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RESUMEN.

En el presente Trabajo Integrador Final de la carrera de Psicologia de la Universidad
Nacional de Rosario, se postula como tema el Psicoanalisis y los Acompanamientos
Terapéuticos, bajo la modalidad de investigacion bibliografica. A partir de un recorrido por
los diferentes aportes que han realizado desde la teoria del psicoanalisis, se aborda como
problematica el importante papel del acompafiante terapéutico en la elaboracion del duelo
en pacientes que han sufrido crisis accidentales y sus familiares, convirtiéndose su
indagacion en el objetivo general de la investigacion bibliografica, mientras que los objetivos
especificos que se plantean son, entre ellos, indagar las estrategias de intervencion que
construye el acompanante terapéutico para la elaboracién del duelo del paciente y sus
familiares, investigar el impacto de las crisis accidentales en los pacientes y sus familiares,
explorar las actitudes de adaptacion o respuestas defensivas que desarrolla el paciente
frente a la crisis accidental y por ultimo, conocer las modalidades de elaboracion del duelo
que desarrollan el paciente y sus familiares. A raiz de estos objetivos se llega a la
conclusion de que la figura del acompanante terapéutico se erige como un puente esencial
en el proceso de recuperacion de pacientes y familias que han experimentado crisis
accidentales, facilitando el reencuentro clinico con la subjetividad y promoviendo una



aproximacion integral y multidisciplinaria a la salud mental. Buscando, en ultima instancia,
restituir el protagonismo subijetivo a través del proceso de duelo y reconstruccion personal,
rechazando una vision fragmentaria del sujeto enfermo.

Palabras Claves:
Crisis accidentales — Duelo — Acompafamientos terapéuticos — Interdisciplina. 2

INTRODUCCION.

En la presente investigacion bibliografica se abordara como problematica el
importante papel que el acompafante terapéutico cumple en la elaboracién del duelo en
pacientes que han sufrido crisis accidentales y sus familiares. Esta problematica adquiere
significativa importancia siendo el psicoanalisis el que proporciona un marco tedrico
crucial para el acompafante terapéutico, en el cual los profesionales pueden basarse
para desarrollar sus habilidades y competencias. Este abordaje, acerca de los
acompanamientos terapéuticos y las crisis accidentales,se llevara a cabo realizando un
recorrido, el cual se divide en secciones. Se comenzara en primer lugar a esbozar un
recorrido acerca de la figura del acompanante terapéutico, de manera general, resaltando
los origenes de esta practica joven que estd enmarcada en la Ley Nacional n°® 26.657, el
cambio de denominacion de amigo calificado a acompafnante terapéutico, el cual no fue
un hecho trivial, sino que implico un cambio en cuanto a la delimitacion y alcances del rol.
En la segunda seccion,‘Crisis accidental y Acompanamiento terapéutico’, se dara
cuenta de lo que es una crisis accidental, el impacto que produce en el bienestar
emocional y psicoldgico de las personas, motivo por el cual interesa especificamente
desarrollar el rol del AT en estas situaciones, ya que estos acontecimientos repentinos




dejan una profunda huella en quienes los experimentan. Por eso en tercer lugar, se
abordara el ‘Duelo’, teniendo en cuenta que las crisis accidentales, que atraviesan el
paciente, y por lo tanto también la familia, implican una pérdida, un duelo, que deberan
afrontar para hacer posible la aceptacién de lo irreparable de la perdida y lograr
conectarse con esa nueva realidad. En esta seccion, se desarrollaran concepciones del
duelo desde diferentes autores, atravesados por la perspectiva del psicoanalisis, que
daran cuenta del proceso de duelo que deberan llevar a cabo estos pacientes, y dando
lugar también al posible desenlace patoldégico que podria desencadenarse, es decir, la
melancolia. Se desarrollara también las distintas etapas que se deberan atravesar para
lograr elaborar la situacion de crisis. Etapas de las cuales cada uno de los miembros del
grupo familiar va a atravesar de diferentes maneras, no habiendo incluso sincronia entre
ellos. También se dara cuenta de ciertas reacciones psicolégicas y comportamientos, que
pueden entenderse como actitudes de adaptacion o respuestas defensivas frente a la
pérdida. En la cuarta seccion, ‘Rol del Acompaiiante Terapéutico’, se abordara la
diferencia de su funcion con respecto a la del analista, sus principales funciones, las
intervenciones y estrategias que desarrolla el acompanante terapéutico, para que ese
duelo pueda seguir sus fases normales y no se convierta en patologico. De ahi la
relevancia que cobra la funciéon de sostén del acompafiante terapéutico, del equipo
asistencial e incluso del entorno de la familia que ayudaran a que encuentren recursos
para afrontar la situacién, temas que se abordaran en las Ultimas dos secciones, en las
que se destacaran la importancia del trabajo interdisciplinario, en la quinta seccion, ya
que la labor del AT estara inscripta en el seno de un equipo.En esta quinta seccion, se
dara cuenta de las principales estrategias de tratamiento que desarrollan teniendo en
cuenta la complejidad que presenta cada caso, y por ultimo, en la sexta seccion,
‘Acompainamientos terapéuticos y familiares de los pacientes’, se destacara la
funcién terapéutica que también cumple la familia ya que la funcién de sostén que cumple
la familia esta asociada a otra mas especifica que es la de agente terapéutico, es decir, la
familia se convierte en ayudante terapéutico haciendo mas eficaces los esfuerzos
terapéuticos. Para finalizar, se desarrollara una conclusion, que servira como reflexion
final del camino recorrido durante la presente investigacion bibliografica, en la que se dara
cuenta la importancia de centrarse en el sujeto concreto, reconociendo su singularidad y
contexto, de la necesidad de combatir el concepto de salud que descansa sobre la
necesidad de darle a la enfermedad una ‘solucion’ practica y no una conciencia subjetiva
personalizada, buscando darle la palabra, restituirle un lugar a la subjetividad destituida,
destacando la relevancia de un psiquismo abierto concibiendo a la subjetividad en un
proceso de construccion permanente, con posibilidad de adquirir nuevas marcas. En
conclusion, destacar como la figura del acompafante terapéutico emerge como un puente
esencial en el proceso de recuperacion de pacientes y familias que han
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experimentado crisis accidentales, facilitando el reencuentro clinico con la subjetividad y
promoviendo una aproximacion integral y multidisciplinaria a la salud mental.



DESARROLLO.



Acompaiante terapéutico.
El Acompafante Terapéutico (A.T.) es una practica que esta nombrada en la Ley

Nacional n° 26.657. Los mitos fundantes del Acompafamiento Terapéutico remiten a la
década del 60, en consecuencia, puede deducirse que resulta un oficio relativamente
joven. Es a partir de esta particularidad que el Acompafnamiento Terapéutico como campo
de practicas aun habita cierto eclecticismo, la disputa de sentido en torno a cuestiones
metodicas-epistemoldgicas y apuntalamientos clinicos-éticos aun forman parte de un
debate no saldado.En el afan de hacer un orden de razones que sostengan su practica, el
Acompanamiento Terapéutico ha tomado herencias metddicas de diversas disciplinas,
como el psicoanalisis, el derecho, la pedagogia, la psicologia evolutiva, entre otras (La
Masotta, 2019).

Siguiendo a La Masotta (2019), en forma sintética se podria decir que en las
primeras publicaciones sobre la practica del Acompanamiento Terapéutico se plantea la
construccion de una alternativa a la internacion manicomial con la figura del “amigo
calificado”, una protoimagen del A.T., que incluye una nocion tedrica de contencion y
cuidado denominada: “chaleco humano”. En relaciéon a esto, Susana Kuras de Mauer
(2009), plantea que el cambio de denominacién, de amigo calificado a acompanante
terapéutico, no fue un hecho trivial, sino que implico un cambio en cuanto a la delimitacion
y alcances del rol. La nueva asignacién surgié a partir de la experiencia clinica de las
personas que comenzaban a trabajar en esa tarea. Cuando se empleaba la expresion
‘amigo calificado’, se acentuaba, como es evidente, el componente amistoso del vinculo;
mientras que, al reemplazarlo por la denominacién actual, se destaca lo terapéutico de
este tipo de funcion asistencial. Esta nueva nomenclatura tiene, a su vez, la ventaja de
encuadrar mejor la tarea y fortalecer el sentimiento interaccional del vinculo. La condicion
de ‘amigos’ implica, desde el punto de vista del vinculo, simetria de sus participantes vy,
desde el punto de vista tempo-espacial, una frecuentacion no delimitada de antemano y
librada a los deseos de los participantes. En cambio, el encuadre de trabajo del
acompafante terapéutico es, desde el punto de vista vincular, asimétrico. EI AT no es un
amigo, aunque pueda establecer lazos afectivos muy fuertes con el paciente. Forma parte
de un equipo psicoterapéutico, realiza una tarea asistencial y ademas es remunerado por
su trabajo. Lo expuesto hasta aqui muestra no solo las ventajas del cambio de
denominacién, sino también evidencia las desventajas que puede acarrear la tentacion de
presentarse frente al paciente como un amigo mas, para allanar las dificultades que,
inevitablemente, aparecen en el establecimiento de todo vinculo terapéutico. Lo que en
un principio se perfila como un componente que propende facilitar el vinculo, se torna,
luego, un elemento distorsionador del proceso terapéutico. Puede incluso conducir a la
interrupcién del mismo. Se cree que cuando el acompanante terapéutico, ya sea
consciente o inconscientemente, da lugar a que se borren las diferencias mutuas, genera
un tipo de vinculo ilusorio, con alto grado de ambigledad, que a la larga o a la corta,
resiente el trabajo. Consecuentemente, lo que aqui conviene poner en juego es la
habilidad personal necesaria para poder establecer un buen vinculo con el paciente
desde el posicionamiento que se tiene y desde el lugar que realmente se ocupa y no
desde el lugar en el cual el paciente desea situarnos.

Retomando a La Masotta (2019), se puede precisar un primer momento en la
historia de esta practica, donde la cuestion humanitaria radica en sustituir el proceso de la
internacién manicomial. Un segundo tiempo de esta practica, sin dudas se encuentra
ligado a la pregunta por la clinica en aquellas situaciones que desbordan las
herramientas, la oferta de trabajo, que producen los equipos. Sin dudas la tensién de este
segundo momento subyace a la oposicion producida entre la posibilidad de inclusién del
A.T. en un Equipo de Trabajo acorde a los procesos de interdisciplina que promueve la
Ley 26.657, y la vertiente que acentua su condicion de mero auxiliar de una estrategia
que lo precede.Para que el A.T. pueda incluirse en el equipo de trabajo, pudiendo leer y



retrabajar los efectos de su practica, se requiere a su vez de una formacion que no se

5
reduzca a la ensefianza de una técnica, fundamentos que orienten y permitan la
construccion de un estilo de trabajo. La intervencién del A.T. debe poder ordenarse a
partir de la lectura y problematizacion que de una situacion singular y desde la
especificidad y disponibilidad de su estar clinico, puede efectuarse como aporte al trabajo
interdisciplinario. Bajo esta perspectiva es posible pensar un tercer momento de esta
practica, ligado entonces a la participacidon de Acompafiantes Terapéuticos desde la
composicion misma de un equipo de trabajo, o incluso como promotor de la misma.
Pensar la practica del A.T. en relacién a la construccion y fortalecimiento de redes
vinculares con base comunitaria, intersectorial e interdisciplinaria, permite realizar una
puesta en valor del hacer privilegiado que le corresponde por sus condiciones, por cuanto
opera en el sentido mismo de la construccion de proximidad-accesibilidad entre el usuario
y el nivel de atencion pertinente, del mismo modo en que en muchas ocasiones genera
las bases mismas para la construccion de una posibilidad de un tratamiento.

El Acompafiamiento Terapéutico es un recurso clinico especializado que opera
desde un abordaje psicoterapéutico y social, en forma articulada con el profesional o el
equipo terapéutico que lo indica.Se incluye en el ambito de la Salud Mental en el
tratamiento de pacientes severamente perturbados, con derechos vulnerados, en
situaciones de crisis, en casos recurrentemente problematicos o no abordables por las
estrategias clasicas.Se desempefa especialmente en forma ambulatoria, para sostener
un proyecto terapéutico se vale de la cotidianeidad. Complementa la tarea del equipo
terapéutico. Es un auxiliar.El acompafamiento ayuda a superar las limitaciones de los
tratamientos en consultorio, es una alternativa a la internacién y en ocasiones la evita.

En palabras de Susana Kuras de Mauer (2009), se entiende a la figura del
acompafnante terapéutico como la de quien, en el marco de una estrategia clinica, viene a
ocupar, ante el paciente, el sitio de alguien y de algo que falté. Hay una ausencia que el
acompafnante soporta y a la que ayuda a reconfigurar y a transformar en materia de
trabajo. Por lo tanto, el acompanante terapéutico entra a la vida de un paciente a raiz de
los vinculos fracasados, truncos o inconclusos, que dieron vida y despliegue al
padecimiento. De esa demanda nunca satisfecha, de esas funciones que nunca tuvieron
lugar, habla la patologia del paciente. En el laberinto de su agonia busca abrirse camino,
debidamente asesorado, el acompafiante terapéutico. El psicoanalisis le brinda un marco
tedrico al acompafiante terapéutico, en el cual, el AT mediante su formacion, puede
apoyarse y desarrollar sus funciones y competencias. Es en la clinica del desvalimiento
donde se ejerce el acompafiamiento terapéutico. La insercidon del AT constituye, tanto un
recurso técnico-clinico como un posicionamiento ético frente al sufrimiento psiquico,
entendiendo por sufrimiento a la reaccion del sujeto ante el padecimiento. Es el destino
interpretativo que se le da al dolor. En el sufrimiento, el dolor no desaparece, pero el
sujeto puede operar con él, es un hacedor de su conflicto, con el que busca entablar un
vinculo creador. Se trata de saber-poder-hacer algo con lo que el sintoma hizo de él. Solo
asi el sintoma perdera fijeza, aunque persista como tal. La relacion del sujeto con el
sintoma es lo que posibilitara orientar un diagnéstico.

Crisis accidental y acompaiante terapéutico.
En una época signada por la pérdida de referentes y la precariedad de las redes

de sostén, el AT se propone como un otro, un testigo que aloja, un préjimo cercano que
promueve a partir de un vinculo no anénimo la autonomia, la creatividad, la disposicion al
cambio. El acompafiamiento como experiencia intersubjetiva es un devenir en movimiento



y en interaccion con otro. Los acompanantes terapéuticos se convierten en pilares de
apoyo en momentos de adversidad, brindando no solo orientacion emocional sino
también herramientas cruciales para la reconstruccion de la estabilidad psicoldgica. Al
acompafar, se crea en el vinculo con el paciente, un espacio transicional, un espacio
entre la desolacion y la esperanza, entre la desconexion y la pertenencia, entre el pensar
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y el hacer. Entre el silencio estratégico y la palabra orientadora, discurre la experiencia de
acompafar. A lo largo de los ultimos treinta afios, los alcances y las aplicaciones del rol
del Acomparfante Terapéutico han crecido enormemente. Originado en una necesidad
clinica de pacientes severamente perturbados. Por lo tanto, se puede ver la figura del AT
en el tratamiento de la neurosis, de las psicosis, en los diferentes dispositivos del hospital,
entre otros.

Blanca Nufiez (1991), diferencia lo que son las crisis evolutivas, de las crisis
accidentales. En funcién de las primeras plantea que estan esencialmente vinculadas a
cambios referidos al proceso de crecimiento de una familia: el primer embarazo, el
nacimiento de los hijos, la entrada del hijo a la escuela primaria, la adolescencia, entre
otros, siendo cada uno de estos periodos los que le exige a la familia una reacomodacion
indispensable para poder continuar funcionando. En cambio, las situaciones de crisis
accidentales tienen las mismas caracteristicas, pero a ellas se suma el caracter urgente e
imprevisto que suelen presentar, siendo algo esencial en estos casos la desproporcion del
estimulo en relacién con las posibilidades de elaboracién de la familia.Por lo tanto, aqui
interesa, precisamente, abordar la figura del acompanante terapéutico en la medida en
que desempefia un papel fundamental en el proceso de elaboracion del duelo de
pacientes que han experimentado crisis accidentales y sus familiares ya que estos
acontecimientos repentinos dejan una profunda huella en quienes los experimentan. En
este contexto, es esencial explorar y comprender el impacto de estas crisis accidentales
en el bienestar emocional y psicoldgico de las personas.

Ante la misma, la persona y su entorno no pueden sentir otra cosa que no sea la
sensacion de que algo injusto acaba de producirse, algo que les hace sentir impotencia,
incredulidad, frustracion y rabia. Surgen interrogantes tales como, ¢ Qué hacer frente a lo
desconocido? Es una de las experiencias de la vida mas desconcertantes que hay.
Algunas veces se dira que estas experiencias conducen al espanto de quienes la viven
(Lafond y Joanette, 1996). Estas crisis pueden provocar cambios en el individuo que la
padece, lo que lleva a preguntarse si ésta sigue siendo la misma persona que era antes
ya que el impacto de los cambios es tan importante que se constituye en el elemento
sobresaliente tanto en lo cotidiano como en el tratamiento de la persona. Importa,
entonces, prestarle a este aspecto toda la atencién que merece, teniendo en cuenta el
impacto que produce en la calidad de vida de las personas aquejadas y en el prondstico
de los tratamientos, ademas del gran impacto que suelen generar acarreando
consecuencias emocionales, cognitivas, sociales, afectivas, siendo el mundo incluso el
que se vuelve pobre y vacio tanto para el paciente como para la familia.

Duelo.

La crisis accidental, que atraviesa el paciente, y por lo tanto también la familia,
implican una pérdida, un duelo, que deberan afrontar para hacer posible la aceptacion de
lo irreparable de la perdida y lograr conectarse con esa nueva realidad (Blanca Nufez,
1991). Se trata de un duelo que deben afrontar por la persona que eran ellos antes de la
crisis, porque ese evento cambia su percepcion del mundo y de los demas, aparece la
culpa, el miedo, y su vida se modifica. Este trabajo de recuperacion, sera mas o menos
complicado y lento en funcion de la gravedad del caso. Por eso, es importante destacar



que el trabajo de duelo es un proceso intrapsiquico mediante el cual el sujeto logra
desprenderse progresivamente del objeto perdido. El concepto de trabajo de duelo se
relaciona con el de elaboracion psiquica, es decir, la necesidad del aparato psiquico de
ligar las impresiones traumatizantes (Laplanche y Pontalis, 2004). En palabras de Pura
Cancina (1992), el trabajo de duelo se define como un proceso de desprendimiento y
renuncia. Una vez que se haya renunciado a todo lo perdido se habra agotado por si
mismo y la libido quedara nuevamente en libertad de sustituir los objetos perdidos por
otros nuevos, posiblemente tanto mas valiosos que aquellos. Freud (1979), en Duelo y
Melancolia define al duelo como una reaccion frente a la pérdida, la que puede referirse
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tanto a una persona amada o a una abstraccion de igual importancia para el sujeto. En
este escrito habla del duelo, pero comparandolo al concepto de melancolia. Freud
considera que ambos estados coinciden en sus causas y en el modo de manifestarse,
aunque enfatiza que la melancolia se singulariza en lo animico por una desazén
profundamente dolida, una cancelacién del interés por el mundo exterior, la pérdida de la
capacidad de amair, la inhibicién de toda productividad y una rebaja en el sentimiento de
si que se exterioriza en autorreproches y autodenigraciones y se extrema hasta una
delirante expectativa de castigo. Este cuadro se aproxima a nuestra comprensién si
consideramos que el duelo muestra los mismos rasgos excepto uno; falta en él la
perturbacion del sentimiento de si. (Freud, 1979). Sefiala que el duelo por la pérdida de
una persona amada conlleva dolor, pérdida de interés en todas las situaciones que no
recuerden al objeto perdido, la imposibilidad de escoger un nuevo objeto de amor, se diria
en reemplazo del perdido. Considera que si bien el duelo presenta importantes
desviaciones de la conducta habitual del doliente no es un estado patolégico ni seria
necesario realizar un tratamiento por considerar que pasado un lapso de tiempo se lo
superara, evaluando como inoportuno y dafino perturbarlo. El duelo, por doloroso que
pueda ser, expira de manera espontanea. Se reconoce una inhibicion y angostamiento del
yo que reflejan una entrega total al duelo que no deja lugar a otros intereses. Pura
Cancina (1992) menciona que el trabajo de duelo es muy doloroso. El mismo es explicado
por Freud como un examen de realidad donde se constata que el objeto de amor ya no
existe y de él emerge un estimulo a retirar la libido de ese objeto para su posterior
colocacion en otro objeto. Esta no es tarea facil ya que sefala que el hombre no
abandona con gusto una posicion libidinal aun con la cercania de un sustituto. Este
trabajo de duelo, que consiste en que cada uno de los recuerdos y expectativas en que la
libido se anudaba al objeto sean clausurados, sobreinvestidos y en ello pueda
consumarse el desasimiento de la libido, se ejecuta pieza por pieza con un gran gasto de
tiempo y de energia de investidura (Freud, 1979). El duelo revela ser esa labor en la que
uno a uno van disolviéndose los diferentes lazos que ataban a la libido con el objeto,
trabajo que una vez cumplido deja al yo libre y sin inhibiciones (Pura Cancina, 1992).
Puede ser que no se pueda precisar lo que se perdid, no tener conciencia clara de lo
perdido “(...) él sabe a quién perdio, pero no qué perdié en élI” (Freud, 1979, p.243). Esto
relaciona de cierto modo la melancolia a una pérdida fuera de la conciencia, mientras que
en el duelo no hay nada inconsciente en cuanto a la pérdida. En el melancdlico se da un
gran empobrecimiento del yo. En el duelo el mundo se ha hecho pobre y vacio; en el
melancélico eso le ocurre al yo mismo (Freud, 1979). El paciente, en este caso, ve a su
yo indigno y moralmente despreciable, se hace reproches y espera ser castigado. Perdio
el respeto por si mismo, puede decirse que mas que una pérdida en el objeto sufrié una
pérdida en su yo, es decir, ante la pérdida del objeto, el yo, en lugar de iniciar el proceso
que lleva al retiro de la carga del objeto y su sustitucion por un objeto nuevo, nos
encontramos con que la carga de objeto demostré ser poco resistente y quedo
abandonada, pero la libido, en lugar de ir a cargar otro objeto, retorné al yo. El yo se ha
identificado con el objeto abandonado (Pura Cancina, 1992). Freud, por lo tanto, toma al



duelo como un trabajo de acomodacion a la realidad aceptando la pérdida y la posibilidad
de sustitucién del objeto perdido. En su variable patolégica aparecen la melancolia y la
depresioén, cuando aparece la ambivalencia del doliente, debido a un fuerte compromiso
de éste con la muerte, el objeto se vuelve “perseguidor” y la identificacién con él, hace lo
patolégico. Estimando la transformacion del sujeto y la recreacion del objeto perdido, no
habria “un duelo” sino que cada doliente hara “su duelo” y este sera segun vivié su
relacion con el objeto perdido.

De este modo, el fendmeno del duelo es complejo, la familia debe hacer el duelo
por el ser querido, o al menos por un ser querido como lo era anteriormente (Lafond y
Joanette, 1996). Por ello, entre las situaciones de riesgo para el sistema familiar se
encuentra aquella en la que el nivel de desorganizacion, que deja toda crisis accidental,
alcance un nivel tan profundo que el paciente y la familia queden sumergidos en el
mismo. Por lo tanto, Blanca Nufez (1991), postula que el duelo debe atravesar distintas
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etapas para lograr elaborar la situacién de crisis. Etapas de las cuales cada uno de los
miembros del grupo familiar va a atravesar de diferentes maneras, no habiendo incluso
sincronia entre ellos.

Las fases son las siguientes:

1) Etapa de shock, conmocién: que se da como respuesta ante la crisis
accidental misma. Aparece expresada en manifestaciones como las siguientes:
Fue un golpe terrible; es como si me hubieran dado un mazazo en la cabeza; es
como el fin del mundo. Esta situacion de conmocion esta tefiida de un estado
general de embotamiento, como estar viviendo una situacion de irrealidad.

2) Etapa de negacion: implica percibir, aunque sea en forma episddica, la
realidad de la perdida, pero acompanada de un intento de no admitirla. Se
expresa por: no puede ser; no puedo creerlo. Esta actitud se caracteriza por
sentimientos de anhelo y busqueda del hijo sano, una esperanza de que todo ha
de arreglarse.

Es un periodo en que los padres sobre todo pueden comenzar una serie de
peregrinaciones por distintos especialistas, buscando una solucion, incluso puede haber
un retorno a practicas religiosas, con el mismo objetivo. En esta fase de busqueda de lo
perdido aparecen accesos de célera que pueden volverse contra Dios que les falld, contra
el destino, contra si mismos. Blanca Nufez (1991), hace referencia a Bowlby, quien
plantea que la busqueda inquieta, la esperanza intermitente, el desengano repetido, el
llanto, la tristeza, la rabia y la ingratitud son rasgos de estas fases del duelo y deben
entenderse como expresiones de la imperiosa necesidad de encontrar y recuperar a la
persona perdida.

Estas primeras dos fases corresponden a un periodo de desorganizacion del
grupo familiar, en el cual se rompe la estructura de funcionamiento que habia imperado
hasta entonces. Es pertinente destacar que una etapa de desorganizacion inicial con un
desborde emocional forma parte de una respuesta sana. Alerta se deberia estar si este
periodo de desorganizacion parece no darse y el grupo muestra una conducta de
reorganizacion rapida y eficaz ante la situacion como si no hubiera sucedido nada.

3) Etapa de recuperacion, equilibrio: se caracteriza por una atenuacién
gradual de las intensas reacciones emocionales que distinguieron las etapas
anteriores. Se llega a un lento reconocimiento y aceptacion de lo irreparable de la
perdida.

4) Etapa de reorganizacion: implica una renuncia a la esperanza de
recuperar lo perdido y una actitud de aceptacion de esa nueva realidad con sus
posibilidades y limitaciones. Hay una redefinicion de la situacién, de los roles
familiares, de las reglas que gobiernan la conducta de los miembros de la familia.



Son multiples los factores que inciden en el modo en el que se van a atravesar
estas fases, entre ellos, va a incidir, el modo de resolucion de duelos anteriores, el
momento del ciclo vital que esta atravesando la familia, el lugar asignado al paciente, la
personalidad y las caracteristicas de cada uno de los miembros de la familia, la
posibilidad de la familia de contar con sostenimiento del entorno, el nivel socioeconémico,
las caracteristicas de la crisis y sus secuelas, la modalidad en que el equipo asistencial
encare la atencion de la familia en crisis, entre otras. Sin embargo, una buena resolucién
del proceso de duelo conduce a una reorganizacion adaptativa del grupo familiar, lo que
significa una familia unida, elaboracion de proyectos de la familia como grupo y de cada
uno de sus miembros, el mantenimiento de interacciones fluidas con el entorno.

Estas crisis accidentales suelen generar un gran impacto acarreando
consecuencias emocionales, cognitivas, sociales, afectivas, siendo el mundo incluso el
que se vuelve pobre y vacio tanto para el paciente como para la familia.La personalidad
del individuo juega un rol determinante, ya que el mismo tiende a acomodar su nueva
realidad o a adaptarse a ella, utilizando modalidades de comportamiento anteriores,
aunque también se pueden observar cambios radicales a nivel de su personalidad. Sin
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embargo, es la percepcién que la persona tiene de sus limites y la significacion que le
otorga a los mismos lo que determina la naturaleza de sus reacciones emotivas, siendo
determinante el contexto de vida en el momento en que aparecio la crisis accidental.
Estas reacciones psicologicas suelen aparecer a medida que la persona toma conciencia
de la naturaleza y gravedad de la lesion. Ya que el hecho de tomar conciencia de las
limitaciones puede provocarle una reaccion de desaliento (Lafond y Joanette,
1996).Existen, por lo tanto, una serie de reacciones psicolégicas y comportamientos,
descriptos por Lafond y Joanette (1996) que pueden entenderse también como actitudes
de adaptacion o respuestas defensivas frente a la pérdida. Entre ellas:

- Ansiedad, que se expresa a través del miedo a morir 0 no entender lo
que les ocurre, en la medida en que tienen que hacerle frente a la situacion
mas dificil de su vida y deben afrontarla con medios limitados. Estan
enfrentados incluso al miedo ante lo desconocido, a un porvenir incierto, al
temor a no ser mas como antes y al riesgo de perder a las personas queridas.

- Negacién, que se caracteriza por la negacién o rechazo a tomar
conciencia de sus limites, lo cual le permite a la persona ganar tiempo y
adaptarse a su nueva realidad, gradualmente; puede representar incluso una
proteccidn contra la depresion.

- Regresién, que concierne a una vuelta a comportamientos primarios.

- Egocentrismo e infantilismo, dando prioridad a las necesidades de
base.

- Dafio a la autoestima, en la medida en que la persona se siente
herida en lo mas profundo de si misma. Puede suceder que pierda el sentido
de identidad. Puede estar imposibilitado para cumplir sus roles familiares o
sociales de la manera en que lo hacia anteriormente.

- Soledad y aislamiento, la disminucion de la autoestima y las
limitaciones que el paciente pueda presentar o conducen al aislamiento social
por temor a ser rechazados por el entorno.

- Labilidad de las emociones, pasar con rapidez de un estado emotivo a
otro.

- Agresividad, estas personas pueden volverse agresivas como
consecuencia de su débil tolerancia a la frustracion y le conceden a la
agresividad una forma de controlar el medio que les rodea y también una
forma de afirmarse.



- Verglienza y culpa, son personas que tienden a sentir verglienza por
ver en lo que se han transformado, se ven disminuidos en su dignidad. -
Dependencia y pasividad, a veces las limitaciones son tales que la persona no
puede hacer otra cosa que depender de su medio.

- Desinhibicion, el paciente puede conducirse de manera incorrecta y
transgredir normas sociales por su desprejuicio o falta de control.

Para evitar estas sensaciones, es vital el apoyo de la familia. Lejos de evitar
hablar del suceso por miedo a hundirla, el sistema familiar ha de ayudar a que la persona
pueda expresar el dolor, la rabia. Ademas, este trabajo de expresar, metabolizar y digerir
lo sucedido es mas facil también con ayuda especializada, porque estas personas
también tienen derecho a ser cuidadas y legitimar su sufrimiento. Es por esto que resulta
pertinente abordar, en el proceso de duelo, las intervenciones del acompafante
terapéutico, para que ese duelo pueda seguir sus fases normales y no se convierta en
patolégico, o incluso en una melancolia y de ese modo sea el yo el que se vuelva pobre y
vacio. De ahi la relevancia que cobra la funciéon de sostén del acompanante terapéutico,
del equipo asistencial e incluso del entorno de la familia que ayudaran a que encuentren
recursos para afrontar la situacion.
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Rol del acompaiante terapéutico.
El rol del acompafiante terapéutico se diferencia del rol del analista,
principalmente en relacion a:

- La palabra: El AT tiene la libertad en el uso de la palabra: al no estar
la misma en la légica de una relacion transferencial, le esta permitido prestarse
al dialogo al “palabrerio cotidiano”. Semblante de semejante.El AT tiene una
limitacion en el uso de la palabra: No interpreta, no realiza silencios ni
puntuaciones.

- La escucha: La forma de escuchar del AT no esta en el lugar de la
atencion flotante, no invita al paciente a la asociacion libre.

- La transferencia: Si bien pueden darse efectos transferenciales (en
términos de lo afectivo, de la admiracion, etc.), el AT no promueve no utiliza ni
instrumenta la transferencia en el sentido de la direccién que se le da en un
tratamiento.

Un acompanante terapéutico es un profesional de la salud mental que trabaja
junto a individuos que enfrentan desafios emocionales, mentales o de salud. Su funcién
principal es brindar apoyo, contencidn y asistencia en la vida cotidiana de la persona para
mejorar su bienestar psicolégico y emocional. Su rol es variado y depende en gran
medida de las necesidades especificas del individuo al que estan brindando apoyo. El
dispositivo de Acompanamiento Terapéutico es una alternativa eficaz para rescatar
subjetividades y trayectos individuales y promover el lazo social. No se trata de
respuestas estandarizadas (enfoque psiquiatrico), se deben crear dispositivos que tengan
en cuenta la singularidad, el caso por caso (enfoque psicoanalitico). El papel del
acompafante terapéutico, que es quien asiste al paciente en crisis cumpliendo una
funcion terapéutica para el abordaje de distintas patologias (Susana Kuras de Mauer,
2009), viene a ocupar un lugar de reencuentro y vehiculizacion para que en el trascurso
del proceso el deseo tenga un espacio, intentando que algo de sus deseos perdidos, a
raiz de este cambio radical, pueda re-existir, como asi también se habilite la aparicidon de
nuevos. El acompafante terapéutico no es quién satisface la necesidad del enfermo, sino
que es quién esta vinculado con la escucha de quién fue, quién es, qué siente, qué



piensa, qué pasa con sus ganas o no de hacer, qué podria hacer y como (Galli y Sartor,
2014). Escucha la palabra del usuario reconociéndolo como sujeto y no como objeto de
las intervenciones de salud. Se necesita dar tiempo y lugar para que esas lenguas
enmudecidas hablen. Para que nombren lo que hacen, para que cuenten que les pasa.
Para que se autoricen a balbucear, a susurrar timideces, a vociferar rabias. Para que
digan lo que saben, lo que no saben, lo que no consienten. Se trata de pensar estrategias
novedosas para que el otro que padece no se quede sin palabras para poder expresar su
sufrimiento (Fernando Ceballos, 2022). Por lo tanto, el acompafamiento aparece
relacionado justamente a que algo del sujeto empiece a emerger.

Desde el acompafamiento terapéutico como posicionamiento ético frente el
sufrimiento psiquico se insiste en seguir una direccion: la del reencuentro clinico con la
subjetividad. Por lo tanto, entre las principales funciones del acompafante terapéutico,
Susana Kuras de Mauer (2009), resalta las siguientes:

- Contener al paciente: ya que el acompanante contiene, se ofrece como
sostén, como auxiliar del paciente, lo acompafia y ampara en su desvalimiento, su
angustia, sus miedos, su desesperanza e incluso en aquellos momentos de mayor
equilibrio.

- Ofrecerse como referente: el acompafiante terapéutico intenta y muestra
al paciente modos diferentes de actuar y reaccionar frente a las vicisitudes de la
vida cotidiana.

- Ayuda a reinvestir: el acompafante terapéutico se ofrece a la manera de
un “organizador psiquico” capaz de intervenir y decidir por el paciente en aquellos
o6rdenes donde este no es aun capaz de hacerlo por si mismo por estar
comprometido y debilitado por la crisis.
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- Apoyo en la toma de decisiones: colaborar con el paciente y la familia en
la toma de decisiones relacionadas con la atencién médica, terapias y cambios en
el estilo de vida.Proporcionar informacion objetiva y apoyo emocional para facilitar
decisiones informadas.

- Registrar y ayudar a desplegar la capacidad creativa del paciente:
ayudara a desarrollar las capacidades manifiestas y latentes del paciente.
Alentara el desarrollo de las areas mas organizadas de su personalidad. Y se lo
ayudara a reencontrarse con la realidad.

- Promover la autonomia: trabajar hacia la independencia y la autonomia
del paciente dentro de las limitaciones impuestas por la crisis.Fomentar la
participacién activa del paciente en su proceso de recuperacion.

- Aportar una mirada ampliada del mundo objetivo del paciente: al
establecer un contacto cotidiano con el paciente, el acompafante terapéutico
dispondra de informacion ampliada sobre su modo de discurrir en ambitos
diversos, lo cual permitira alcanzar una mirada integral del paciente y servira como
indicador diagnéstico y pronostico.

- Habilitar un espacio para pensar. no formula interpretaciones de
formaciones inconscientes de su paciente, pero en muchos sentidos resulta ser su
intérprete. El espacio discursivo que se habilita en el vinculo ensancha las
fronteras del intercambio comunicativo del paciente. Se legitima asi un ambito mas
de procesamiento y metabolizacion.

- Orientar en el espacio social: el paciente perturbado psiquicamente se
encuentra perdido en un espacio social que no domina. Sufre una importante
desconexion del mundo que lo rodea. En la medida en que el tratamiento lo
permita, el acompafante tendra por funcion paliar esta distancia facilitandole el
reencuentro, en forma paulatina y dosificada, con algo de lo que perdi6.

- Intervenir en la trama familiar: el acompanante terapéutico puede



contribuir, ademas, a descomprimir y a amortiguar ciertas interferencias en las
relaciones del paciente con su familia.

La accién especifica del acompafiante terapéutico supone leer lo que le pasa a
otro, en este caso la necesidad de su paciente, para ayudarlo a aliviar la tension y el
sufrimiento que trae aparejada la carencia. El acompafnante terapéutico se implicara en el
mundo del paciente, escuchandolo sin miedo, sin emitir juicios valorativos, sin
apresurarse a indicar si lo que dice se corresponde o0 no con la realidad y sin interpretar.
Debera, a la vez, situarse a una distancia prudencial para poder pensar con autonomia.
El encuadre de trabajo del acompafnante terapéutico sera, desde el punto de vista
vincular, asimétrico. El no sera un amigo, aunque pueda establecer lazos afectivos muy
fuertes con el paciente. Desde que el acompanante terapéutico comienza con su tarea,
trabajara con la idea de abordar a los pacientes en diferentes aspectos de su vida diaria,
intentando crearles un medio ambiente terapéutico. La capacidad de empatia sera
imprescindible para el desempefio adecuado de esta tarea ya que el paciente es alguien
desbordado por la dolencia psiquica que lo aqueja. Para contener al paciente, el
acompanante necesitara reconocer su alteridad. El acompanante terapéutico asistira al
paciente en crisis desde la fase diagnostica o a través de todo el proceso terapéutico,
pero su labor no se cumplira en forma aislada, sino que siempre estara inscripta en el
seno de un equipo.

Trabajo interdisciplinario.

La Masotta (2019) plantea que para que el Acompafiante Terapéutico pueda
incluirse en el equipo de trabajo, pudiendo leer y retrabajar los efectos de su practica, se
requiere a su vez de una formacién que no se reduzca a la ensefianza de una técnica,
fundamentos que orienten y permitan la construccion de un estilo de trabajo. Resulta por
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ello fundamental retomar este tiempo desde la perspectiva del Equipo Interdisciplinario
que plantea la ley 26.657 en sus articulos 8 y 9. Alli se establece que: “Debe promoverse
que la atencion en Salud Mental esté a cargo de un equipo interdisciplinario integrado por
profesionales, técnicos y otros trabajadores con la debida acreditacién de la autoridad
competente...” “El proceso de Atencién debe realizarse preferentemente fuera del ambito
de internacién hospitalario y en el marco de un abordaje interdisciplinario e intersectorial,
basado en los principios de la atencidn primaria de la salud. Se orientara al reforzamiento,
restitucion o promocién de los lazos sociales”.

A raiz de la complejidad que presenta cada caso, resulta pertinente destacar, por
lo tanto, la necesidad del acompafante terapéutico de contar con un equipo
interdisciplinario, en la medida en que la interdisciplina nace de la incontrolable
indisciplina de los problemas que se nos presentan actualmente, de la dificultad de
encasillarlos, ya que los problemas no se presentan como objetos, sino como demandas
complejas y difusas que dan lugar a practicas sociales inervadas de contradicciones e
imbricadas con cuerpos conceptuales diversos” (Stolkiner, 1987), para de este modo
poder orientar integralmente al paciente y a su familia. En la medida en que el profesional
no solo recibird a un paciente grave en crisis, sino también a una familia que esta en
crisis, por eso la necesidad de un abordaje multiple, en relacién al multiple sujeto y desde
las multiples formas de abordarlo (Susana Kuras de Mauer, 2009).

El equipo interdisciplinario establece una estrategia de tratamiento y la funcién del
AT vy la tactica a utilizar se va delineando en relacion a ésta y la particularidad del caso, de
cada subjetividad. Por lo tanto, la necesidad de que el acompafante terapéutico asista al
paciente en crisis dentro de un equipo se fundamenta en la complejidad de las



situaciones que involucran crisis, especialmente en el ambito de la salud mental. Algunas
de las razones claves que destacan la importancia de la colaboracion dentro de un equipo
interdisciplinario son:

- Complejidad de los Casos: Las situaciones de crisis a menudo son
complejas y multifacéticas, involucrando aspectos psicoldgicos, sociales, médicos
y emocionales. Un solo profesional puede no abordar de manera efectiva todos
estos aspectos.

- Interdisciplinariedad: La interdisciplinariedad es esencial para
comprender y abordar la totalidad de la experiencia del paciente en crisis.
Diferentes  profesionales aportan perspectivas Unicas y habilidades
complementarias que enriquecen el proceso terapéutico.

- Enfoque Holistico: La salud mental y emocional no se limita a la
intervencion de un solo profesional. Un equipo interdisciplinario puede abordar la
salud mental desde una perspectiva holistica, considerando factores biolégicos,
psicolégicos, sociales y culturales.

- Diversidad de Necesidades: Los pacientes en crisis pueden tener una
variedad de necesidades, que van desde la atencibn médica hasta el apoyo
emocional y psicoldgico. Un equipo interdisciplinario puede adaptarse mejor a
estas diversas necesidades.

- Enfoque Personalizado: Cada paciente es unico y responde de manera
diferente a las intervenciones terapéuticas. Un equipo puede desarrollar
estrategias personalizadas vy flexibles para abordar las necesidades especificas de
cada individuo.

- Gestion del Estrés: Las situaciones de crisis pueden ser estresantes tanto
para el paciente como para los profesionales involucrados. La colaboracién en
equipo permite compartir la carga emocional y estratégica, evitando el
agotamiento profesional y mejorando la calidad de la atencion.

- Coordinacién de Cuidados: Un equipo interdisciplinario facilita la
coordinacion efectiva de los cuidados. La comunicacion constante entre los
profesionales garantiza que todos estén al tanto de los avances y desafios,
permitiendo ajustes en el plan de tratamiento segun sea necesario.
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- Enfoque Preventivo: Trabajar en equipo no solo aborda las crisis
actuales, sino que también puede ayudar a prevenir futuras crisis al abordar los
factores subyacentes y proporcionar un apoyo continuo.

- Evaluacién Integral: Diferentes profesionales pueden realizar
evaluaciones integrales desde sus perspectivas especificas, o que contribuye a
una comprensién mas completa de la situacion del paciente y a la identificacién de
posibles factores desencadenantes.

- Aprovechamiento de Recursos: Un equipo interdisciplinario permite
aprovechar una variedad de recursos y herramientas terapéuticas. Cada
profesional aporta su experiencia, lo que enriquece el conjunto de habilidades
disponibles para el tratamiento.

Trabajar en equipo implicara que las é&reas de trabajo estén claramente
diferenciadas. Los profesionales que trabajan en la readaptacion saben qué dificil sera,
durante este periodo, motivar al paciente para que emplee todas sus energias para
alcanzar un objetivo. En resumen, el acompafante terapéutico, al formar parte de un
equipo interdisciplinario, contribuye significativamente al abordaje integral y efectivo de
los pacientes en crisis. La colaboracion permite adaptarse a la complejidad de cada caso
y proporcionar un apoyo holistico que mejora la calidad de la atencion y la recuperacién



del paciente.

Acompaiante terapéutico y familiares del paciente.

Atendiendo a las lineas de fractura, el acompanante se dispone a brindarse como
semejante que opere como soporte. Soportar en el sentido de ofrecer una presencia
implicada, comprometida con la dolencia del paciente (Susana Kuras de Mauer, 2009).
Brindar soporte equivale a protagonizar, a comprometerse, a incidir. Soportar es
compadecerse, acompanar al paciente en la trayectoria de su padecimiento mediante una
presencia que matiza, y de esa manera altera tal padecer. Ante las familias, el
acompanante terapéutico también actuara como sostén. Sera una presencia terapéutica
en tanto tenga funcién soporte. A veces hasta podra colaborar en la fundacion de un lugar
alli donde no hubo o donde algo que habia se rompié. EI modo de estar presente, de
ejercer la funcién soporte, de intervenir, dependera de cada situacién particular y del
momento de evolucion del paciente. En los modos diversos se juega la creatividad del
acompafamiento. La clinica singular del caso por caso, rasgo inseparable del
psicoanalisis, también cobra sentido en el campo del acompafamiento.

Estos pacientes deben permitirse conectar con las emociones desagradables que
aparecen (negacion, ira, envidia, tristeza) a diario, pero tener también un proyecto, una
conexion vital. Muchos de ellos, ademas, suelen presentar sentimientos de culpa frente a
lo que les ha sucedido. Esto da lugar a una consecuencia frecuente que es la dificultad
para vincularse emocionalmente con otras personas ya que la culpa les hace sentir cierta
vergienza en su relacion con los demas, piensan que les van a rechazar, o que
provocaran algo catastrofico. Incluso familiares o allegados tienden a culparse por no
haber previsto o evitado el accidente o enfermedad que desencadene la crisis accidental.
Este sentimiento de culpa se acompafa de actitudes sobreprotectoras por lo que el
paciente se vuelve mas dependiente, y como Ilas actividades sociales van
disminuyéndose, solo quedan el nudcleo familiar y uno o dos amigos. Por eso, el
acompanante terapéutico contribuye a alimentar la incorporacién y puesta en practica de
recursos indispensables para atenuar y superar el aislamiento afectivo y social padecido
por el paciente (Susana Kuras de Mauer, 2009). Si bien la culpa es la emocion mas dificil
de elaborar y de metabolizar y en estos casos estda muy presente, incluso cuando es
irracional, es decir, cuando no se ha hecho nada para causar la crisis, la clave es trabajar
para asumir lo ocurrido y generar un aprendizaje en lugar de sentimiento de culpa.
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Lafond y Joanette (1996) plantean el término adaptacion anteponiéndose al de
aceptacion, ya que la primera implica mas actividad que pasividad, resaltando que el
individuo en duelo es aquel que se adapta a la perdida y encuentra nuevas maneras de
satisfacer sus necesidades y de desarrollar la capacidad de definirse como un nuevo
individuo. Por lo tanto, cuando este proceso de readaptacidén esta en curso, se descubre
que existen otras fuentes de satisfaccion en sus vidas, como, por ejemplo, explorar lo que
los rodea, interesarse en cosas nuevas, elegir los comportamientos que ofrecen mas
placer durante el dia, organizar el tiempo, experimentar sus sentidos, descubrir la
naturaleza, disfrutar de la musica, un espectaculo o aun gozar de la presencia de un
animal o persona amada (Lafond y Joanette, 1996). Ya que lo que no se puede recuperar,
podra ser suplido. El termino y la idea de sustituto es introducida tempranamente por
Freud. Se trata del requisito de que la satisfaccion imposible sea suplantada por una
posible. Esto solo se logra por via de lo simbdlico. Desplazamiento y condensacién son
las operaciones por las que el goce se sostiene de la sustitucion, mediada por lo
simbdlico (Pura Cancina, 1992).



Retomando a Lafond y Joanette (1996), por el rol positivo que puede tener en la
recuperacion sera importante que el equipo terapéutico le dé un lugar activo y
preponderante a la familia en el proceso de adaptacion del paciente, ya que la funcién de
sostén que cumple la familia esta asociada a otra mas especifica que es la de agente
terapéutico, es decir, la familia se convierte en ayudante terapéutico haciendo mas
eficaces los esfuerzos terapéuticos y acortando el tiempo del tratamiento, facilitando los
procesos de generalizacién y ayudando a conseguir cambios permanentes, ya que el
progreso esta condicionado por el mantenimiento del contacto social y por las actitudes
positivas y estimulantes que manifiesta su entorno. La colaboracién y el compromiso de la
familia son cruciales para la continuidad y eficacia del tratamiento (Susana Kuras de
Mauer, 2009). Por lo tanto, sostener a estas familias sera una tarea de todos, no
solamente de los profesionales, y necesaria para que a su vez ellas puedan apoyar y
sostener el desarrollo emocional y psiquico del familiar que ha sufrido la crisis accidental
(Blanca Nufez, 2003).
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CONCLUSION.

En conclusién, el rol del acompafiante terapéutico en pacientes que han sufrido
crisis accidentales y sus familiares es fundamental para abordar la complejidad emocional
y psicoldgica que surge ante eventos traumaticos e inesperados. La crisis accidental,
caracterizada por su urgencia e imprevisibilidad, genera desorganizacion familiar y afecta
el funcionamiento previo del grupo. La sensacién de injusticia, impotencia, incredulidad,
frustracion y rabia que experimentan tanto el paciente como su entorno demanda un
proceso de duelo para aceptar la irreparabilidad de la pérdida y conectarse con una
nueva realidad. Duelo necesario para no quedar sumergidos en lo irreparable de la
perdida. Por eso,desde la perspectiva freudiana, el duelo se concibe como un trabajo de
acomodacion a la realidad, con la posibilidad de sustituir el objeto perdido. Sin embargo,
en su forma patoldgica, la ambivalencia del doliente puede conducir a la melancolia y la



depresion. Cada individuo experimenta el duelo de manera unica. La familia, al hacer el
duelo por el ser querido, enfrenta distintas etapas de manera asincronica, y la profundidad
de la desorganizacion generada por la crisis puede sumergir tanto al paciente como a la
familia. En este contexto, el acompanante terapéutico, que es quien asiste al paciente en
crisis cumpliendo una funcién terapéutica para el abordaje de distintas patologias, emerge
como un actor crucial, brindando apoyo terapéutico al paciente en crisis, pero también
reconociendo la necesidad de contar con un equipo que pueda orientar integralmente al
paciente y su familia, ya que la complejidad de cada caso resalta la necesidad de un
enfoque interdisciplinario, reconociendo la incontrolable indisciplina de los problemas que
se presentan y la dificultad de encasillarlos en categorias predefinidas.

La perspectiva fenomenoldgica destaca la importancia de centrarse en el sujeto
concreto, reconociendo su singularidad y contexto. Pensar historias singulares de vida, el
recorrido singular de sus actores, permite correrse de un “destino trazado” pudiendo
reconocer no solo los acontecimientos traumaticos sino también las potencialidades
disponibles en los distintos momentos. Incluye también la lectura singular que la persona
hace de sus dificultades y sus posibilidades, su capacidad de decision. A partir de lo
planeado, resulta pertinente traer como conclusién algunos de los aportes planteados por
Gaston Wagner de Sousa Campos (1996-1997) en un articulo dedicado a Franco
Basaglia. En el mismo plantea que la propuesta de Basaglia, que coloca al enfermo como
sujeto concreto en el centro de la atencion clinica, insta a repensar las politicas y
practicas en salud. La idea de "invencién de la salud" y "reproduccion social del paciente”
destaca la importancia de reconocer al paciente como una persona con derechos y
prepararlo para hacer valer esos derechos en la construccién de un mundo mejor. La
perspectiva fenomenoldgica propuesta implica un cambio en el enfoque clinico,
desplazando el énfasis de la enfermedad al sujeto concreto y su contexto. Esta nueva
dialéctica entre el sujeto y la enfermedad busca una comprension mas holistica de la
experiencia del paciente y su proceso de recuperacion.

En conclusion, la figura del acompanante terapéutico emerge como un puente
esencial en el proceso de recuperacion de pacientes y familias que han experimentado
crisis accidentales, facilitando el reencuentro clinico con la subjetividad y promoviendo
una aproximacion integral y multidisciplinaria a la salud mental. Es decir, se trata de
combatir el concepto de salud que descansa sobre la necesidad de darle a la enfermedad
una ‘solucion’ practica y no una conciencia subjetiva personalizada. Se busca darle la
palabra, restituirle un lugar a la subjetividad destituida. Ir hacia la construccién de la
subjetividad supone darle un destino elaborativo al dolor. En eso consiste la especificidad
del sufrimiento artesano que trabaja en la construccién de defensas mas adecuadas. A
través del sufrimiento se ira recuperando protagonismo subjetivo, no sin dolor, afectado,
pero no destituido. Se encuentran expresiones clinicas de la subjetividad, mas o menos
patolégicas en virtud del trabajo que el sujeto esté en condiciones de soportar. No se trata
solo de hacer conciente lo inconciente, de recuperar lo existente, sino de complejizar, de
producir nuevas marcas, de construir lo que nunca estuvo. Desde esta perspectiva, el
psicoanalisis no se limitara a levantar represiones, sino que también podra ser una
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herramienta para la construccién de lo no advenido. Resulta relevante la idea de un
psiquismo abierto concibiendo a la subjetividad en un proceso de construccion
permanente, con posibilidad de adquirir nuevas marcas. Las condiciones inaugurales no
son determinantes en la medida en que queda habilitado el camino para la inclusién del
azar y del acontecimiento. Pensar en modelos multidisciplinarios de abordaje en salud
mental se torna necesario si queremos luchar contra una vision fragmentaria del hombre
enfermo (Susana Kuras de Mauer, 2009).
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