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Resumen



El objetivo general que se persiguio en esta investigacion fue analizar la relacion
entre el estilo personal del acompafiante terapéutico, estilos de apego, direccion de
intereses, poblaciones clinicas que asisten y orientacion teorica - técnica. Para este fin, se
realizd la validacion del Cuestionario del Estilo Personal del Terapeuta (EPT-C) en
poblacién de acompafiantes terapéuticos (EPAT-C) y del Cuestionario de Direccion de
Intereses (DIQ, version original: Caine et al., 1981, version en espafiol: Corbella et al.,
2000). Ademas, se aplicaron los siguientes cuestionarios: Cuestionario de obtencion de
datos socio-demograficos y del ejercicio de la practica disefiado especialmente para esta
investigacion y el Cuestionario de Estilos de Apego (CEA, version argentina: Casullo y
Fernandez Liporace, 2004). EI muestreo se llevé a cabo en el afio 2022 y fue no
probabilistico e intencional. Los criterios de inclusién fueron: 1) poseer el titulo de
Técnico en Acompariamiento Terapéutico u otro tipo de formacion y 2) presentar un
minimo de 1 afio de actividad en el trabajo de Acompafamiento Terapéutico en la
Argentina. La muestra final se conformé por 278 acompafiantes terapéuticos (hombres y
mujeres) que ejercen en diferentes ciudades de la Argentina. Se observo que los
acompariantes terapéuticos adoptan, en términos generales, un estilo procedimental méas
bien pautado, donde en aquellos que se identifican como conductuales, cognitivos y
cognitivo - conductuales este perfil se torna mas evidente a diferencia de sus pares
psicoanaliticos. De igual modo, se concluy6 que las caracteristicas especificas de la tarea
del acompafiamiento terapéutico, que implican una gran exposicién con la vida cotidiana
de las personas que asisten (en un promedio de 15.43 horas semanales) podrian ser un
factor modulador de la funcién vincular del acompafiante terapéutico, sobre todo, en la
expresién emocional.

Se observé en los acompafiantes terapéuticos que trabajan con nifios tienden a
manifestarse de manera pautada en sus intervenciones, lo cual, les permite, a su vez,
preservar la expresividad emocional necesaria para establecer la alianza terapéutica en
esta poblacion. Asimismo, esta tendencia cauta del acompafiamiento terapéutico (puntaje
medio en procedimental y vincular) se sostiene en el trabajo con adolescentes, adultos y
adultos mayores. Otro de los aportes significativos de esta investigacion, es que la
direccion de intereses de los acompafiantes terapéuticos influye en las funciones
procedimentales. Es decir, los acompariantes terapéuticos que poseen una direccion de
intereses mas interna tienden a ser menos pautados, contrario a aquellos que manifiestan

una direccion de intereses mas externa que suelen ser mas pautados.



Introduccion



Desde las primeras intervenciones terapéuticas cotidianas con Acompafiamiento
Terapéutico (denominadas por Eduardo Kalina como Amigo Calificado en la década de
los 70) la funcion del acompafiante terapéutico (AT) se ha consolidado como una
profesion con identidad propia en el campo de la salud mental (Kuras de Mauer y
Resnizky, 2013). Este rol ha evolucionado hacia un abordaje interdisciplinario con una
base teorica, técnica y estratégica cada vez mas robusta y respaldada cientificamente. La
incorporacion de diversas teorias psicoldgicas, métodos de intervencion y enfoques
estratégicos ha permitido que el Acompafiamiento Terapéutico se adapte y responda
eficazmente a las necesidades cambiantes de los consultantes. (Dragotto y Frank, 2012;
Goyeneche y Piccinini, 2013).

Eduardo Kalina cre6 el rol del Amigo Calificado en respuesta a la necesidad de
contar con mas recursos para tratar adolescentes con problemas de adiccion a las drogas
(Kuras de Mauer y Resnizky, 2013). Su objetivo era evitar el "cliniquismo” (la simbiosis
patoldgica con la institucion) y ampliar la efectividad de las intervenciones en la vida
cotidiana. Con "amigo calificado" se referia a ciertas cualidades esenciales para estos
agentes de salud: "Tenian que ser jovenes vitales, fuertes, con cualidades especiales:
ingenio, lealtad, una sélida conviccién antidrogas y fundamentalmente creatividad para
lograr ser objetos pasibles de identificaciones positivas” (Kuras de Mauer y Resnizky,
2013, p. 111). Esta cita subraya el principal interés de la presente investigacién doctoral:
la persona del AT, desde los inicios de la profesion, es una variable significativa tanto en
el proceso como en el resultado del proposito terapéutico, lo cual, esta en sintonia con el
interés general de estudiar la persona del terapeuta en salud mental.

Heinonen y Nissen-Lie (2020) realizaron una revision sistematica sobre las
caracteristicas profesionales y personales de los terapeutas efectivos. Su estudio destaca
que factores como la empatia, la autenticidad y la capacidad de establecer una buena
alianza terapéutica son esenciales para el éxito del tratamiento psicoterapéutico. Los
autores concluyen que tanto las habilidades técnicas como las caracteristicas personales
del terapeuta juegan un papel crucial en los resultados terapéuticos, acorde a
investigaciones similares (Heinonen et al., 2014; Jennings et al., 2017; Lutz et al., 2007,
Orlinsky y Rgnnestad, 2005).

Desde el punto de vista del AT, Rossi G. (2012) menciona que el AT se expresa
en el texto que se co-construye junto al consultante, la persona del AT participa
activamente en tal narracion, a través, de su identidad personal y necesidades. Safran y

Muran (2005) denominan a esta alianza terapéutica como una “negociacion
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intersubjetiva” entre estos participantes que comparten un fin comun. Asi, en la literatura
especializada del AT, se hace hincapié en que la formacién no debe basarse solo en
conocimientos tedricos y técnicos, sino tambien en el desarrollo personal que permita al
profesional regular sus propias emociones y establecer relaciones terapéuticas efectivas
(Cossi, 2019).

En esta linea, Dragotto (2017) se interroga en cdmo deberia atender el AT las
demandas del consultante, la familia y la vida cotidiana, sin quedar atrapado en dicha
complejidad dénde se desdibuje su funcién terapéutica. Ante ello se responde que se
requieren aliados en el entorno, la direccidn del tratamiento, la supervision y el analisis
personal. Resulta interesante la analogia que utiliza el autor al denominar “clinicas en las
fronteras” al trabajo del AT en la vida cotidiana y que es, justamente, el camino que
transita esta investigacion. La dimension procedimental (busqueda de informacion,
estructurarse en un encuadre terapéutico y guiarse por el disefio especifico de
tratamiento), por un lado, y, por el otro, la complejidad vincular (el equilibrio necesario
entre la cercania o la distancia operacional segun convenga, la modulacion de la
expresividad y el grado de implicacion que sostenga lo terapéutico).

En este marco, el interrogante del presente estudio esta influenciado por el cuerpo
de investigaciones empiricas sobre el "Estilo Personal del Terapeuta” (Corbella et al.,
2008; Garcia et al., 2009) y explora la relacién entre el estilo personal del AT, los estilos
de apego, la direccion de intereses, las poblaciones clinicas asistidas y la orientacion
teorica-técnica.

En esta investigacion se destaca la relevancia del estilo personal del AT y su
influencia en las intervenciones cotidianas. Se explora en cémo las caracteristicas
personales, los estilos de apego, las direcciones de interés y el sustento tedrico, técnico y
estratégico del AT influyen en su practica profesional. Esto significa que este terapeuta
de lo cotidiano, como lo llama Suarez (2023), no solo pone en juego sus habilidades
técnicas y estratégicas, sino también las cualidades y competencias personales que
influyen en el proceso relacional terapéutico (Tolosa, 2015a)

Finalmente, se pretende generar la piedra angular de la investigacion empirica en
la persona del AT y profundizar en las dimensiones procedimentales y vinculares de su

tarea terapéutica.



Capitulo 1. Rol del
acompanamiento

terapéutico en salud mental



1. 1. Relevancia del acompafiamiento terapéutico como practica profesional

La necesidad de compaiiia y estimulacion humana es algo que se ha reconocido
desde tiempos remotos. Es un fendmeno transcultural la costumbre de que los afligidos
por enfermedades, muertes o desgracias, reciban animo y apoyo de parientes, amigos,
vecinos o incluso extrafios que puedan permanecer con esa persona hasta que recupere su
funcionalidad (Rossi G., 2007).

En este sentido, el desarrollo cientifico de la psicologia ha puesto de manifiesto la
eficacia terapéutica del contacto personal entre un agente terapéutico y el consultante
(Genise, 2015; Gémez, 2010; Manson et al., 2002). En este contexto, ha surgido la figura
del AT como un profesional que integra un equipo interdisciplinario de salud que
desempefia su funcion, tanto en la cotidianeidad del consultante como en las instituciones
asistenciales, con el objetivo comun de resocializar a la persona que sufre (Dragotto y
Frank, 2012; Kuras de Mauer y Resnizky, 2013).

Desde los primeros afios en que se implementd en Argentina la definicion
operacional de AT, su funcion fue ajustandose de acuerdo con el paradigma cientifico del
momento. La primera mencion de la que se tiene noticias es la de Eduardo Kalina quien
en la década del 70 llam6 Amigo Calificado al agente de salud que se desempefiaba en
tratamientos convencionales que fracasaban o eran insuficientes (Kuras de Mauer y
Resnizky, 2013). Sé conform6 como una estrategia alternativa que se aplicaba cuando la
internacion clasica y la medicacion no alcanzaban para los fines terapéuticos propuestos.

Para Graifio y Fernandez (2015) si bien el Acompafiamiento Terapéutico (AT) es
una practica que data de la postguerra y toma un efecto germinal en la década del 60y 70
en la Capital Federal y el Gran Buenos Aires, no se puede afirmar que se haya establecido
dentro de ese periodo de la historia debido a los obstaculos influenciados por la dictadura
militar, por lo cual, no hasido hasta la década de los 90 a la actualidad que se ha venido
delineando la conformacion de su identidad profesional en Argentina, y ampliando sus
redes en otros paises como Espafia, México, Uruguay, Brasil y Perd.

En este marco, el AT se amalgama en el nuevo paradigma de la Salud Mental en
Argentina, la cual, postula que el proceso de atencion debe realizarse, preferentemente,
fuera del ambito de la internacion hospitalaria y en el marco de un abordaje
interdisciplinario e intersectorial, basado en los principios de la atencién primaria de la
salud (Sanchez y Zapata, 2017).



En suma, el reconocimiento del AT como un agente de salud que integra equipos
interdisciplinarios en una amplia diversidad de dispositivos terapéuticos, tanto en lo
tedrico, técnico y estratégico como en las poblaciones clinicas que se asisten, cobra cada
vez mayor legitimacion en las bases legales y académicas, lo cual, justifica la realizacién
de investigaciones rigurosas que estudien con mayor profundidad la eficacia y eficiencia

como procedimiento de salud.

1. 2. Marco juridico legal del acompafiamiento terapéutico

De la mano de la Asociacion de Acompafantes Terapéuticos de la Republica
Argentina (AATRA) y la Red Argentina de Asociaciones y Agrupaciones de
Acompafiantes Terapéuticos la institucionalizacion de la figura del AT en la actualidad
se instaura a través de su reconocimiento en la Ley Nacional N° 26.657 (Congreso de la
Nacion Argentina, 2010) y en leyes provinciales: en San Juan la Ley N° 7697 (Legislatura
de la Provincia de San Juan, 2006), en San Luis la Ley N° Il - 0599-2007- Resolucion
1112 (donde se fija los alcances del titulo) (Legislatura de la Provincia de San Luis, 2007),
en Cordoba la Ley N° 9848 (Legislatura de la Provincia de Cérdoba, 2009), en Rio Negro
la Ley N° 4624 (Legislatura de la Provincia de Rio Negro, 2010); sumado a los proyectos
de ley en otras regiones del Pais.

De igual modo, a este avance en el reconocimiento gubernamental, corre paralela
la formacion académica del AT, mediante la creacion de licenciaturas, tecnicaturas,
diplomados y otros formatos en calidad curricular y de capacitacién. Ejemplo de ello son
las Tecnicaturas en la Universidad Auténoma de Entre Rios (Resolucién: 1024),
Universidad de Favaloro (Resolucion 1042/06), Universidad Catélica de Cuyo
(Resolucion N° 329/10), Universidad del Salvador (Resolucion N° 173/11) y, mas
tempranamente, en el 2016 en la Universidad Nacional de Cérdoba y Universidad de
Belgrano (Costa, 2017, Resnizky, 2017).

En este marco, el 5 de julio de 2023 la Camara de Diputados le dio media sancion
al proyecto de ley para la regulacion del Ejercicio Profesional del Acompafiamiento
Terapéutico para que los trabajadores sean considerados profesionales autonomos
(Camara de Diputados de la Nacidn 2023). Este proyecto de ley, reconocido por la cdmara
de diputados, establece lo siguiente en su Articulo N°1:

Objeto: La presente ley tiene por objeto establecer los mecanismos necesarios

para favorecer la formacion de calidad de acompafiantes terapéuticos y promover
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el desarrollo del acompafiante terapéutico en todo el territorio nacional; como asi

también garantizar el derecho a la salud mental y el acceso a los tratamientos con

acompafantes terapéuticos, en el marco de lo que, segun el caso, determine el

equipo interdisciplinario de la salud mental. (p. 1).

Asimismo, en este proyecto de ley se hace enfasis en las competencias del
ejercicio profesional del AT, dando relevancia a:

a. Proveer servicios y técnicas para las que estan habilitados por su formacion
académica, capacitacion y/o experiencia.

b. Conocimiento de la subjetividad de las y los pacientes y sus diagnosticos y el
alcance de su intervencion segln cada caso.

c. Uso apropiado de los recursos profesionales, cientificos, técnicos vy
administrativos, de acuerdo con la necesidad de cada paciente.

d. Abogar por la coherencia respecto de las potencialidades analiticas, creativas,
educativas, criticas y transformadoras, en el ejercicio de la profesion.

e. Ejercer con un sentido de responsabilidad y compromiso social la creacion de
las condiciones que contribuyan al bienestar y desarrollo de las y los pacientes y la
sociedad.

f. Participar activamente en el estudio de la realidad social y promover el
desarrollo de leyes, normas y politicas sociales, tendientes a concientizar acerca de la

importancia de los tratamientos ambulatorios a su cargo. (p. 1).
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En la Figura 1 se muestra el reconocimiento legal de la actividad profesional del
acompafiamiento terapéutico publicado por el diario La Arena de la provincia de la Pampa
(19/09/2020).

Figura 1. Reconocimiento legal de la actividad profesional del acompafamiento

terapéutico en Argentina
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los derechos reservados.

En el marco de los objetivos de la presente investigacion, se observa que tanto en
el objeto como en las competencias del AT hacen referencia al reconocimiento del AT
como un agente de salud gue integra equipos interdisciplinarios en una amplia diversidad
de dispositivos terapéuticos, tanto en lo tedrico, técnico y estratégico como en las
poblaciones clinicas que se asisten, que cobra cada vez mayor legitimacion en las bases
legales y académicas, lo cual, justifica la realizacion de investigaciones rigurosas que
estudien con mayor profundidad el ejercicio profesional de acompafiamiento terapéutico.

En este sentido, y con el propdésito de fundamentar la practica profesional del
acompariamiento en Argentina, a continuacion, en la Tabla 1, se muestra el estado del

arte de las publicaciones de libros desde el 2004 a la actualidad.
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Tabla 1. Estado del arte de la publicacion de libros sobre el acompafiamiento terapéutico

Afio Autores Titulo Editorial Resumen
R Cuando un infante presenta una enfermedad, los padres y los pares tienen reacciones
Acompafiamiento a e b . .
nifios con en la esfera fisica, emocional y espiritual. De acuerdo con la autora, es importante
. brindar informacién sobre el diagnéstico para una mejor comprension y toma de
2004 Fosarelli enfermedades Lumen .. < .
raves... v a sus decisiones, ademas de un acompafiamiento en todo el proceso de la enfermedad en
9 farrllli'li);s las esferas social, emocional y espiritual proponiendo el enfoque pastoral como
' acompafiamiento.
Proponen el AT como complemento al tratamiento psicoldgico del paciente,
especialmente para aquellas patologias ligadas al desamparo. EI AT brinda un
Territorios del territorio para la expresion de angustias, temores e inhibiciones dentro de la clinica
Kuras de Mauer y S . - - ? "
2005 Resnizk acompafiamiento  Letra Viva a la par de brindar instrumentos para hacer frente a los desafios de la época y
Y terapéutico. fomentar la construccion de resiliencia. Algunos de los &mbitos donde se puede
intervenir son: Adicciones, Ataque de panico, Anorexia, Autolesiones o violencia
contra si mismo.
PR Enfatiza en la importancia del contexto habitual del paciente para intervenir en las
Acompafiamiento . =
e tareas cotidianas, aunado a generar una red de apoyo para el acompafiado fuera de
. terapéutico: Lo B - P - .
2007 Rossi G. cotidiano. las redes Polemos los interlocutores (equipo multidisciplinario) para obtener un mejor prondstico del
R paciente. El AT es una tarea compleja, la cual invita a una constante reflexion del
y sus interlocutores. = o
acompafante aunado de una practica ética y responsable.
Acompafiamiento El AT implica multiples desafios en la practica, por lo que es importante el trabajo
terapéutico. . multidisciplinar para una atencion integral. Es un trabajo para la salud, sin embargo,
2011 Bustos y Frank p Brujas P P gra’. - jop - g
Innovaciones en la se genera un lazo fraternal con el acompafiado por lo que es necesario reforzar el
clinica. Inscripcion vinculo manteniendo limites al mismo tiempo que brinda herramientas que le
institucional. permitan reorganizar las defensas.
El acompafiamiento como dispositivo en el dmbito clinico es fundamental para
El acompafiamiento . brindar no solo acompafiamiento, sino que una serie de aspectos emocionales,
Kuras de Mauer y mp: LetraViva _. .. comp ino q asp L
2011 Resnizk terapéutico como simbolicos y relacionales por lo que tiene que mantener una ética y responsabilidad
Y dispositivo. en la préctica en el &mbito que se encuentre emergido, lo cual implica una constante
supervision y formacion como profesional
Acompafantes: El AT es una modalidad de intervencién en el &mbito de la salud mental que implica
Conceptualizaciones . una formacion profesional de acuerdo con el campo de intervencion especifico, la
2012 Dragotto y Frank P Brujas . o - -
y experiencias en etapa vital del acompafiado, la modalidad, entre otras. De este modo, es importante
AT. llevar la teorfa a la practica y viceversa para un mejor desarrollo de la practica
El rol del AT es parte de un equipo multidisciplinario quien lleva a cabo un trabajo
Goveneche El arte de asistencial con el consultante, quien encarga de informar sobre los conflictos
2013 P);ccinini y acompafar niflosy Letra Viva familiares que no pueden identificar por si mismos y crear un vinculo con el
adolescentes. acompafiado para desarrollar areas mas estructuradas de la personalidad de acuerdo
con la patologia presentada.
Exponen que un abordaje multidisciplinario por un equipo donde se trabaje de
forma interdependiente es indispensable tanto en la estructura individual del
Acompafiantes consultante como de la familia. EI AT es un pilar fundamental del equipo al ser
pan ; quien mantiene un vinculo més estrecho con el paciente, siendo imprescindible para
Kuras de Mauer y terapéuticos: . L - P s
. T Letra Viva la contencién de crisis, ser un modelo de identificacion, toma de decisiones donde
2013 Resnizky Actualizacion - . i - h .
tebrico-clinica el paciente no es capaz, proporciona estructuracion, brinda una ml_rada ot_)Jetlv_a Qel
' mundo del paciente, crea conexion paciente-mundo y mantiene disposicion
dialdgica en distintos momentos del proceso terapéutico, asi como en los distintos
contextos de insercion.
Enuncian sobre el rol activo del AT como dramatizacién teatral que permite la
Acompafiamiento supervision individual de casos y promueve recursos saludables para que el paciente
Terapéutico: Una se relacione con la sociedad, a la par de fomentar la independencia. Se debe
2014 Allemand . Dunken - . - -
perspectiva considerar la cultura donde se encuentra emergido para una mejor comprension,
psicosocial. reelaborar, estructurar y organizar al paciente por medio de la intervencion a partir
del vinculo que se tiene.
En el AT se presenta un vinculo positivo o negativo con el acompafiado, la familia
Acompariamiento y el equipo de trabajo y con base en las relaciones, es el tipo de intervencién que se
rapéutico: . . realiz | ejercicio profesional ético. Asimismo, proponen | rvacion
2019 Loyden terapéutico Tinta Libre "€2liza desde e ejercicio profesional ético. Asimismo, propone a_obse acio
actualidad, notas y cientifica como método y el AT como informante multidimensional. Finalmente, el
reflexiones. autocuidado del AT es esencial para un mejor desempefio en la tarea, ademas de
seguir el modelo de calidad de vida para él como para el paciente.
Nas Trilhas Do El autor sefiala que el AT implica tener empatia, aceptaciéon incondicional y
2015 De Freitas et al. Acompanhamento  Composer autenticidad en la practica. Brinda una visién general sobre la profesion,
Terapéutico. especificamente en el contexto socio cultural brasilefio.
Acompariamiento El AT en sus inicios fue un vinculo entre la institucion psiquitrica y el resto del
Terapéutico. IFAD - equipo multidisciplinar y la familia con el fin de lograr los objetivos del paciente.
2015 Graifio y Fernandez Historia Plataforma Posteriormente, se ha dado la oportunidad de incorporarse en otros ambitos como
Institucional y virtual el educativo y otras etapas de la vida del individuo (nifiez hasta adultez), ademas de

Perspectiva Clinica.

profesionalizarse para regirse por medio de un codigo ético.
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Manual préactico del
Acompafiamiento al
Auxiliar
Terapéutico. Bases

Expone la importancia del vinculo con el acompafiado por medio de la alianza
terapéutica, empatia, escucha activa, ademas de la entrevista motivacional como

2015a Tolosa conceptuales, Akadia  estrategia de cambio. Asimismo, presenta las bases teéricas del modelo cognitivo-
tedricas y clinicas integrado, haciendo énfasis en que las tareas intersesiones y la psicoeducacion son
de un modelo clave y permanentes el proceso.
cognitivo-
integrativo.
Manual Préctico de
Técnicas y El AT tiene mdltiples funciones en un marco de dispositivo multidisciplinario el
Estrategias de cual requiere de constante capacitacion y supervision con un profesional. Se destaca
2016 Tolosa y Jozami Modificacion de Akadia  que es indispensable el andlisis de la conducta por medio de los mecanismos de
Conducta para aprendizaje, el interés de la observacién y los registros, aunado a técnicas de
Acompafantes modificacién de conducta y un abordaje cognitivo integrativo para aquellos
Terapéuticos trastornos persistentes.
Acompafiamiento El AT se puede brindar en diferentes poblaciones como ambitos, por lo que es
2017 Frank et al. Terapéutico: Clinica  Brujas  necesario estar conscientes de las fronteras tanto fisicas como psicolégicas que se
en las Fronteras. pueden presentar de acuerdo con el contexto sociocultural en el que se encuentra.
Guia préctica de los
Trastornos de la
Tolosa y Ferrarias Conducta . Se desarrolld la funcién del AT en personas que padecen trastornos de la conducta
2017 - . - Akadia . - -
Mukdise Alimentaria para alimentaria y su contexto familiar.
Acompafantes
Terapéuticos
Manual integrador
hacia la
despatologizacion
2018 Barqui, Genise y dfr;issl(ée:&(:ggss Akadia Se muestra la funcién del AT en el proceso de afirmacién de la identidad
Tolosa AT P transgénero, la modalidad de intervencién en diversidad sexual y de género.
tedricos y clinicos
para profesionales
de lasalud y
educacion
Recursos Actualmente los consultantes con esquizofrenia se ven reincorporados a su contexto
Psicoeducativos y por medio de un tratamiento multidisciplinar sin necesidad de internacion El autor
2018a Tolosa Cognitivo- . propone la psicoeducacion y el acompafiamiento terapéutico durante el curso del
Akadia . - J o . . . -
Conductuales para tratamiento, la alianza terapéutica y distintas intervenciones cognitivo-conductuales
Esquizofrenia. hacia los sintomas negativos que disminuyen la calidad de vida del consultante.
El acompafiante, tal como las autoras explican en profundidad, no es un docente
A S integrador, tampoco un terapeuta a domicilio. ;Qué es y que hace un AT? en la
companamlento .
Teranéuti escuela? Las autoras responden con solvencia a esta y a otras preguntas, basadas en
. erapéutico Escolar. . e ~ .y .
2019 Benitez et al. A . Brujas  su experiencia personal como acompafiantes, como psicélogas y como supervisoras
portes Tebrico - . - .
Clinicos de AT. Ponen_ no solo en su tarea diaria acompe}nando sino en Ia_reflexnon,_la
busqueda tedrica y la docencia las llevarén a seguir produciendo valioso material
que sirva de orientacion y de encuentro a tantos AT.
Manual integral del
acompanamiento Define los criterios de intervencion del AT, basado en apoyo empirico. Enmarca la
. terapéutico. Desde . . )
2019 Cossi un abordaie Cea Salud préactica dentro de las estrategias globales de tratamiento como lo son la
orday psicofarmacologia o los tratamientos psicoldgicos.
cognitivo-
conductual.
Consideraciones Explora las ideas y conceptos centrales de la funcion del AT desde una perspectiva
2021 Camacho intempestivas en el Letra Viva critica y reflexiva. El autor se b_a,sa en su propia experiencia CllnICEi y en la de otros
Acompafiamiento terapeutas para ofrecer una vision alternativa de la AT que desafia algunos de los
Terapéutico principios y fundamentos tradicionales.
¢ Qué atendemos
cuando Explora la naturaleza del acompafiamiento terapéutico y su papel en la salud
2021 Guealio Paez ATtendemos? Una Autores de mental. Argumenta que el acompafiamiento terapéutico no se trata solo de brindar
9 génesis posible de  Argentina apoyo emocional, sino que también implica una atencion profunda a la subjetividad
Acompariamiento del paciente y a su experiencia del mundo.
Terapéutico.
Acompar}amlento Sostiene que el AT es una practica compleja y dindmica que se basa en la relacion
2021 Roberts Terapéutico. Labord | = [ paci E lacio : | il
Miradas en aborde entre el acompafiante y el paciente. Esta relacion se caracteriza por la empatia, la
b escucha activa, la aceptacion y el respeto por la individualidad del paciente.
movimiento.
Tareas intersesiones
2021 Tolosa y cotidianidad en Akadia Bajo el modelo cognitivo- conductual del AT, se desarrolla la modalidad de

terapia cognitivo —
conductual.

intervencion con las tareas terapéuticas con intervencion cotidiana.
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Enuncia la incidencia a partir de la pandemia y la necesidad de dispositivos clinicos

Acompafiamiento en acompafiamiento terapéutico en distintos &mbitos como lo clinico y comunitario,
terapéutico: Delo  Noveduc entre otros. Asimismo, la inclusion de la familia en el tratamiento y el autocuidado
2023 Banszczyk et al. P - - " . o , -
Clinico a lo Libros  del acompafiante para brindar un mejor servicio. Ademas, expone el trabajo en
Comunitario. comunidades de vulnerabilidad social, la restitucion de sus derechos y el trabajo del

AT en este ambito.

Acompariante
Terapéutico.
Nuevos escenarios,
nuevas miradas.

AT en diversos espacios publicos y privados, se pretende dar una visién puramente
Servicop de terreno, de campo, comunitaria. Ambitos como el judicial, abuso sexual,
familiar, equinoterapia, pandemia, burnout, etc.

2023 Suérez

Nota. Elaboracion propia.

1. 3. Funciones del acompafiamiento terapéutico

A lo largo de la evolucion del trabajo del AT en Argentina, la definicion
operacional del mismo se fue ajustando acorde a su funcion. EIl contexto de surgimiento
fue en la década del 70 cuando Eduardo Kalina desarrollo el concepto de Amigo
Calificado (Kuras de Mauer y Resnizky, 2013) para nombrar al agente de salud que se
desempefiaba en tratamientos convencionales que fracasaban o eran insuficientes,
conformandose como una estrategia alternativa cuando la internacion clasica y la
medicacion no alcanzaban para los fines terapéuticos propuestos (Tolosa, 2015a, 2018a).

En un segundo momento, la denominacion de AT, hasta ain hoy, hace referencia
a un recurso clinico especializado que opera desde un abordaje psicoterapéutico, inserto
en un equipo profesional, desde una experiencia intersubjetiva, donde su funcién se
genera en el espacio transicional del vinculo (Dragotto y Frank, 2012; Mauer y Resnizky,
2005, 2011, 2013; Rossi G., 2007). A este encuentro, del Acompafado y Acompariante,
se les otorga relevancia a funciones tales como contener al acompariado y ofrecerse como
referente, a la vez que se postula al Acompafiante como un otro, un testigo—soporte que
apuntala y suplementa, como un projimo cercano favorecedor del proceso resiliente del
individuo (Dragotto y Frank, 2012).

En relacién con la Funcion Terapéutica, Dragotto y Frank (2012) dicen:

La insercion del AT siempre tiene un ‘para qué’ implicito aun cuando éste no

siempre pueda formularse en términos objetivos; y ese para qué no se basa en el

sentido comun sino en una estrategia terapeutica basada en la evaluacion y

comprension que el equipo terapéutico tiene de la problematica del paciente y de

sus sintomas de acuerdo con su marco teorico de referencia. (p. 23)

Dos autoras pioneras en la literatura especializada, Mauer y Resnizky (2013)

consideran que la palabra Acompafiamiento no es necesariamente terapéutica en si misma,
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sino que se articula con el equipo con quien se trabaja, en el quehacer clinico (terapéutico)
frente al consultante.

Asimismo, en el codigo de Etica de la Asociacion de Acompariantes Terapéuticos
de la Republica Argentina, en su articulo 9, se reafirma esta concepcion del AT como
dispositivo terapéutico (citado en Bustos y Frank, 2011):

Se abstendré de intervenir en aquellos casos en los que no hubiere terapeuta,

coordinador o profesional a cargo del tratamiento, en el entendimiento que el

ejercicio profesional del acompafiamiento terapéutico constituye una labor

auxiliar y complementaria en los dispositivos asistenciales. (p. 143)

En este sentido, y en busca de un nuevo ajuste en el dinamismo de lo conceptual
y la préctica clinica, Tolosa (2014a, 2015b, 2016, 2018b, 2019a y 2021) desarrolla el
modelo cognitivo — conductual del acompafiamiento terapéutico donde la funcion del AT
se enmarca en la tarea terapéutica. En su ultima obra (Tolosa, 2021); tareas intersesiones
y cotidianidad en terapia cognitivo — conductual, define la funcion del AT en relacion con
lo que el autor denomina tareas intersesiones con intervencion cotidiana (TIC), las
cuales, se estructuran en el proceso terapéutico sobre la base del moldeamiento de las
habilidades adaptativas para consultantes que no cuentan con los recursos cognitivo—
conductuales necesarios para conducir las actividades terapéuticas asignadas.

De este modo, asi lo define en dicha obra (Tolosa, 2021):

Asi, la asignacion de las actividades para la vida diaria adquiere un giro en la

conceptualizacién, y toma el nombre de tareas intersesiones con intervencién

cotidiana (TIC), que parte de que es necesario un dispositivo terapéutico que
siente las bases para un plan de tratamiento técnico-estratégico, lo que auspicia el
disefio de las tareas intersesiones. En ese marco, el acompafiamiento terapéutico
contribuye a alcanzar la meta de la terapia en la vida del consultante a través de la
activacion de conductas, el moldeado de habilidades y la modelacién de recursos
de afrontamiento; su fin es generalizar el cambio de comportamiento logrado
durante el proceso terapéutico, entendiendo esa generalizacion como la capacidad
del comportamiento de desplegarse en diversos contextos, con el objetivo de
reducir los sintomas de malestar, facilitar los cambios cognitivos, proporcionar
una sensacion de dominio, o de un sentido de progreso hacia los objetivos del
tratamiento. Una vez que se logran estos cambios, la funcion de las TIC se

desvanece. (p. 9)
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Mas recientemente, Banszczyk et al. (2023), conceptualizaron la funcion
del Acompafiamiento terapéutico en el ambito comunitario y definieron que los AT
arman redes, configuran instancias de construccion colectiva con agentes de salud, con
abogados, maestras, trabajadores sociales y otros. Es decir, que en el ambito comunitario
el dispositivo del acompafamiento terapéutico se configura no sélo en relacion con el
acompariado sino también con respecto a la estrategia con relacion a la complejidad de la

comunidad en la sé que encuentra el acompafiado.

1. 4. Bases tedricas y conceptuales del acompafamiento terapéutico

Luego de una revision bibliométrica realizada por Tolosa (2013) sobre los
modelos tedricos que sustentan el ejercicio profesional del AT, se concluyd que el
sustento tedrico y técnico del acompafiamiento terapéutico se fue entretejiendo en las
estrategias alternativas que se aplicaban cuando la internacién clasica y la medicacion no
alcanzaban para los fines terapéuticos propuestos (Tolosa, 2015a). En este sentido, en un
analisis bibliométrico llevado adelante por Tolosa (2013), se mostré que el 85% de la
bibliografia publicada sobre el AT pertenecia al marco tedrico psicoanalitico, 10 %
correspondia a abordajes del tipo cognitivo — conductual y otros enfoques en el restante
5 % (comunitario, psicosocial).

Para Graifio y Fernandez (2015) si bien el AT es una préactica que data de la post
guerra y toma un efecto germinal en la década del 70 en la Capital Federal y el Gran
Buenos Aires, ellos consideran que no se puede afirmar que se haya establecido dentro
de ese periodo de la historia debido a los obstaculos influenciados por la dictadura militar.
Por lo cual, no fue hasta la década de los 90, hasta la actualidad, que se ha venido
delineando la conformacion de su identidad profesional en Argentina, y ampliando sus
redes en otros paises como Espafia, México, Uruguay, Brasil y Pera.

Kuras de Mauer y Resnizky (2013), desde una perspectiva psicoanalitica,
conceptualizan al acompafiamiento terapéutico como una experiencia intersubjetiva, que
al acompanar se genera un espacio transicional. Le llaman “transicional” haciendo
referencia al encuadre terapéutico que se funda en lo que “hubo” en el sufrimiento del
acompariado y lo que vendra, en las alternativas posibles en las que acompariara el AT.

En este sentido, Kuras de Mauer y Resnizky (2013), citando a Freud, delimitan
desde el psicoandlisis el AT desde esta manera: “El Acompafiante Terapéutico remite, en

todos los casos, a la idea de un “auxilio ajeno”, aquella instancia que Freud describiera
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en el Proyecto para referirse a la “accion especifica” necesaria para asistir al otro humano
en su indefension y desvalimiento” (pp. 65-66).

Desde este mismo marco conceptual, Rossi G. (2007), exponente en el desarrollo
del AT en Argentina, logra delinear el papel relevante del AT en referencia a la demanda,
desde la perspectiva psicoanalitica, considerando que si bien el AT no ocupa la posicion
del analista, ni tiene la funcion de interpretar como tampoco comprometer su subjetividad,
ya que, la interpretacion sera producto de la singularidad transferencial que conlleva el
encuentro del Acompariante — Acompafiado, la funcién se enmarca desde la presencia
cercana en la escucha, sostiene y articula en su materialidad el trabajo analitico, menciona
el autor.

Asimismo, en otra de sus obras, Rossi G. (2012) menciona:

Acompafar trae etimoldgicamente la significacion del compartir, vamos a

preguntar ;qué se comparte en un acompafiamiento terapéutico?, ;en qué

momento y lugar?, cestdn solamente el paciente y el acompafiante
paraddjicamente- en ese compartir? Otra forma de pensarlo seria: ¢en qué
contexto? Y acd podriamos objetar esta pregunta diciendo que no hay “contexto”:
ese mismo compartir construye texto, hacia eso vamos, en tal caso diria que ese
texto requiere de algunas coordenadas que lo posibiliten, que lo animen, que le
permitan una escritura dentro de ciertos margenes, aunque no siempre sea la
escritura “convencional”, la del libro o la que aprendimos en las carpetas de la

escuela. (p. 1)

Tal como lo expresa Rossi G. (2012), en el texto que se co-construye junto al
acompafado, la persona del AT participa activamente en tal narracion a través de su
identidad personal y necesidades. Safran y Muran (2005) denominan a esta alianza
terapéutica como una “negociacién intersubjetiva” entre estos participantes que
comparten un fin comun.

Desde una mirada existencialista, centrada en la persona, Panziera (2014) lo
expresa de la siguiente manera: “Un acompafiamiento centrado en la persona serd aquella
practica en la cual, una persona terapéutica transita junto a otra su vida cotidiana,
estableciendo una relacién que pueda utilizar para sobreponerse a la adversidad y
actualizar sus potencialidades.” (p. 2)

Desde el modelo cognitivo — conductual del AT desarrollado por Tolosa (2015a,
2015b, 2015c y 2015d), se entiende al AT como un Auxiliar Terapéutico que se configura

en el encuadre del empirismo colaborativo, concepto que formulan Beck et al. (1979) y
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que hace referencia a un vinculo que ambos integrantes consolidan en el marco de un
dispositivo disefiado para la basqueda de un cambio planificado. Los componentes de
este empirismo colaborativo se expresan en actitudes de igualdad, de trabajo en equipo,
de reparto de la responsabilidad para el cambio, de consideracidn positiva incondicional
y de ausencia de juicios de valor.

Tolosa (2015b) considera que el AT se enmarca en una perspectiva integrativa
porque su accionar se ajusta y enclava en abordajes terapéuticos basados en principios
generales donde la organizacion de los disefios de intervencion no se ajusta a un cuerpo
tedrico hermético. En este sentido, Fernandez Alvarez (1992, 2003) postulé que las
intervenciones se sostienen en hipétesis que atienden al conjunto de variables genéricas
que componen la demanda y que pueden adaptarse de forma particular a cada paciente en
su contexto.

De igual modo, Tolosa (2014b) postul6 al estilo personal del AT como uno de
los componentes pilares del proceso relacional terapéutico, junto a otros elementos
(Teoria de la mente, estadios del cambio, entrevista motivacional, entre otras) que
propicien la consolidacion de la Alianza Terapéutica. Segun la concepcion vincular
psicoanalitica propuesta por Kuras de Mauer y Resnizky (2005) y Bustos y Frank (2011),
el trabajo del AT es posible debido a un psiquismo abierto, transformable en pos de los
encuentros significativos, que desde un punto de vista transferencial / contra-
transferencial, impondria al psiquismo un procesamiento, una exigencia de trabajo. De
este modo, la funcién del AT convocaria a los modos relacionales ya establecidos,
ofreciendo la posibilidad de un trabajo psiquico de transformacién. En cambio, el modelo
cognitivo — conductual toma como punto de partida la alianza y las tareas terapéuticas
como estructura para su fin terapéutico en la vida cotidiana (Tolosa, 2021).

Zetzel (1956, citado en Tolosa, 2015a) diferencid la transferencia de la alianza
terapéutica considerando que ésta es la parte no neurdética de la relacion entre terapeuta y
consultante, que actuaria favoreciendo el insight y la utilizacion de las interpretaciones
del terapeuta para diferenciar entre las experiencias relacionales con el pasado y la
relacion real con el consultante.

Mas recientemente, Tolosa (2021) en su modelo de cognitivo — conductual del
AT, basado en las tareas con intervencion cotidiana, plasmo las bases teoricas y
conceptuales expresandose de la siguiente manera:

Asi la asignacion de las actividades para la vida diaria adquiere un giro en la

conceptualizacién, y toma el nombre de tareas intersesiones con intervencién
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cotidiana (TIC), que parte de que es necesario un dispositivo terapéutico que
siente las bases para un plan de tratamiento técnico-estratégico, lo que auspicia el
disefio de las tareas intersesiones. En ese marco, el acompafiamiento terapéutico
contribuye a alcanzar la meta de la terapia en la vida del consultante a traves de la
activacion de conductas, el moldeado de habilidades y la modelacién de recursos
de afrontamiento; su fin es generalizar el cambio de comportamiento logrado
durante el proceso terapéutico, entendiendo esa generalizacion como la capacidad
del comportamiento de desplegarse en diversos contextos, con el objetivo de
reducir los sintomas de malestar, facilitar los cambios cognitivos, proporcionar
una sensacion de dominio, o de un sentido de progreso hacia los objetivos del
tratamiento (p. 9)
En la Tabla 2 (Tolosa, 2021) se muestra las diferencias existentes entre las tareas
intersesiones, el proceso relacional y objetivos terapéuticos que se utilizarian en un
proceso psicoterapéutico de las dimensiones que conforman el encuadre terapéutico del

acompafiamiento terapéutico: las tareas de intervencion cotidiana (TIC).

Tabla 2. Diferencias existentes entre las tareas intersesiones, el proceso relacional y

objetivos terapéuticos

Tareas Proceso relacional Obijetivos terapéuticos

Intersesiones (TI) Las tareas intersesiones son Los consultantes experimentan el cambio a
actividades terapéuticas planeadas, través de la practica y mantienen nuevas
llevadas a cabo por los consultantes habilidades y técnicas, y experimentan
entre las sesiones terapéuticas. nuevos comportamientos.

Generaliza las habilidades a contextos
diversos.

Intersesiones con  Se acuerdan en sesiones de anclaje: EI AT moldea y modela la ejercitacion de las
intervencion terapeuta—consultante-AT. nuevas habilidades por adquirir o preservar
cotidiana (TIC) la préactica en los recursos de afrontamiento

Se llevan a cabo con ayuda del AT, : .
existentes en el repertorio.

bajo supervision del terapeuta.
El AT favorece la generalizacion a través de
actividades de ensayos conductuales en
diversos contextos.

Nota. Adaptado de Tareas intersesiones y cotidianidad en terapia cognitivo — conductual. Manual

integrado para terapeutas y acompafiantes terapéuticos (p. 10), por Tolosa, 2021, Editorial
Akadia.
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1. 5. Funcion del acompafiamiento terapéutico segun las poblaciones clinicas que

asisten

1. 5. 1. Trastornos mentales

Se considera que la severidad en los trastornos mentales es una dimensién que se
define por indicadores objetivos y subjetivos que presentan un continuo de
funcionamiento que puede ir desde un escaso deterioro o limitacion funcional hasta la
discapacidad o limitacion grave. De esa manera, se hace referencia a la extension y la
intensidad con que los problemas interfieren con la vida del consultante (Salguero, 2015).

Desde el modelo cognitivo — conductual desarrollado por Tolosa (2014c, 2015b,
2016, 2018b, 2021) la funcion del AT en los Trastornos mentales fue delimitado de la
siguiente manera:

- Operar como un facilitador de la autonomia del consultante, a través, de la
generacion del compromiso activo y una fuerte adherencia el tratamiento con la
consecuente intervencion cotidiana.

- Propiciar el modelado y el sostenimiento de rutinas cotidianas.

- Favorecer la calidad de los vinculos familiares y sociales, mediante la generacion
de habilidades comunicacionales.

- Acompafar en el proceso del tratamiento, gestionando citas con los
profesionales, habilidades sociolaborales, etc.

- Identificacion temprana de la manifestacion de los sintomas del trastorno mental
y generacion de recursos de afrontamiento funcionales ante ellos.

De igual modo, la intervencion del AT se puede subdividir segun las fases del
desarrollo del trastorno mental, a saber:

a) Fase aguda: aqui el impacto emocional suele ser muy significativo
tanto para el consultante como para la familia. La vida cotidiana se altera
bruscamente, por lo cual, el AT cumple la funcién de brindar un espacio de
contencion, favorecer recursos de afrontamiento a la crisis, mantener la
adherencia al tratamiento, suministrar recursos a la familia para afrontar contextos
que desborden la capacidad de respuesta tanto del consultante como de la familia.

Para Salgueiro (2015) el AT, en esta fase, se inscribe como una modalidad
de asistencia en un contexto natural, con el propésito de aliviar, contener y brindar

recursos de afrontamiento.
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b) Fase subaguda: aqui aparecen sentimientos de confusion,
preocupacioén, temor, miedo, enojo, perplejidad e incluso culpabilidad por las
manifestaciones del trastorno mental. Aqui la funcién del AT estd asociada a
modelar los limites y actitudes funcionales tanto para el consultante como la
familia.

C) Fase subcrdnica: por lo general el contexto familiar del consultante
experimenta un sentimiento profundo de pérdida, por lo que el consultante fue y
por lo que sera. La funcion del AT, en términos generales, es ayudar a identificar
signos y sintomas prodromicos de recaidas. La intervencion cotidiana del AT en
abordar los miedos a las recaidas con el proposito que estos temores no
obstaculicen el proceso de rehabilitacion.

d) Fase cronica: se expresan los estresores propios de la convivencia
y el acompafiamiento de la severidad del consultante. Aqui la funcion del AT
ocupa un lugar significativo al ser un agente de salud que favorece la generacion
de recursos de afrontamiento ante el deterioro funcional que provoca un trastorno

mental cronico.

1.5. 1. 1. Funci6n del acompafiante terapéutico en el espectro obsesivo — compulsivo

La funcion del AT en el TOC se circunscribe en dos variables que conforman el
disefio del tratamiento: el malestar subjetivo y el deterioro funcional. Asi Garcia (2015)
considerd que los AT estan guiados por los principios que sostienen su intervencion
cotidiana con relacién a mantener una actitud empatica y calida hacia al consultante, que
favorezcan el afrontamiento el procesamiento obsesivo — compulsivo. Basado en el
tratamiento basado en la evidencia para TOC, el AT participa activamente en la terapia
de exposicion y prevencion de la respuesta en el &mbito cotidiano, contra - condicionando

las conductas compensatorias - rituales - (Tolosa, 2016).

1. 5. 1. 2. Funcién del acompafiante terapéutico en el espectro esquizofrénico

Tolosa (2018a) en su obra destinada a la funcion del AT en el espectro
esquizofrénico la define como un agente mediador del desarrollo de nuevos repertorios
cognitivo — conductuales para el afrontamiento de la manifestacién de los eventos

privados caracteristicos de la esquizofrenia; sintomas positivos y negativos. Bajo la
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evidencia empirica de los modelos psicoeducaciones, interviene en el ambito cotidiano
con el proposito de favorecer habilidades de para sostener actitudes de “baja emocion

expresada”, lo cual, ha sido considerado un factor protector de las recaidas psicoticas.

1. 5. 1. 3. Funcién del acompafiante terapéutico en los trastornos de la conducta

alimentaria

Tolosa (2021), en su modelo basado en la tarea profundizé en la funcion del
acompariamiento terapéeutico en los trastornos de la conducta alimentaria, delimitando las
caracteristicas de la inclusion del AT a los equipos de tratamientos.

En el proceso de evaluacion en qué momento es oportuno su inclusion y valorar
segun la gravedad del caso. Se genera la alianza terapéutica dual (Tolosa, 2018a), y desde
alli se incluye al AT con un facilitador del proceso de rehabilitacién nutricional,
psiquiatrico y cognitivo — conductual. Por lo general interviene en la primera fase
(reduccion y mejoria de la conducta sintomética y normalizacion de los habitos de
alimentacion), acompafiando y haciendo un seguimiento regular y constante en el
cumplimiento de los 5 tiempos de comida y sostenimiento de la estructura cotidiana que
requiera el consultante: atencion en momentos de desregulacion emocional, eliminacién
de conductas compensatorias disfuncionales: vémitos, uso de laxantes, resistencia a la
medicacion, etc. Asimismo, el AT se focalizara, también, en la generacion de habilidades
para la resolucion de problemas, y en el entrenamiento de habilidades sociales y de

comunicacion.

1. 5. 1. 4. Funcién del acompafiante terapéutico en los trastornos depresivos y bipolares

El AT, junto al equipo terapéutico trabaja, con el consultante las consecuencias
benéficas de mantener el equilibrio animico, y en el caso de los trastornos bipolares, se
refuerza la idea que permanecer en el polo de la euforia trae como consecuencia el rapido
traslado a las consecuencias destructivas de la mania. Recursos terapéuticos validados
empiricamente, como la activacion conductual y entrenamiento en habilidades de
regulacion emocional, le permiten al AT intervenir en episodios depresivos y maniacos
(Tolosa, 20153, 2021).
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1. 5. 1. 5. Funcion del acompafante terapéutico en los trastornos adictivos

Dragotto (2012) considera que la eficacia del AT con los consultantes que padecen
trastornos adictivos esta relacionada con un saber hacer en el que pueda distinguir la
singularidad del sujeto méas alla del diagnostico, el tipo de dispositivo y momento del
tratamiento, ya que, el autor menciona que las adicciones no son un tipo de personalidad
ni una estructura, por lo cual, pueden existir adicciones en diversas personas. Asimismo,
asi como el AT no dirige el tratamiento, sino que sigue consignas y sé subordina a la
estrategia del tratamiento, trabajando terapéuticamente en lo cotidiano segun se trate de
desintoxicacion, abstinencia temprana o sostenida e, inclusive, en las recaidas.

Ruiz (2021) desde un modelo cognitivo — conductual basado en Tareas
intersesiones destaca la funcion del AT en los trastornos adictivos como un dispositivo
estratégico para la generalizacion de habilidades de valor terapéutico para el consultante,
a través, de tareas basicas, de proceso y de Basicas como el uso de registro cognitivo —
conductuales, identificacion de situaciones de riesgo, situaciones especificas de
afrontamiento, entre otras.

Las tareas de proceso dan cuenta de las estrategias mas complejas que suelen
requerir mas tiempo y dedicacion para que el consultante logre su cumplimiento. EI AT
conduce tareas tales como entrenamiento en habilidades, exposicién gradual y la
resolucion alternativa de problemas en el &mbito cotidiano.

En las tareas de afrontamiento el AT cumple la funciéon como agente reforzador
diferencial o modelo de comportamiento objetivo. Tareas cotidianas como el experimento
conductual o fortalecimiento de las habilidades sociales.

Por ultimo, las tareas de mantenimiento son actividades que tienen como objetivo
el mantenimiento de las ganancias y ayudar a la persona a concebir la recuperacién como

un valor. El AT aqui cumple una funcion de apuntalar la reintegracion social.

1. 5. 2. Acompafiamiento terapéutico en trastornos del desarrollo y discapacidad

Basado en un modelo terapéutico educativo de tipo cognitivo — conductual, Cossi
(2016) desarrollé un programa de tratamiento, con inclusion del AT, bajo los principios
del aprendizaje operante, destinado al espectro autista. Los objetivos del 1° afio del

tratamiento consistian en la reduccion de conductas de autoestimulacion y agresivas,
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desarrollo de cumplimientos de demandas verbales elementales, ensefianza de la
imitacion, establecimiento de los principios del juego apropiado con juguetes y
promocion de la extension de tratamiento en la familia. En el 2° afio la ensefianza del
lenguaje expresivo y abstracto, el juego interactivo con iguales y la extension del
tratamiento a la comunidad para ensefiar a los nifios a desempefiarse en un grupo
preescolar.

Y en el 3° afio la ensefianza de expresiones apropiadas y variadas de las
emociones, tareas preacadémicas como la lectura, la escritura y la aritmética y el
aprendizaje observacional.

Lo significativo para el presente trabajo es que la funcion del AT en estos
programas para el espectro autista, de corte cognitivo — conductual, es guiada por los
principios del aprendizaje operante y el desarrollo de habilidades cotidianas. El desarrollo
de habilidades para la vida diaria implica que al AT adquiera la funcion de agente
educador de habitos para que luego se puedan generalizar a diversos contextos
interpersonales. Se podria decir que la funcion del AT aqui estda méas sujeta a pautas
especificas del programa de tratamiento, a traves, del despliegue de técnicas y estrategias
conductuales como el sistema de organizacion de contingencias.

Desde la perspectiva psicoanalitica, Goyeneche y Piccinini (2013), ante la
propuesta de lo que hay que tener en cuenta a la hora de acompaiiar, consideran que si
bien en la mayoria de los tratamientos el objetivo esta focalizado en conseguir
comunicacion con el nifio, mejorar su sociabilidad, potenciar sus habilidades y favorecer
la autonomia en las actividades de la vida diaria, como se mencion6 arriba citando a Cossi
(2016), antes que ello el AT debe desarrollar una empatia basada en el afecto, conocer
sus tiempos, modos de aproximacion de los objetos y a la personas.

Dada la exposicién de ambas modalidades del abordaje del espectro autista desde
el acompafiamiento terapéutico, se observa que la funcion del AT en los modelos
cognitivo — conductuales es de caracteristicas mas instrumentales, de educador, de
despliegue técnico estratégico a diferencia de la perspectiva psicoanalitica donde el AT
ocupa un lugar mas asociado a la empatia, a la proximidad, a la exploracion de factores
internos como la comprension de sus sentimientos.

En este sentido, Olivares (2016) lo menciona de esta manera refiriéndose el
Acompafiamiento terapéutico en el espectro autista:

La vida diaria del nifio autista se tiene que organizar con una actitud que tenga en

cuenta la comprensién de su funcionamiento mental, por lo tanto, con una
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cualidad terapéutica -en este sentido es altamente recomendado acudir a analisis

psicoanalitico ambos padres e hijo. (p. 195)

En esta misma linea, en el abordaje de la discapacidad, en general, desde el
acompariamiento terapéutico, Pollio (2021) propuso que en el area de discapacidad sé
trabajara desde la perspectiva de las barreras que impiden la autonomia posible en los
usuarios con discapacidad definidas por la “Convencion Internacional de Derechos para
Personas con Discapacidad (CIDPD), las cuales, se pueden definir en 4 ejes de accion
profesional en AT, a saber:

1. En la comunicacién y el lenguaje, cuando no tiene o no se reconocen sus
sistemas

de comunicacion alternativos y sus formas de expresion.

2. Enladiscriminacion, cuando en las relaciones vinculares y cotidianas encuentra

personas gque prohiben o restringen su derecho a la autonomia posible.

3. En la falta de apoyos necesarios con productos y servicios de disefio universal
0 ayudas técnicas especificas

4. En la falta de ajustes razonables para modificar u organizar su entorno de
manera

mas accesible segun sus necesidades y particularidades.

Tolosa (2019b), en sus fundamentos conductuales de la préactica del
acompariamiento terapéutico, mostré la funcién del AT en discapacidad desde el marco
de las técnicas y estrategias de modificacion de conducta. De este modo, describi6 que la
funcion del AT esta centrada en la unidad mas béasica y observable del consultante que es
la conducta. En virtud del analisis funcional de la conducta de la persona con
discapacidad, la funcién adquiere especificidad en virtud del disefio de la intervencion
terapéutica. La intervencion cotidiana que realiza el AT, desde el punto de vista
conductual, debe propiciar nuevas situaciones de aprendizaje, como una reestructuracion
de la relacion persona — ambiente vital para la adquisicion de conductas funcionales a su
contexto. Es por ello, que el AT adquiere habilidades en técnicas como el moldeado,
modelado, sistema de organizacion de contingencia, reforzamiento, entrenamiento en
habilidades sociales, resolucion alternativa de problemas y procedimientos basados en el

condicionamiento clasico.
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1. 5. 3. Acompafiamiento terapéutico en nifios y adolescentes

Desde la perspectiva psicoanalitica, diversos autores (Giraudo et al., 2012;
Goyeneche y Piccinini, 2013; Kuras de Mauer y Resnizky, 2005, 2011, 2013; Rossi G.,
2007) han ido consolidando, tanto en la teoria como en lo procedimental, la funcién del
acompafiamiento terapéutico en nifios y adolescentes. En términos generales, delimitaron
la funcion del AT en los contextos que se desarrolla el nifio y el adolescente y sus familias;
familiar, recreativo, educativo, institucional asistencial. Mencionan que la tarea del
acompariamiento terapéutico funciona como facilitadora del acompafiado con los otros y
los objetos, un agente de salud que posibilita el accionar cotidiano del acompafado, lo
cual, exige al AT un vinculo estrecho con la vida cotidiana y escolar del acompafiado.
Rossi G. (2007) postulé que la actividad del AT motoriza y oficia como mediador en
diversas situaciones donde la perturbacion en el lazo con el entorno es muy significativa.

En el plano de las habilidades requeridas en los AT para trabajar con nifios y
adolescentes, Goyeneche y Piccinini (2013) consideraron algunos aspectos actitudinales
para llevar adelante la tarea del acompafiamiento, tales como: - poseer templanza para
compartir y planificar las tarea en un equipo interdisciplinario, - autonomia y sentido de
oportunidad para asistir a acompafiados que necesiten decisiones rapidas, precisas e
inesperadas, - capacidad de empatia, flexibilidad y disposicion a los cambios sin
desfocalizar las directrices del programa de tratamiento. De igual modo, hacen hincapié,
en su libro del arte de acompafar a nifios y adolescentes, que el AT al incluirse en el
mundo del acompafiado sin desdibujar su rol, apela a un recurso terapéutico como la
disociacion instrumental (Goyeneche y Piccinini, 2013)

Asimismo, estas autoras mencionan que en casos graves los AT deben ser
estables, organizados y contenidos en el encuadre terapéutico, lo cual, coincide con las
propuestas realizadas por Rossi C. (2012) para la funcién del AT en el ambito educativo.
Esta autora plante6 que al integrarse el AT a una institucion educativa debe establecer un
encuadre de trabajo, sumado al contexto estipulado por el consultante y la familia. Al
referirse al encuadre la autora toma en cuenta las modalidades espaciales, temporales y
normativas de la propia institucion. En esta misma linea, Rossi G. (2007) expresa de esta
manera la funcion del AT en el trabajo con nifios y adolescentes:

Por este motivo, y juntamente con los objetivos especificos y particulares del

acompafiamiento terapéutico en ese nifio /adolescente, el AT escolar deber estar

siempre atravesado por un objetivo comun; ayudar, acompafiar al paciente a lograr
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una integracion con sus pares, tratando de reducir esa distancia, e integrar (no

anular) diferencias (p.211)

En concordancia, Giraudo (2016) profundiz6 que el acompafiamiento terapéutico
con adolescentes tiene como caracteristica distintiva, como punto de partida, la
construccion de un dispositivo de tratamiento donde se priorice la “discriminacion” de
las dimensiones evolutivas propias de la adolescencia de aquellas que puedan ser
adjudicadas a componentes psicopatologicos. Es decir que una caracteristica comun de
los AT que trabajan con estas poblaciones es mantener una actitud flexible y atenta que
les permita discriminar lo evolutivo de lo psicopatoldgico, al mismo tiempo que el
dispositivo terapéutico los condiciona en sostener los objetivos del tratamiento.

Desde la perspectiva cognitiva — conductual, Tolosa (2015b, 2016, 2018a, 2018b,
2019a, 2019b, 2021) en la generacion de dispositivos terapéuticos con nifios y
adolescentes que padecen trastornos de ansiedad, esquizofrenia, depresion, espectro
obsesivo — compulsivo, entre otros, logré delimitar la funcion del acompafiamiento
terapéutico en las siguientes dimensiones: Para este modelo el AT debe desarrollar
habilidades para generar la alianza terapéutica multidimensional (con el equipo, la
familia, instituciones y consultante) que le permitan sostener los programas de
entrenamiento en habilidades de regulacion emocional, comunicativas y resolucion
alternativa de problemas. EI AT favorece la generalizacion de habilidades de
afrontamiento, a través, de la exposicion gradual y sistematica a los contextos
significativos del nifio o adolescente, orientados por las tareas de intervencion cotidiana
(Tolosa, 2021).

A diferencia de la perspectiva psicoanalitica, el modelo cognitivo — conductual
(Tolosa, 2021, 2025) dan relevancia a la inclusion del AT en el marco del disefio de
tratamiento validado empiricamente para nifios o adolescentes, donde la participacién
activa de este agente de salud se concentra en las tareas con intervencién cotidiana

asignadas por el equipo el equipo de tratamiento.

1. 5. 4. Acompafiamiento terapéutico en adultos mayores

Se considera que las personas mayores tienen diversos problemas de memoria y
otras alteraciones propias de la vejez, tanto neurobiolodgicas y sociales que impactan de
diversas formas en la vida diaria. Segun Llarena Nufiez (2021) el trabajo gerontoldgico

se trata de realizar actividades de deteccion de problemas cognitivos y poner en marcha
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programas Y actividades para tratar estas alteraciones. En este contexto, conceptualizé la
inclusion de las tareas con intervencion cotidiana con acompafiamiento terapeutico en
adultos mayores (Tolosa 2021) con el prop6sito de potenciar los efectos de las tareas
intersesiones y la generalizacion de habilidades.

Segun su punto de vista como especialista en neuropsicologia conductual del
adulto mayor, el trabajo del AT permitiria diagramar la estimulacion cognitiva con una
visién ecoldgica, que no solo incluye ejercitaciones sobre diferentes dominios cognitivos
sino también el sostenimiento de estrategias en la vida diaria.

De este modo, realizo indicaciones generales sobre posibilidades de intervencion
del AT, las cuales, poseen los siguientes ejes terapéuticos: a-orientacion temporal y
espacial, b-intervenciones en domicilio con el proposito de funcionalizar las actividades
basicas de la vida diaria (ABVD) y las actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD), como la alimentacion, continencia, uso del sanitario, vestirse, bafarse, cocinar,
realizar las compras y las labores domesticas. En este sentido, Llarena Nufiez (2021)
recomienda que el AT puede fomentar entre los miembros de la familia que no se
sobreproteja al consultante y se estimule al maximo su autonomia personal. Aqui también
se incluyen actividades de ocio y de tiempo libre, con el proposito de incentivar la
activacion conductual, a traves, del aumento de los refuerzos positivos como las
relaciones interpersonales y hobbies.

En esta misma linea, Kuran (2013) desarroll6 un programa de intervencion
cognitivo — conductual sobre el rol del AT en el adulto mayor, donde se logré definir los
siguientes objetivos terapéuticos: estimulacion con abordaje neuropsicoldgico, feedback
constante con equipo de tratamiento, realizar analisis funcional de la conducta, del
entorno y de las relaciones, mejorar la calidad de vida del consultante y los cuidadores.
Psicoeducacion sobre el consultante (posibilidades, limitaciones) y la familia (como
actuar, propiciar continuidad del tratamiento). Asi el Acompafiamiento Terapéutico
reforzd el mantenimiento de las capacidades mentales, la rehabilitacion de los procesos
cognitivos, prevencién del aislamiento del entorno, y potencid las relaciones sociales,
aumento la autonomia personal y como consecuencia el sentimiento de control sobre el
entorno y la reduccion de la indefension.

Kuras de Mauer y Resnizky (2005), desde el punto de vista psicoanalitico,
consideraron que el acompariamiento terapéutico en adultos mayores se constituye como
una agente de salud dentro del marco de las politicas sociales y salud con el propoésito de

favorecer una mejor calidad de vida de las personas, sobre todo, en la pertenencia a su
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medio ambiente. En este marco, el AT como dispositivo terapéutico se inscribe, segun las
autoras, como una herramienta que permitira afrontar el aislamiento y otros factores
comunes en el abordaje de las probleméticas asociadas a la vejez (Llarena Nufiez, 2021)
como la soledad, desarraigo por internaciones en instituciones geriatricas, las
enfermedades fisicas y deterioro cognitivo.

De igual modo, en un relato acerca de la supervision con AT, Kuras de Mauer y
Resnizky (2005) logran delinear las caracteristicas del estilo personal requerido para el
acompariamiento terapéutico en esta poblacion de consultantes, a saber:

En las supervisiones, la acompafiante terapéutica relataba sus dificultades para

permanecer sentada a los pies de la cama de Delia mientras ella dormia, eso a

veces se extendia las dos horas que se extendia el acompafiamiento. La

acompariante se cuestiona respecto de la utilidad de su presencia alli. No dejaba
de registrar, sin embargo, que de tanto en tanto Delia abria sus ojos, buscaba la
mirada. Resulta conmovedor el relato de la acompafiante que en términos sencillos

testimonia los efectos de subjetivaciéon que produce el encuentro con otro (p. 149)

Como se observa, el AT en adultos mayores requiere del sostenimiento de la
estructura del dispositivo terapéutico planificado (registro y activacion conductual,
terapia de estimulacion cognitiva, entre otros programas validados empiricamente para
esta poblacion) en el contexto de una atenuada expresién emocional, sobre todo, en los

casos con mayor deterioro cognitivo.

1. 5. 5. Acompafiamiento terapéutico en enfermedades médicas

Rosales y Keegan (2021) desarrollaron las tareas intersesiones para el dolor
cronico, el cual, fue concebido como una experiencia sensorial o emocional desagradable
asociada con el dafio tisular real o potencial. Asi, postularon que el dolor surge ante la
existencia de una lesion en el organismo y actia como sefial de alarma para poder hacer
frente al dafio como funcion adaptativa. De igual modo, los autores mostraron la misién
filogenéticamente til y preventiva de dafios mayores.

En este contexto, delimitaron la funcién del acompafiamiento terapéutico en el
abordaje cognitivo - conductual. En términos generales, el abordaje cognitivo -
conductual tiene como metas: 1) reducir el impacto del dolor en la vida diaria, 2) aprender
estrategias adaptativas de afrontamiento al dolor, 3) mejorar el funcionamiento fisico y

emocional y reducir la percepcién de dolor y disminuir la dependencia a la medicacion

