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CA, EN EL. ENTRAMADO DE UNA POLITICA

Al realizar una aproximacion al acompafiamiento terapéutico, es necesario =~ T — —
conceptuarlono simplementecomo un recursotécnico sino en unadimension S

mas amplia, en tanto nos permite repensar las condicionesde los tratamientos ~

en Salud Mental, la Politica que se pone en juego en este campo, y la clinica N
gue podemos sustentar en numerosos casos de dificil abordaje, que no se \\
equiparan al clasico paciente de consultorio (si lo hay), ni a la tradicional a
asistenciapsiquiatricainstitucional. a

Destaquemospara esto lo que sucedia en Argentina a finales de los afios '60, \
en el terreno cientifico-cultural:la actividad que se denominara acompariamiento \
terapéutico comienza alli con el abono de un conjunto de propuestas
conceptuales, clinicas, comunitarias,y hasta politico-socialesque promueven
una nueva significacion de la locura, y de sus posibilidades de tratamiento. El
psicoanalisis, la psiquiatriacomunitaria, la antipsiquiatria, y las experiencias
ligadas a los grupos operativos, el psicodrama, la psicologiasocial de la época,
tendranfuerte incidenciaen los profesionalesde la salud mental, y en aquellos
gue participandel entorno asistencial (trabajadoresde la instituciénhospitalaria,
organizaciones de la comunidad, familiares de pacientes, etc.). Estas
condicionesdistintivas, sumadas a los avances de la psicofarmacologia, fueron
permitiendo entonces una gama de esquemas alternativos al hospital
psiquiatrico, asi como dispositivos terapéuticos por fuera del tiempo y del
espacio institucional.

Elacompafiamientoterapéutico (AT) tuvo unafuerte inscripcion, por ejemplo, junto al Hospitalde Dia como un dispositivo
paradigmético que posibilitadesde lo empirico ese entrecruzamiento en las tentativas de investigacion, sobre conceptos
gue hacen al lazo del sujeto psicético con su entorno, y lainsercién social a veces dejada de lado, también en diversos
casos con problematicasligadas a las adicciones, las depresiones severas, los trastornos llamados de la conducta
alimentaria, entre otros pacientes con perturbacionespsiquicas severas. Por otraparte, el AT se utiliza desde aquellos
afios en la internacion domiciliaria, con variacionas, cuando se estima pertinente (y contraproducente una internacion

psiquiatrica).

Igualmente quiero presentar aqui interrogantes que adn siguen suscitando debates no resueltos: ; Qué hacer frente al
desborde emocional de un paciente en situaciénde crisis extrema? ¢ Es (inicamente la institucién psiquiatricadonde
puede contenerse un "brote" psicético, una depresién aguda, o la reiteraciénde impulsiones en una demanda ausente
de palabras...? Puedendecirme: pero cémo afrontar ese padecimiento desmedido, sindejar de considerar el riesgo
que implica para la propia existenciadel sujeto, o la de sus semejantes. Como contrapartida: ; Qué institucion para
alojar la"locura"? Luego: ¢qué efectos produce lainstitucion y cual es el deterioro "propio" de la estructuraclinica? Y,
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en perspectiva: como plantear la externacion, el tratamiento posible al
salirdel amparoinstitucional.

Un representante de ese movimientocientifico-culturalde los '60, el Dr.
Armando Bauleo -quientrabajo juntoa Enrique Pichon Riviere' en diversas

¢ miestras propias palabras
snos sorprendens. - ...

an el habla
y en el pensamiento

experienciascolectivas innovadoras en Salud Mental, con una "mirada

gue iba mas alla de lo individual™-, refiriéndose a una de las aristas que
tiene eltema, afirma: "Pareceriaque la internaciontiene que ser siempre

en elmanicomio. Sin embargo, tendria que hacerse en salas de hospitales
generalesy no unainternacién por veinte afios. No existe crisis de veinte
afios. Las crisis en una o dos semanas se fueron. ;Y entonces, por qué ,
tiene que estar internado? ¢, Para hacer qué cosa? O sea, no hay nocién,

si uno la piensa con un sentido comdn, que justifique que un tipo tiene

gue estar dentro de un manicomio treinta o cuarentaarios. ¢, Para hacer
qué? Porgue no es cierto que esté permanentemente en tratamiento; el
mismo tratamientoque hace ahi podria hacerlo en la calle, sile dan una
pastillaa lamafana... ;Para qué esta todo el dia encerrado? Pidiendo
monedas, fumando como un animal (...) No hay justificaciénen estos
momentos, mas con los nuevos farmacos, con las nuevas psicoterapias:
psicoterapiagrupal, familiar, psicodrama. Pero todo esto, todavia, no esta
totalmente instalado en la sociedad. "Ni tampoco esta instalado —dice !
luego, con acierto- entre los psiquiatras, los psicologos y los psicoanalistas. Y entiende que
deben trabajarse los prejuicios de la sociedad, qué imagen existe de la enfermedad mental, y qué /
se hace con aquel que padece dicha"enfermedad". Por su parte es importante pensar hasta qué /
punto los profesionalesde este campo pueden "despegar” de esos prejuicios, y ponerlosatrabajar,

yaque hay uniday vuelta entre una sociedad determinaday la manera de abordar la "locura”, por

quienes desde particulares paradigmas cientificos-técnicosestan "especializados"en llevar adelante /
su tratamiento. "...estamos tratando que siempre el tipo, le pase lo que le pase, siga siendo un /
ciudadano. No deje de ser ciudadano, porque, ¢, quién lo incapacita para ser ciudadano? ; Por qué -
estamal? Todo eso lievé a hacer pensar este problema, la desmanicomializacion. Al no quedarse
ahi toda la vida tirado, estamos pensando y se sigue pensando sobre todas estas dificultades™"
(Bauleo,2004).

I TIEMPOS, ESPACIOS, MODALIDADESPARA EL At

Un sujeto afectado por la locura, consideradaen sus multiples manifestaciones-en un sentido que no se restringe al
diagnésticode psicosis-, encuentraperturbadala relacion que tenia con el espacio publico, su vinculo con los otros, con
la calle, con los lugares que frecuentaba en la ciudad, esto es, con aquello que denominamos su"ecologia”. Incluso
antes de toda internacioninstitucional,aparece empujado al encierropropio, asustado, en su habitacion, con dificultades
50 parasalirde sucasa, aveceshastade sucama, de un mundo que ve cada vez mas estrecho. Porque le resulta agresivo
y perturbador el movimientourbano, o porque en ese espacio publico aparece perdido. desorientado,lo cual muchas
veces se conjugacon su intento de agresién hacia quienes lo rodean, su impulso hacia la ruptura con el tejido social, su
refugioen el aislamiento (Rossi, 2004). Hasta la presenciafamiliar puede resultar amenazante, intrusiva, y sabemos
gue esacercaniade lo familiar en ocasiones se conjuga-de maneraespecial-con lo siniestro.

En Adrian, un paciente que recientemente atendimos con el equipo, la voz y la presencia de lamadre lo llevaba en ese
tiempo de crisis a ensimismarse de tal manera, buscando la desconexion del mundo, que literalmente cortaba con todo
elementoque lo ligara al afuera: pasé de no atender el teléfono a romper los cables del mismoy a desconectar el timbre
de su departamento, cerrar las persianas de todas las ventanas, poner misica hasta aturdirse; como una forma de
interrumpir esa irrupcion de una madre que le resultabaintolerable. Esto también tenia consecuencias, en distintas
esferasde suvida cotidiana, ya que en momentos asi no comiani se procurabacomida, dejabalas actividadesacadémicas
en las que se encontraba, no veia amigos, no iba a las sesiones con su analista, etc. Debido a que este paciente vivia
solo, el analista se plante6 la cuestidn de qué hacer ante una situacién que venia torndndose mas riesgosa. Por una
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parte, la suya erala Unica presenciaque Adriantoleraba, por esos dias, en su departamento. Pero no alcanzabacon
esto, ni siquierapara sostener el tratamiento. Se le indicainmediatamente medicaciénpsicofarmacologica, y después
de untiempo se incluye también acompafiamientoterapéutico, en este caso como una forma de mediatizar, de hacer
de "bisagra", entre aquel ensimismamientoy el mundo, delimitdndose a su vez algln tope con eso que desde la silueta
maternal se le volviaterrible, amenazante. Lapresenciade dos acompafiantesalgunashoras cadadia, permitiéen el
espacio cotidiano una interlocucioncon alguien que sin llegar a ser un extrafio tampoco era un miembro de su familia,
ni sumadre, ni suhermana.

Laintervencion del AT, entonces, se realizapara que el dispositivo -el trabajo analiticoque se veniarealizando, con sus
particularidades- pudierasostenerse, reconstruirse, en un marco tendiente a evitar unainternacion, la cual hubiera sido
inexorable por un agravamiento del estado de perturbacionpsiquica.

El acompafiante permite muchas veces una presencia cercana, que no es la del
amigo o familiar, precisamente cuando el terapeuta? a cargo considera que la
interrelacioncon la familiano es conveniente en determinadas situaciones, al menos
sin “mediaciones”. O cuando se observa que el grupo de pertenencia habitual no
puede hacerse cargo del estado del paciente, por su angustia, por su agresividad,
etc. Resulta comun esta descripcion: que los familiares y amigos buscan
explicaciones y se encuentran con angustia; intentan comprender y se sienten
incomprendidos; experimentanlaimpotencia y la frustracién ante los reclamos, las
preguntas, las demandas imperiosas del ser querido que se aleja repentinamente,
los convierte en un enemigoimaginario, perseguidor, salvador, o una de las infinitas
figuras en que se depositalalocura...

En otraocasion, se incluye al equipo de AT ante la agresividad en el vinculo entre una
adolescente con problemas de adiccionesy sus padres, que erareflejo de unadinamica
vincular que venia provocando fuertes conflictos desde haciaafos. La joven, debido
a elementos de su historia familiar, quedaba como aquel miembro del hogar que
siempre era marginaday criticada, respondiendo con episodios impulsivos, en uno
de ellos de tal autoagresion que debié ser hospitalizada. Altiempo de concretarse su
retorno al domicilio, el trabajo progresivo del AT fue permitiendo desde ese espacio
gue las condicionespara un trabajo terapéutico inicial se fueran generando, debido a
gue con otro climano podiadarse®. Luego del inicio del tratamiento de psicoterapia,
con la presencia de ese tercero extra-familiar -que aqui se encarna en los
acompafiantes terapéuticos- se genera en el trato cotidiano una cierta "toma de
distancia”, lo cual resulta pacificador. Cuando ese vinculo con el espacio de
psicoterapiase consolidd, paulatinamente con ciertos cambios que se producian en
esta paciente y en las relaciones familiares, se fueron reduciendo las horas de
acompafiamiento, hasta suprimirse.

Como vimos en las dos vifietas anteriores, la inclusiénde
maneraprecisa del acompafiamientoterapéuticopuede
plantearse, en sintesis: I-Con el objetivo de ayudar a
construir las condiciones para que el dispositivo de
tratamientose ponga en marcha,como sucediéen el caso
anteriormentereferido. 2- De manerafrecuente es utilizado
para sostener ese dispositivo, en momentos de crisis
severas, ante situaciones de urgencia subjetiva. 3- Una
tercera instancia la vemos en nuestra experiencia en
aquellos casos en que se necesita destrabar-si vale la
imgen-, o relanzar, el trabajo propio de un tratamiento,
gue aparece atascado: suele decirse que ahi "no pasa
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nada",luego de untiempo relativamente prolongado, observandoseun cierto aplastamientode la
subjetividad (aunque no sean siempre pacientes cronificados, ni abordajes institucionales).

Subrayemos que no se tratade un recursoaislado, que se implemente de manerageneralizable,
en cualquier momento y en cualquier caso. Se evaluara en funcion de la singularidad del
padecimiento, y de cada etapa del tratamiento®. Implica una construccién artesanal, desde un
equipo interdisciplinario o un terapeuta que en su estrategia de abordaje otorgue relevanciaa lo
que suceda con esos vinculos, esas redes, la agresién o el sentimiento de sentirse agredido, sin
dejar esto librado a una supuesta evolucién espontanea. El AT se interna con su tarea tanto alli
donde el sujeto haperdido su orientaciontemporo-espacial, en un momento de desborde afectivo,
como paraofrecerse como mediador, guia, 0 amistosocomponedorenese encuentro/desencuentro,
entre alguien aquejado por lalocura (que es singular) y su préjimo, su barrio, su ciudad, los lugares
donde podria estudiar, trabajar o divertirse... Lugares que en cierta coyuntura critica le resultan
intolerables, o hacen sentirse como un “trapecistasin red”®, al borde de la cornisa.

Y podemos establecer en paralelo con el acompafiamiento el lugar de la medicacion psicofarmacolégica, como
herramientasque con sus diferenciaspueden ayudar a limitar ese sufrimientoen exceso, y a contenerel desborde, la
agitacion, etc. Se trata, en este punto, de ubicar algo del orden de una estrategia y una politica, donde los recursos
sean utilizados parafavorecera que lapalabraadvenga, y no para taponaraquello que ese sujeto sufriente expresacon
su decir, y con sus actos. Cuando la hora y el &mbito del consultorio no alcanza, con el acompafiamiento se ofrece -
por lavia de un semejante que no solo contiene sino que facilitaese acceso a la palabra- la apertura de espacios de
cierto orden simbdlico, que se inscriba como alternativa a la actuacion, ante la desesperacion de las imagenes que
desencadenanlaviolencia.

Finalmente ubicamos en otra instanciaal AT comeo apoyo en un proceso de externacion,y enla
tareade reinsercion social,sobre aquel territorio publico donde toda articulaciénse ve deteriorada.
En un dispositivo donde se trabaje lo relativo a la particularidad de la rehabilitacion social,
consignemos que debemos diferenciar también entre las caracteristicas de la posicion del
acompafiante terapéutico y la intervenciéndel trabajador/asistente social. El AT intentaaportar al
proceso de la cura, en ese extra-muros por fuera del hospital o del hogar, ampliando con otras
herramientas (para el terapeuta y el paciente) ese tratamiento. En un sujeto que podemosgraficar
como herido en su capacidad de vincularse, buscamos favorecer alguna salida del lugar que lo
cronifica en una "enfermedad", que aumenta su gravedad, o lo expone en su falta de defensas
(psiquicasen este caso), frente a situacionesque hacen a su cotidianeidad. Un primer paso sera
simplemente que pueda aliviarel dolor que lo inmoviliza, y reforzar sus posibilidadesde acceder a
algln bienestar, lo cual no debemos suponer que es tan simple, ni tan insignificante.

En este punto, no se tratade imponerle un standard de rehabilitacién, niforzarloaque transitepor
circulos recreativos o talleres laborales convenientemente cerrados, en serie; sino de disefiar una
estrategiaque otorgue relevanciaa las consecuenciasque tiene para cada paciente la competencia
desmesuradaa la que fuerza el mercado, al empujar a ese ciudadano segregado haciaun margen,
cuando no al encierroque llega a suprimir tajantemente sus derechos civiles, estigmatizadobajo
la etiqueta de la enfermedad mental. Nos preguntamos: ; De qué sujeto podemos hablar aqui, si
no consideramossu lugar como ciudadano? Esto nos llevanuevamentea pensar lainsercion del
Acompafiamiento Terapéutico en el sistema de Salud Publica y Salud Mental. Seria necesario
situar esta tematica en el panorama socio-politico de cada pais, para entender tambiénde qué
estamos hablando al ocuparnosde las instanciasposibles de insercion cotidianade un sujeto, de
la realidadlaboral. Ante la fuerte exclusion socialactual, acceder al circuito laboral resultaya de
por si dificultoso para todo ciudadano que no tiene trabajo, con lo cual ese acceso se presenta
casi inalcanzable para una persona que atraviesa un padecimiento psiquico importante. En este
contexto el AT tiene una via sobresaliente de intervencion, en su posibilidadde articulacién con las
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redes comunitariasque puedan hilvanarsey con los recursos laborales-educativos,que deben re-crearsepara cada
caso, para componer de maneraindividualizada algo de esa ligazon entre lo Politicoy el sujeto-ciudadano, con los
lazos socialesimplicadosen esto. Lo individualizadohace a la singularidadde ese vinculo con un otro, el AT, que
de acuerdo a como se construya su lugar estara habilitado para orientar una busgqueda, o motivarla, o quedar
estrictamente como testigo, desde la escucha, sin opinién"personal”, sin juzgar, lo cual sabrantambiénque no es
nada sencillo, y que no es sin consecuencias. En esta lectura, subrayemosque no sera el acompafianteterapéutico
alguien que "sabe" cual seria el bien del paciente, y qué tendriaque hacer o dejar de hacer, alamanerade recetas,
gue indican qué es lo normal y qué es lo patologico. No se plantea como un "modelo" de salud mental, ni quiere
serlo, como tampoco a mi entender lo seria el terapeuta, aunque la posicién desde la cual organice su estrategia
tendra consecuencias para el lugar del acompafiante.

En la perspectiva que sostengo, el AT opera como un apoyo paraintentar restaurar aquello deteriorado
en el sujeto, aunque sea en un pequefio punto que sirva de anclaje, de referencia. A manera de
puente, o como unaviade entrada ante tantos lugares que el paciente percibe cerrados, y de los que
trata de mantenerse alejado, en la soledad que funcionacomo barrera. Con el eco de algiin texto de
Winnicott, diria que puede hacer de facilitadordelvinculo con el medio ambiente, cuando esto encuentra
sus grietas, no ha sido facilitado, necesitando de un otro que ponga en escena alglin espacioque
funcione como transicional,y amortiglie efectos que pueden resultar devastadores. Nitanlejosnitan
cerca, diriaun viejo maestro, al referirse a la distanciaque requiere cada ser humano en su contacto
con los otros, tomando la metafora del puercoespin...Distancia que no se estipula de antemano,
aunque facilmente se adose el calificativo de "desequilibrio", 0 de "anormalidad", cuando se padecen
sus complicaciones.
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