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Resumen

El presente estudio de caso explica el rol del acompanante terapéutico (AT),
como agente de salud externo, en una residencia para personas mayores de Bahia
Blanca, analizando su funcién ante un adulto institucionalizado. El modelo de la
residencia se evalud bajo la tension existente entre el restrictivo Paradigma Asilar,
asimilable a una institucion total que tiende a la homogeneizacion y

despersonalizacion del residente, y el Paradigma de Derechos.

A través de la investigacién de campo, la experiencia empirica obtenida y la
bibliografia relevante, se pudo analizar y concluir que la importancia del valor del AT en
la intervencion de la cotidianidad de los sujetos. Sus estrategias se orientaron de
forma crucial a diferenciar la independencia fisica de la autonomia de decision,
preservando la capacidad de eleccion de la persona mediante andamiajes vinculares y
participacion socio comunitaria. El trabajo concluye en la relevancia de legitimar el
dispositivo gerontoldgico y reflexionar éticamente sobre la disciplina frente a las

I6gicas opresivas institucionales.

Introduccion

El presente trabajo final integrador se desarrolla para acceder al titulo de grado
de Lic. en Acompafiamiento Terapéutico otorgado por la Universidad Gran Rosario. El
tema de investigacion es el rol del acompafiante terapéutico, como agente de salud

externo, en una residencia para personas mayores de la ciudad de Bahia Blanca.

El Problema de Investigacién aborda la siguiente cuestion: ;,Cual es la
importancia del rol del acompanante terapéutico, como agente de salud externo, en

una residencia para personas mayores de la ciudad de Bahia Blanca?

Este estudio de caso tendra como objetivo principal explicar el rol del

acompanante terapéutico, como agente de salud externo, en un dispositivo de



acompafiamiento a una persona mayor institucionalizada en una residencia para

personas mayores de la ciudad de Bahia Blanca.

Estableciendo como tres objetivos especificos: Primero, describir el modelo
institucional de la residencia para personas mayores; luego, determinar el rol del
acompanante terapéutico como agente de salud externo en el abordaje singular de
una persona mayor institucionalizada; y finalmente, indagar las intervenciones del
acompanamiento terapéutico relacionadas con la autonomia, independencia y

participacion social de la persona mayor institucionalizada.

El acompanante terapéutico (AT) es un agente de salud con formacion teérico-
practica que trabaja en forma interdisciplinaria con otras profesiones. Se inserta en
una red de trabajo con la finalidad de proporcionar una mirada desde lo cotidiano y
poner a disposicion estrategias para el sostén del sujeto desde lo mas primario
propiciando que se despliegue su subjetividad y estimulando sus potencialidades para

el desarrollo de un proyecto de vida posible.

Cuando se crea un dispositivo de acompafamiento terapéutico este se
encuentra a disponibilidad y demanda de quien es el destinatario del abordaje. Este
dispositivo requiere de un encuadre, es decir, el conjunto de objetivos, acuerdos,
estrategias y alianzas que hacen posible que la intervencién genere un resultado
terapéutico para la persona que se acompana y a su vez para su red de relaciones

que le permiten recuperar, sostener o fortalecer el lazo social.

En los tiempos actuales el acompanante es requerido en muchos cuadros o
estados de carencia de salud y condiciones diversas del “Ser” humano. También asi
han sido sus territorios transitados de praxis, desde los hospitales psiquiatricos, los
hogares, el ambito escolar, el judicial y entre tantos se encuentra el ambito institucional
de las residencias para personas mayores, poco transitado y con escasa bibliografia

especifica respecto del tema.



En nuestro pais, la proporcion de personas mayores institucionalizadas es baja,
sin embargo, el imaginario de la poblacién, y en especial el de la poblacién mayor, ve
esta opcidon como mucho mas difundida de lo que en realidad es. En algunas
personas, el ingreso a una residencia para adultos mayores implica una pérdida de la
libertad y de la oportunidad de sostener un lazo sociofamiliar y comunitario. Otras, por
el contrario, valoran positivamente la oportunidad de recibir el cuidado asistencia en
estas instituciones. Hay un tercer grupo, de escasos o limitados recursos, con poco o
sin referentes afectivos, generando una situacion de aislamiento y percepcién de una

vejez en soledad.

El interés por el cual se desarrolla este trabajo de investigacion es especificar
el rol del acompafiante terapéutico, como agente de salud externo, es decir, siendo
parte de un equipo de salud que se encuentra por fuera de la institucion residencial
pero que se inserta en la misma propiciando los beneficios positivos de un abordaje

integral e interdisciplinario con aportes teoricos y practicos.

Es relevante mencionar que es muy escaso el aporte académico y de
experiencias profesionales del acompanamiento terapéutico en este ambito
institucional lo cual se busca teorizar contribuyendo con una orientacién adecuada a
futuros profesionales. Es decir, generando antecedentes que permitan con el paso del
tiempo legalizar y legitimar el dispositivo del AT con personas mayores dentro de las

instituciones gerontoldgicas.

El disefio metodologico es el Estudio de Caso el cual permitira profundizar
exhaustivamente uno o muy pocos objetos de investigacion, lo que permite obtener un
conocimiento amplio y detallado de los mismos. Proporcionara una perspectiva, una
resefia general que orientara provechosamente una busqueda posterior, mas

sistematica y organica (Sabino, 1992).



En funcion al tipo de dato que se recogera se emplea el disefio de investigacion
de campo ya que permitira obtener datos de interés en forma directa de la realidad,
mediante el trabajo concreto de investigacion. Estos datos, obtenidos directamente de
la experiencia empirica, es decir, de primera mano, seran recopilados mediante la
observacion y el registro brindando un producto de la investigacion en curso sin

intermediacion de ninguna naturaleza.

Marco Teodrico

Normativa Aplicable A Las Residencias Para Personas Mayores

En el marco del analisis sobre el crecimiento de las residencias geriatricas
como respuesta social al envejecimiento poblacional, diversos autores han sefalado la
multiplicidad de factores que inciden en su desarrollo. En este sentido destacan

Dabove y Di Tullio Budassi (2011):

El multigeneracionismo es, pues, un fendmeno complejo. Nace con los cambios
demograficos de la segunda mitad del siglo XX. Se alimenta del aumento de la
esperanza de vida, que permite la convivencia simultanea de varias
generaciones. Pero también se consolida - como dice Bobbio- con el devenir
del “tiempo de los derechos” y la creciente conciencia del pluralismo juridico.

Es, en suma, un fendmeno social: multitemporal, plurieconémico y multicultural.

(p. 72)

El disefio y la expansion de las residencias geriatricas se debe a una compleja
red de factores diversos, estrechamente vinculados entre si como sefialan las autoras,
y por otro lado estan las modificaciones materiales y culturales acaecidas en la
estructura familiar. Asociados con éstos, cabe mencionar también al impacto de los
avances cientifico-tecnoldgicos, sin los cuales no hubiese sido posible mejorar la

calidad de vida y extender el fendmeno de envejecimiento.



Desde el punto de vista normativo, las residencias de la actualidad son
instituciones complejas, puesto que su existencia atraviesa transversalmente al
Derecho en su conjunto. En este sentido, cabe destacar que las residencias para
mayores son objeto de regulacion por parte del derecho administrativo, tanto como del
derecho civil, comercial y la normativa del derecho de los consumidores. Es abordado
por el derecho penal, tributario, de la seguridad social y los seguros, simultaneamente
con las ramas vinculadas con los derechos humanos y el derecho constitucional.
Incluso las normas pertenecientes al derecho laboral y al ejercicio de las profesiones

liberales implicadas en la atencién a los ancianos.

Se presenta un instituto juridico polisémico ya que, para su configuracion,
intervienen normas del derecho publico y reglas del derecho privado, dados los
multiples sujetos y los variados tipos de relacién juridica que se establecen en su
seno. Asi, por ejemplo, en este campo las cuestiones de competencia y la naturaleza
juridica de las residencias gerontoldgicas estan previstas en normas constitucionales y
administrativas. Pero los vinculos que se entablan entre las personas mayores
residentes y la institucién son regidos por normas de derecho privado, tanto como por

normas de faltas, o penales, segun el caso.

Normativa Nacional

La Organizacion de los Estados Americanos (OEA) en el 2015 redacté la
Convencion Interamericana sobre la Proteccion de los Derechos Humanos de las
Personas Mayores. Actualmente es el instrumento juridico cuspide en Argentina para
defender la autonomia de personas mayores. Dicha Convencioén es ratificada por la

Ley N° 27360 (2017) y con jerarquia constitucional por la Ley N° 27700 (2022).

Las residencias argentinas no cuentan con una fuente formal nacional que
contemple de manera especifica y homogénea su organizacion y funcionamiento. Una

carencia normativa, producida por defecto y por exceso. Por defecto, en tanto y en



cuanto hasta el momento no se cuenta con una ley nacional sobre residencias
gerontologicas. Por exceso, toda vez que un numero demasiado nutrido de decretos,
ordenanzas, circulares y leyes referidos a estas instituciones, rigen con contenidos

ambivalentes o contradictorios.

La Constitucién Nacional reconoce competencia al Congreso para dictar
normas y promover medidas de accion positiva que garanticen la igualdad de
oportunidades y el pleno ejercicio de los derechos de ciertos grupos, incluidos las
personas mayores (Constitucion Nacional Argentina, 1994, art. 75, inc. 23). Es
importante considerar lo establecido en la primera parte de nuestra Constitucion

referida a los derechos y garantias de las personas que habitan el territorio argentino.

Desde este punto las normas relativas a instituciones geriatricas deberan
respetar de modo especial, todo lo concerniente al derecho, es decir: residir en una
vivienda digna y a vivir en un medio ambiente adecuado; proteccion del ejercicio del
derecho a la salud y a la intimidad, en particular, respecto de los espacios
necesariamente compartidos por el anciano con los demas; el derecho de los
residentes en cuanto a visitas, sobre el ingreso y el egreso de la institucion
(consentimiento informado de la personas, asi el reconocimiento de sus derechos
sobre las practicas médicas a las que pueda verse sujeto el residente entre otros
supuestos); el derecho de propiedad en general; respecto de las jubilaciones o

pensiones de las cuales sean beneficiarios.

Dentro del marco normativo nacional se debe mencionar también al Codigo
Civil y Comercial de la Nacién bajo la Ley N° 26.994 (2015) y los instrumentos juridicos
que regula en relacion con la capacidad, la interdiccion y la inhabilitacién, entre otros.
La Convencion Internacional de Derechos de las Personas con Discapacidad a través
de La Ley N° 26.378 (2008) ratifica el compromiso de Argentina de proteger los
derechos de las personas con discapacidad, en particular, en lo atinente a la

promocién de la autonomia personal. Todo ello debe leerse e integrarse con la Ley



Nacional de Derechos de los Pacientes, Ley N° 26.529 (2009) y la Ley Nacional de

Salud Mental, Ley N° 26.657 (2010).

Normativa Provincial

La década de 1990 significé un hito juridico importante para las residencias
geriatricas ya que se inicié un periodo de elaboracion de leyes especiales en la
materia, que continda hasta nuestros dias y la ultima fue la Ley N° 14.263 (2011). La
misma regula el funcionamiento de los establecimientos geriatricos de gestion publica

y privada, con o sin fines de lucro, en todo el territorio de la Provincia de Buenos Aires.

Es importante destacar que, en el sistema juridico de la Provincia de Buenos
Aires, la Constitucion de la Provincia hace referencia a la proteccién de la ancianidad
en su art. 36 inc. 6, reconociendo el derecho social de la Tercera Edad: “Todas las
personas de la Tercera Edad tienen derecho a la proteccién integral por parte de su
familia. La Provincia promovera politicas asistenciales y de revalorizacion de su rol

activo.” (1994, p. 8)

El articulo antes mencionado debe ser integrado con el articulo 12, referido al
respeto de la dignidad de la persona y los derechos fundamentales y los articulos 8 a
20, que consagra en sus lineas los derechos de igualdad, libertad y propiedad. Todo
este entramado normativo se articula con lo expresado por los articulos 12 y 36 inc. 8,
que consagran respectivamente y de manera expresa los derechos a laviday a la

salud.

A pesar de la clara intencion legislativa de considerar al anciano residente en
su condicion de sujeto de derecho, es decir: en calidad de “persona capaz”, el articulo
7 dispone que los adultos mayores residentes en establecimientos geriatricos no
deben quedar liberados en ningun momento a su autocuidado debiendo existir en
forma continua y permanente personal para su atencion y asistencia, en nimero

acorde con la cantidad de residentes, segun determine el organismo de aplicacion.
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Asi como también el articulo 8 establece la obligacion por parte del
establecimiento de llevar un libro sellado y rubricado por la autoridad de aplicacion en
el cual se registra el ingreso, egreso transitorio o definitivo, reingreso y baja por
fallecimiento de cada uno de los residentes. Asimismo, se consignara los datos

personales del residente y del familiar, curador o apoderado responsable.

En estos articulos se observa el caracter ambivalente de la Ley N° 14.263
(2011) que por un lado se reconoce el esencial y superior interés por el bienestar de
los residentes en los establecimientos geriatricos, pero al mismo tiempo en los

articulos 7 y 8 se lo desconoce.

En los articulos antes mencionados no se sostiene la regla de la autonomia y la
libertad de estas personas, cuando se las obliga a no desarrollar practicas de
“autocuidados” sin distincién del estado de capacidad juridica de cada uno de ellos.
Asi como tampoco es consistente la regla que obliga al estricto control de las
circulaciones y salidas con notificacion a la persona responsable del residente, sin que
vuelva a discriminarse el hecho de tratarse de una persona capaz, de una interdicta o

bien, inhabilitada judicialmente.

En la Ley N° 14.263 (2011) se establece la definicién de los establecimientos
geriatricos, los derechos de los adultos mayores, la responsabilidad de los titulares de
las instituciones, como asi también, confiere a la Autoridad de Aplicacion (Ministerio de
Salud de la Pcia. de Bs. As.) a través del decreto reglamentario 1190/12 y resolucion
ministerial 3904/13, establecer el perfil institucional y su modalidad de alojamiento.
Ademas, clasifica a los adultos mayores de la siguiente forma: con autovalidez, con

dependencia media y con dependencia total.

Por otra parte, establece una categorizacidon en base a la clasificacién antes

mencionada estipulando a los establecimientos en Categoria A, By C. Por ultimo,
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establece que cada municipio dispondra de un Area de Establecimientos Geriatricos

que tendra por objeto nuclear todas las actividades administrativas y de fiscalizacion.
Normativa Municipal

En el ambito municipal la Ordenanza N° 18125 (2014), establece la creacion
del Registro Municipal de Establecimientos Geriatricos en el partido de Bahia Blanca,
en cumplimiento del imperativo provincial. Esta normativa establece los requerimientos
con que deben contar las residencias para inscribirse en el referido registro dentro de

las categorias que especifica la legislacion provincial.

En orden a la normativa provincial establece que podra fiscalizar y controlar a
los establecimientos geriatricos en forma conjunta con la autoridad provincial o por
separado, labrando actas de constatacién en caso de incumplimiento de los requisitos

establecidos en la norma.

Por otro lado, establece que el ejecutivo podra sancionar mediante la aplicacion
de apercibimientos, multas y clausura. Finalmente crean una comision integrada por
representantes del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, la Secretaria
de Salud Municipal, del Departamento Habilitaciones, de la Comision de Salud del
Honorable Concejo Deliberante y de la Camara de Hogares de Adultos Mayores de
Bahia Blanca. Esta comision se encarga de monitorear la problematica de los

geriatricos, como asi también, evaluar y sugerir propuestas.

Autonomia, Independencia Y Participacién Social En La Vejez

Los seres humanos nacen en una situacion de indefension y dependencia
absoluta. Aunque tenemos un grado de autonomia dispuesta en nuestra biologia en
mayor grado y en nuestro psiquismo en menor medida, son arrojados al universo de lo

social para ser deseados por otros, hablados y sentidos por otros.

Hablar entonces de autonomia supone la necesidad de pensar distintas

acepciones, diferentes conceptos, disimiles utilizaciones del término, momentos
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evolutivos especificos y también delimitarlo de otras palabras que a veces se usan

como sinénimos.

En primer lugar, se debe diferenciar la autonomia de la independencia en
términos psicolégicos, hablamos de Independencia cuando el sujeto puede prescindir
de sus figuras significativas para su desarrollo personal Winnicott (1967), refiere que la
independencia siempre es relativa debido a que existen interdependencias
permanentes en el campo vincular que condicionan nuestras acciones y nuestros

afectos.

A medida que el ser humano crece va ganando mas independencia del entorno
y de las figuras significativas, teniendo mas autonomia para tomar decisiones. Dicho
entorno debe ser suficientemente bueno para permitir desplegar las potencialidades

como individuos y ciudadanos dentro de una comunidad.

Citando a Dornell et al. (2023):

El conocimiento y comprension de la interseccion de las esferas fisicas,
psiquicas, sociales y culturales da como resultado la valoracion socio- funcional
global. Esta integracion funcional expresa la capacidad o incapacidad, por parte

del individuo, de vivir con autonomia y auto- validez en el medio comunitario.

(p. 81)

La vida social lleva a naturalizar situaciones que, al no ser visibilizadas, crean
una ilusion de independencia absoluta. Sin embargo, el ser humano depende de
alguien en algun momento o, incluso, permanentemente. Es necesaria una elucidacion
critica, para poder dar condiciones de visibilidad a esas multiples dependencias que lo

sumerge en una suerte de imaginaria insignificancia.

Por ejemplo, el mundo actual gira en torno a la produccion de bienes y
servicios y al consumo. La puja que se establece, entonces, es la de visibilizar la

dependencia que la produccion tiene del trabajador y la dependencia que el consumo
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tiene de los consumidores que, por lo general, suelen ser las mismas personas. Se
puede considerar que las interdependencias son constitutivas de lo humano y, en gran

medida, es la razon de la propia sociabilidad.

La autonomia esta ligada a otra idea, que es la de la decision, la de la
conciencia. Es la capacidad de controlar, afrontar y tomar, por propia iniciativa,
decisiones personales acerca de como vivir de acuerdo con las normas y preferencias

propias, asi como de desarrollar las actividades basicas de la vida diaria.

En cambio, la dependencia, en un sentido mas instrumental, es el estado de
caracter permanente en que se encuentran las personas que, por razones derivadas
de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida de
autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan de la atencién de otra u otras
personas o ayudas importantes para realizar actividades basicas de la vida diaria o, en
el caso de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros

apoyos para su autonomia personal.

De acuerdo con Dornell et al. (2023), la dependencia se relaciona con la edad
socio-funcional, puede adquirir un caracter abrumador en tanto concierne a las
condiciones de accesibilidad de las y los individuos para poder desplegar sus
potencialidades. Entonces, podemos inferir que la autonomia hace referencia a la

capacidad que tiene la persona para tomar decisiones.

Por ejemplo, puede que una persona no tenga la capacidad fisica para vestirse,
pero es posible que pueda elegir qué ropa quiere ponerse. En otras ocasiones las
secuelas fisicas pueden no permitir el desplazamiento de manera independiente, pero

esto no quiere decir que no puedan decidir a donde quieren ir.

La vejez y los modelos institucionales de las residencias gerontolégicas
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La atencion, organizacion y los servicios brindados por los hogares o
residencias para personas mayores (PM), estan en directa relacion con la concepcion

acerca del proceso de envejecimiento en un contexto determinado.

Estas ideas y creencias articulan sentidos que sustentan las practicas
cotidianas de quienes estan a cargo de estas organizaciones. Para visualizar el
desarrollo de estas organizaciones como modalidad de atencion para las (PM), es que
se realiza un recorrido histdérico que permita relacionar el contexto con el tipo de

respuestas brindadas para este grupo etario.

Tomando los aportes de Croas y Fernandez Colmeneros (2018 pp. 12-18), a lo
largo del tiempo se fueron presentando distintos paradigmas hasta la actualidad por lo

cual realizan un breve recorrido histérico que se desarrolla a continuacion:

Paradigma Asilar (1820-1947)

Los primeros hogares de ancianos o residencias geriatricas aparecen en
Europa en el Siglo XVI destinados a albergar locos, vagabundos, desviados de la ley y
viejos. En Europa surgen con el objetivo de vigilar y castigar a quienes se debe educar
y corregir dejando de lado el castigo fisico, para promover el castigo del alma. En
nuestro pais, era ocultar a los pobres, reclutar la mendicidad, invisibilizando a los

inadaptados, los raros, los diferentes y también los ancianos en los llamados asilos.

El Estado Argentino intervino en los asuntos sociales a partir de la creacion de
la Sociedad de Beneficencia, el 2 de enero de 1823 por Bernardino Rivadavia, pero no
significé un quiebre al modelo anterior de caridad cristiana, sino que contintda
reproduciendo algunos de sus patrones basicos, en palabras de Croas y Fernandez

Colmeneros (2018):

La filantropia como valor universal, busca desplazar el concepto cristiano de la
caridad, al mismo tiempo que no se le opone, sino que lo engloba dentro de un

referente mas universal, la moral laica de origen racional y no relevada. (p.11)
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Con la creacion de “asilos” bajo la influencia de la etapa higienista de la politica
de salud de la Argentina. Los médicos higienistas fueron uno de los primeros grupos
en proponer medidas concretas para enfrentar los riesgos de los crecientes procesos
de urbanizacién e industrializacion, es decir, para ellos estaba como preocupacion el
riesgo que representaba para la salubridad general y para el mantenimiento del orden

social las condiciones de las clases populares.

La perspectiva de la Justicia Social (1947-1955)

Este periodo estuvo vinculado a la accion de la “Fundacién Ayuda Social Maria
Eva Duarte de Perén” (1948) y que luego se llamé “Fundacién Eva Peron” (1950). La
misma construyé Hogares de Ancianos y obtuvo la sancién de una ley que otorgaba
pensiones a los mayores de 60 afios sin amparo. Logré que nuestro pais se constituya
en la primera Nacion en proclamar los Derechos De la Ancianidad. Se produjeron
numerosos e importantes cambios con relacion a la inclusién de los mayores en las

politicas publicas, reconociendo sus necesidades desde una perspectiva de Derechos.

Ideas Desarrollistas y la tecnificacion en la atencion de las

personas mayores (1955-1970)

La tecnificacidn con que las concepciones desarrollistas impregnaron la politica
social de ese momento. Las ideas del desarrollismo en cuanto al trabajo de tipo social
se relacionaban con “aquellos procesos en cuya virtud los esfuerzos de la poblacion se
suman a los de su gobierno para mejorar las condiciones econémicas, sociales y
culturales de las comunidades, integrar a éstas en la vida del pais y permitirle

contribuir plenamente al progreso nacional”.

Para lograr esto se requeria de dos elementos esenciales: la participacion de la
poblaciéon misma en los esfuerzos para mejorar su nivel de vida, dependiendo todo lo

posible de su propia iniciativa, y el suministro de servicios técnicos y de otro caracter
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en formas que estimulen la iniciativa, el esfuerzo propio y la ayuda mutua, y aumenten

su eficacia.

La idea acerca de los problemas de la vieja asistencia social se vincula solo
con un escaso manejo instrumental técnico por parte de los profesionales. Recién en
este periodo comienza a incorporarse el concepto de rehabilitacion. Este caracter
neutro y aséptico que pretenden alcanzar los tecndcratas es coherente con la a-
ideologicidad y a-politicidad que les atribuyen a las intervenciones. Asi se expresa
claramente el supuesto positivista que subyace en esta concepcioén, conforme a la

cual, la ciencia es absolutamente prescindente de la ideologia y de la politica.

Desde la Sociologia del Envejecimiento al Paradigma de Derecho

(1970- a la actualidad)

El mundo de las ideas se encuentra conmovido por la difusién de las teorias
socioldgicas del envejecimiento, la creciente influencia de los trabajos interpretativitas
de Erving Goffman y de Michel Foucault y el surgimiento de la necesidad de contar
con “alternativas a la institucionalizacion”. En nuestro pais, la creacién del Instituto
Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (PAMI), el 13 de mayo
de 1971, conformara con sus actos resolutivos, normativas e instrumentacion de
dispositivos innovadores en el “tercer nivel de atencién”, un hito significativo en la

historia de las residencias para mayores.

Con relacion a las politicas sociales la dictadura militar logra desmantelar el
sistema de salud instaurado por el Dr. Ramon Carillo, conocido como la etapa
sanitarista de la politica de salud. A partir de la década del ochenta se comienza a
pensar en términos de promocion de la salud. En el afio 1982 se realiza la Primera
Asamblea Mundial de Envejecimiento en Viena. Los efectos del modelo neoliberal
implementado a partir de la década de los 90 se ven también reflejados en las politicas

destinadas para las personas mayores.
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A partir del 2001 se dara cuenta acerca de la influencia que desde el plano
internacional producen las asambleas mundiales y sus recomendaciones hacia la
implementacién del cambio de modelo conocido como “asilar” hacia aquel centrado en
los derechos de los mayores. La persona mayor pasa de conceptualizarse como

objeto de cuidado para ser un sujeto de Derecho.

El modelo actual, basado en el paradigma de los derechos, considera a las
personas mayores que viven en una residencia de larga estancia, capaces de tomar
sus propias decisiones y de sentir la residencia como su propio hogar, asumiendo por
ello los derechos y obligaciones que conlleva. El ingreso a una institucion de estas
caracteristicas deberia estar reservado especialmente a personas en situacion de

fragilidad o dependencia y la atencion que se brinda es sociosanitaria.

Como toda estructura organizacional, las residencias para personas mayores
(PM) se sustentan en ideas y creencias, estas pueden configurar sistemas rigidos,
donde la pasividad, la despersonalizacion y el quietismo configuren los rasgos mas
destacados. Por otro lado se puede generar sistemas flexibles donde la actividad, la
participacion, el respeto por el Individuo se constituyan en la base de una tarea de

constante cambio y ajuste al medio.

Las mismas dan cuenta de las construcciones acerca del proceso de
envejecimiento, sus necesidades y su caracterizacion en un contexto determinado
desde lo social, politico, econémico y cultural. Esto es lo que le otorga y sostiene las
practicas cotidianas en dichas residencias. Estos sentidos, discursos y practicas
podran caracterizarse por estar sustentados desde el "Paradigma Asilar” o el

“Paradigma de Derechos”.

Si bien ambos paradigmas responden a contextos diferentes, las Residencias
fueron creadas como respuesta a la problematica del adulto mayor bajo el paradigma

asilar. Ademas, socialmente aun existe una mirada deficitaria, asociada a la
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enfermedad, discapacidad y otras, la cual se reproduce en este tipo de

organizaciones.

Tomando los aportes de Goffman (2004), el cual desarroll6 el concepto de
institucion total, definiéndolo como “un lugar de residencia y trabajo, donde un gran
numero de individuos en igual situacion, aislados de la sociedad por un periodo
prolongado de tiempo, comparten en su encierro una rutina diaria, administrada
formalmente" (p.13). El autor caracteriza 5 tipos de instituciones totales, a los fines de
este trabajo de investigacion, se abordara la que se caracteriza por el cuidado de

personas inofensivas como los hogares para ciegos, ancianos, huérfanos e indigentes.

Las relaciones sociales que se desenvuelven en este tipo de Instituciones
actuan remarcando la distancia con el mundo exterior. Los rituales institucionales
refuerzan a su vez esta direccion de las relaciones. Mismos horarios para comer, para
levantarse, para bafarse, misma vestimenta, mismo corte de pelo, entre otros. Es
decir, el proceso de Institucionalizacién tiende a la despersonalizacion individual y
colectiva. Las relaciones de poder de los "internados" estan signadas por los poderes

diferenciales instituidos. El mundo del interno esta sometido a las reglas del personal.

Estas jerarquias promueven a su vez la conformacion de grupos rivales. En
muchas ocasiones el personal se refiere a los internos con apodos y seudénimos que
marcan la distancia entre los grupos y los estigmatiza. La palabra "internado" tiene
toda una connotacion simbolica. Se marcarian las enfermedades sociales, lo
patologico, lo desviado, lo anormal con la consecuente normalizacion que deviene de

esta caracterizacion.

Con respecto al tema del aislamiento las instituciones totales generan un
quiebre en los lazos sociales colaborando asi a provocar una disminucion en la calidad
de vida. Si bien en algunos casos las relaciones con el afuera se siguen manteniendo,

estas se caracterizan por ser débiles, limitadas y controladas. La consecuencia mas
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extrema es alentar el corte total de dichos lazos. A su vez la relacion entre los
internados es pobre, escasa y conflictiva lo cual lejos esta de promover la solidaridad y
la convivencia sumado ademas que la disposicidn del espacio fisico no contribuye a
que los internados puedan disponer de un ambito privado provocando tension entre

pares.

Tomando los aportes de Huenchuan y Rodriguez-Pifiero Royo (2010) la
concepcion de envejecimiento activo, en el sentido de la autonomia y no del
autovalimiento sustenta el paradigma de derechos. El enfoque de los derechos
propicia la titularidad de derechos humanos de todos los grupos sociales y de ese
modo contribuye a que aquellas y aquellos que en el pasado fueron excluidos. Y en el
presente sean tratados sobre la base de la igualdad y el respeto de la dignidad
humana para favorecer la integracion social propiciando la construccién de una

sociedad para todos.

Se considera entonces, a las personas mayores como sujetos de derecho,
razon por la cual rige sobre ellos una presuncion juridica basica: la capacidad de ser
titular de derechos y obligaciones, y de gozar de la facultad de ejercerlos plenamente.
Desde este enfoque, son titulares de derechos de primera generacion (libertades

esenciales), y como grupo de segunda, tercera y cuarta (seguridad y dignidad).

Las Naciones Unidas, a partir de sus declaraciones y principios, ha promovido
la incorporacién de los derechos de las personas mayores como un eje clave en la
agenda de gobiernos y sociedades. Los Principios de las Naciones Unidas en favor de
las personas de edad (aprobados por resolucion 46/91 de la Asamblea General de
fecha 16 de diciembre de 1991) son: independencia, participacién, cuidados,

autorrealizacién y dignidad.

Toda relacién entre la residencia para personas mayores, de ahora en mas PM,

y los residentes estara basada en un acta acuerdo firmada entre ambas partes en
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donde se establezcan los derechos y obligaciones respectivos. La excepcion “solo”
estaria dada cuando la persona mayor, como cualquier otra, haya sido declarada
insana contando con sentencia judicial firme, en caso contrario ningun familiar, amigo,
profesional y/o conocido tiene derecho a decidir sobre el lugar de residencia del adulto

mayor y actuar sin su consentimiento.

Este Paradigma logra modificar la atencion basada desde la concepcion de
necesidades (que asume a las personas mayores como objetos de cuidados y sujetos
pasivos) hacia la promulgacion y proteccién de los derechos de las PM que viven en
las Residencias, los cuales son capaces de tomar sus propias decisiones y de sentir la
residencia como su propio hogar, asumiendo en consecuencia la titularidad y ejercicio

de todos los derechos y obligaciones que conlleva.

Las mencionadas residencias, como toda organizacion, estan en permanente
interaccion con el contexto en el cual se encuentran. El avance de las politicas
publicas defensoras y garantistas de los derechos de las personas mayores, ha
impactado en mayor o menor medida en las mismas. Ademas, los mismos residentes
pertenecientes a contextos muy diferentes a los cuales responde esta organizacién, o
que han internalizado la perspectiva de derechos interpelan a las residencias,

produciendo modificaciones en las mismas.

Los cambios ocurridos a nivel de la politica social, y de los residentes han
introducido algunas modificaciones en estas organizaciones. Con lo cual en la
actualidad en las residencias se constatan ambos modelos, los que tensionan los
discursos, las practicas cotidianas, fracturan en los diferentes niveles institucionales y
hasta inclusive, generan desconfianzas mutuas entre quienes asumen uno u otro

paradigma.
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Acompainamiento Terapéutico: Rol, Funcion Y Dispositivo

Asi como la practica se va redefiniendo en los distintos contextos
histéricamente construidos, es necesario tomar distancia para revisar y reflexionar
sobre la misma. Y en el mejor de los casos realizar investigaciones que permitan
construir un conocimiento cientifico. Para establecer una relacién teérica con la
practica se toma el aporte que brinda Rossi (2005) en su escrito “El acompafamiento

terapéutico y los dispositivos alternativos de atencion en salud mental”:

Al realizar una aproximacion al acompafamiento terapéutico, es necesario
conceptuar no simplemente como un recurso técnico sino en una dimension
mas amplia, en tanto nos permite repensar las condiciones de los tratamientos
en Salud Mental, la Politica que se pone en juego en este campo, y la clinica
que podemos sustentar en numerosos casos de dificil abordaje, que no se
equiparan al clasico paciente de consultorio (si lo hay), ni a la tradicional

asistencia psiquiatrica institucional. (p. 49)

La misma permite pensar que para establecer una relacion tedrica con la
practica, se requiere recurrir a construcciones tedricas, a conceptos de las Ciencias
Sociales. Los conceptos son formas organizadas que nos permiten “leer” la realidad.
Recuperando los aportes de Gutiérrez (2012), el reconocimiento de que los hechos no
hablan por si solos, haciendo referencia a que la realidad no tiene un sentido

independiente de la grilla de lectura que uno le aplique.

En cuanto a la practica del acompanamiento terapéutico como practica
profesional, Kuras de Mauer y Resnizky (2011) hacen referencia a que en la historia
del acompanamiento se fue construyendo un cuerpo tedérico, una técnica, instituciones
asistenciales, espacios de formacion y leyes que regulan su ejercicio. Pese a la

enorme variacion y diversidad que plantea en la practica clinica, en todas las
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categorias nosograficas, y en todas las edades de la vida el ejercicio del

acompanamiento esta atravesado por algunas marcas que la definen.

Al recorrer la bibliografia sobre la practica del acompafiamiento terapéutico
(AT), es posible identificar nudos problematicos en torno a cuestiones tedricas,
epistemoldgicas, metodoldgicas y éticas. Estas producciones dan cuenta de la
actividad de reflexion epistémica en torno a las dimensiones de analisis de la practica
profesional, asi como la necesidad de continuar este camino de conceptualizacién que
algunos autores mencionan como de “precariedad tedrica” al tratarse de una profesion

aun muy joven.

Las cuestiones que intervienen en la conceptualizacion del AT, en la historia del
mismo se puede identificar, siguiendo el desarrollo tedrico de Kuras de Mauer y
Resnizky (2011) hay tres dimensiones implicadas en los cambios conceptuales: en
primer lugar, los cambios inherentes a todo dispositivo inserto en lo social; luego la
particularidad especifica del acompafiamiento de modificarse en funcién de la
singularidad de cada estrategia (encuadre y ambitos de insercién) y finalmente la
inclusion del acompafamiento en practicas clinicas cuyas lineas teoricas difieren y/o

se contraponen a los sustentos tedricos en los que se origind.

La posicién del acompafiante terapéutico adquiere un lugar central para
conceptualizar al AT, en un marco tedrico-ético superador de la transposicion de
encuadres que fueron teorizados para otros dispositivos, asi como de propuestas

terapéuticas tendientes a la normalizacion subijetiva.

Se puede pensar las practicas profesionales desde sus distintas dimensiones
que constituyen un entramado interesante de analizar. Se trata de un ejercicio donde
es necesario visibilizar las potencialidades, limites y posibilidades de las
intervenciones del acompafamiento terapéutico. La investigacion cientifica es la

instancia ideal para este ejercicio, en tanto que permite un trabajo de desvelamiento
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de aquello que en la realidad no se muestra espontaneamente. La investigacion
permite la desconstruccion de categorias presentes en las practicas en tanto que logra

un conocimiento de estas y los procesos que las originaron.

Considerando el camino de otra disciplina con relacion a la autonomia relativa,
el Trabajo Social es una disciplina que tiene un largo recorrido tedrico-empirico en
relacion con la construccion de la autonomia profesional. Dicho desarrollo esta en
relacion en parte, a la necesidad de reconceptualizar y redireccionar la practica
profesional en un intento de alejamiento deliberado de la marca de origen: el
nacimiento de la disciplina surge como instancia de control social. Los/las

trabajadores/as sociales eran la mano de obra de las politicas sociales higienistas.

Se puede inferir en este punto un paralelismo con el acompafnamiento
terapéutico, quien opera en el escenario cotidiano, un escenario, donde la ordenacion
del espacio y tiempo, como el control social a través de las normas y valores se
imponen mediante la repeticion y la rutina. Este cotidiano impuesto puede volverse
opresivo y violento para algunos individuos; este cotidiano social y culturalmente
instituido no tiene ningun sentido, pero se ven obligados a someterse a él en

cualquiera de sus formas.

Otro aspecto importante en este paralelismo que puede establecerse se
relaciona con una impronta de estas disciplinas que es la necesidad del trabajo en
equipo. Esta condicion requiere el reconocimiento de la incompletud de las disciplinas
que deviene en trabajo interdisciplinario. Y esto también implica reconocer la propia
incompletud y descubrir el propio aporte disciplinar al equipo. En el ambito de la salud,

desde una concepcioén de salud integral nadie puede trabajar sola/o.

El trabajo en equipo es la obligada condicion de posibilidad del trabajo social,

asi como lo es del acompafiante terapéutico. Y es en este punto en que ambas
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disciplinas se preocupan por la autonomia. ¢ El trabajar interdependientemente con

otros resta autonomia?

Ahora bien, tomando los aportes de Freidson (1988), el autor entiende a la
autonomia, como la posibilidad de las profesiones de controlar su propio trabajo,
sostenida en parte por una ideologia de pericia y servicio social, organizada a partir de
un conjunto de instituciones. De manera que una profesion es autébnoma cuando es
capaz de definir y transformar la esencia de su propio trabajo. Asi mismo Aquin (2012)
complementa que también la autonomia implica la capacidad que significa el poder de

actuar por uno mismo:

La autonomia es una capacidad, y como tal es también un poder. Pero, asi
como el poder se conquista, también se conquista la autonomia. La autonomia
necesita ser producida y su produccion requiere tener en cuenta todas las
dimensiones de la practica (epistemoldgica, técnica, politica, ética, institucional,

grupal, personal). (p. 3)

Es necesario destacar que la autonomia siempre es relativa, y que, en términos de
Bourdieu (2000) expresa que “el grado en que un campo social es capaz de retraducir
a su propia dinamica, a sus propios términos, las demandas y coacciones externas” (p.
83). Una aproximacion conceptual al pensamiento del autor a través del estudio del
concepto practicas sociales resulta una invitacién a la construccién de problematicas
relacionadas con las practicas llevadas a cabo por sujetos, en este caso los

acompanantes terapéuticos.

Segun Gutiérrez (2012, p. 25) “pretender explicar las acciones sociales hasta
donde ello es posible- desde una perspectiva socioldgica, lleva consigo la conviccion
de que la sola descripcion de las condiciones objetivas no logra explicar totalmente el

condicionamiento social de las practicas” y destaca la importancia de rescatar al
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agente social que las produce y su proceso de produccién. Aunque remarca que no se

trata de pensar en un individuo aislado, sino como agente socializado.

La autora propone, en una revision de la teoria de Bourdieu (2012), que en un
primer paso explicativo menciona que si se pretende estudiar algunas practicas
sociales identificadas- consiste en “construir el campo social en el que se insertan las
practicas, definiendo, en primer lugar, el capital especifico que esta en juego y los
intereses propios del campo, elementos que constituyen el objeto de las luchas que alli
tienen lugar” (p.26). Surgira de esta caracterizacion que existe una distribucion
desigual del capital especifico que da origen a posiciones relativas (posiciones que
poseen propiedades independientes de los agentes sociales que las ocupan) y a
relaciones entre esas posiciones, relaciones de fuerza, de poder, definidas en términos

de dominacién-dependencia.

Segun Ardila y Galende (2019) “la sociedad implicaba un tipo especial de
relacion humana caracterizada por un alto grado de individualismo, impersonalidad,
contractualismo, competencia, egoismo, interés, racionalidad y calculo” (p. 41), es
decir, en la forma tradicional de vida comunitaria la identidad social se basaba en dos
pilares: la filiacion y el territorio, de nacimiento o de vida. Los conceptos de
“‘comunidad” y “sociedad” abarcaban muchas cosas: aspectos legales, econémicos,
culturales e intelectuales, aunque lo central de ellos lo constituye el tipo de relacion

social al que hacen referencia y los elementos mentales.

La participaciéon del AT es “mas propia” de la vida comunitaria, en la cual las
relaciones inmediatas y los sistemas de reconocimiento de las identidades se ajustan
a sistemas normativos impuestos por la misma comunidad, es decir son definidas por
la relacion inmediata con los otros, normas que regulan los comportamientos practicos
de los miembros de esa comunidad, especialmente referidas a la violencia, el sexo, a

las delimitaciones de la propiedad y a la utilizacion de los espacios compartidos.



26

Las identidades sociales requieren de ese espacio comunitario donde se afirma
el reconocimiento, la relacion con los otros, la regulacion que las normas hacen de la
propia conducta. ElI AT en salud mental, pensado entonces, como parte de este
proceso de subjetivacion en tanto productor de identidad y de fortalecimiento de lazo
social, de relacion del sujeto con su entorno, despliega su intervencion,

preferentemente, en el marco de la comunidad (Campos, 1994).

Lo esencial de la perspectiva comunitaria en salud mental consiste en atender
en primer lugar el “lazo social”’, en el que radica la capacidad del sujeto para
establecer vinculos con los otros que le permitan la vida en comun. La complejidad en
salud mental esta en la comunidad. La mayor dificultad no se registra en los episodios
agudos, sino en el abordaje sostenido, complejo, diverso y no controlable del sujeto en
la vida social habitual. EI acompanamiento terapéutico entonces, como disciplina de la
alta complejidad en la intervencion. Hablar de un sistema de apoyo supone pensarse

como determinante y fundamental en la intervencion.

Es necesario desarrollar un modelo de trabajo orientado en la propuesta de una
clinica de la complejidad o clinica ampliada, segun el modelo desarrollado por Campos
(1994). Esto implica incluir en el tratamiento las demandas y problemas propios de la
vida cotidiana, y que van mas alla de lo que tradicionalmente se entiende como
“tratamiento” del padecimiento mental, sino que orienta toda intervencioén, es decir,
debe ser el cuadro de situacion que atraviesa ese sujeto y no solamente la descripcién
e incidencia de su enfermedad. El abordaje de la complejidad requiere de equipos
interdisciplinarios, cuyas tareas trasciendan lo estrictamente clinico individual para dar
lugar a la inclusién de las condiciones en que se desarrollan las vidas de los sujetos

tratados.

El acompanamiento terapéutico como disciplina central en el transito de las

instituciones a la comunidad. El trabajo hacia la autonomia creciente supone un
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encuadre y una corresponsabilidad a ser construido entre el equipo tratante y cada

usuario del dispositivo, el cual es el protagonista necesario e insustituible.

Descripcion Del Caso

En el presente estudio de caso se hace referencia al acompanamiento
terapéutico de una persona mayor institucionalizada que para esta investigacion se
llamara Carlos. Se reemplazara su nombre real de modo de asegurar la
confidencialidad de los datos y su anonimato. Carlos ingresa a la residencia en agosto

de 2024, con 67 afos:

En el afio 2019 padecid un accidente cerebrovascular isquémico en la zona del
I6bulo frontal que generd, luego de las atenciones iniciales y evolucion durante la
externacion hospitalaria, un deterioro cognitivo de moderado a severo en varias de las
funciones como el lenguaje, memoria y episodios de pérdida de nocién tiempo-

espacio.

Por otra parte, se evidencié una ataxia, dificultad en la coordinacién muscular
que afecta movimientos voluntarios como el caminar. Se observé asi una marcha
frontalizada, es decir, una marcha asociada a lesiones en el |6bulo frontal, que se
caracterizan por inestabilidad, pasos arrastrados y dificultad para iniciar el movimiento.
Luego de distintas valoraciones, el neurdlogo determiné que padecia de epilepsia
focal, trastorno neuroldgico en el que las convulsiones se originan en una region
especifica de un hemisferio cerebral, manifestandose con diferentes tipos de crisis de
angustia, alteracion del lenguaje y expresiones verbales con alteracion de la

conciencia.

Su familia se encontraba constituida por esposa, dos hijos, una nuera y dos
nietos. Ambos hijos se encontraban en dos ciudades diferentes y distantes de Bahia
Blanca, por lo que, desde el regreso al hogar (2019), Carlos recibio los cuidados

principales en la vida cotidiana por parte de su esposa durante 5 afios antes de ser
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ingresado a la residencia para personas mayores. Contaba con un equipo tratante
conformado por distintos profesionales: Neurdlogo, Cardidlogo, Psiquiatra, Psicologa,

Kinesidlogo, Terapista Ocupacional y Acompafiante Terapéutico en domicilio.

La decision de la institucionalizacion se motivé por el agotamiento fisico y
psicoemocional manifestado por su esposa, quien ya no podia sostener la carga del
cuidado. Ante esta situacién se dialogd con sus hijos para concretar un cambio
necesario, considerando que el ingreso a una residencia para personas mayores
proporcionaria mejores condiciones para Carlos y, al mismo tiempo, permitiria una
mejor evolucion psicoemocional y el retorno a una mejor calidad de vida, dado que los

conflictos con su esposa no propiciaban mejoras.

Previo al ingreso a la residencia para personas mayores, se realizaron
conversaciones y acuerdos iniciales con el directivo. Entre ellos estaba el poder lograr
que pueda seguir sosteniendo su autonomia e independencia de la vida cotidiana. Asi
mismo con el acuerdo de la familia se establecié que podria retirarse a los dos centros
de dia a los que asistia, desde hacia dos afios, uno abocado a la rehabilitacion fisica 'y
otro dedicado a la atencion de personas con Alzheimer y otras demencias donde
recibe estimulacion cognitiva, emocional, actividad fisica e intervenciones de

socializacion y recreacion.

Al ser institucionalizado, Carlos se encontré en un estado de profunda angustia,
apatia, pensando que ese lugar seria su lugar de abandono, donde perderia sus
vinculos y rutinas, y, sobre todo, lo angustiaba ya no poder estar con su esposa y
disfrutar de su hogar a pesar de los conflictos cotidianos que atravesaban. Debido a
esta situacion, en los primeros dos meses entrd en un retraimiento subjetivo y con un

descenso de 10 kg a pesar de que recibia una alimentacion acorde.



29

Desarrollo

En el presente capitulo se buscara dar cuenta del rol del acompafante
terapéutico, como agente de salud externo, esta tarea se llevara a cabo mediante el
analisis del dispositivo de acompafamiento a una persona mayor institucionalizada en

una residencia para personas mayores de la ciudad de Bahia Blanca.

Para ello se describira el modelo institucional de la residencia para personas
mayores y se indagara sobre las intervenciones del acompafamiento terapéutico
relacionadas con la autonomia, independencia y participacion social de la persona
mayor institucionalizada. Para este desarrollo se tomaron los elementos obtenidos por
la observacion, escucha y abordajes de las intervenciones que se realizaron en este

estudio de caso y se articulé con el marco tedrico planteado anteriormente.

El acompanante terapéutico se incorporé en un dispositivo de AT domiciliario,
desde febrero de 2021 hasta agosto de 2024, momento en el cual el acompanado
paso a vivir en la residencia. Carlos fue mejorando, durante el periodo antes
mencionado, su estado de deterioro cognitivo evolucioné de leve a moderado en las

funciones de atencion, memoria y lenguaje.

Asi también pudo mejorar su socializacion y vinculacién con la familia,
amistades y con las distintas personas en donde compartia varias horas en los centros
de dia a los que asistia. El dispositivo de acompanamiento terapéutico fue elaborado y
modificado a lo largo de los tres afios en un trabajo coordinado en equipo con sus
profesionales tratantes y proporciond mejoras significativas en relaciéon con su calidad

de vida.

Durante el recorrido de acompafamiento terapéutico con Carlos se iniciaron
intervenciones en relacion con el cambio de vivienda y lo que implicaba comenzar un
nuevo proyecto de vida, pasando a un encuadre y abordaje institucional. Es asi como

se determina la fecha de institucionalizacién y su esposa manifiesta que no podia estar
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presente ya que le generaba un desorden emocional. Por otra parte, sus hijos
expresaron que por razones laborales tampoco podrian estar presentes. Se le planted
al acompafante terapéutico estar con Carlos al momento de su institucionalizacion.

Mediante el dialogo con su familia él mismo acepto ingresar con el trabajador.

En agosto de 2024 Carlos ingreso a la Residencia, la observacién de esta
presento diferentes aspectos para tener en cuenta y a posterior poder analizar sobre el
modelo institucional en el que funciona esta residencia para personas mayores. En
primer lugar, al momento del ingreso se les hizo firmar un acuerdo a cumplir, entre

ellos, no pueden tener su DNI, celular, no podrian salir sin otra persona que los retire.

Por otro lado, los residentes tenian horarios fijos para levantarse, y estaban
ubicados en un comedor alrededor de una mesa, en una silla, en un determinado lugar
de esta sin posibilidad de algun cambio. Asimismo, tenian horarios fijos de almuerzo y
cena, con un menu de comida establecido fijo y sin cambios, cada dia y con minimas

variables durante los meses de este estudio de caso.

Los residentes eran banados, en dias preestablecidos sin cambios, se observo
en el comedor una grilla donde estaban los nombres de los residentes y dias que le
corresponde el bafio y al lado la grilla de los dias y horarios de visita de cada uno de
ellos. Se observé que no participaban de su higiene, el personal de cuidado se
ocupaba de sentar en inodoros portatiles desvestir, higienizar, secar y vestir. Se
observa a la objetivacion del cuerpo y una practica que los vulnera en lo referido a su

intimidad que al observar sus rostros.

Al respecto podemos tomar el aporte de Camacho (2021): “Quien no es
funcional al armazén del sistema cotidiano es tratado como objeto, se le quita el valor
de identidad social ya que no es funcional al mismo” (p. 84). Se puede considerar que
las circunstancias de la cotidianidad de Carlos, en situacion de vulnerabilidad, no era

identificado por su quehacer, como parte de favorecer su inclusion y cobijo social.
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El residente es etiquetado de una manera tacita desde una mirada y abordaje
desde el déficit a priori. Aqui se puede considerar que el AT como actor de salud es
capaz de actuar en la tarea de funcionalizar en el sistema cotidiano social, permitiendo

el acceso a derechos humanos del acompafiado.

La experiencia vivenciada en la residencia revela la inclusién desde el déficit
por lo que esté incluida las vulnerabilidades y es en este sentido donde las barreras
sociales impiden ver a la persona en si porque no hay una validacion de la persona
por derecho humano, sino una invalidacion por derecho del déficit en el que se

encuentra.

Camacho, en su libro Consideraciones Intempestivas en el Acompafiamiento
Terapéutico (2021), refiere que “el acompafante terapéutico sin dudas tiene mucho
que colaborar como profesional de la salud. Vemos entonces al terapeuta trabajando
en la activacion prosocial de la persona, entendiendo que no es tal la vulnerabilidad

que oprime sino la no insercion social la que no destrampa” (p. 90).

El autor explica que los destrampados son aquellas personas que no logran
incluirse por si solas, los que por su situacion de vulnerabilidad no responden a la ética
funcional, los considerados “in-utiles” al movimiento social. Es decir, se refiere a
aquellos que la sociedad considera que deben ser ocultados porque son el sintoma de
la falla sistémica, refiriéndose con esto al cobijo no meramente asistencial que deberia

tener una sociedad con sentimientos de comunidad.

Con lo mencionado hasta aqui, se puede inferir que la residencia para
personas mayores de este caso se encuadra dentro del modelo asilar, puesto que la
persona mayor es conceptualizada como objeto de cuidado, dentro de sistemas
rigidos, donde la pasividad, la despersonalizacién y el quietismo configuran los rasgos

mas destacados. Se evidencia una mirada deficitaria, asociada a la enfermedad, la
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discapacidad, entre otras cuestiones, la cual se reproduce en este tipo de

organizaciones asilares.

Retomando del marco tedrico el concepto de Institucion total de Goffman
(2004), se pudo observar que los residentes se encuentran en una situaciéon de
aislamiento social prolongado en el tiempo compartiendo un encierro, remarcando la
distancia con el mundo exterior, que se constituye en una rutina diaria de
despersonalizacion individual y colectiva, y vulnerando sus derechos. Como explica el
autor, las instituciones totales generan un quiebre en los lazos sociales colaborando
asi a provocar una disminucién en la calidad de vida. En algunos casos, las relaciones
con el afuera se siguen manteniendo, estas se caracterizan por ser débiles, limitadas y

controladas.

Considerando los aportes de Chiattone (2023), se puede decir que el
acompanamiento terapéutico es un recurso profesional en donde “su plasticidad es lo
que lo convierte en una profesion elemental en el proceso de desinstitucionalizacion”
(p- 48), como veedor de los derechos de las personas, agente de prevencion, entre

otras desde una clinica cotidiana. Asimismo, el autor explica que:

La ubicacién que tiene el AT nos lleva a una interrelacion entre dos polos: lo
externo y lo interno, lo intimo (de un sujeto y una familia) y lo publico. EI AT esta
en el borde, con su palabra, con su participacion en una escena cotidiana, se
presenta como otro que llega desde el exterior. Que debe trabajar a partir de su
lugar de “extrafio”, para convertirse en alguien “no anénimo”, significativo para

el sujeto. (p.50)

Chiattone también describe el concepto de “desinstitucionalizacion”,
entendiéndolo como “trabajar adentro pensando en el afuera, adentro para que la

institucion no se vaya en el cuerpo, que esta quede adentro” (p. 129). Asimismo,
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menciona la relevancia del conocimiento de las leyes que involucra el caso que se
aborda, ya que “el AT es el que va al territorio y ese espacio esta atravesado por una
legalidad, la que permite que entremos” (p. 130), ademas refiere que es necesario
saber de leyes para encuadrar la practica profesional en el territorio clinico
correspondiente. Permitiendo detectar lo que vulnerabiliza al sujeto y asi luego poder
hacer frente a una sociedad histéricamente vulnerabilizadora, y asi insertarse el AT

con las herramientas necesarias que construyen el espacio de intervencion.

Teniendo en cuenta la normativa de la Provincia de Buenos Aires a través de la
Ley N° 14.263 (2011), desarrollada en el marco teérico, es posible afirmar que las
residencias se configuran en calidad de servicios sociales, en tanto su prestacion

forma parte de los cometidos publicos de bienestar o progreso social.

Por otra parte, considerando el Cédigo Civil y Comercial de la Nacion (Ley N°
26.994, 2015), el vinculo que se establece entre institucion y anciano residente, en
virtud de la prestacion de este servicio social, sera calificado como relacion juridica
contractual (contrato atipico o de hospedaje). De modo tal que, las residencias
deberan considerarse a la luz de los puntos de contacto de ambas ramas del Derecho;

resultando, por ende, una definicion compleja.

Las residencias constituyen un tipo de servicio social particular, por su caracter
contractual respecto de las partes vinculadas con su funcionamiento. Siendo un
servicio social contractual, la organizacion y puesta en marcha de residencias para

ancianos, no solo es realizada por particulares.

Como indica las diferentes leyes enunciadas en el marco tedrico, con relacion a
las personas mayores y las instituciones residenciales también se debe tener en
cuenta que el Estado debe asumir un rol importante en sus politicas publicas a través

de las instituciones oficiales. La institucion estatal se ve obligada a actuar en aquellos
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sectores sociales cuyas necesidades no han sido cubiertas por la actividad de los

particulares.

Recuperando los aportes mencionados por las normativas vigentes
desarrolladas en el marco tedrico, es posible entonces atribuir a las residencias ciertas
caracteristicas normativas propias de los servicios sociales. La finalidad normativa de
esta prestacién consiste en lograr un mejoramiento de las condiciones de vida de
sectores sociales desprotegidos y/o carenciados (adjudicacion de potencia, acorde con
exigencias de justicia distributiva). Los destinatarios de estos servicios suelen ser
ancianos “vulnerables”, es decir, personas que se encuentran en situaciones de riesgo

sanitario, econémico, juridico y politico.

La prestacion geriatrica es variada y doblemente compleja Incluyendo la
satisfaccion del alojamiento, comida, asistencia sanitaria, recreacion, relaciones
sociales y familiares, entre otras, en base a un estandar basico. Pero de otro modo,

estos servicios deben acomodarse a las necesidades concretas de sus destinatarios.

El cumplimiento de estos servicios constituye una obligacion publica,
generando situaciones de responsabilidad por parte del Estado en caso de
incumplimiento. Si los particulares no se hacen cargo de esta prestacion, el Estado

debe hacerlo, subsidiariamente.

La familia se acerco a la obra social de Carlos a los efectos de formalizar la
continuidad del acompafiamiento terapéutico en la residencia para personas mayores,
con la solicitud formal de su neurdlogo tratante. La misma contaba con un resumen de
historia clinica, y fundamentacion de la continuidad del AT a los efectos de continuar lo
referido al abordaje clinico del padecimiento/sufrimiento psiquico, favorecer su nueva
vida cotidiana dentro de una institucién residencial, como asi también el poder
continuar con su socializacion, autonomia y funciones de la vida diaria al maximo de

sus potencialidades.
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La respuesta de la obra social fue contundente e irreversible luego de varios
dialogos y reclamos ante la negativa de la continuidad del acompanante terapéutico ya
que la obra social considerd que no cabe la necesidad, dado que el solo hecho de que
Carlos viva en una residencia para personas mayores, no era necesaria su

intervencion profesional.

Tomando los aportes de Kuras de Mauer y Resnizky (2011), desarrollados en el
apartado del marco teérico del presente trabajo de investigacién y relacionandolos con
los aportes de Saliche (2021), se puede decir que la insercién del acompanante
terapéutico también propicia el ejercicio de derechos de las personas acompanadas,
brindando los apoyos necesarios para poder transitar su vida en forma activa, con

dignidad y respeto.

Generandose asi una clinica extramuros, en donde la persona pueda seguir
adelante con sus deseos, anhelos y proyectos de vida mas alla del lugar donde esté
residiendo con los cuidados que le brindan. Buscando progresivamente la
desnaturalizacion de practicas clinico-institucional, devolviendo la capacidad de
autonomia y otorgando responsabilidad subjetiva en relacién con todo lo que acontece

en su cotidianidad.

Es importante considerar a los fines de esta investigacion y con los aportes
académicos antes mencionados, la relevancia del AT desde su rol y funcion que
habilita aquellos derechos humanos vulnerados. Se pudo observar que como sujeto
social Carlos necesitaba poder desplegar sus derechos a sofiar con anhelos, contar
con actividades cotidianas que le den placer, tener una voz propia y capacidad de

eleccion sobre su vida.

Es relevante la incorporacion del AT en la residencia para personas mayores

para poder lograr una completa mirada de desinstitucionalizacion y preparacién para el
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afuera, ayudando y previniendo situaciones complejas, principalmente para subjetivar

a la persona acompafada siendo incluida socialmente de forma activa.

Segun Aldana (2008), quien explica que: “lo social” es una produccién humana
que se modifica a través del tiempo. Es proceso y es producto, su naturaleza es
historica, propia de una cultura y una sociedad, y es también la necesidad bioldgica de

vivir en compafia, es decir, de estar con los otros.

Tomando los aportes de Pollio, S. en su libro Epistemologia del
Acompafiamiento Terapéutico (2021), lo social es un constructo que hace referencias a
aquellas representaciones individuales que nacen entre las personas y que le dan
entidad a una vida cotidiana, “espejo de la identidad subjetiva a la que arriba el
acompanamiento terapéutico para develar esos “nudos significa-dos” que le impiden al
acompanado “aqui y ahora” participar en ella, con autonomia posible, transformandola

y trascendiéndola desde su cotidianeidad hacia el resto de la sociedad’(p. 47).

Considerando los aportes de Heller (1974), la unidad viva de particularidades y
especificidad de la vida cotidiana es la cotidianidad, como esa forma de particularizar
lo genérico social. Es decir, la cotidianidad es el ambito de la vida cotidiana en donde
se producen y reproducen las relaciones sociales. Por otra parte, las actividades de la
vida diaria son mas que una serie de quehaceres de rutina, son la oportunidad de una
identidad posible que el acompafiamiento terapéutico viene a abordar, es decir la

cotidianidad ajena es la que acompafiamos como profesionales.

El ambito de intervencion del AT no es el ambito de insercion o desarrollo
laboral. Pollio desglosa conceptualmente: Ambito (espacio y conjunto de personas o
cosas en la cual se desarrolla una persona o una cosa) y, por otra parte, Intervencién
es el dispositivo del AT, es el abordaje interpelado por las demandas y las

necesidades.
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Ante la negativa de la continuidad del AT, por parte de la obra social debido a
que ingreso6 a una residencia para personas mayores, se puede inferir que se centra
en el ambito laboral, y no en el ambito de insercion del AT. La obra social vulnera el
abordaje integral de salud de Carlos y transfiere directamente a la familia afrontar el
sostenimiento del acompafamiento terapéutico para continuar brindandole una mejor

calidad de vida.

Segun los aportes de Catalan et al. (2012) consideran a la salud como un
constructo social, una construccion histérica y colectiva, influenciada por multiples
factores. Lo social, vida cotidiana y cotidianidad son nociones que se presentan en el

ejercicio profesional del AT, donde esta ultima, es clave en el ambito de intervencion.

Lo que le da esencia al ambito de intervencién del AT es la busqueda de la
mayor autonomia posible, y lo posible necesita de la hibridez disciplinaria. Aqui se
denota lo terapéutico del acompanamiento, en la terapéutica integral representada por

el acompafiante terapéutico en la cotidianidad.

Segun Pollio (2021) sobre el rol del acompafiante terapéutico, considera que
cumple un triple rol dinamico: rol de agente social de la salud, rol de auxilio

personalizado y rol de portaemisor de informacién clinica.

En relacién con el primero, ser agente es sindonimo de representacion de algo o
de alguien, es decir, el AT re-presenta los planes de un abordaje integral o
comunmente llamado tratamiento, haciendo presente el tratamiento de equipo en la
cotidianidad del acompafiado. Segun la autora ninguna otra disciplina o quehacer
profesional se dedica a representar un tratamiento en la vida cotidiana de una persona

mas que un acompanante terapéutico.

Hay labores propias de un acompafiante terapéutico y labores propias de un
cuidador, lo que diferencia es el rol de agencia que impone ser agente de salud,

siendo éste el que constituye la especificidad profesional del AT.
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El rol de auxilio personalizado se refiere a la conducta pro social del AT que
esta absolutamente ajustada a las necesidades de la persona acompafada. Por otra
parte, Pollio establece que el auxiliar es un verbo, no un adjetivo calificativo por lo que

es “el hacer” lo que define al AT, no lo que se piense de qué es el AT.

Esto nos lleva a la palabra asistencia, palabra que se pone en tension a la
ahora de nuestra competencia profesional ya que se la asocia al cuidador, sin
embargo, el saber instituyente permite reconceptualizar la accion de asistir: “Asistencia
es la accién que implica estar presente de la manera que otro necesite” (p. 90). Este
aporte es valioso en este estudio de caso ya que, como ejemplo, a la hora de bafiarse
Carlos, la residencia para personas mayores consideraba que debian higienizar las

cuidadoras sin intervencion alguna de su parte.

El AT intervino brindando la asistencia, pero favoreciendo la mayor autonomia
en su higiene. Se realizaron algunas modificaciones en la banera colocando soportes
que permitieran brindarle mayor estabilidad y seguridad permitiendo asi la mayor
autonomia posible de Carlos. Asistir no convierte en asistente por lo que el
acompanamiento terapéutico es una asistencia personalizada que esta ligada con el

quehacer objetivado, no en las labores que le otorgan.

Pollio (2021) presenta el rol de portaemisor de informacioén denotando la

importancia del AT como informante clave y al respecto dice:

Desde los aportes epistemoldogicos, se conceptualiza como aquella persona
que, por sus vivencias, capacidad de empatizar y relacionarse se puede
convertir en una fuente importante de informacién a la vez que le va abriendo el

acceso a otras personas a nuevos escenarios. (p. 92)

Lo citado esta ligado a la informacion que comparte el AT con la familia y con el
equipo tratante, a los efectos de que puedan conocer en detalle, los contextos

cotidianos, las escenas de la vida que transita Carlos para poder ir reevaluando y
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trazando el abordaje integral. “El acompanante terapéutico observa muchos detalles
en la escena donde desarrolla su labor profesional, por lo que la porta-emision de
informacion le da caracter de validacion a la experiencia del acompafiante” (Pollio,

2021, p. 94).

Se logra poder establecer un posicionamiento de un quehacer ético al
momento de la revisién de los detalles cotidianos que le acontecen y lo atraviesan
para luego validarlos e informarlos con rigor de “dato de realidad”. Emitiendo con
muchisimo cuidado y tecnicismo para no caer en una mera opinidén que propiciaria la
cronificacién de la situacion de vulnerabilidad, es decir, informar y registrar como dato

de la realidad acontecida, interpretada y fundamentada.

La cotidianidad de Carlos estaba dada, por un lado, recibiendo los cuidados
propios de la residencia con algunas flexibilidades en los horarios y dias de bafio y
alimentacion, algo que se logré a través de acuerdos que gestioné el AT con el equipo

de la residencia propiciando el mayor bienestar psicoemocional.

Por otra parte, sosteniendo parte del encuadre domiciliario anterior, por las
mafanas estaba con el AT de 8 hs. a 12 hs., luego asistia en forma auténoma con un
taxi al centro de rehabilitacion fisica hasta las 14 hs. en donde se trasladaba al centro
de estimulacién cognitiva y emocional hasta las 18 hs. En este ultimo centro
mencionado es donde tenia el espacio donde interactuar con otros pares y poder
socializar de una forma mas favorecedora en lo emocional ya que en la residencia sus
pares se encontraban en un estado de mayor compromiso psiquico, fisico y emocional

que no permitia la socializacion.

En las reuniones de equipo y con la familia se valoraba la importancia de contar
con un esquema de rutinas de la vida diaria de Carlos que propiciaban muchos
aspectos favorables en su cuadro clinico. Desde que se mudo a la residencia los

conflictos cotidianos con su esposa no estaban presentes, lo cual al no tener tantos
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episodios de desregulacion conductual y emocional se le fue retirando algunos

farmacos.

Por otra parte, con las intervenciones del AT se fue logrando mayor
autorregulacion y habilitando el deseo propio, su propio goce en las actividades,
accediendo a la cotidianidad desde su singularidad y subijetividad. Sin
condicionamientos o reduccionismos de posibilidades que la familia consideraba. Fue
un proceso que propicié una vida activa con mayor valor en su decir, pensar y actuar

libre y plenamente.

La practica de la congruencia terapéutica en el proceso de acompanamiento,
segun Camacho (2023), se enlaza como un modelo relacional que gradualmente se
fue ampliando a distintos actores de la vida de Carlos, teniendo en cuenta que las
intervenciones realizadas permitieron una reestructuracion de sus vinculaciones de
una manera mas asertiva con sus motivaciones internas, saludable e inclusiva en la
sociedad, es decir donde la funcidon del AT de accesibilizar la cotidianidad se fue
logrando. “La funcion es aquel desempeno que pone a andar el rol profesional en

direccion hacia la meta éticamente compartida: la inclusion” (Pollio, 2021, p. 95).

La funcion del AT que activa el rol de agencia social de la salud representa la
terapéutica en la vida cotidiana de Carlos, tendiendo a la inclusién, sera entonces
accesibilizar el vivir cotidiano ajeno. Por otro lado, todas las acciones a realizar
estratégicamente para lograr accesibilizar las barreras sera lo que incumba
esencialmente al AT. Pensando al mismo como dispositivo, es decir, no sélo como
practicas sino como generador de subjetividad, constituyendo el entramado de la vida

cotidiana y de la cuestién social.

La terapéutica se puede considerar como el conjunto de estrategias
multidisciplinares de apoyo a la vida auténoma, por lo que el AT es quien va a poner a

andar cada una de las partes del dispositivo: al saber, al saber ser, al saber conocer, al
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saber estar y el saber hacer cada uno con sus insumos y dentro del mecanismo de un

encuadre.

La funcion es accesibilizar la autonomia en la vida cotidiana de la persona
acompafada. detectando barreras, encontrando posibilidades de correrlas, saltarlas,
sobrevolarlas o romperlas y motivar el uso del propio proyecto de vida que hay detras
de ello. (Pollio, S., 2021). Retomando las funciones propuestas por Kuras de Mauer, y
Resnizky, (1985), las mismas se podrian considerar en incumbencias profesionales

dentro de una actualizacién de la profesion del AT.

Conclusiones

El presente estudio de caso permitié analizar de manera profunda y detallada el
rol del acompanante terapéutico (AT) como agente de salud externo en el contexto de
una residencia para personas mayores en la ciudad de Bahia Blanca. A partir de la
experiencia empirica construida junto a Carlos, un adulto mayor institucionalizado con
secuelas de un accidente cerebrovascular isquémico, deterioro cognitivo y epilepsia
focal, se lograron responder y operacionalizar cada uno de los objetivos de
investigacion propuestos, arrojando luz sobre un area vacante en la literatura

académica de la disciplina.

Con respecto a la descripcidon del modelo institucional de la residencia, se
constato la persistencia de una marcada tension entre el historico "Paradigma Asilar" y
el emergente "Paradigma de Derechos". Aunque las normativas vigentes a nivel
provincial (Ley N° 14.263) y las ordenanzas locales del municipio de Bahia Blanca

intentan posicionar a la persona mayor como un sujeto de derecho pleno.

La praxis institucional real revela ambivalencias estructurales que se traducen
como restricciones normadas en el establecimiento, tales como la retencion de
documentacién personal y dispositivos de comunicacion, la obligatoriedad de horarios

fijos y preestablecidos y la sujecion de la movilidad social a la autorizacién de un
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familiar responsable, develando rasgos caracteristicos de lo que Goffman (2004)

conceptualiza como una institucion total.

Como se ha expuesto en el desarrollo, estas logicas operan mediante la
homogeneizacion de rutinas y el control de los cuerpos, propiciando fendmenos de
despersonalizacion, retraimiento subjetivo y un quiebre violento en los lazos
sociofamiliares y comunitarios. En el caso de Carlos, este cotidiano impuesto e
inflexible se tradujo inicialmente en un estado de profunda angustia y apatia ante la

percepcion de abandono, manifestandose fisica y emocionalmente.

El analisis del caso revel6 que existia una vulneracién de la intimidad de los
residentes, por ejemplo, al objetivar sus cuerpos durante la higiene personal.
Considerando lo mencionado, se tomo el aporte de Camacho (2021), segun el cual,
quien no es funcional al armazon del sistema cotidiano, es tratado como objeto,
despojandolo de su identidad social a priori bajo una mirada estrictamente centrada en

el déficit.

Asimismo, en el apartado anterior, se logré determinar el valor del
acompanante terapéutico como un agente de salud externo que interviene de manera
singularizada en dicho escenario. Al no formar parte de la estructura formal ni de la
I6gica de administracion interna de la residencia, el AT opera en el "borde" o frontera
entre lo intimo y lo publico, funcionando como un nexo indispensable entre el adentro

institucional y la comunidad como espacio exterior.

Bajo el enfoque de la clinica ampliada o clinica de la complejidad propuesto por
Campos (1994), el dispositivo de AT logré trascender el reduccionismo de la mirada
biomédica deficitaria centrada unicamente en la enfermedad y el desvalimiento. La
insercion del acompanante en el escenario de lo cotidiano permitié poner a disposicion
de Carlos estrategias de sostén primario y andamiaje vincular, rescatando su

subjetividad e historicidad por encima de las dinamicas masificadoras del asilo.
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En lo concerniente a las intervenciones ligadas a la autonomia, independencia
y participacion social, el trabajo de campo demostré que es imperioso diferenciar
conceptualmente la independencia instrumental de la autonomia de decision. A pesar
de que las secuelas neurolégicas de Carlos afectaban severamente su marcha y la
coordinacién motriz, limitando de esta forma su independencia fisica, las
intervenciones del AT se orientaron a preservar su capacidad de eleccion, respetando
sus preferencias y su conciencia singular respecto a como habitar su espacio

cotidiano.

El sostenimiento de las salidas pautadas hacia los centros de dia para la
estimulacién cognitiva y la rehabilitacién fisica se constituyé en un sistema de apoyo
fundamental. Estas acciones garantizaron la continuidad del lazo social y la
reafirmacién de su identidad en espacios comunitarios de reconocimiento reciproco,
permitiendo incluso disminuir la dosis de psicofarmacos al reducirse los episodios de

desregulacién conductual fuera del entorno familiar conflictivo.

El AT intervino activamente, por ejemplo, en la accesibilidad de los espacios de
la institucién a través de modificaciones logradas, y en la mediacion con los directivos
para flexibilizar las grillas institucionales, logrando que Carlos participara activamente
de su propia higiene, habitara los espacios de la residencia de forma tal que se sintiera

como un hogar y despliegue su subjetividad, singularidad e identidad.

Finalmente resulta de vital importancia subrayar la necesidad de realizar
futuras investigaciones académicas que profundicen especificamente en el
posicionamiento ético del acompafnante terapéutico dentro de las instituciones
gerontolégicas. Dado que el nacimiento histérico de disciplinas afines que operan en
lo cotidiano, como el Trabajo Social, ligado originariamente a instancias de control

social e higienismo.
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El AT corre el riesgo de ser asimilado por las l6gicas opresivas, burocraticas o
cronificadoras del modelo asilar tradicional. La practica cotidiana del AT no puede
limitarse a una mera labor de asistencia pasiva o cuidado instrumental de tipo adjetivo,

asimilable a las funciones de un cuidador geriatrico.

Nuevas lineas de investigacion son indispensables para teorizar y desgranar
los desafios éticos que surgen cuando el AT debe actuar como un "portaemisor de
informacion clinica" y un "veedor de derechos" frente a las instituciones

gerontolégicas, las obras sociales y otras.

Como se demostré en este caso ante la negativa inicial de la cobertura por
parte de la obra social, llevo a invisibilizar el ambito de intervencion clinica del AT,
reduciéndolo a un mero ambito laboral sustituible por el alojamiento residencial.
Investigar el posicionamiento ético permitira construir herramientas epistemoldgicas y
técnicas para que los futuros profesionales puedan dirimir conflictos de valores,
rechazar la objetivacién de los residentes y sostener una postura de congruencia

terapéutica en territorios altamente regulados por relaciones de poder desiguales.

En conclusion, el rol del acompafiante terapéutico externo en las residencias de
larga estancia representa un dispositivo clinico, ético y politico de alta complejidad
capaz de contrarrestar el aislamiento y promover la desinstitucionalizacion subjetiva.
En concordancia con los Principios de las Naciones Unidas en favor de las Personas
de Edad, el AT actua promoviendo la independencia, la participacion y la dignidad en

la vejez.

Este estudio de caso aporta antecedentes conceptuales y empiricos
sustanciales encaminados a mitigar la "precariedad teérica" de la disciplina,
contribuyendo activamente al proceso de legalizacién, legitimacién y consolidacion del
acompanamiento terapéutico gerontolégico en resguardo de los derechos humanos de

las personas mayores.
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