas cifras, que nos manifiestan un fendmeno demografico existente en el
mundo, en el pais, y en la ciudad, tenemos un gran desafio como profesionales y miembros de esta
sociedad, ya que si bien el envejecimiento de la misma es uno de los grandes triunfos de la
humanidad, también un gran reto, ya que ahora se debe mejorar las condiciones de existencia de
aquellas personas que llegan a viejas. Tenemos que lograr, entonces, lo que vamos a llamar,
Expectativa de vida saludable.

Sera necesaria la, formacion, el estudio y la especializacion de diferentes profesionales en las
cuestiones del envejecer, y una participacion conjunta de los mismos para enfrentar la situacién que
vivimos. Si queremos alargar la expectativa de vida saludable sera preciso el trabajo interdisciplinario.
Ademas, sera importante poner en marcha, o sostener, politicas y programas que ayuden a nuestros
adultos mayores a seguir activos y sanos, basandose en sus derechos, sus gustos, necesidades y
potencialidades.

El acompafamiento terapéutico se convierte en un dispositivo que puede colaborar en distintos
ambitos con los adultos mayores, tanto en trabajos ambulatorios, evitando internaciones o incluso
dentro de instituciones geriatricas, acompafiando, estimulando y evitando el aislamiento de este grupo
poblacional.

Y hoy quiero enfocarme en la grandiosa labor que un Acomparfante Terapéutico puede desempefiar
con un Sujeto geronte; y si digo Sujeto ya estoy recordando la invencién de Freud que esta
relacionada con el estudio singularizado de cada caso. Esta premisa que debemos sostener los
acompanantes, al igual que Freud, que es la de estar dispuestos a dejar aparte todo saber
previamente establecido, a cambio de lo que podamos aprender de un caso nuevo. Es decir que la
primacia de la SINGULARIDAD del caso, forma parte esencial de lo que llamamos procedimiento
freudiano. Es una puesta en suspenso del saber adquirido en experiencias anteriores para atenernos a
lo que en la nueva experiencia puede surgir como saber textual.
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Y acompafiar a un Sujeto Geronte debe entonces ser todo un desafio. El desafio de constituirnos
como nexos entre el vivir del paciente y el buen vivir.
Para quienes se interesen en el trabajo con pacientes gerontes, hoy hay una gama de experiencias
cientificas que no debemos desconocer.

De investigaciones cientificas que demuestran que la actividad mental modifica el cerebro y nos
conduce a lo que conocemos como sabiduria.
Durante muchos afios se sostuvo qué a partir de cierta edad, la dotacion de neuronas ya no se
renovaba mas. Pero hay investigaciones de la neurociencia que demuestran que el cerebro se puede
regenerar mediante su uso y potenciacion. Se trata de moldear la mente a través de la actividad.
El cerebro cambia de forma segun sus areas que mas utilizamos, segun la actividad mental.

En Marzo del 2000, investigadores de la Universidad de
Londres, encontraron que los taxistas de esa ciudad tenian
una parte del cerebro, el Hipocampo, region importante
para la memoria espacial, particularmente desarrollada
mucho méas que el resto de las personas.

En 2002, cientificos alemanes encontraron los mismos
hallazgos en la Circunvolucién de Heschl de los musicos,
area de la corteza cerebral importante para procesar la
musica.....

Y en 2004 los mismos resultados tuvo el Instituto de
Neurologia de Londres, en la circunvolucion angular
izquierda, estructura cerebral importante para el lenguaje,
en el cerebro de las persona bilingtes.....

De estas experiencias podemos inferir. que los seres
humanos podemos crear nuevas neuronas a lo largo de

Veronica Fernandez

toda la vida; que el esfuerzo para crear nuevas neuronas puede incrementarse mediante el esfuerzo
mental. Que los efectos son especificos; dependiendo de la naturaleza de la actividad mental, las
neuronas nuevas se multiplican con especial intensidad en mismas zonas cerebrales, y van a parar a
las zonas del cerebro que mas usamos.

Esto es lo que se denomina Neuroplasticidad. La actividad puede moldear la mente.

Esto demuestra la importancia de mantener una actividad mental intensa, conforme avanzamos con la
edad. El ejercicio fisico protege la salud cardiovascular, el ejercicio cognitivo nos protege la salud
cerebral, es factor de proteccidn contra la demencia y la senilidad.

El moderno estudio de la Neuroplasticidad demuestra que los cerebros de las personas mayores no
degeneran, sino que tienen una evolucion particular, de acuerdo a la actividad realizada, que convierte
a esas personas en gente “sabia” cuando llega a la vejez.

La estimulacién cognitiva, que obliga a utilizar el hemisferio derecho, es un ingrediente en el estilo de
vida que ayuda a evitar el deterioro cognitivo.

La corriente cientifica dominante, respalda la afirmacién de que la vida mental intensa desempefia un
papel esencial en el bienestar cognitivo en las etapas avanzadas de la vida. Seria extraordinario Si
nuestra incipiente comprension de la funcién de la neuroplasticidad en la conservacion de la salud...
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mental, diera lugar a la aparicion de un nuevo aporte a la mejor calidad de vida, incluyéndola dentro
de las actividades que un AT desarrolla con sus pacientes.

En el contexto de un acompafamiento terapéutico, siempre debera ser con el consentimiento del
médico tratante y propiciando que sea en funcidon de los decires del paciente, de su deseo; la
modalidad a implementar, ajustandonos al procedimiento freudiano que mencionaba al principio.
Comprobar el alivio que genera respetar la subjetividad del acompafiado, nos corrobora, cada vez, la
esencia de nuestro quehacer.

Lic. Veronica Fernandez
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El dispositivo de acompanamiento terapéutico en el
tratamiento de sujetos con consumos problemadticos y
adicciones

Pablo A. Dragotto

El acompafiamiento terapéutico (AT) ha sido definido hace no mucho tiempo como un dispositivo
(Kuras de Mauer, Susana; Resnizky, Silvia 2011) (Dragotto Pablo y Frank Maria Laura 2012), en tanto
y en cuanto es caracterizado como una red que articula distintos actores o agentes, algunos de los
cuales forman parte de un equipo que, de manera directa o indirecta coordinan acciones e
interacciones en un contexto de vida cotidiana con una finalidad terapéutica en sentido amplio. El
énfasis esta puesto en las relaciones, interacciones y en particular en los vinculos que se establecen
con el sujeto acompafiado y su entorno, mas que en objetivos, técnicas o protocolos de intervencion.
La disponibilidad de las y los acompafiantes terapéuticos (ats) en una oferta vincular sostenida hacia
personas en situacion de vulnerabilidad psiquica, social y/o emocional, permite la continuidad de
experiencias de cuidado y ligazon con las redes formales e informales de los sistemas de salud y de
seguridad social de un modo eficaz y acorde con los marcos normativos vigentes en occidente. El
enfoque de restitucion de derechos, la perspectiva de género y el respeto por los contextos singulares
y comunitarios de las personas, son principios rectores de las politicas de salud mental y abordaje de
las adicciones en Argentina y de las recomendaciones realizadas por diversos organismos
internacionales en la actualidad (OMS, ONU, OPS, entre otros) (OEA 2010) (SEDRONAR 2017)
ademas de estar incorporados a los instrumentos legales en los paises de la region, directamente o
por la via de tratados internacionales. En sintonia con dichos principios rectores, el AT constituye un
dispositivo no intrusivo, respetuoso de las subjetividades singulares de los acompafados y
acompafadas y de sus contextos culturales, proveyendo contencion vincular y evitando el aislamiento
y la segregacion.

En Argentina asistimos a un proceso de expansion de la practica del AT, de legitimacion del rol y de
consolidacion y oficializacion del mismo a través de una profesionalizacion basada en el traspaso de
los trayectos formativos del ambito informal y privado en el que se origind, al &mbito universitario a
través de carreras técnicas en universidades publicas y privadas. Esta situacion de transicion ha
obligado a poner en marcha procesos de reconocimiento y validacion de las formaciones realizadas
durante afos por los y las ats. Concretamente: al promulgarse leyes que reconocen a los y las ats
como agentes de salud, en el mismo acto los estados provinciales les exigen formacién terciaria o
universitaria especifica y oficial y disponen procedimientos y requisitos para acceder a la matricula
profesional. Los procedimientos reglamentarios de las normativas establecen mecanismos para que
aguellas personas que habian realizado formaciones en el sistema no oficial (la gran mayoria de los y
las ats) o que eran practicantes idéneos, sean reconocidos y accedan a la matricula profesional,
generalmente a través de un examen de conocimientos y competencias y/o de una formacior
complementaria a la que tuviesen, pero ahora validada por el Estado.
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De esa manera, poco a poco, los y las acompafantes
terapéuticos son reconocidos por el Estado y pasan a formar
parte de los equipos de salud publica. Esto constituye un
cambio poderoso para la salud mental publica y comunitaria,
ya que implica la presencia en territorio y en la vida cotidiana
de las personas mas vulnerables, de gran cantidad de
agentes capacitados en salud mental, con escucha clinica e
insercion comunitaria, con capacidad de trabajo en equipo
para el abordaje preventivo y terapéutico de multiples
afecciones y de acuerdo a las mas modernas leyes de salud
mental.

En ese contexto, uno de los campos de insercién del
Acompafamiento Terapéutico es el de los tratamientos de
personas con consumos probleméticos de sustancias Pablo Dragotto

psicoactivas y/o adicciones. Desde sus inicios a principios de
los afios '70 el AT fue implementado para asistir a personas con adicciones al alcohol y otras drogas

(Kalina 1985) en el intento de sostener tratamientos ambulatorios de orientacion psicoanalitica e
interdisciplinaria (Tratamientos de Abordaje Multiple) sin recurrir a las internaciones prolongadas.

El acompafante terapéutico es un agente de salud capacitado para formar parte de equipos
interdisciplinarios en salud mental y trabajar insertado en la vida cotidiana de los usuarios en pos de los
objetivos del tratamiento. Para ello se basa en el vinculo que establece con el/la acompafiado/a y sus
referentes cercanos, desde un posicionamiento ético y técnico centrado en el sujeto con el que trabaja
y en sus multiples acepciones (sujeto de derecho, sujeto vincular, sujeto de deseo y sujeto del
inconsciente). La formaciéon técnica de los y las acompafiantes terapéutico incluye, entre otras,
nociones basicas de psicologia, salud mental, psicoanalisis, salud publica, ética profesional, asi como
saberes técnicos especificos para el trabajo con pacientes con distintas problematicas especificas
(adicciones, discapacidad, autismo, etc.) y en diferentes contextos (hospitalario, comunitario, escolar,
etc.). Nociones psicoanaliticas como las de inconsciente, conflicto psiquico, abstinencia, transferencia,
vinculo, psiquismo abierto y tantas otras, han demostrado ser fundamentales en la formacion de los y
las at, en tanto y en cuanto les permite sostener su rol y su funcion en un contexto tan complejo como
lo es la vida cotidiana de las personas, sin sucumbir a las multiples demandas adaptacionistas que
reciben por parte de personas e instituciones y preservando de esta manera un cierto espacio vincular
gue permita la incipiente emergencia subjetiva del acompafado.

En otros textos (Dragotto 2013) (Dragotto, Dispositivos de A.T. en el tratamiento psicoanalitico de las
adicciones 2011) (Dragotto, Adicciones 2012) dijimos que la insercion de acompafantes terapéuticos
en los dispositivos de tratamiento de personas con adicciones permiten a los terapeutas a cargo de
dichos tratamientos sostener estrategias ambulatorias sabiendo que alguien del equipo esta trabajando
con el paciente, en el tiempo entre sesiones y en el ambito de la cotidianeidad, cuestiones tan cruciales
como: monitorear situaciones y estados de animo que puedan propiciar una recaida, informar sobre la
cotidianeidad del acompafado y sus vinculos cercanos, contribuir al sostenimiento de una transferencia
positiva con el equipo, propiciar la elaboracion y el procesamiento secundario, realizar salidas, paseos,
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y diversas actividades en la comunidad, trabajar la consistencia del encuadre de trabajo basado en una
legalidad contractual, disminuir las recaidas y mejorar la asistencia a sesiones, entre otras.

El recurso a la droga proporciona una satisfaccion directa que opera en lo real del cuerpo haciendo un
cortocircuito que evita o saltea pasar por la demanda al/del Otro y, por lo tanto deja fuera de juego,
momentaneamente, a la palabra como recurso. Ese goce a través de la droga puede tener
caracteristicas extasicas inicialmente, pero luego, en el derrotero de la adiccion, casi invariablemente
se perpetla en su funcion anestésica y diluyente de una dolorosa conciencia de si. Y no solo para
evitar el padecimiento ligado a la abstinencia de drogas, sefiuelo que es necesario atender ya que no
pocas veces pone en riesgo la vida misma de la persona, sino precisamente para evitar el encontrarse
cara a cara con el dolor de los traumas no elaborados, el terror a una vida en la que las satisfacciones
son consecuencia de un trabajo que debe pasar por el rodeo del proceso secundario y de la demanda
de amor, la angustia de constatar el vacio existencial y vincular, el desamparo de la insuficiencia de
recursos... Precisamente esa constatacion es la que la persona con adiccion intenta evitar.

¢Para qué quiero un a.t. yo? ;Qué me puede ensefiar un acompafiante a mi? ;Sabes qué?
Yo le puedo ensefiar un par de cosas... de la droga, de la noche... ;Qué me va a decir? ;Vos crees que
me voy a drogar menos por tener un acompafiante?

Esto me decia vehementemente Isidro, un hombre de 45 afios que consultd por su adiccion a la

cocaina. Era la primera entrevista y yo no habia sugerido incluir acompafiamiento terapéutico; quizas
traia esa idea del terapeuta anterior, o de alguna busqueda previa en internet. Con actitud desconfiada
y casi desafiante decia que pidi6 el turno porque habia recaido después de varios meses sin consumir.
Pero que no sabia muy bien para que habia pedido el turno, si él sabe lo que tiene que hacer. Después
de hablar con verborragia durante 20 minutos empezé a demandar respuestas, consejos, recetas
indicaciones... Una presentacion que cualquiera que trabaje en tratamiento de personas con adicciones
encontrara familiar. Esa demanda de algo que funcione rdpido y que solucione un problema que lleva
décadas de desarrollo. Una indicacion que funcione como otra droga. Otra droga que me cure de esta
gue me gusta tanto pero me hace mal. Esa dificultad para posicionarse desde un lugar de falta, o de
necesidad, y dirigirse a otro al que se le suponga un saber, es caracteristica de muchas consultas por
adicciones. Y es una dificultad frecuente para el establecimiento de una transferencia (Rutsatz P y
Medeiros Kother Macedo M 2016) de trabajo y eventualmente, para el inicio de un acompafiamiento
terapéutico. Excepto cuando la consulta se realiza en un momento de descalabro, cuando la persona
ha “tocado fondo” y el posicionamiento puede ser desde un lugar de ruina o despojo.
En todo caso, el inicio de un tratamiento en estos casos, suele requerir una actitud mas activa del
psicoterapeuta de orientacion analitica. Mas activa en sus formas y comunicaciones, de lo que suele
ser en otros casos. Algo del orden de un saber concreto respecto la problematica, o del manejo clinico,
o de lo que sucede en la “vida real” en relacion a los consumos debe ser puesto a la vista en esos
primeros encuentros para pasar el examen y conseguir que el consultante vuelva a una segunda
entrevista. Se podra decir que hay una inversion de la demanda, que no hay deseo de andlisis, que no
alcanza para iniciar un tratamiento... por supuesto que si, pero si queremos trabajar en el tratamiento
de personas con adicciones tenemos que estar dispuestos a modificar nuestra técnica de acuerdo a las
caracteristicas de la presentacidn clinica de estas personas. Eso es algo que muchos analistas han
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entendido hace tiempo. Las puntuaciones teoricas de Massimo Recalcati respecto de la clinica del
vacio son una buena orientacion al respecto. (Recalcati 2003)

¢En qué situaciones consideramos oportuna la inclusion de acompafiantes terapéuticos en el
tratamiento de personas con adicciones? Por supuesto que la oportunidad debe evaluarse de manera
singular en cada caso y que no hay una indicacion valida para todos. Precisamente eso es lo que
distingue al abordaje psicoanalitico respecto de otras modalidades de tratamiento que parten de un
supuesto basico segun el cual la dinamica de la adiccion es siempre similar y por tanto, los tratamientos
deben protocolizarse y lo que fue bueno para uno seguro sera bueno para otro. Nada mas lejano a
nuestro modo de proceder en la clinica. No obstante, reconocemos situaciones en las que hemos
considerado oportuna la inclusion de uno o mas ats y, en la evaluacion retrospectiva, ha tenido
resultados favorables.

Una primera situacion, bastante caracteristica, es cuando se procura acotar un consumo que se ha
vuelto de alto riesgo, sin recurrir a la internacion. Esto puede suceder por haber agotado ese recurso
con anterioridad o por evaluar que serian mayores los costos que los beneficios de un abordaje
institucional de esas caracteristica. En esta situacion se procura cubrir tiempos prolongados de la vida
cotidiana del paciente, con la presencia de acompafiantes terapéuticos que puedan cumplir una funcién
de contencién a través de un vinculo humano. Es necesario que haya aceptacion del paciente y
colaboracién de sus vinculos cercanos. Esta estrategia tiene mejores resultados cuando ya hay un
tratamiento en curso y un vinculo de confianza con el terapeuta. Se busca cubrir con acompafiamiento
terapéutico los dias y horarios de mayor riesgo de recaida segun la experiencia del paciente.

Asi sucedio en la internaciéon domiciliaria con ats que implementamos un tiempo atras para acompanar
a Rodrigo, un gerente bancario de 60 afios de edad quien habia sido internado recientemente en un
hospital general por una complicacion derivada de una cirugia de bypass gastrico. Meses después de
dicha intervencion Rodrigo desarroll6 una severa adiccion al alcohol, con una compulsién irrefrenable al
consumo. Evidentemente la cirugia habia reducido el tamafio de su estbmago pero no el empuje de la
pulsion. Los sintomas iniciales del sindrome de abstinencia le impedia estarse quieto y mantener
cualquier tipo de actividad, aun cuando habia sido medicado por su psiquiatra para aliviar dicha
sintomatologia. Durante dos semanas se implementaron turnos rotativos de acompafantes
terapéuticos quienes junto a familiares de Rodrigo, lograron contener su ansiedad y compulsién hasta
lograr cierta estabilizacion minima para continuar el tratamiento ambulatorio. No obstante hubieron
situaciones draméticas en los primeros dias tal como relata una de las at que intervinieron:

Al llegar lo encuentro desayunando en compafiia de la enfermera. Me presento y me saluda
cordialmente. Desde el primer momento empieza dandome ordenes: que le alcance el café, que le
apague la radio, que llame a la enfermera, etc. Ante mi negativa y explicacion de las funciones del at se
enoja y dice que no le sirvo. Me pide que me vaya al bar hasta que cumpla mi turno.

Que no quiere que yo esté ahi, que soy brava, parezco otro Rodrigo y dos Rodrigos son mucho ya. Le
explico que es indicacion del Dr. W., ante lo cual dice estar enojado con este y también con su mujer que
no lo entienden y que estan equivocados. Finalmente me dice que no estd enojado conmigo, que sabe
que a mi “me pusieron”. A media marfiana intenta llamar por teléfono a su oficina, quiere que le traigan
champagne o vino. Se contacta después de varios intentos telefonicos, con X, quien al parecer se nego a
hacerle el favor. Después de esta situacion, expresa tener rabia, y aclara que no es conmigo, que no me
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tengo que asustar, que es con su mujer y con el Dr. W. Me pregunta cudnto me pagan a mi para estar
ahi, y me desafia preguntandome que es lo gue voy a hacer yo cuando él me diga que quiere tomar
vino. niciamos una charla en torno a para que toma, trato de que tome conciencia del problema que
tiene con el alcohol, aunque sostiene que todos exageran. Segun su perspectiva solo abusa de vez en
cuando. De vez en cuando para él es una vez cada tres meses, luego me dice que puede ser una vez al
mes y por ultimo cada 15 dias.

La acompafante registra intensas emociones durante el acompafiamiento (temor, confusion, dudas)
pero logra superar ese impasse apoyandose en las indicaciones, el recuerdo de la reunién de equipo y
la supervision. Luego plasma en un informe a su coordinador lo acontecido en este encuentro.
Otra situacion en la que el at ha dado buenos resultados es en el trabajo con personas que presentan
dificultades severas en los lazos sociales, ora por la estructura psiquica del paciente, ora por deterioros
producidos por los afios de adiccién o bien por las caracteristicas del medio familiar. Aqui él o la
acompafnante se inserta en la vida cotidiana para apuntalar el tratamiento con su presencia diaria en un
lento trabajo de presencia y sostén que permita pasar del suplemento de la droga al apoyo vincular de
otro confiable. Ese era el caso de Carla, con adiccion a la cocaina desde 20 afios anteriores a la
consulta y quien luego de multiples intentos de recuperacion y dolorosas circunstancias vitales, inicia
un nuevo tratamiento esta vez de orientacién psicoanalitica, en el que se opta por una estrategia de
reduccion de dafios en relacién al consumo (no se establece un objetivo de abstinencia a corto plazo) y
se implementa un acompafiamiento terapéutico 3 veces por semana. Carla estaba en una situacion de
gran precariedad en sus condiciones de vida, sin trabajo, habitaba en una pequefia casa semiderruida,
con varios animales domésticos, que no limpiaba durante meses, y subsistia con una magra pension
del Estado y alguna ayuda de sus padres ancianos y jubilados. Cristina, su acompafante terapéutica
comparte una escena de ese acompafiamiento:
Cuando quedabamos en encontrarnos en la terminal de dmnibus, ella me esperaba con su moto para
ir a su casa. Desde un principio dudé en aceptar su invitacion al aventon. Tiempo después me confeso
que me ofrecia pasar a buscarme, porque antes habia pasado por la casa de su “dealer”, que quedaba
cerca de la terminal. Este dia al llegar a su casa sacé del bolsillo lo que habia comprado y lo puso sobre
la mesa mientras se "ponia comoda’. Interpreté ese acto como una provocacion que decidi responder
con aparente indiferencia, pero me enojo mucho su actitud desafiante. Otras veces, en Su casa,
manifestaba necesidad de ir al bafio en reiteradas oportunidades. Si bien sospechaba que pudiera estar
consumiendo, no estaba segura y me ponia nuevamente ante una situacion de provocacion a la cual yo
respondia como si no me diera cuenta. En el espacio de supervision pude reconocer mi enojo y
perplejidad que no me permitian intervenir mas que haciendo la "vista gorda". Luego comencé a
intervenir desde la pregunta concreta y establecimos ciertas pautas y acuerdos respecto al consumo en
las horas previas al acompafiamiento. Esto permitio por un lado que Carla lograra poco a poco
mantenerse sin consumir durante varias horas en las que teniamos el acompafiamiento, y al mismo
tiempo, permitirse hablar (tanto en el acomparfiamiento como en las sesiones con el analista) del
consumo, de su necesidad de hacerlo, de los sentimientos que anestesiaba con el consumo, etc. (1)

No obstante, es importante aclarar, que la inclusion de uno o mas ats en un dispositivo de tratamiento
es una intervencion cuyas consecuencias y alcances van mucho més alla de los objetivos pensados
por el terapeuta o la situacion critica en la que se justifica la misma.

Ref. (1) Agradezco a Cristina Delfino y a Daniela Vega la informacion para estas vifietas 22



Implica sumar alguien a la trama transferencial y vincular del tratamiento, lo cual al mismo tiempo que
ofrece una mayor contencién diaria, en ocasiones puede generar cierta confusion inicial en el paciente
respecto de funciones y competencias de los distintos actores del dispositivo. Dicha confusién no tiene
por qué ser problematica mientras el equipo tratante no se confunda y la comunicacion entre sus
integrantes sea fluida y oportuna, con reuniones de equipo que permitan discutir el devenir del
tratamiento.

Las transiciones entre distintas modalidades de tratamiento (por ejemplo el paso de una modalidad
residencial a una semi-residencial o ambulatoria; o las salidas al domicilio desde una internacién)
generan altos montos de ansiedad e incertidumbre en los pacientes y sus familiares cercanos. Son
frecuentes las recaidas en el consumo o la desestabilizacidén subjetiva durante las mismas. He ahi otra
indicacion para la implementacion del acompafiamiento terapéutico, el cual proveerd una presencia
comprometida y entendida en la estrategia del tratamiento que permita minimizar los riesgos y los
dafios de dichos pasajes.

La inclusion de acomparfantes terapéuticos en los primeros momento de un tratamiento nos permitira
contar con informacion calificada y valiosisima del contexto cotidiano de los pacientes con la cual
realizar una estimacion diagnostica para construir la estrategia terapéutica y el dispositivo mas
adecuado.

En resumen, son multiples y diversas las situaciones y las razones por las que se hace recomendable
la inclusion de ats como parte de los dispositivos de tratamiento para personas con adicciones.
Recurso que viene a complementar las estrategias tradicionales con la que habitualmente se abordan
estas problematicas.

Por cierto que, para la implementacion de este recurso terapéutico en regiones y paises donde aun no
es tan conocido, sera necesario contar con una masa critica de profesionales o técnicos formados y
capacitados en esta disciplina a través de cursos o carreras que incluyan seminarios tedricos pero
también practicas supervisadas que permitan un acercamiento gradual al ejercicio profesional. En el
proceso de formacion serda fundamental el aporte que puedan hacer las instituciones educativas
oficiales, las universidades y los circulos o asociaciones profesionales con experiencia en la tematica,
no solo para capacitar a noveles aspirantes sino también para complementar la formacién de otros
técnicos o idéneos que puedan estar trabajando en la asistencia de personas con adicciones de
manera formal o informal: es el caso de enfermeros, cuidadores domiciliarios, asistentes geriatricos,
operadores socioterapeuticos, idoneos llamados “ex - adictos” trabajando en comunidades
terapéuticas, voluntarios, etc.

La organizacion y realizacion del XllI Congreso Internacional de Acompafamiento Terapéutico en
Costa Rica en el afio 2021 sera sin dudas, una excelente oportunidad para que los distintos actores
sociales que intervienen en la problematica de las adicciones (decisores politicos, académicos,
profesionales, personal de centros de tratamientos y comunidades terapéuticas, etc.) puedan conocer
mejor las caracteristicas de este (ya no tan) nuevo rol y profesion en el campo de la salud.

Deciamos al comienzo que el acompafiamiento terapéutico, luego de haber sido conceptualizado, a lo
largo de su breve historia, como rol dentro del equipo terapéutico, como funcién que puede ejercer un
profesional de la salud mental y como una nueva profesion, ha sido definido en los Ultimos tiempos
como un dispositivo. Esta definicidbn no anula las anteriores, pero enfatiza la nocién del trabajo en red
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entre distintos actores intervinientes, formales e informales, del equipo y del entorno del paciente, que
articulan sus acciones para el abordaje de una problematica compleja en el contexto de la vida
cotidiana, respetando su complejidad. Para la implementacion adecuada del acompafiamiento
terapéutico en el tratamiento de personas con adicciones, sera necesario comprender que el o la at no
pueden trabajar solos; para sostener la riqueza y complejidad de su rol y sus intervenciones en la
cotidianeidad del paciente, necesitan contar con un equipo dispuesto a escucharlos periédicamente en
reuniones a tal fin, y, también, con un espacio de supervision clinica independiente del equipo al cual
puedan acudir con cierta regularidad. Estos espacios, sumados a la formacion especifica y a la
experiencia de psicoterapia personal que él o la at puedan realizar o haber realizado configuran los
elementos del dispositivo que les permitira sostenerse en la tarea con una escucha calificada, en un
contexto complejo y riesgoso, en el que, como los acrobatas del circo, podran aventurarse en su
guehacer, confiando en la red que pueda sostenerles en la dificultad.
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“Que estalle la institucion”. La escuela como escenario y
la capacidad de crear en la cotidianidad.

Paola Laura Tomalino

“Que estalle la institucién, pero que no
estalle la imagen del cuerpo”
Robert Lefort

Escuela Vintage

Las instituciones (1) educativas deben ser el lugar donde los estudiantes logren encontrar la respuesta
educativa que necesiten segun sus propias necesidades basadas en la igualdad (2) no permitiendo en
ningun caso la discriminacién de ninguno de sus elementos. De ahi que la atencion a la diversidad
tenga como objetivo conseguir la satisfaccion de las necesidades, buscando el enriquecimiento de la
totalidad (3).

Duefas (4) propone pensar los modos de habitar las instituciones educativas y las tensiones que las
atraviesan usando metaféricamente una manifestacion propia de la modernidad liquida (5): el vintage
(6).

Lo vintage, se muestra ineficaz para alojar a los adolescentes, que hoy habitan nuestras escuelas. Si
a esto se le suma que alguno de ellos se encuentre en situacion de inclusién, el escenario pasa a
complejizarse aun mas. Existiendo un choque, que puja hacia un ideal en pleno proceso, en el cual
caminan desoladamente muchas veces, aquellos a los que se les llaman incluidos: Los adolescentes
gue padecen sufrimiento psiquico (7), sujetos de derecho de aquello que no les es ofrecido.

Se vuelve necesario pensar a los sujetos en relacion a la realidad sociocultural en espacio y tiempo,
en la que transcurren cotidianamente y a partir alli, repensar si las instituciones son capaces de alojar
desde la subjetividad (8) y la singularidad de dicha situacion.

Ref. (1) Institucién como cuerpo normativos, culturales. Compuestos de ideas, valores que determinan las formas
de intercambio social. Definicién tomada del Libro Psicologia Social de las organizaciones. ed Paidos

Ref. (2) Igualdad partiendo de generar las condiciones

Ref. (3) Se aborda totalidad como sistema. Segtin Bertalanffy, en un "sistema" se da un "conjunto de unidades
interrelacionadas de tal manera que el comportamiento de cada parte depende del estado de todas las otras, pues
todas se encuentran en una estructura que las interconecta".

Ref. (4) Doctora en Psicologia, Licenciada en Educacion y Psicopedagoga. Autora que nos invita a reflexionar
sobre el desencuentro cultural existente hoy entre los estudiantes modelo siglo XXl y las practicas educativas
propias del siglo XIX

Ref. (5) BAUMAN Z. Modernidad Liquida (2016).Ed fonde de cultura de Espafia

Ref. (6) Se toma el concepto Vintage de Dueiias “La nifiez en tiempos complejos”. el concepto de vintage remite a
pensar la realidad educativa, en tanto que el escenario donde transcurre el acto educativo ha ido sufriendo
progresivas transformaciones y en él coexisten nuevas formas, formatos y tipo de vinculos con objetos concretos
y simbdlicos propios de la modernidad. Escenario generador de tensiones.

Ref. (7) Ley 2440 Ley de Promocidn Sanitaria y Social de las personas que padecen sufrimiento mental. Rio Negro
1991

Ref. (8) Subjetividad como materia psiquica viviente que se produce en el intercambio entre otros sistemas
(intrapsiquico), por el intercambio con los otros (intersubjetivo), por el intercambio con el medio (transubjetivo)
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Presentacion del Caso Laura

Cuando se convoca al AT, al presentar el caso, le dicen que padece bullying. La propuesta es un
acompafnamiento escolar (9) “que posibilite un seguimiento y actie de sostén donde Laura requiere
ayuda”. La ayuda de otro, en escena frente a obstaculos que no logra superar. Lo que implicé trabajar
la convivencia (10) escolar, haciendo foco en Laura como parte de un grupo al que no sentia
pertenecer. A la adolescente (11) se le habia diagnosticado sindrome de Turette (12) hacia muy poco
tiempo y presentaba alteracion en la atencion. Le resultaba dificultoso permanecer en el aula, atender a
los profesores mientras dictaban las clases. Solia pedir permiso para ir al bafio numerosas veces
durante la tarde. Al inicio de la jornada se ubicaba en la fila de formacion de cursos de nivel inferior y en
varias oportunidades evitaba el ingreso a su aula escabulléndose entre los estudiantes.

El colegio (13) era el lugar en el que menos deseaba estar, en su imaginario este terreno simbolizaba
sufrimiento y en el cual la concebian como una persona problematica.

En este contexto, EI AT mas que entender al sujeto como un sujeto epistémico, tarea que en mayor
medida le corresponde a la escuela, se propuso entenderlo como un sujeto deseante (14), y un sujeto
social (15). Lo que le permiti6 a Laura ir habilitando espacios desafiantes investidos por su “yo”
entrelazando deseos y necesidades, pero también a aquellos otros .El Yo como una instancia en
movimiento, en intercambio con el mundo exterior, con los demas.

Ser percipiente que la adolescencia (16) implica una crisis de identidad (Mannoni, 1986) y que la
adolescente, Laura, adolece doblemente, no fue un detalle menor, si no el punto de partida para
comprender que atravesaba una etapa de desorden, de sufrimiento, desgano, rebeldia y que al ser ella
considerada “el problema” dentro de la escuela, podia instaurar profundas huellas impactando en su
subjetividad (17).

Del diagnostico situacional emergia la necesidad de trabajar, en dos niveles paulatinamente “en lo
intrasubjetivo y lo intersubjetivo o como diria Enriqgue Pichon Riviere en ese choque que se produce
entre el mundo interno y el mundo externo. Para lo cual fue necesario repensar que el “yo” de Laura no
podia aparecer aisladamente de sus comparieros, sino que surge justamente de ese entretejido de
interacciones y producido en su praxis. Por que como dice Taborda: La constitucion subjetiva, el
pensar y el aprender se despliegan en una matriz vincular, y no hay vinculo sin influencia mutua.

Ref. (9) ROSSI G. (2013) Acompaiiante Terapéutico. Lo cotidiano, las redes y los interlocutores Cap. 7
Acompafiamiento Terapéutico con nifios y adolescentes ed Polemos

Ref. (10) RUIZ R. La convivencia: un regalo de la cultura a la escuela.2007

Ref. (11) Se toma a la adolescencia como una etapa de cambios durante la cual el adolescente busca definir su
identidad adulta y debe atravesar tres importantes duelos: cuerpo, mente, relaciéon de objeto. Aberasturi habla del
sindrome de la adolescencia hormal donde el elemento sociocultural es influyente.

Ref. (12) 2El sindrome de Tourette (TS), también conocido como trastorno de Tourette, es un trastorno del
desarrollo neurolégico caracterizado por tics motores multiples y al menos un tic vocal presente por mas de un
aio

Ref. (13) Se toma la institucién como productor de subjetividad, teniendo en cuenta que el lugar que le asigne esta
podra determinar el personaje que Laura desee Jugar.

Ref. (14) Sujeto deseante: del cual da cuenta el psicoanalisis, su mirada nos permite ir mas alla de la I6gica, aporta
cuestiones imprescindibles para el esclarecimiento de aspectos inconscientes y transferenciales

Ref. (15) Sujeto Social: como sujeto de la cultura. Sujeto que es producido por la cultura y a su vez productor.

Ref. (16) ABERASTURI, A. Y KNOBEL, M. (1971). “La adolescencia hormal”. Buenos Aires. ed Paid4s

Ref. (17) BENITEZ,F. DEL CORRO R. MORAN J. MACHADO R (2017)- Acompafiamiento Terapéutico escolar. Ed
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La escuela estallada. EI AT acompafando la subjetividad, posibilitando el estallido

Pensar en la escuela, en esa escuela hoy, conduce a pensar en lo que Mannoni llamé “Institucion
Estallada” (18). Una institucion que logré poner la mirada en Laura como Sujeto, que pudo modificar
ante una necesidad, romper con lo instituido, abrir puertas/posibilidades en lugar de cerrarlas ante
aguello que aparecia como nuevo y problematico.

Para ello, el AT trabajé en tres direcciones: Fortaleciendo el
autoestima de Laura; trabajando con los pares, docentes y
directivos, en las relaciones dentro de la instituciébn escuela v;
Trabajando con la familia de la adolescente. En la escuela “area
gue desarrollaremos”, Laura tendia a aislarse diciendo que nadie
la queria. De hecho la permanencia en grupos fue un logré
alcanzado luego de tres afos.

Dentro de la escuela en primer lugar se debia tematizar (19) la
inclusion y eso no era so6lo hablar de inclusion, sino también
quebrar las practicas naturalizadas que excluian, aislaban. Dar
legitimidad a nuevas formas sobre lo que se decia tedricamente
y generar practicas subjetivantes.

Este proceso de quiebre de naturalizaciones, junto a la institucion
de nuevas significaciones que el grupo producia, creaban
condiciones para ir desarrollando un pensamiento critico.

La inclusion (20) se trabajo en espacios de horas libres con mas
frecuencia.

Paola Tomalino

Durante las clases siempre, el A.T, busco6 “no estar- estando” lo que fue permitiendo a Laura hacer un
recorrido de la dependencia a la independencia, generando mayor autonomia. En la medida que se
fortalecieron lazos apelando a la metacomunicacion (21) “la adolescente” pudo como diria Mannoni,
“abandonar el personaje de Problematica y ser Laura”.

Teniendo presente que la convivencia implica una construccion colectiva cotidiana y es responsabilidad
de todos los miembros y actores educativos, fue necesario trabajar con cada actor puesto en escena
(22). La inclusion (23) en la escuela significa promover relaciones basadas en la comunicacion, el
didlogo y la colaboracion.Se propone favorecer procesos comunitarios para trabajar hacia el bien ...

Ref. (18) MANNONI, M.(2005).La institucion estallada. En la educacién imposible. ed Siglo veintiuno

Ref. (19) Se toma el concepto “Tematizar” de Ana Maria Fernandez. Instituciones estalladas

Ref. (20) El término de inclusién educativa resignifica el concepto clasico de equidad educativa. Es un concepto
que reconoce las dificultades institucionales y pedagdgicas para lograr las metas de una educacion de calidad
para todos. En esta misma linea, se podria definir la educacién inclusiva como el proceso para tratar de garantizar
el aprendizaje y la participacion de todos los estudiantes en la vida escolar de las instituciones educativas, con
particular atencion a aquellos nifios y jévenes vulnerables.

Ref. (21) 1 Metacomunicacion refiere a la comunicacién sobre la comunicacién/lo comunicado. Adule a una
retroalimentacion.

Ref. (22) Se concibe como escena a cada una de las partes dentro de una trama vincular en interaccion,
movimiento

Ref. (23) FERNANDEZ J. Congreso Nacional de Investigacion educativa.La inclusién tiene que ver con dos
procesos fundamentales: La experiencia de pertenecer y formar parte del grupo, y el reconocimiento y valoracion
de la propia identidad, lo que permite a las personas saberse igualmente valiosas y distintas a la vez 28




comun, tratando de vincular ideas con proyectos y acciones especificas (Furman, 2003, p. 4).

En la primer reunion que tuvo el AT con el plantel docente, solo se hablaba de lo que Laura hacia mal o
no podia Hacer. Infinidades de comentarios, referencias negativas giraban en torno a la adolescente y
ella los sufria por ser poseedora de un sindrome que la avergonzaba, pero mas por el entorno que le
asignaba ese lugar de adolescente problematica, molesta, caprichosa...

Tomando a Graciela Janiser (24) se podria decir que este malestar manifiesto fue el punto de partida
para la creacién. Una creacion que se dio a partir del trabajo con otros, donde el grupo operé como
recurso y en donde el AT intervino desde un primer momento trabajando con Laura y todo el sistema.
Es decir, con lo que es parte de su cotidianidad. Ofreciendo un abordaje que incluye la vida cotidiana
(25), la posibilidad de ser alojada dentro de su contexto, junto a su historia, respetando su subjetividad.

Esta institucion afortunadamente para Laura estalld. Deconstruyd y se volvié a construir. Permitié
interrogantes, escucho otras voces, se ofreci6 como puente.

Psi. Paola Laura Tomalino

Técnica Superior en Acompaiante terapéutico
Psicéloga Social
Invitada de AATRA Filial Rio Negro
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