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RESUMEN:
Laincidencia del Sindrome de Burnout en Acompafiantes Terapéuticos, es e tema que se
trabgj0 en la presente tesina. La muestra se caracterizd por tratarse de Acompafiantes
Terapéuticos que se desempefian con pacientes graves, y 1o hacenen un exceso de horas.
La tesina se materializé en la ciudad de Rosario, se tuvo en cuenta e trabgjo tanto en
instituciones psiquiatricas privadas, como en los domicilios particulares de los pacientes. Se
traba 6 con 10 Acompariantes Terapéuticos, 6 hombres y 4 mujeres que oscilan entre los 25
y 61 afios.
L as técnicas de recoleccion de datos utilizadas fueron cuestionarios autoadministrados, con
preguntas del tipo cerradas, y entrevistas semiestructuradas. Ambas técnicas fueron de
carécter anonimo, y se llevaron a cabo teniendo en cuenta el total de la muestra (10
Acompafiantes Terapéuticos).
Para ocuparse del objetivo, antes mencionado en éste trabgjo, se tuvo en cuenta el contexto
actual de la saud mental pretendiendo no desatender los factores historicos que se
relacionan con e campo del Acompafiamiento Terapéutico; se describiéo el campo de
accion, en cuanto a trabgjo propiamente dicho del Acompafiante que se desempefia sin
equipo terapéutico. Siguiendo con éste desarrollo, y ademas, pensando en la problematica
del tiempo que comparte éste agente de la salud mental con € paciente, se introdujo la
nocion de Contratransferencia desde una perspectiva estrictamente Psicoanalitica. Todo
esto desembocO en tratar de identificar los indicadores de despersonalizacion, falta de
realizacion personal y agotamiento emocional del acompafiante terapéutico, siguiendo el
Modelo Teorico de Maslasch y Jackson.
El Sindrome de Burnout ha sido declarado como una Pandemia de estos tiempos, €l trabgjo
con seres humanos que implica un compromiso subjetivo, se relaciona con una mayor

predisposicion a éste malestar, en consecuencia € Acompafiamiento Terapéutico y sus
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avatares, no escapan a ésta realidad; mas bien se muestra sumamente vulnerable a su

circunstancia



PROL OGO:

El desgaste profesional es un tema que me ha preocupado desde hace varios afios, sobre
todo dentro de la salud mental, por la paradoja que ello me representa. Existen numerosas
investigaciones acerca de dicho tema, no corre la misma suerte lo investigado en relacion al
Acompafiamiento Terapéutico; es esta otra razén importante por la cual elegi € tema.

En e presente trabgo, se describen los indicadores de Sindrome de Burnout
especificamente en at.s que trabgan en exceso de horas y sin equipo terapéutico, en
relacién a patologias graves de la vida de relacion.

Existe un desgaste psicologico en e at. que no se limita a respetar cuestiones que tienen
gue ver con € encuadre y con € resguardo de su salud mental, asi se encuentran at.s. que
trabgan en un tiempo excedido con pacientes graves donde ambos comparten una
cotidianeidad de al menos 7 horas; at.s que desempefian su tarea con varios pacientes, que
no trabajan en equipo, que no reciben la formacién adecuada para llevar a cabo su labor y
por lo tanto desconocen los riesgos que esto implica o peor aun, a.t.s que han recibido la
formacion pertinente y sin embargo no tienen en cuenta € estrés laboral. ¢Qué ocurre en
términos contratransferenciales con los pacientes graves, quienes transfer encialmente ven
en lafigura de su acompariante diferentes semblantes?, segiin la singularidad del caso, dado
la cantidad de horas que comparten y de lo que se pone en juego ali.

La Organizacion Mundia de la Salud (OMYS) y la Organizacion Internaciona del Trabajo
(OIT) consideran a Burnout como una pandemia de éde siglo, con consecuencias que
afectan tanto a las personas como a las sociedades en que estas viven, estableciéndose
circulos viciosos entre ingtituciones enfermas que enferman a los individws que las

constituyen y viceversa.



¢Qué ocurre en la subjetividad del at. cuando su trabajo |o sobrepasa?, ¢cOmo queda éste
afectado? Desde ésta perspectiva se podria pensar a Acompafiamiento Terapéutico como
una poblacion de alto riesgo a padecer Sindrome de Burnout.

Debido a grado de compromiso de ka tarea, y a los vaivenes a los que se ve sometida la
persona que elige redlizar este trabgo; se hace imprescindible una formacion especifica
con: capacitacion, entrenamiento, practicay supervision tanto para el resguardo de lasalud

mental del paciente como del at., de éste Utimo, se ocupa especificamente éste trabagjo.
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1. INTRODUCCION:

1.1. Problema:
¢Como son los indicadores del Sindrome de Burnout en acompafiantes terapéuticos que

trabajancon patologias graves de relacion, en exceso de horas y sin equipo terapéutico?
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1.2. Historizacion:

A partir de los fines de la década del 50, comienza a desarrollarse en la Argentina la idea
del Hospital de Dia, junto a otros sistemas alternativos a la internacion manicomial. Por esa
época, ademas, d Psicoandlisis habia alcanzado ya un importante desarrollo en nuestro
pais, a lo que se suma la influencia de las distintas corrientes de la Antipsiquiatria; todos
estos elementos tienen fuertes consecuencias en €l trabgjo clinico de esos afios. Una
referencia importante es la del Dr. Mauricio Goldenberg, y la creacion de “un Servicio
Abierto de Psiquiatria en un Hospital General” en el afio 1957, en LanUs Provincia de
Buenos Aires. Se trata de una forma de trabajo clinico diferente a la concepcion asilar.
Aquellas iniciativas inauguraron una apertura del servicio de salud mental a la comunidad,
la integracion de un trabgjo interdisciplinario, y la implementacion de dispositivos
dternativos de tratamiento como la Comunidad Terapéutica y € Hospital de Dia,
integrando aportes de la Psiquiatria dinamica, la Psicologia Social y €l Psicoandlisis (Rossi,
1998).

También en Argentina, se destaca (siguiendo este recorrido conceptual, que lleva a la
formalizacion de la funcion y del territorio del acompafiamiento terapéutico) 1o que se
produjo a partir de experiencias como la de la Comunidad Terapéutica dirigida por €l Dr.
Raul Caminos en Federal, Entre Rios y las reformas que se dieron en las provincias de
Chubut y Rio Negro. Todos esos elementos fueron importantes, en ese contexto historico,
ya que hicieron posible un desarrollo conceptua y clinico para que se generen las
condiciones necesarias y asi se dé € surgimiento del acompafiamiento terapéutico, en la
medida en que es correlativo de una nueva significacion de la locura y de su tratamiento
(Rossi, 1998).

La figura de at. emerge entre fines de la década del 60 y principios de la década del 70

acuiiada por Eduardo Kalina, quien en un primer momento denomind la funcién como
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“amigo calificado”, a poco tiempo éstt nombre seria sustituido por Acompafante
Terapéutico. (Cossi, 2001).

El at. en la Argentina aparece ligado a la clinica Psiquiatrica, como un recurso clinico
comunitario mas. Aparecia como una propuesta innovadora y como una influencia del

Psicoandlisis, ya que e ambito clinico Psiquiétrico tradicional estaba en crisis (Rossi,
2007).

A partir de los afos 80 € at. tomo una mayor divulgacion y un aumento de la demanda,
sobre todo porgue la carrera de Psicologia se vio incrementada en € nimero de alumnos a
partir del afio 1983, estos estudiantes vieron la oportunidad de salida laboral, de tener las
primeras experiencias con “pacientes’ en los primeros afios de la carrera, asi fue que el

Acompafiamiento Terapéutico se convirtié en una oportunidad de salida laboral temprana
(Rossi, 2007).

Con €l correr del tiempo se produjo una inserciéon del at. en &mbitos médicos, donde
incluso para € Psicdlogo por momentos ha sido complgjo para su lugar, como ser €

tratamiento de pacientes oncolégicos, la cuestion de los cuidados paliativos, o lo que se
rediza en e ambito de la geriatria, también intentando la tarea en e marco de un equipo
interdisciplinario. En estos afios hubo un cambio fundamental en la Argentina respecto de
las obras sociales, pese a las fuertes resistencias todavia existentes, € cambio en este
momento esta dado en la cobertura del at. (Rossi, 2007).

Hoy dia, esimportante subrayar que existe un mayor conocimiento de la tematica, tanto por
parte de los profesionales, como de la sociedad en general, del ambito privado y del ambito
publico.

En & marco de este crecimiento innegable y de estimacion compleja, se da la carencia de
criterios consensuados claros que delimiten la figura, produciendo a mismo tiempo, un

crecimiento de niveles de imprecision de su definicidn que a canza extremos que van desde
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caracterizaciones de alta especializacion hasta nociones extremadamerte vagas y difusas de
la figura(Rossi, 2007).

En agosto del presente afio, se aprobd € codigo de ética 'y deontoldgica de la figura del at.
de la Republica Argentina con € objetivo de proveer tanto principios generales como
normativas deontoldgica orientadas a las Situaciones con que pueden encontrarse 10s
Acompafiantes Terapéuticos en € gercicio de su profesion, estableciendo asi las reglas de
conducta profesional que han de regir su practica. Consta de una Introduccion, un
Predmbulo, una Declaracion de Principios y una seccion de Disposiciones Deontoldgica
(ver en e anexo). En la Provincia de Santa Fe existe un proyecto de ley sobre el gercicio
del at. (expediente numero 19954-F.P-UCR), la cual cuenta con media sancion.

En cuanto a Sindrome de Burnout es preciso decir que € término - “estar quemado” -

surge de la industria aeroespacial, significa agotamiento del carburante de un cohete, como
resultado de un calentamiento excesivo. En la década del sesenta, el vocablo se utilizaba
para referirse a las consecuencias psicologicas derivadas del consumo prolongado de
drogas. Pero es Freudenberger (1974) quien vincula el concepto de Burno ut con € trabajo,
para quien se trata de una sensacion de fracaso y una experiencia agotadora que resulta de
una sobrecarga por exigencias de energia, recursos personaes o fuerza espiritual del

trabgjador (Freudenberger, 1974; Solaberrieta, 2006).

En 1982 la psicéloga social Cristina Maslach, estudiando |as respuestas emocionales que
observaba en los profesionales de ayuda, denominé a los afectados de “sobrecarga
emocional” o “sindrome de Burnout”. Esta autora lo describié como “un sindrome de fatiga
emocional, despersonalizacion y baja redizacion personal, que puede ocurrir entre
individuos que trabgjan directamente con personas’ (Maslach, C., 1982; Solaberrieta,

2006).
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En una reciente publicacion de la OPS/OMS se presenta “al sindrome de Burnout como
uno de los cinco problemas sanitarios mas graves de la actualidad, tanto por la alta
prevalencia de afectacion en profesionales de la salud como por las posibles

consecuencias en la poblacién asistida por dichos profesionales’ * .

! Blajeroff, N.(junio 2006). “Despsiquiatrizacion del Sindrome de Burnout”. Clase dictadaen laUTN
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1.3. Objetivos:

1.3.1. Objetivo General:

Describir los indicadores de Burnout en Acompafiantes Terapéuticos que trabajan

en exceso con pacientes gravesen la vida de relacion y sin equipos terapéuticos.

1.3.2. Objetivos Especificos:

1- Caracterizar el contexto actual, dentro de la salud mental, del acompariante terapéutico
en relacion ala ofertay demanda de su servicio, en la ciudad de Rosario.

2- Describir € trabgjo del acompafiante terapéutico, cuando se desempefia sin equipo
terapéutico.

3- ldentificar posibles influencias de la contratransferencia en e Acompariante terapéutico
de pacientes con patologias graves en la produccion de Sindrome de Burno ut.

4- |dentificar indicadores de despersonalizacion, fdta de redizacion persona y

agotamiento emocional del acompafiante terapéutico.
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2.MARCO TEORICO:

CAPITULO 1: ACOMPANAMIENTO TERAPEUTICO:

El acompafiamiento terapéutico es un dispositivo terapéutico que se implementa a partir de
la indicacion del profesional que dirige la cura y/o administra el tratamiento (Psiquiatra,
Psicoterapeuta, Psicoanalista, Médico). Implica la inclusion o apertura de otra instancia a
servicio del paciente y su tratamiento, que ofrece la posibilidad de contar con la presencia
de un equipo profesional especifico en un espacio y en un tiempo pautado. La genuina
finalidad del campo de trabajo del acompafiamiento terapéutico, lleva a pensar en €l
guehacer de éste, y pensado desde una modalidad Psicoanalitica, se dirige a la posibilidad

de que €l paciente advenga como sujeto de deseo.

1.1. Acompafiamiento Terapéutico. Un concepto difusa

El acompafiamiento es un término a que se puede atribuir un hacer, cada vez mas utilizado
en los dispositivos asistenciales, pero que carece de una definicion conceptua que
determine su funcidny su diferencia (Gonzal ez, 2008).

Para @ menos acercarse a una conceptualizaron del acompafiamiento terapéutico es
pertinente plantearse |os siguientes interrogantes:

¢Qué es & acompafiamiento terapéutico?, y ¢cudl es su especificidad, es decir, que lo
distingue de las précticas ya establecidas?.

Se trata de una oferta para €l sujeto, pero cuya demanda viene de lo social, por lo cual en
muchos casos, € ultimo beneficiado es €l sujeto en cuestion.

El término, en e malentendido del lenguaje puede ser relacionado con ciertas
significaciones de tipo médico, tales como “lacura’, loscuidados, o € apoyo de un cierto

déficit. No es esta la acepcion mas apropiada. Con € término acompafiamiento se puede
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ubicar ese lugar donde se propone asentar, para sstener la particularidad de un acto,
orientado por una clinica bgjo transferencia (Gonzal ez, 2008).

El “Acompafiamiento”, sitlia una accion en si, con otro y € “Tergpéutico” lacalifica como
un efecto secundario que no por esto es menor. Pero se ha de enfatizar que lo principal no
€s que este acto sea terapéutico, sino que en este pueda inscribirse la hipotesis del sujeto

gue despliega cada caso (Gonzdl ez, 2008).

1.1.1. Definiciones de Acompafiamiento Terapéutico: para salir delo preliminar.
Partiendo de las “no definiciones” del acompafiamiento terapéutico, y para salir de estas
primeras consideraciones, es preciso continuar desarrollando conceptos en relacion a los

lugares que s habitalafiguraded at.

El acompafiamiento terapéutico es un recurso clinico especializado que opera desde un
abordaje psicoterapéutico, en forma articulada con €l profesional o el equipo terapéutico
gue lo indica. Se incluye en @ tratamiento interdisciplinario de pacientes severamente
perturbados, en situaciones de crisis 0 emergencias, y en casos recurrentemente
problematicos o que no son abordables para las estrategias psicoterapéuticas clasicas
(Rossi, 2007).

Se desempefia especidmente en forma ambulatoria, en € entorno habitua (familiar y
social) del sujeto: domicilio, calles, bares, cine, dubes, parques, Shopping, escuela, etc.
Busca utilizar el espacio de circulacion del paciente para promover € desarrollo de un
proyecto terapéutico y para esto se vale de la cotidianidad. Su accion se desarrolla en €l
territorio urbano, en e espacio y e tiempo cotidiano del paciente (Rossi, 2007).

El at. se ubica dentro de un equipo terapéutico, como parte necesaria de una estrategia de
trabgjo que apunta ala salud mental. Su propuesta consiste en armar redes, conectar

intervenciones, sostener continuidades (Rossi, 2007).
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En términos técnico-juridicos, se ubica como “auxiliar”, siendo en todo caso un “auxilio”

gue resulta fundamental en variadas situaciones, aungue €l termino traiga connotaciones de
una funcion “menor” (Rossi, 2007).

Puede actuar ante situaciones de emergencia/crisis, en e momento agudo, aungue no sea
exactamente un sistema de “urgencia psiquiatrica’.

También trabaja para facilitar €l lazo social, o incentivar la reinsercion educativa, laboral,
recreativa, en pacientes que no se encuentran en un periodo de desborde o crisis. ES un

elemento privilegiado, entre otros recursos, para evitar la estigmatizacion socia, la
segregacion y la cronificacion (Rossi, 2007).

Desde la perspectiva del profesional que conduce el caso, si se piensa en los efectos de esta

intervencion y su utilidad, € at. le permite despgjar campos diferenciados de intervencion,

a la vez que articulados entre si, dado que, desde este espacio, se pueden abordar
situaciones y cuestiones que serian complicadas para el terapeua sostener por s mismo.
Cuestiones que resulta pertinente tratar, que no pueden dejarse de lado, aunque lo indicado
no sea su intervencion directa. En tal sentido, funciona a manera de relevo temporo-

espacial, planteado en el marco del trabajo terapéutico (Rossi, 2007).

1.2. Acompafiamiento Terapéutico, vision actual en el campo de la salud mental:

“Esen la“clinica del desvalimiento” donde anida €l a.t. Las patologias del desamparo lo
alojaron desde €l comienzo. En su territorio, € de la indefinicién humana, de perimetros
borrosos en €l inicio, se fue demarcando e inscribiendo con nitidez creciente un espacio

parael at” 2

2 Kuras, S. Resnizky, S. (2003). “ Acompafiamiento Terapéutico. Actualizacion tedricoclinica’. Buenos
Aires: Editorial LetraViva
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El at. en la actualidad se inscribe dentro de una propuesta alternativa en salud mental. Se
transita desde una concepcién de asistencia psiquiatrica a la construcciéon de un  campo
interdisciplinario en e cual se llegue a la idea de atencién integral de la salud mental
(Resnizky, 2006).

Emiliano Galende se refiere a las estrategias actuales de salud mental “el panorama en
salud mental en casi todo e mundo occidental se caracteriza por la coexistencia de
diversas concepciones del trastorno mental (psiquiatritas, psicoanaliticas, comunitaristas,
socioldgicas, antropolégicas), multiplicidad de tratamientos sumamente heterogéneos
(psicofarmacolégicos, psicotergpicos, institucionales, biolégicos)y también la
configuracion mixta de modelos de asistencia (coexistencia de modelos asilares clasicos

con modelos comunitarios, preventivos)...Cada concepcion refleja una manera de pensar

al hombrey su relacion social” 2.

Teniendo en cuenta la realidad politica actual de la salud mental, es importante subrayar
gue no existe un espacio académico que legitime a at. El crecimiento de la profesion
plantea nuevos dilemas y requiere nuevas perspectivas de conceptualizacion y de abordaje.
Mantener vivo a at, supone un doble desafio: por un lado, retomar un herencia
reafirmando su vigencia, y por otro, exige de los acompariantes e compromiso de ubicarse
alaaltura del tiempo presente (Resnizky, 2006).

Resnizky se pregunta acerca de la resistencia de las politicas de salud en cuanto a crear un
espacio para la profesién que merece y necesita el acompaiiamiento terapéutico, “nuestra
hipétesis es que se trata de una resistencia a abordar con responsabilidad social el
malestar del paciente enfermo. ¢Hasta cuando € a.t. tendréa que trabajar en calidad de

indocumentado? S le impedimos al a.t. que su profesion de institucionalice, lo condenamos

3 Galende, E. (1994). “Psicoandlisis y Salud Mental. Para una critica de larazon psiquidtrica’. Buenos Aires:
Editorial Paidds.
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ala clandestinidad” *. Si bien se han logrados algunos avances, la mayoria de los at.s. (y
los profesionales que los convocan) asumen riesgos innecesarios para prestar un servicio
legitimamente solicitado y demostradamente necesario para gran cantidad de sujetos. Entre
los avances registrados en |os Ultimos tiempos pueden mencionarse (Resnizky, 2006):
La proliferacion de publicaciones que dan cuenta de la idoneidad de este recurso y
de su alta eficacia terapéutica (libros, articulos de revista especializadas, trabajos
presentados en congresos);
La redlizacién de congresos nacionaes, |beroamericanos e internacionales de
acompafiamiento terapéutico;
La oferta de tecnicaturas universitarias en el acompafamiento terapéutico;
La fundacion de A.T.R.A., Asociacion de Acompafiantes Terapéuticos de la
Republica Argentina (ONG que nuclear a at.s de todo €l pais y trabaja por la
jerarquizacion y plenainscripcion legal de esta profesion);
La presentacion de varios proyectos de ley (en la legidatura de BsAs. y en €
Congreso de Nacion), uno de los cuales ha logrado la primera ley de Bercicio
Profesional del Acompafiante Terapéutico por parte de la Legislatura de San Juan,
valida para esa provincia Argentina.
Entendiendo las urgencias actuales de la salud menta y del acompafiamiento
terapéutico propiamente dicho, Maria Laura Frank dice a respecto: “los a.t.s. son
marginados. Tienden a ser uniformados. Se intenta amalgamarlos con otras
profesiones, negando su particularidad. Son vulnerables en la precariedad de sus
condiciones laborales. ¢(Cémo podria contener quien no se siente contenido? Es

preciso que los a.t.s. sean plenamente reconocidos en su singularidad como |o que son:

* Resnizky, S. (2006, Octubre). “ Acompafiamiento Terapéutico”. Actualidad Psicolégica, 346. p: 29.
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profesionales de la salud mental, legitimados por la demanda social, con competencias,

responsabilidades, obligacionesy derechos’ .°

1.3. Rol del Acompafiamiento Terapéutico en su trabajo especifico con e paciente:
Atendiendo al rol del at 'y desde una perspectiva netamente Psicoanalitica, Susana Kuras
revisa la experiencia del acompafiamiento, pensandola desde una perspectiva
metapsicologica; es decir desde e punto de vista dindmico, topico y econdémico (Kuras,
2006).

Desde el punto de vista dinamico, considera que los fendmenos psiquicos son resultantes de
un conflicto. Desde la perspectiva pulsional, €l at. se sitta del lado de las pulsiones de

vida, apoyando proyectos que permitan investir un tiempo futuro, promoviendo actividades

e intercambios que favorezcan la sdlida de las sensaciones de impotencia y de la
desesperanza. A lo largo del proceso terapéutico € at. serd, a su vez, testigo -soporte de la
pulsion de muerte.

Desde e punto de vista econémico se refiere ala cantidad, distribucion y circulacién de una
energia cuantificable. En este sentido, €l at. favorecera la transformacion de energia libre
en energia ligada, buscando vias para la tramitacién de lo traumatico, portando
representaciones que faciliten la simbolizacion y permitan el surgimiento y despliegue de la
pal abra.

Desde €l punto de vista topico, y audiendo a las teorias de los lugares. En este sentido el
a.t. como experienciavincular anida en el espacio “entre-dos’.

Siguiendo con €l recorrido tedrico pertinente, Rubén Zukerfeld (2006) desarrolla 5

funciones del at. dentro del campo de la salud mental:

® Frank, M. L. y Dragoto, P. (2006, Octubre). “ Acompafiamiento Terapéutico”. Actualidad Psicol6gica,
346.p: 32.
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1. Ladeimplicarse de ta modo que genere un espacio de expresion gque pueda darle

inteligibilidad a las vivencias trauméticas.

2. Ladelegitimar & sufrimiento, a darle algun sentido a dolor.

3. La de funcionar como filtro de estimulos excesivos que no pueden ser

metabolizados.

4. La de funcionar como “soporte de’, en el depresivo, sobre todo en la queja sin

limitedel melancdlicoy la desconfianza paranoide.

5- La de complementar potenciando procesos psicoterapéuticos, en intervenciones
psicofarmacologicasy generalmente en cualquier procedimiento medico o psicologico.
Siguiendo con las funciones es importante tener en cuenta que d acompanante no es
simplemente un reforzador del yo, deja de ser un portavoz y adopta una posicion activa,
con laintension de servir a la reunificacidn yo-cuerpo, por eiemplo del psicético. Posibilita
un interjuego entre el adentro y el afuera e intenta poner un orden a la vivencia de caos y
desorganizacion. Su presencia real pasa a jugar un importante papel, a cumplir la funcion
del otro que unifica, ala manerade Yo-ldeal en tanto imagen de completividad. Se ofrece
como emblema de totalidad ilusoria, opera como apoyatura, sostén y captura a psicotico
paraincitarlo alaimitacion y asi aiviar la angustia de fragmentacion(Caccavallo, 1993).

El at. no solo aporta su presencia corporal, S no que ésta va acompafiada de la
verbalizacion sistematica, no interpretativa sSino organizadora, para pautar tiempos, poner
limites en los momentos de desorganizacion y actuar también como otro regulador en la
relacion del paciente con sus objetos. Es decir que la palabra se uiliza como mediadora
para permitir el acceso a una imagen unificada de si. Por otro lado, también es relevante,
gue e acompafiante demuestre un interés verdadero por las manifestaciones del paciente: el
narcisismo no puede surgir si € otro no lo desea. Esto apunta a la importancia del deseo del

Otro como estructurante del “propio” deseo; la mirada de otro deseante puede hacer surgir
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la conciencia y € placer de existir. El acompaiiante no solo aporta su presencia rea y
corpora sino también la palabra, no interviene sdlo a nivel de permitir identificaciones
imaginarios sino que debe facilitar acceder a determinadas inscripciones en lo simbdlico
(Caccavallo, 1993).

En cuanto a encuadre pertinente en que se gjercen las funciones del at., es preciso decir
que debe ser estable y coherente, pero en especial tiene que “ser flexible y servir de espacio
transicional en e sentido psicolégico, personal e interpersonal, debe conjugarse un
elasticidad del encuadre con ciertas condiciones de estabilidad y continuidad, de ahi su

complejidad” .°

1.3.1 Complementosy limites del acompafiamiento ter apéutico respecto del analista
Las funciones del at. encuentran su limite a momento de realizar interpretaciones o
intervenciones, ya que es el analista el que se aboca a esta tarea aprovechando la I6gica de
una relacion transferencial. Lo mismo ocurre en cuanto a determinados silencios o cortes en
la sesion, que también hacen alalimitacion del at., adiferenciadel analista. Siguiendo este
pensamiento se puede decir que existe una dependencia del a.t. enrelacion al andistay ala
orientacion de la cura (Ross y Pulice). “ El acompafiante se incluye como parte e la
estrategia de trabajo de un analista, y aca podemos retomar una diferenciacion en cuanto
alatactica: e a.t. va a poder implementar por su parte, un tactica que le es propia, pero
que va a estar en e marco de la estrategia que establece quien dirige e tratamiento” ’.

En cuanto a la funcién de la escucha el at. no puede situarla en € lugar de la atencion

flotante ni invitar al paciente a la asociacion libre, sino que debe posicionarse en un lugar

® Beyankar, K. (2003). “Lo disruptivo. Amenazas individuales y colectivas. El psiquismo ante guerras,
terrorismos y catéstrofes sociales’. Buenos Aires. Editorial Biblios.

" Rossi, G. y Pulice, G. (S/F). “Acompafiamiento Terapéutico. Aproximaciones a su conceptualizacion:
presentacion de material clinico”. Buenos Aires: Editorial Polemos. Modulo 1V; p: 149.

23



digtinto a del andlista en cuanto a su respuesta a la demanda, ofreciéndose a un didogo
gue solo encontrara sus limites en las coordenadas establecidas por € andista (Ross y
Pulice). “ El tipo de escucha del a.t. se sitGia de entrada, en el campo analitico, aunque €l
acompafiante no esté en posicion de analista. Esto no quiere decir que e acompafante
haga un trabajo de andlisis, si bien inscripta en el campo analitico. El lugar del at. se
distingue netamente del lugar de la cura, sostiene y articula en su materialidad €l trabajo

analitico” 8.

1.4. Laimportancia del Equipo Terapéutico para e acompafiamiento ter apéutico:

El equipo terapéutico siempre es importante para el at, esinconcebible trabagjar sin él, su rol
toma forma en aquella dinamica “ La funcion del a.t. puede definirse en relacion a la
estrategia que construye un analista en un tratamiento y a las particularidades de cada
caso. En relacion a esto, la funcion del mismo no puede establecerse a priori, Sl no que se
ird delineando en relacion al despliegue del tratamiento analitico. S bien, € at. realiza
intervenciones, tiene limitaciones y debe remitirse a una estrategia, pensamos que €l
espacio que genaa tiene su singularidad, con la posibilidad de establecer una tactica
propia. En la préctica, esto se sostiene a partir de lasreuniones delosa.t.s., la orientacion
que dé el analista y las supervisiones’ °. Kuras sostiene que *“ Cuanto mas articulado esté el
equipo, menos fisuras habra en la implementacion integral de la estrategia de trabajo
vigente”*°.

También el dispositivo es importante porque el grado de implicacion que se relaciona con

el desgaste fisico y psiquico, en €l a.t., que supone la atencién de patologias graves, algunas

8 Apollon, W.; Bergeron, D. y otros. (1997). “Tratar en laPsicosis’. Buenos Aires: Editorial Polemos.
® Argumentos 6. Revista de la Escuela de Psicoandlisis de Sigmund Freud (2001, Agosto). “ Acto Analitico.
Posicion del Analista’. Rosaio: Laborde Editorial. p: 45-46.

10 Kuras, S., Resnizky, S. y otros. (2006, Octubre). “ Acompafiamiento Terapéutico” . Actualidad Psicolégica,
N° 346. p: 5.
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veces es superlativo, 1os equipos tienen que cuidarse a si mismos para dosificar y graduar
las expectativas y el compromiso con los que seinviste latarea (Kuras, 2006).

Otro punto a tener en cuenta en relacion al equipo, es € de la supervisén, sumamente
importante, alli se trazan los vectores de trabajo de los profesionales, se ubican los criterios
en una misma linea “ se trata de una instancia necesaria para llevar adelante €l trabajo
con €l paciente, e equipo terapéutico es un espacio de formacion continua del
acompariante” **. Dado que el modo ordinario de ver las cosas se opone a los problemas
gue se tratan y como no se puede acceder intelectualmente a inconsciente, para evitar
perder de vista lo que la enfermedad misma esta diciendo es que se hace imprescindible la

supervision dentro del equipo (Cossi, 2001).

El equipo debe ser tanto responsable como tratante de | os tratamientos indicados, y también
de los que dgaron de hacerse. El tratamiento de un paciente exige sin embargo un
compromiso. No existen reglas fijas. Hay que investigar, evaluar, actuar, fundamentar 1o
hecho con lo evaluado, pero siempre en equipo. Se debe encontrar la ecuacidon Optima

(beneficio-costo-riesgo) para cada caso (Cossi, 2001).

Por dtimo, es preciso afirmar que d Psiquiatra es quien conduce el tratamiento, puede
hacer intervenir a at., en algunos casos para evitar la internacion La determinacion de
ingresar al at. en un dispositivo es también (como la decision de internar domiciliariamente

0 en unaclinica u hospital psiquiétrico) una responsabilidad del Médico (Manson, 1997).

1 Argumentos 6. Revista de |a Escuela de Psicoandlisis de Sigmund Freud (2001, Agosto). “Acto Analitico.
Posicion del Analista’. Rosaio: Laborde Editorial. p: 46.
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1.4.1 Equipo terapéutico y transferencia:

“Pueden producirse en el tratamiento analitico dificultades en relacién a la transferencia,
excesiva en la psicosis, hogil o erética en la neurosis, es simplemente el analista, quien
considera necesario contar con €l recurso del acompafiamiento terapéutico, que actle
como una terceridad que posibilite un nuevo movimiento en el tratamiento” 12,

El acompafiante no se va a ubicar como intérprete del discurso del paciente, no lo va a
puntuar de una manera privilegiada, porque este lugar no va a estar legitimado paraé en su
relacion con el paciente, no es para eso para lo que fue convocado a equipo terapéutico
(Ross y Pulice).

“ Consideramos importante, que € analista ocupe su lugar en la direccion del tratamiento

como sostén de la transferencia. La funcion del a.t. no puede suplir la falta de tratamiento

analitico, es necesario e analista para que € acompanante tenga la posibilidad de

trabajar con e paciente” 3.

CAPITULO 2: SINDROME DE BURNOUT:

El Burnout laboral es un Sndrome psicoldgico que implica una respuesta prolongada a
estresores interpersonales cronicos en el trabajo. La dimension del agotamiento representa
el componente de estrés individual basico del Burnout, se refiere a sentimientos de estar
sobreexigido y vacio de recursos emocionales y fisicos, asi como por una fata de apoyo

socia y de oportunidades para desarrollarse profesional mente.

12 Argumentos 6. Revista de la Escuela de Psicoandlisis de Sigmund Freud (2001, A gosto). “Acto Analitico.
Posicion del Analista’. Rosaio: Laborde Editorial. p: 45.

13 Argumentos 6. Revista de |a Escuela de Psicoandlisis de Sigmund Freud (2001, Agosto). “Acto Analitico.
Posicion del Analista’. Rosaio: Laborde Editorial. p: 46.
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2.1. Definicion y Tipos de Estr és:

El estrés se define como “ el proceso que se origina, cuando en e ambiente exterior como
en € interior de la persona, implica un apremio o exigencia sobre el organismo, y cuya
resolucion o manejo requiere el esfuerzo de los mecanismos psicol dgicos de defensa, antes
de que sea activado ningun otro sistema” afecta de forma adversa, cuando e umbral de la
tolerancia es sobrepasado de manera consistente Sin embargo, cierta dosis de estrés parece
ser necesaria para que € desarrollo y adaptacion procedan con normalidad, porque,

paraddjicamente, la estimulacién insuficiente también constituye una fuente nociva de
estrés, es preciso tener en cuenta, ademas, que el estimulo “en general” no produce estrés,
sino que tal experiencia estara mediatizada por la reactividad individua y € estado en que
se encuentra la persona @ momento de responder a situaciones estresantes. Estas influyen
en su capacidad de adaptacion y han sido definidas como “el conjunto de pautas de
respuestas neurovegetativas, cognitivas, conductuales y emocionales, caracteristicas del

individuo ante tales situaciones’, cuantificadas en el indice de reactividad a estrés,
marcador inespecifico de vulnerabilidad ante e mismo 4.

El estrés es un fendmeno complego que implica estimulos, respuestas, y los procesos
psicol 6gicos diversos que median entre ellos.

El estrés se subdivide en dos modalidades (Alonso Fernandez, 1997):

Los agudos, que equiparan a los acontecimientos de la vida. Suponen una
sobrecarga emocional de incidencia basica y duracionbreve, por ggemplo, la perdida

de un ser querido o un trabajo.

14 Cérdoba, A y Hercht K. (2003). “El problemadel estrés en lamedicina. Aspectos tedricos, experimentales
y clinicos. LaHabana: Cientifico-Técnica. p:61-4
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Los cronicos, identificados con una situacion. Se corresponden con una sobrecarga
emocional implicada en actividades o situaciones continuadas, en particular, en
relacion con € trabajo.

Dentro de la modalidad crénica existen dos tipos de estrés (Alonso Fernandez, 1997):

Estrés Positivo 0 Eustrés: es € necesario para adaptarse adecuadamente a los

requerimientos vitales.

Estrés Negativo o Distrés. expresa € fracaso ante la adaptacion. A estos estados

negativos se les asocia sentimientos de inseguridad, frustracion y desesperacion.
Ante cualquier agente estresante se produce un proceso adaptativo caracterizado por una
reaccion de alarma, seguida de una fase de resistencia, para concluir en un agotamiento. Si
la presencia e intensidad del elemento perturbador o agente estresante persiste, la fase de
agotamiento produce en € sujeto una indefinicion paulatina, su energia se agota y se
producen ateraciones somaticas Aparecen, entonces, los efectos negativos del estrés
(distrés) que pueden conducir a individuo a numerosos dafios patégenos tanto de orden
somaético como psicolégico (Alonso Fernandez, 1997).
Siendo consecuente con lo expresado se puede advertir que el sindrome de Burnout

responde a un estrés laboral cronificado (Alonso Fernandez, 1997).

2.1.1. ;Como esel proceso por €l cual el estrés deviene en Burnout?

Varios autores han tratado de definir el proceso por € cua € estrés deviene en Burnout.
Para Cherniss (1980), se trata de un proceso de acomodacién psicoldgica progresiva entre
un trabgjador estresado y un trabajo estresante, distinguiendo varias etapas:

1- Fase de estrés. caracterizada por un desgjuste entre las demandas laborales y los

recursos del trabajador.
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2- Fase de agotamiento: se producen de forma crénica, respuestas de preocupacion,
tension, ansiedad y fatiga.
3- Fase de agotamiento defensivo: se aprecian cambios en las actitudes y conducta,
como larobotizacion y € cinismo.
Por su parte, Leiter (1988) establecio la siguiente secuencia: cansancio emocional, fruto del
desequilibrio entre demandas y recursos; despersonalizacion, en respuesta a la situacion
creada; y falta de realizacion personal, como resultado del choque entre las estrategias de

afrontamiento y € compromiso que se exige.

2.1.2. Definicionesde Burnout:

La Psicologa Social Christina Maslach oficializdé el término Burnout, exponiéndolo

publicamente en el Congreso Anua de la APA (Asociacion Americana de Psicologia) de
1976, y consiguiendo de esta manera captar la atencion de los medios académicos. Maslach
lo considera como un proceso de estrés cronico por contacto, y lo definié en 1981 como
“un  sindrome tridimensional caracterizado por agotamiento  emocional,
despersonalizacion y baja realizacion personal, que puede ocurrir entre individuos que
trabajan en contacto directo con clientes o pacientes” *°.

Cherniss plantea que el Burnout “es un proceso en el que las actitudes y las conductas de
los profesionales cambian de forma negativa en respuesta al estrés laboral” .1

En Espaiia, € Dr. Pedro R. Gil-Monte, profesor del Psicologia del Trabgo y de las
Organizaciones de la Universidad de Vaencia, define a Sindrome del Burnout como “ una
respuesta al estrés laboral crénico que tiene una gran incidencia en los profesionales del

sector de servicios que trabajan para las demas personas. Se caracteriza por un deterioro

15 Maslach, C. y Jackson, S. (1981). “MBI: Maslach Burnout Inventory Manual. Palo Alto University of

California: Consulting Pychologists Press.
18 Cherniss, C. (1980). “ Professional Burnout in Human Service Organizations”. Nueva Y ork: Praeger.
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cognitivo, un experiencia de desgaste psicolégico y por la aparicion de actitudes y
conductas negativas hacia los clientes y hacia la organizacién” *'.

Maino Martinez Gamarra, coordinador del area de Psicosociologia de Investigacion y
Desarrollo en Ergonomia y Psicosociologia del Instituto de Investigacion de Ingenieria de
Aragén, hace referencia a Burnout diciendo que se trata de “un sentimiento de
desmoralizacién individual o colectiva en e ambito laboral” 2

Otros autores plantean que se trata de un “estado de agotamiento mental, fisico y emocional
producido por una persistente implicacién en situaciones emocional mente demandantes” *°
Lamayor parte de los investigadores coinciden en identificar este Sindrome como un estrés

laboral asistencial que afecta a los profesionales de diferentes ramas, que generalmente

mantienen un tiempo considerable en intensa implicacion con personas que a menudo se

encuentran en una situacion problemética y donde la relacion puede estar cargada de

sentimientos de turbacion, frustracién, temor o desesperacion (Ramos, 1998).

2.2. Manifestaciones del Sindrome Burnout:

L as manifestaciones son signos que varian entre diferentes individuos, sin embargo es
posible encontrar el ementos comunes (Bianchini Matamoros, 2007):

1. Inconformidad en €l trabgjo

2. Actitudes negativas hacia € trabao

3. Pérdida de interés y preocupacion por €l paciente

4. Uso de etiquetas parareferirse a los pacientes o usuarios, abuso verbal y a veces fisico

del paciente.

17 Gil-Monte, P.R. (2005). “El sindrome de quemarse en el trabajo (Burnout): una perspectiva histérica’, en
VV.AA., Quemarse en €l trabajo (Burnout). 11 perspectivas del Burnout. Zaragoza: Egido.

18 Martinez Gamarra, M. (2005). “consideraciones éticas sobre el Burnout”, en VV.AA., Quemarseen el
trabajo (Burnout). 11 perspectivas del Burnout. Zaragoza: Egido.

19 Pines, A .; Aronson, E. y Kafry, D. (1981). “Burnout: from Tedium to Personal Growth. Nueva Y ork: Free
Press.
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5. Desilusion o frustracion

6. Indiferencia

7. Interaccion despersonalizada e irrespetuosay un esfuerzo minimo parallevar adelante el
tratamiento

8. Ausentismo o incapaci dades frecuentes.

9. Aumento de las quejas sométicas o aparicidn de las siguientes molestias: dolor de cabeza
tensional; calambres musculares y espasmos; dolor de espalda; cuello y hombros; tension
mandibular; dolores crénicos; jaqueca; manos y pies frios, presion ata; problemas de la
piel; dergias, asma; artritis; desordenes digestivos; dolores estomacales y cdlicos;
estrefiimiento; diarrea; resfrios frecuentes} enfermedades infecciosas; cancer; disfunciones
metabolicas; infartos y problemas circulatorios; ritmo cardiaco irregular; insomnio; fatiga;
irregularidades respiratorias; respiracion rgpida; sobrealimentacion; abuso del acohol o
drogas; problemas sexuales; ansiedad; depresion.

10. Socializar excesivamente con el persona descuidando la atencion directa

11. Concentrarse en una parte del trabajo (administrativo) y descuidar otras.

12. Alteracion de las relaciones interpersonales con comparieros

13. Deseo de cambiar de trabajo o de profesion

14. Irritabilidad

15. Hostilidad, inestabilidad emocional, miedos y fobias, problemas de aprendizaje,

olvidos, torpeza.

2.3. Modelo Tedrico deM aslachy Jackson:
El sindrome de Burnout (estar quemado) ha sido definido de diversas formas y quizas la
mas precisa es la de Maslach y Jackson (1982), quienes lo interpretaron como un cansartio

emocional que conduce a una pérdida de motivacién y puede evolucionar hacia
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sentimientos de inadecuacion y fracaso. Seguin estas autoras, € Burnout se manifiesta por
tres sintomas (Maslach, 1997):

a. Despersonalizacion se manifiesta con sentimientos regativos y actitudes de cinismo
hacia las personas con las que se trabga La dimension del cinismo representa el
componente del contexto interpersonal del Burnout. Se refiere a una respuesta negativa,
insensible, 0 excesivamente apatica a diversos aspectos del trabgjo. Normamente se
desarrolla en respuesta a exceso de agotamiento emocional, en principio auto-protector, es
decir un amortiguador emocional de “preocupacion”. Si @ sujeto esta trabgjando muy
intensamente y haciendo demasiadas actividades, comenzara a goartarse, a reducir lo que
esta haciendo. Pero el riesgo es que el desapego puede derivar en la pérdida de idealismo y
en la deshumanizacion. Con el tiempo los trabajadores crean formas de contencién, reducen
la cantidad de trabajo, también desarrollan una reaccidén negativa hacia los demésy el
trabagjo. A medida que aparece € cinismo, el sujeto cambia desde tratar de hacer su mejor
esfuerzo a hacer solo e minimo. Su desempefio en €l trabajo puede reducirse a “¢Como
termino lo que estoy haciendo, sigo recibiendo mi sueldo y salgo de aqui?’. Los
trabajadores con cinismo reducen la cantidad de tiempo que pasan en su lugar de trabgo, y
la cantidad de energia que dedican al mismo. Siguen desempefiandose, pero haciéndolo a
minimo, por lo tanto la calidad de ese desempefio disminuye.

Otro rasgo de despersonalizacionse relaciona con |os automatismos relacionales y la puesta
de distancia personal.

b. Falta de realizacion personal en € trabajo: se trata de una tendencia a evaluarse
negativamente en la habilidad labora e insatisfaccion con el rol profesional. Cuando se da
una relacion de ayuda, como en el caso del médico-paciente, generamente se enfoca a un
problema, situacién o crisis que €l suario esta viviendo. El paciente, los familiares o la

misma ingtitucion, busca una solucion a su problema; por |o tanto esta relacion esté cargada
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de un sinfin de sentimientos entremezclados. esperanza de conseguir solucion a su
problema, sorpresa, dolor, rabia, frustracion, miedo, desesperacion, desesperanza o tristeza
por lo que esta viviendo, ante esta situacion del paciente, s € que presta la ayuda
(profesional de salud) no acierta a dar una respuesta satisfactoria o suficiente, a las
expectativas generadas por aguel que necesita ayuda, se genera una situacion de frustracion
tanto para € paciente como para € profesiona de salud; esta Ultima, la mayoria de las
veces no es percibida por e paciente, pero, en cambio e profesona que trabaa
continuamente bgjo estas circunstancias va acumulando esta frustracion, que se transforma
con e tiempo en una sensacion de pesimismo y escepticismo en € gercicio de su
profesion.

Por lo tanto cuando estas u otras Situaciones se dan de manera repetida, existe en €l
profesional una pérdida paulatina de la motivacion, progresando hasta sentimientos de
inadecuacion y fracaso profesional donde se cuestiona su competencia profesional.

c. Agotamiento emocional: Ante la situacion anterior, se van incrementando los
sentimientos de agotamiento emocional, se percibe cansancio. Se desarrollan sentimientos
en relacion a no poder ofrecer nada de si mismo a paciente ni a compafieros, ni ala
familia, ni aé mismo. Hasta llegar asentirse insatisfecho e infeliz con sus logros El
profesional manifiesta una marcada tendencia hacia los sentimientos de inadecuacion,
fracaso profesional, pérdida de la autoestima combinada con fatiga emocional, fisica 'y
mental, con falta de entusiasmo, y sentimientos de impotencia e inutilidad. Se relacionacon
la sensacién de no poder dar masde si mismo.

Continuando con el modelo tedrico, Maslach (1997) sostiene que la condicion para
desarrollar Sindrome de Burnout esta relacionada fundamentalmente con las caracteristicas

de las organizaciones mas que con las personales, e identifica seis factores:
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1. Sobrecarga laboral: niUmero de horas, falta de claridad en las horas de descanso labora y
ambientes inadecuados.

2. Falta de control: sobre la propiatarea, ambiente fisico de trabajo y contenidos del puesto
laboral, baja participacion en la toma de decisiores, escasa disponibilidad de medios
tecnol 6gicos por precariedad o faltantes.

3. Insuficiente reconocimiento de la labor: ambigiiedad en el desempefio de roles.

4. Sensacion de injusticiaz por condiciones econdémicas insatisfactorias y fata de
perspectivas de crecimiento laboral.

5. Falas en la construccién de una comunidad de trabgjo: ausencia de espacios para €l

tratamiento de las dificultades en las relaciones interpersonal es.

6. Conflicto de valores.

2.4. Cambios culturales que propician las causas de Burnout:

Domingo Caratozzolo plantea que en & mundo ha sucedido un cambio de paradigma es
decir un giro del modelo moderno al posmoderno, se trata de un camino de aniquilacion de
lo vigo sin @ propdsito de instaurar o inaugurar una nueva era. Existe en todo caso la
repugnancia a la obstruccién, a taponamiento; e hombre incomodo ante € sistema, no
pretende suplantarlo, solo busca hacerlo estallar. Mientras tanto, proliferan y se multiplican
los criterios, las vias, las propuestas, los gercicios teodricos, l0s experimentos, las
discusiones, cuyo objetivo no consiste en consolidarse como doctrina sino en buscar
salidas, abrir rumbos. Abandonadas las grandes instituciones del sistema, €l sujeto se
repliega sobre si mismo; desilusionado de los proyectos e ideales modernistas, se vuelve
apatico e indiferente de lo que sucede fuera de sus limites individuales. El valor mas
humano, el amor a semejante, se sustituye por € amor a los objetos de consumo, por €

amor al dinero, por el amor a si mismo; solo interesa el placer propio, la satisfaccion

34



personal, e puro hedonismo (Caratozzolo, 2006). Si & proyecto moderno queda destruido,
liquidado por sus consecuencias, S la propuesta moderna se derrumba, dgja un espacio
vacio, espacio que va a ser ocupado por el posmodernismo. Pero la posmodernidad no tiene
proyecto, una meta a la cua arribar, un programa, una aternativa. La posmodernidad no
tiene banderas. “ Las aguas del escepticismo y la desesperanza han barrido con todo
aquello que se consideraba inconmovible. Los valores universales, las verdades absolutas,
las instituciones, cimiento de nuestra sociedad, han corrido la misma suerte que nuestros
ideales modernistas de libertad, igualdad y fraternidad. La desmovilizacién del hombre
posmoderno, sujeto descomprometido de sus instituciones, despoja a éstas de su pasada
grandeza, del esplendor de antafio, perdiendo el poder de convocatoria, la capacidad de

comprometer ideoldgica y emocionalmente a los individuos” .

El sujeto actual, producto de la crisis de la modernidad, se halla descreido, sin ideales
totalizantes, fragmentado, y su nociéon temporal, varié en € sentido de privilegiar lo
inmediato por sobre € proyecto a largo plazo, con la consiguiente pérdida de la capacidad
de espera y del vaor de la palabra, desplazado por la imagen. Se trata de un sujeto
descomprometido que ha investido a Yo ldeal (narcisista) por sobre el Ideal del Yo, que
privilegia la imagen corpora y e consumo, en desmedro de una interioridad cada vez mas
vacia, o pragmético en lugar de lo racional, y un contacto superficial a cambio de un
vinculo més profundo. Han cambiado los modos de relacion, y en € contexto cadtico, €
trabajo es un caldo de cultivo, dli se enraizany hacen eco muchas de las miserias humanas.
Cherniss destaca fundamental mente dos cuestiones: por un lado, la progresiva ruptura de la
cohesién social, que se traduce en una mayor demanda hacia las “profesiones de ayuda’:

meédicos, sicdlogos, enfermeros, policias etc. No solo se acude més a ellos, sino que

20 Caratozzolo, D. (2006). “Mujeresy hombres en el tercer milenio. Vivir en la posmodernidad”. Rosario:
Homo Sapiens Ediciones. p: 16
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ademés se les exige de una u otra manera, directa o indirecta, que se involucren més en la
resolucion de los problemas que se les presentan (Cherniss; Bosqued, 2008).

En la voragine de éste paradigma posmoderno € Sindrome de Burnout encuentra su mejor
lugar, yaque es una consecuencia de trabajar intensamente hasta e limite de no tomar en
cuenta las necesidades personales, un gemplo de ello estd4 dado en que més de la cuarta
parte de los trabajadores de la Unién Europea padece estrés laboral (Peird, 2005). Laura
Caballero sefiala que esta situacion psicofisiologica se acompafia de sentimientos de falta
de ayuda, de impotencia, de actitudes negativas y de una posible pérdida de autoestima con
una sensacion de vacio que sufre € trabgjador. La Organizacion Mundia de la Salud ya
alertd del posible impacto de los cambios en la salud de la poblacion, sobre todo en los

paises industrializados, especiamente relacionados con las nuevas tecnologias y con los

factores psicosociales. A lo largo del siglo XX el estrés se ha convertido en un fenémeno
relevante y reconocido socialmente, siendo vinculado con frecuencia a la actividad 1aboral

(Caballero, 1998, p.1)

2.4.1 Paoblaciones vulner ables, dentro del contexto social historico actual:

El Burnout es un problema que surgié primero en trabajos de cuidado y servicio humano,
tales como cuidado de salud mental, servicios sociales, € sistema de justicia criminal,
profesiones religiosas, orientacion, y educacién (Maslach 1982). Todas estas ocupaciones
comparten un punto central de proporcionar ayuda y servicio a gente necesitada, en otras
palabras, €l aspecto principal del trabgjo es la relacion entre el proveedor y e que recibe.
Este contexto interpersona del trabajo significd que, desde e principio, € Burnout fuese
estudiado no tarto como una respuesta individual a estrés sino también, en términos
transaccionales, respecto a las relaciones existentes de un individuo en € lugar de trabgjo.

Ademés, este contexto interpersonal centro la atencidn en las emociones del individuo, y en
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los motivos y valores que subyacen en su trabajo con los receptores. Las relaciones
terapéuticas o0 de servicio que los cuidadores o proveedores desarrollan con |os receptores
exigen un nivel permanente e intenso de contacto personal y emociona. Aungue tales
relaciones pueden ser gratificantes y adaptativas, también pueden ser bastante estresantes.
Dentro de tales ocupaciones, las normas prevaecientes se circunscriben a ser
desinteresadas y poner primero las necesidades de los otros; trabgjar muchas horas y hacer
lo que sea necesario para ayudar a paciente; hacer un esfuerzo extra y dar todo de si.
Ademés, los ambientes organi zacionales para estos trabajos estédn conformados por diversos
factores sociales politicos y econémicos (tales como financiamiento de reducciones o
restricciones de politica) que derivan en ambientes de trabajo de elevada exigenciay bajos

recursos. Recientemente, en la medida que otras profesiones se han vuelto mas orientadas

a servicio personal del cliente, e fendmeno del Burnout se ha hecho cada vez més
pertinente para estos trabagjos (Maslach y Leiter 1997). Se han efectuado nuevas
investigaciones con muestras de participantes en esta gama méas amplia de ocupaciones,
pero € grueso de los resultados de la investigacion acerca del burrout se sigue basando en
muestras de cuidado de salud, educaciéon y servicios humanos (Maslach et al. 1996;

Schaufeli y Enzmann 1998).

CAPITULO 3: ACOMPANAMIENTO TERAPEUTICO Y SINDROME DE

BURNOUT:
El Acompafiamiento Terapéutico, es una profesién que supone un desgaste significativo,
por los fendmenos transferenciales y contratransferenciales que ali se juegan. El at. debe
advenir a un lugar de un Otro simbdlico para €l paciente (no a de un semejante): que le

prestara un yo, pondra €l cuerpo. Es por eso que o més optimo para su subjetividad y la del
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paciente, d at, se piense como representante de un equipo, agente terapéutico, capaz de

distanciay disociacion de su yo;como alguien que esta en funcion, en rol.

3.1. Consider aciones acer ca de las Patologias Graves de la vida de relacion:

Las patologias graves de la vida de relacion son aquellas enfermedades que impiden a una
persona relacionarse. El campo afectivo-productivo de esta persona esta dafiado porque su
vida esta comprometida con laenfermedad (Cossi, 2001).

Esta se manifiesta a través de la forma de organizar las representaciones
afectivamente.

El paciente presenta grados debilitados de su conciencias de la enfermedad y de su
conciencia de la situacion en la que se encuentra, por |o tanto percibe y experimenta
mucho més los efectos del proceso que atraviesa y no sus causas, desde este punto
de vista siempre es un interlocutor complejo de aguello que cuente qué le sucede.

La magnitud de afectos que caracteriza la fata de contencién es € exceso, y la
dificultad de hallar la ocasion de produccion de sus canales de expresion.

La falta de contencion no es carencia afectiva sino expresién del compromiso
afectivo desde el punto de vista de la capacidad relaciona del paciente
Al momento de pensar en d abordge de estas patologias, es preciso decir que anto el

equipo como cada uno de sus integrantes deben estar supervisados.

“ El campo de trabajo del a.t. se ubica en relacion a pacientes con riesgo suicida, adictos,
anorexia, bulimia, depresion, psicosis, fobias, ancianos socialmente aislados o pacientes

gue presentan dificultad en la direccion de un tratamiento o cuando € mismo no es
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suficiente” 2!

. Se trata de pacientes que presentan dificultades que desbordan los limites del
consultorio o € dispositivo institucional, estos casos representaron y representan un borde,
y hasta una agujero tanto para la Psiquiatria como para € Psicoandlisis, se trata de un
espacio de trabajo abierto alainvestigacion y una zona de enlace en la practica cotidiana de
distintas disciplinas (Manson, 1997). Frente a este tipo de patologias, la Unica forma de
tratamiento con posibilidad de éxito es el abordaje multiple. Esta nocion se refiere a dos
cuestiones fundamentales: por un lado, no se trata solo al paciente sino también a la familia
gue por supuesto, también esta en crisis; por otra parte, el ya mencionado abordaje multiple
se basa en la accidn de todo un equipo interdisciplinario que trabaja tratando la enfermedad
a patir de los distintos roles y funciones. La multiplicidad de referentes afectivo-
representacionales, no es una consideracion fisica sino smbdlicay su objetivo es la materia
del trabajo que imprime el tratamiento y no una condicién a priori (Cossi, 2001). En dichas
patologias graves generamente acontece una ruptura de la dimension del discurso que
implica la detencion de un andliss y/o la interrupcion de un tratamiento
psi cofarmacol 4gico, que dejan tanto al analista como al Psiquiatra sin posibilidad de operar,
es cuando aparece en €l horizonte la altenativa de hacer intervenir otros recursos, tales
como € del acompafiamiento terapéutico, una aternativa valida (Manson, 1997).

En cuanto a abordaje de patol ogias graves algunos autores sostienen que “Es posible tratar
al psicotico con un abordaje psicoanalitico con la condicion de adatarlo a las
problematicas particulares que presentan las psicosis. Es menester combinar €
tratamiento psicoanalitico con un conjunto de intervenciones que atafien a todas las

esferas de la vida del psicotico, afectadas por las manifestaciones de la psicosis. Con

pacientes que, ademas del problema de la psicosis, presentan una desarticulacion social

21 Argumentos 6. Revista de la Escuela de Psicoandlisis de Sigmund Freud (2001, Agosto). “Acto Analitico.
Posicion del Analista’. Rosaio: Laborde Editorial. p: 45.
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importante, un aislamiento social y afectivo, una ausencia de ocupacion regular y recursos

financieros insuficientes, la cura psicoanalitica como Gnico tratamiento no alcanza” %2.

3.2. Definicion de Transferencia y Contratransferencia:

Laplanche, J. y Pontalis, en € Diccionario de Psicoandisis, definen dos conceptos basicos a
saber: Transferenciay contratransferencia:

Contratransferencia: “conjunto de las reacciones inconcientes del analista frente a la
persona del analizado y, especialmente, frente a la transferencia de éste” .3

Transferencia “Designa, en Psicoandlisis, el proceso en virtud del cual los deseos
inconcientes se act ualizan sobre ciertos objetos, dentro de un determinado tipo de relacion
establecida con ellos y, de un modo especial, dentro de la relacion analitica. Se trata de
una repeticion de prototipos infantiles, vivida con un marcado sentimiento de actualidad.
Cas siempre lo que los psicoanalistas denominan transferencia, sin otro calificativo, es la
transferencia en al cura. La transferencia se reconoce clasicamente como el terreno en el
gue se desarrolla la problematica de una cura psicoanalitica, caracterizandose ésta por la

instauracién, modalidades, interpretacion y resolucion de la transferencia” .%*

El paciente tiene dos formas caracteristicas de presentar una relacion transferencial (Cossi,
2001):
Dependencia, através de la Transferencia positiva por la cual € paciente acepta un
tratamiento mas alla de que lo quiera; puede ser influenciado por el equipo, colabora
porque esta enfermo. Este tipo de Transferencia no sirve para estar bien con €

paciente sino para que acepte tratamientos que de otra forma no aceptaria. Cuando

22 Apollon, W.; Bergeron, D. y otros. (1997). “Tratar en la Psicosis’. Buenos Aires; Editorial Polemos.
23 Lgplanche, J. y Pontalis, J.B. (2006). “diccionario de psicoandlisis’. Buenos Aires: Paidés.p: 84.
24 Laplanche, J.y Pontalis, J.B. (2006). “diccionario de psicoandlisis’. Buenos Aires: Paidds. p: 439.
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el paciente es dependiente no se lo dga en la dependencia, se avanza en €
tratamiento.
Rechazo, a través de la Transferencia negativa u hogtil tiende a rechazar €
tratamiento y todo 1o que e equipo proponga. Esta puede surgir entre otras
tantas causas a partir de los efectos secundarios del tratamiento. Por eso es tan
importante que cuando se manifieste, no haya avanzado slo la enfermedad sino
también e camino de la remision de la enfermedad. Se debe tener siempre en
claro que latransferenciay e mantenimiento de un encuadre terapéutico claro y
especifico son, sin lugar a dudas, |a clave para el éxito de un tratamiento (Cossi,
2001).
Latransferencia es la herramienta esencial no solo en encuadres psicoanalitico sino en todo
el canpo que implica las patologias de la vida de relacion, pero adquiere un caracter
particular  fundamental en e trabgo de la cotidianidad que supone € encuadre del
acompafante terapéutico, a través del mecanismo general del falso enlace que supone la

transferencia como operacion de desplazamiento afectivo (Cossi 2001).

3.2.1. Acompanamiento Terapéuticoy Contratransferencia en patologias de la vida de
relacion

En su trabajo con pacientes graves el at se ve influido por la contratransferencia, ya que es
imposible evadirse de ella, sobre todo por la singular demanda del sujeto sufriente,
parafraseando a Leuret, “No empleéis las consolaciones, pues son indtiles; no recurrais a
razones que no persuadan; no sedis tristes con los melancdlicos, pues vuestra trigeza
aumentarala de ellos; no demostréis alegria, pues se sentiran heridos... ” (Cossi 2001)

En cuanto a los posicionamientos del at, es preciso decir que no es un amigo y no debe

presentarse como tal, ya que si bien en un principio puede facilitar el vinculo, con €l
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transcurrir del tiempo puede perjudicarlo o hasta producir la interrupcién de
acompafamiento como consecuencia de borramiento de las diferencias que deben estar
presentes. Es decir el at. no debe responder a la amistad con la amistad, pero no ckbe
rechazar que € paciente lo ubique en ese lugar, ya que esto es necesario para llevar
adelante el acompafiamiento (Rossi, 2001).

Los lugares que se generan en la transferencia y contratransferencia se relacionan con
“ Soportar, brindar soporte, equivale a protagonizar; a comprometerse, a incidir.” (...)
“ Soportar es compadecerse, acompaiiar al paciente en la trayectoria de su padecimiento
mediante una presencia que matiza, y de esta manera alter, tal padecer” (... “Esta
incidencia terapéutica lograda mediante € acto de compadecer es €l menester proprio del
at” (...) “Ental sentido, el acompanante es fundador, no restablece lo que no hubo, sino
gue donde no hubo, crea. Funda un nuevo territorio dentro del campo clinico que propicia
el despliegue expresivo de angustias, temores, inhibiciones, es preciso atender también ala
contratransferencia del a.t, como parte del proceso terapéutico’ %°.

El at. heterénomo, es extranjero y propio a mismo tiempo, su genidad y proximidad en
simultédneo permite ir armando un oasis en el desierto. La mirada del at se sostiene desde
un paradigma ético estético, la complgjidad de realidades en las que se ve actuando hacen
gue su implicancia esté en constante tension, la posicion ética-estética es la que da cabida y
sostiene @ dispositivo. El paradigma cientifico no es suficiente, y la sensaciones empiezan
a colmar € territorio, 1o que acontece se justifica desde una logica de lo posible, de lo que
se es capaz, de lo que atraviesa €l cuerpo y de como esto es herramienta activa para el acto
terapéutico. El otro y uno nos concebimos desde las afectaciones. me enojo, se aegra,

tengo miedo, huida, enfrentamiento, silencio, ruido. Los afectos después se traducen en

% Kovadloff, S. (S/F). “Una consideracion preliminar enacompafiamiento terapéuti co-Una actualizacion
tedrico-clinica. Buenos Aires: Editorial LetraViva
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acto: lo escucho, me habla, se sienta, grita, tiembla, 1o abrazo, sonrio, corremos, jugamos,
comemos, caminamos, descansa (Jarrin, 2009).

Readlizar acompafiamientos terapéuticos es estar dispuesto a una afectacion de dtas
intensidades y de habilitacion de la alegria en escenas de las pasiones tristes. En el

Acompaiiamiento Tergpéutico, la creatividad terapéutica se potencia, se abre campo a la
produccion constante de pinceladas que bosguejen o desdibujen la captura. El simple estar
del acompafiante terapéutico pone ya en un juego de tensiones las tramas cristalizadas de
las familias y su entorno, que junto a un trabajo compartido con los otros profesionales en

escena abre un posible territorio parala diferenciay lo nuevo (Jarrin, 2009).

3.2.2 Acompafiamiento Terapéutico y transferencia en Psicosis:

La Transferencia es la herramienta privilegiada del trabgjo del acompafiamiento
terapéutico. Larelacion con el paciente es la clave de todo tratamiento. La primera fachada
de éste siempre es afectiva. El trabgjo de la transferencia participa de todo tratamiento. De
hecho, cuando no se la trabaja | os tratamientos se estancan o se truncan (Cossi, 2001). Cabe
preguntarse s hay un lugar para el analista, y que sucede con la transferencia en la psicosis.
Se puede decir que en éste tema (y una muestra de esto son las divergencias entre los
distintos autores psicoandlistas) aun se esta en una cuestion preliminar. Mas ala de los
avances del psicoandlisis a partir de Lacan, sus conceptualizaciones sobre las psicosis desde
la década del 50 en adelante, queda abierto todavia € interrogante acerca de s habria un
procedimiento analitico eficaz para su tratamiento. Las discusiones tedricas y las
presentaciones clinicas van desde posiciones en que se plantea la imposibilidad de
establecimiento de la trasferencia, hasta lo que parece como constante en pacientes en crisis
y que podriamos situar en términos de cierto exceso en las transferencias, como pueden ser

en las transferencias de tono erotomaniaco, por gemplo (Ross y Pulice).
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Se podria pensar que la transferencia con el at. se da en un plamo imaginario y es
fenoménica. En este trabajo terapéutico existen cuestiones de simpatia, pero no es lamisma
transferencia entendida como se entiende en e dispositivo analitico para la neurosis. No se
legitima la posibilidad de interpretacion (Rossi y Pdice). “ En relacién a la transferencia
en e acompafiamiento terapéutico, se podria pensar que se producen fendmenos
transferenciales en un plano imaginario, donde se presenta el vinculo ilusorio de la
amistad como consecuencia de estar muchas horas con el pacientey € tipo de actividades
gue se realizan. Lo que hace limite a este vinculo es, la posicién que debe tomar € a.t. que,
a partir de la abstinencia site nuevamente que la relacion que los vincula no es de
amistad. El acompafiante responde con su palabra en lo cotidiano desde una posicion
cerca a la del amigo, no puede por gemplo frente a los pedidos del paciente, en un
dialogo, responder sistematicamente:¢Y a usted que le ocurre?, o no responder, O
interpretar, porque al no estar legitimado para realizar ese tipo de intervenciones puede
incluso provocar efectos de agresividad, de ruptura del vinculo con ese paciente” %,

Cabe destacar que en las patologias graves de la vida de relacion, las transferencias cruzan
el umbral por sus niveles excesivos de afectos. En muchos casos es con la Unica
herramienta con la que cuenta el AT para tratar al paciente. Por eso se dice que es dadora
de posibilidades. Es la capacidad de influenciabilidad del paciente y no la habilidad del
terapeuta para influenciarlo. Ura persona se influencia en nombre de su enfermedad en los
otros. Lo que existe en la persona para que su relacion con su terapeuta sea tan fuerte es la
enfermedad y es el modo especial de darse del vinculo transferencial € que va definiendo
los diferentes roles que € at jugara segun las patologias y segin los momentos que ésta

atraviese, siempre dentro del contexto general de abordaje muitiple. La estructura de este

% Rossi, G. y Pulice, G. (S/F). “Acompafiamiento Terapéutico. Aproximaciones a su conceptualizacion:
presentacién de material clinico”. Buenos Aires. Editorial Polemos. Modulo 1V; p: 152.
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tipo de abordaje permite y exige -segun las circunstancias a at operar sobre la terceridad,
0 sea posicionarse frente a la transferencia con modos clasicos como la abstinencia 'y la

neutralidad (Cossi, 2001).

3.3. Incidencia de la Contratransferencia en la produccion de Sindrome de Burnout:

El impulso de actuar del at frente a la transferencia del paciente es la contratrasferencia.
Trabajando en equipo se confrontan las distintas vivencias contratransferenciales del grupo.
Al exponerlas se va armando “el rompecabezas’ con las distintas piezas que conforman la
enfermedad y que surgen a partir de los diversos aspectos del paciente proyectados

parcia mente sobre cada uno de los miembros del equipo (Cossi, 2001).

Gustavo Ross se interroga acerca de los lugares que ocupa € acompariamiento terapéutico
y hace hincapié en aquello que €l at. no es: “ni psicoterapeuta, ni analista. Ni asistente o
trabajador social. Ni educador especial, ni maestra recuperadora. Ni enfermero
psiquiatrico. Ni vigilante, custodio o guardia privado. Ni secretario. Ni amigo, ni
familiar”?’. De esta manera el autor plantea ciertos limites y coordenadas, acerca de esos
“no”, determina gque tiene que quedar claro, en especial, para quien soporta el lugar de at.
Cuando serefiere a“soportar” se dirige a paciente que deposita significaciones negativas y
positivas en € at., quien se encuentra en & campo que define en mayor medida los
procesos transferenciales [lamados masivos.

No es tarea fécil para el at trabgjar con patologias graves, esto implica varios matices. La
subjetividad del acompariante sufre un desgaste obvio.

“ Soportar la angustia y la desorientacion que producen tanto los avances como los

retrocesos de los pacientes en tratamiento se torna un desafio fuerte. Reiteradas veces nos

%" Rossi, G.P. (2007). “ Acompafiamiento Terapéutico”. Lo cotidiano, las redes y susinterlocutores. Buenos
Aires: Editorial Polemos. p: 43.
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han consultado, acerca de la necesidad de un andlisis personal de a.t. S, creemos que es
fundamental como instancia de cuidado personal y profesional. Para €l a.t. la experiencia
de psicoanalizarse forma parte de la trama de recursos de los que dispone para encarar su
trabajo” 8.

Serarequisito indispensable que el a.t posea un yo suficientemente fuerte como para tolerar
la ansiedad, la frustracién y el aaque a su integridad psiquica, en la que se ve expuesto a
asistir a personas que tienen dificultades. Deben ser personas dispuestas a asumir un
compromiso con la conviccién de que la corstancia del vinculo posibilitard una
interrelacion madura (Benavides Piaggio y Dubreuil Valenzuela, 2003).

Caballero, se pregunta por quien cuidad at, y asi seintroduce en el Sindrome de Burnout,
un trastornro que pueden padecer los trabgadores de instituciones psiquiatricas en
porcentajes sorprendentemente mayores que €l resto de la poblacion (hasta el 10%) (Guerra
y Caballero, 2000). “Diversos estudios apuntan que los trabajadores asignados al cuidado
de patologias mas severas, padecen mas problemas cardiovasculares, mas problemas
digestivos, mas accidentes, mas tabaquismo. Podemos pensar en la responsabilidad de la
empresa sanitaria a la que pertenecemos, que tiene su parcela de responsabilidad; pero
sobre todo, en tanto profesionales del campo de la Salud Mental, debemos pensar en

nosotros mismos como generador es/receptores de salud, pues mal podemos cuidar a otros

Si N0 empezamos por cuidarmos a Nosotros mismos .

28 Kuras, S., Resnizky, S. y otros. (2006, Octubre). “Acompafiamiento Terapéutico”. Actualidad Psicol 6gica,
N° 346. p: 5.

46



3.ESTADO ACTUAL DE LOSCONOCIMIENTOS SOBRE EL TEMA:

Es probable que en nuestros dias se tropiece a menudo con la nocién de Acompafiante
Terapéutico, en diferentes ambitosy niveles del campo asistencial en general. Lafigura del
at ligada mas directamente a la clinica de las psicosis, las adicciones, los trastornos del
desarrollo termprano, emerge en € contexto de nuestra regién, en la actualidad con este
nombre se abarca un campo muy amplio y heterogéneo de practicas cercanas que llegan
hasta regiones tan diferentes como Brasil, Espafia, Italia, Colombia, Paraguay, Chile,
Uruguay y Bolivia Estas regiones, cabe destacarlo, asumen todas su deuda con el contexto
argentino y reconocen en nuestra region e origen de sus desarrollos en e campo (Cossi,
2001).

Los modelos tedricos que sostienen estas préacticas con modificaciones en cada region,
siguen de cerca los desarrollos que se gestan permanentemente en Argentina. Existen en la
actualidad desde tesis doctorales y publicaciones sobre la temética, hasta congresos,
jornadas regionales, nacionales e internacionales y diferentes sistemas de prestaciones
gubernamentales del servicio, asi cdmo, carreras terciarias, tecnicaturas universitarias y
especializaciones de grado y postgrado.

En cuanto a aportes sobre la tematica se puede encontrar la 1ra Jornada Naciona de
Acompafiamiento Terapéutico, organizada por la UBA. Capacitacion Continua Noviembre
1998, dli se destacan las ponencias de Gustavo Cossi quien plantea la urgencia de una
capacitacion técnica “ esta legitimacion en la practica en la accion misma que debe ser a
mi modo de entender las cosas, una accion terapéutica, que s hien implica un
entrenamiento de trabajo en equipo implica un contexto Inter y transdisciplinario. No
tienen que olvidar nunca que en la funcién terapéutica, asi como nosotros la podemos

concebir, y asi como nuestra higoria nos muestra, la capacitacion viene de la préctica
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misma como fuente de esa formacién, pero la practica obedece a las patologias, obedece a
la evolucion de patologias y a los trastornos de la vida de relacién por lo cual la practica
tiene una variable que es fundamental y que nos exige a nosotros una capacitacion
técnica”.?°

End 2° Congreso Naciona de acompafiamiento terapéutico que se organizo en Coérdoba
Argentina, se llamo Deontologia y responsabilidad legal dal at. En este trabajo se discuten
algunos de los problemas que presenta € estado actual de delimitaciones formales de la
figura de at, en € orden de los diversos reconocimientos formales, académicos formativos
y practico profesionales que la figura presenta.  Se caracterizan algunas consecuencias
éticas, juridicas y técnicas que se derivan de ellos y las implicancias actuaes y futuras que
presentan para el gercicio del rol, atendiendo a los problemas concretos derivados del

marco lega actual del acompafiante terapéutico desde el punto de vista de los niveles de

responsabilidad legal que el gercicio supone.

En e tercer 3 Congreso Nacional de Acompafiamiento Terapéutico, ler Encuentro
Interamericano de Acompafiamiento Terapéutico, fue organizado por la UBA, en € mes de

Junio del 2001. Esta disertacion aparece en un tiempo de crecimiento del campo del at., ali

se discute la situacion mundial de los requerimientos y de las demandas en € trabgjo de la
salud mental, més especificamente en &€ campo de las patologias graves también se
investiga acerca de cuales son los requerimientos que desde dentro del ®ctor se estan
haciendo cada vez mas evidentes y més necesarios.

En cuanto a las investigaciones acerca del Sindrome de Burnout vale decir que se han
indagado en ambitos tan diversos como la empresa, e deporte y la familia (Maslach, 1993).

Las exploraciones inicides se redizaron en grupos de médicos y enfermeras

29 Cossi, E.F. (2001). “ Consideraciones sobre el Acompariamiento Terapéutico”. Recopilacion de Congresos
Nacionales de acompafiamiento terapéutico.
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posteriormente, se incluyeron profesionales ligados a la salud mental tales como:
Psiquiatras, enfermeraspsiquiatricas y auxiliares de enfermeria (Gil-Monte & Peir6, 1997).

En los afos 80, surgen muchos libros y articulos en donde se planteaban multitud de
model os explicativos, proponiéndose ideas de intervencion y se presentaban varias formas
de corroborar sus evidencias por medio de cuestionarios, entrevistas y estudios de casos
clinicos (Maslach, 1999:36). En ésta década el fendmeno Burnout es casi exclusivamente
estudiado en EEUU, gradualmente se incorporan a su estudio paises de habla inglesa como
Canada y Gran Bretafia, hastael momento actual, en el que podemos encontrar estudios por
todo & mundo. (Morianay Herruzo, 2005).

Cuando se inici6 € estudio de este sindrome se pensaba que solo repercutia en € ambito
psicologico en los médicos, ahora se ha identificado que afectan en lo social, familiar,
institucional pero sobre todo en la sdlud fisica del profesiona de la salud que puede
presentar sintomas cardiovasculares, neurodermatitis, alteraciones gastrointestinales
(gastritis, colitis, dolor abdominal) y alteraciones respiratorias (HernandezVargas,
Dickinson, y Fernandez Ortega, 2008).

El sindrome de desgaste (Burnout) es un problema que se esta presentando en profesionales
gue trabagjan con personas, en especial en los médicos, por ser una profesion en la que
influyen factores externos e internos que pueden desencadenar dicho padecimiento; por
externos entendemos cuestiones institucionales e internos como la personalidad del
trabgador. (HerndndezV argas; Dickinson, y Fernandez Ortega, 2008)

Acercandonos un poco mas en la tematica que ocupa ésta tesina, es preciso decir que,
recientemente se ha realizado una investigacion en Brasil relacionada a Sindrome de
Burnout y el Psicdlogo clinico. Se vio que dentro de sus éreas de actuacion, el profesional
Psicdlogo esta expuesto a innumerables situaciones que pueden contribuir a desarrollo del

Sindrome de Burnout. Este sindrome es una consecuencia del estrés ocupacional crénico y
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€S una creciente preocupacion en e ambito de la salud. Lainvestigacion concluye en que el
Psicologo, en especia agquellos que se dedican a area clinica, poseen niveles del Sindrome
de Burnout que evidencian que estos profesionales deben tener una atencion especial con su
saud laboral. También es consenso entre los autores, la importancia del Psicélogo a
realizar terapia, gjercicios fisicos, poseer momentos de ocio y diversiéon con el propdsito de
cuidar su saud y tener condiciones de ofrecer un atendimiento clinico adecuado.

(Benevides-Pereira; Porto-Martins; Basso Machado, 2010).
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4. MARCOMETODOLOGICO:

4.1. Areadeestudio: Lainvestigacion serd llevada a cabo en la Ciudad de Rosario, la cual

se encuentra en €l centro-este de Argentina, cabecera del departamento homoénimo ubicada
en laprovincia de Santa Fe. En la actualidad es la ciudad mas importante de la Provincia la

tercera ciudad més poblada de la Republica Argentina, cuenta con 1.023.158 habitantes.

4.2. Tipo de estudio: La investigacion sera descriptiva, de tipo transversal y de fuentes

primarias.

4.3. Poblacién Objetivo: Se realizara el trabajo con los Acompafiantes terapéuticos de la

ciudad de Rosario que trabajan con pacientes con patologias graves.

44. Universo: Todas las personas que llevan a cabo e trabgo de Acompafiantes

Terapéuticos
44.1. Muestra: Se trata de una rnuestra accidental integrada por 10 Acompaniantes
Terapéuticos de ambos sexos con edades que oscilan entre los 25 y 61 afios, cuyas
experiencias laborales oscilan entre los 2 'y 21 afios. En cuanto a sus lugares de trabgo
7 lo hacen dentro de instituciones Psiquiatricas privadas y 3 lo hacen de manera
particular. El contacto con los Acompanantes Terapéuticos se efectud mediante el
empleo de redes personales con €l propdsito de recabar la informacion necesaria para la
Tesina.

Criterios deinclusion: se tienen en cuenta los siguientes criterios

Que actua mente esté desempefidndose como A compariante Terapéutico.

Que trabaje con patol ogias graves de la vida de relacion
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Que trabaje como Acompafiante Terapéutico mas de 4 horasdiarias.

Que aguna vez |o haya hecho en nenos cantidad de horas.

Que no cuente con la contencion y asesoramiento de un equipo terapéutico.
Que alguna vez haya trabajado dentro de un equipo terapéutico.

El método de s=leccidn de dicha muestra fue no aleatoria accidental.

4.5. Técnicas de recoleccidn de datos. se trabajard através de Cuestionarios y Entrevistas.

451 Instrumentos: Se utilizara para la recoleccion de datos Cuestionarios
Autoadministrado y Entrevistas Semiestructuradas. Se redizara un andisis

cualicuantitativo de los mismos.

4.5.1.1. Cuestionario autoadministrado, con preguntas del tipo cerradas y de caracter
anénimo. Se lo administrara a los 10 Acompafantes terapéuticos de la ciudad de
Rosario, se trata del cuestionario de Maslach Burnout Invetory {MBI} para medir el
Burnout como constructo multidimencional, consta de 22 items en donde e

administrado elige entre 6 opciones para responder.

4.5.1.2. Entrevistas Semiestructuradas. Esta confeccionada siguiendo € marco teorico
como referencia. Se las administrara a los 10 Acompariantes terapéuticos de la ciudad

de Rosario.

Procedimientos: las entrevistas se llevaran a cabo en domicilios y bares Los ges se

centran en: la contratransferencia, el contexto actual en cuanto ala oferta, lademanday
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el tiempo de trabajo del Acompafiamiento Terapéutico y e trabgo sin equipo
terapéutico. Duraran aproximadamente 40 minutos, € entrevistador sera el autor de este
trabgjo y las efectuara caraa cara.

El cuestionario sera suministrado antes de comenzar la entrevista. Los gjes se centraran
en poder determinar |os indicadores de despersonalizacion, falta de realizacién personal

y agotamiento.

Consideraciones éticas. antes de la recoleccion de datos se tomaran recaudos propios

de investigaciones con seres humanos. Se le explicara a sujeto que es de caracter

anénimo y voluntario, también se exteriorizaran los fines de la recoleccién de datos.
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5. TRABAJO DE CAMPO:

5.1. Andlisisde Cuestionario:

Grafico N° 1.

Cuestionario de Maslash

Fealizacidn Personal
379%

Agotamiente
Emocional

46%

Despersonalizacion
17%

En e grafico N° 1, Maslach Burnout Inventory de Maslach yJackson, se puede concluir
gue la mayoria de los Acompafiantes Terapéuticos encuestados presentan un gran
agotamiento emocional traducido en un 46 %. Un 37% de los acompafiantes
terapéuticos encuestados presentan falta de realizacion personal. Y un 17% de los

acompafantes ter apéuticos encuestados presentan desper sonalizacién
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5.2. Andlisisdelas entrevistas:

Equipoterapéutico:

Las diferencias en cuanto a rabgjar con equipo terapéutico o hacerlo sin d, son muy
marcadas, y van en desmedro del trabajo con ausencia del equipo: “Hay diferencias
significativas. Casi siempre he trabajado sin equipo, pero también tuve una experiencia con
equipo terapéutico, fue muy buena, la recuerdo como una etapa de trabgjo diferente a que
hago ahora, asi que imaginate s no serd otracosa’ (Hombre, 25 afios); “Al no tener equipo
terapéutico siento que mi trabajo se desvaloriza, me siento la acahueta de turno, y
realmente yo estudie para hacerlo como me ensefiaron, a mi trabgjo. Trabagar en equipo es
tener en cuenta una gama de posibilidades que van surgiendo en el diaadia, en el minuto a
minuto, en el cuerpo a cuerpo, y volcar esto en el equipo es muy positivo para el paciente y
para €l psiquiatra porgue es una informacién muy valida, muy aprovechable la que nosotros
aportamos. Mi experiencia con equipo terapéutico han sido muy buenas’ (Mujer, 34 afios);
“Cuando vos no tenés equipo terapéutico las cosas cambian, porque es justamente la
antitesis de lo anterior, ¢no? Vos no te sentis tan involucrado con el paciente, vos sentisque
estés haciendo algo que de pronto esta contradiciendo la forma de laburar del acompafiante
gue viene después de vos porque & toma otra politica respecto al paciente. No sabes que le
estdn dando respecto a la medicacidn, no sabes ni siquiera cuantos dias va a tener €

paciente dentro de esta ingtitucidn, no podes dar cuenta de nada de eso, le tenés que mentir
al paciente, tu rol pasa a ser otro, creo que €l desgaste es otro, contencidn cero, empezas a
andar por otro terreno, ¢no? Andas por otro terreno definitivamente distinto a lo que
deberia ser” (hombre, 27 afos). “Eh... 0 sea la mayoria de las veces en la ingtitucion que
trabajo, no te dan ninguna estrategia, no te dicen que tenésque hacer, 0 sea yo creo que mas

gue acompafante terapéutico, sos un patovica, o un cuidador de enfermo como podria estar
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en el PAMI. Pero... entonces es como que uno al laburo lo va haciendo en e momento, la
estrategia la hace uno. Con sus errores, con sus aciertos uno va haciendo 1o que mejor
puede. Pero bueno, no tenés una contencion, no tenés con quien hablar. Yo me acuerdo
haber tenido un paciente que yo queria hacerle tal cosa y lo intentaba hablar con la
psiquiatra a cargo, y la mayoria de las veces no me daban bola, salvo una psicdloga. Pero
me decia que bueno, que lindo, no te sentis como que te escuchan. Siempre te dan uno o
dos minutos por dias para excucharte y €l paciente ni hablar... esel Ultimo orgjon del tarro”
(Hombre, 36 afios).

El trabajo del acompaiiamiento es pensado desde un equipo interdisciplinario, viendo al

paciente como un “todo”, pues desde alli, el acompafiante gjerce su genuino rol: “me parece
gue trabgjar con equipo es trabgjar de manera integral, es ver a la persona como un todo y
no establecer un corte, ser reduccionista con alguna mirada ya sea psicoldgica o médica
Me pasaba con un paciente que estaba atravesado de Ileno por el saber medico y mi mirada
quedabarelegada’ (Hombre, 25 afios); “No hay que ser tan lucido para darse cuenta que un
paciente debe ser abordado desde |as diferentes disciplinas y desde los diferentes discursos,
es decir desde o biopsicosocial, esla unica forma de construir unaimagen satisfactoria del
paciente” (Mujer, 61 afos).

Un rasgo fundamental que se le atribuye a equipo terapéutico es la contencion y €

resguardo de la salud mental del acompafiante: “Si vos trabajas con un equipo terapéutico
primero te sentis contenido, fundamental. Todo lo que pasa con e paciente se habla con €

equipo. Uno esta trabgjando en salud mental, trabaja muchas horas, uno llega agotado, con
problemas emocionaes, y todo eso en un grupo se contiene” (Hombre, 36 afios); “un
equipo terapéutico te da la posibilidad de intercambiar informacion relevante acerca del

paciente, y también poder sentirse contenido desde las diferentes areas de los profesionales

gue apoyan en la cura de ese paciente” (Mujer, 31 afios); “El equipo terapéutico lo que hace
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es apoyarte y respaldarte en algun sentido” (Mujer, 51 afios); “En ese tiempo yo trabajaba
con dos acompafiantes mas, un Psicdlogo que nos coordinaba y un Psiquiatra que era muy
piola, teniamos un paciente esguizofrénico que era muy agresivo y saliamos gol peados casi
todos los dias, trabajdbamos en una institucién, a esos golpes los llevabamos a equipo los
charlabamos, 1os metabolizabamos de algin modo, hoy no tengo equipo y a los golpes no
los comparto con nadie, me refiero a golpes que van mas alla de lo fisico” (Hombre, 25

aos).

Tiempo detrabajo:

Las jornadas de los at.s son extensas, no se suelen respetar siquiera los dias de descanso,
esto repercute en el desgaste del acompaniante: “Ahi se trabgja todos los dias sin franco,
para tener un franco hay que hacer un lio... porque nadie te quiere reemplazar. Y... las
horas diarias son minimo 8hs. Yo eh trabgjado 12 hs. Trabajé 16hs, me acuerdo una vez
habia trabgjo 16hs, y vino € encargado de los acompafiantes y me dijo, ¢te podes quedar?,
y yo le queria dar una patada en € orto. Le dije que no, y me dijo “tenés que quedarte’, en
tono imperativo, porque no consigo a nadie y me tuve que quedar. A veces uno necesita la
plata. Trabajar tartas horas es una locura’ (Hombre, 36 afios); “Yo trabajo ahi de lunes a
lunes, 8hs y ocasionalmente 16hs. Creo que lo ideal seria trabgar un turno pero no se s
tantas horas porque es muy agotador. Eso no beneficia al paciente” (Mujer, 31 afos), “yo
trabgjo de lunes a lunes, trabagjo 8hs por dia, eventualmente me ha tocado hacer mas horas.
Practicamente francos no tengo, inclusive te cuento que trabajé en Navidad, en afio nuevo,
por supuesto que trabajé en mi cumpleafios. Cuando te digo navidad y afio nuevo, digo
noche buena y te hablo de la noche del 31, asi que bueno es bastante agobiante mi trabgjo.
Es un trabajo que me demanda mucho tiempo y por momentos se torna tedioso” (Hombre

27 anos); “yo trabajo 6 veces por semana, y trabago 8 hs por jornada, ni més ni menos que 8
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hs. Yo opino que trabgjar tantas horas es jodido para uno, porque esto te desgasta mucho,
viste, es como una lima, que te va limando bien de apoquito” (Hombre, 49 afios).

Se pueden recoger datos significativos, en cuanto a la cantidad de horaspertinentes y a los
porqués que los a.t.s consideraron para su trabajo; es decir contemplando su salud mental, y
ladel paciente: “ Trabagjar menos de 4 horas al momento de pensar en ir atrabgjar, uno tiene
otra iniciativa, menos tiempo, en el cual uno puede volcar estrategias de trabgjo. Y puede
trabagjar de otro modo con el paciente. No se desgasta tanto uno, ni e paciente. Cuando vos
trabajas en una excesiva cantidad de horas, ¢si?, vos te das cuenta que en un momento dejas
de hecer tu trabgo, y el paciente deja e representarte a vos como su at”(Hombre, 27
ahos); “Yo creo que se puede trabajar 6 horas como maximo” (Hombre, 36 afios);

Otra cuestion a tener en cuenta con respecto alas horas de trabajo, es la econdmica, hay at
gue son sostén de familia: “s hablamos de la parte econdmica yo tengo una familia que
mantener y trabajar mas horas a mi me significa un mayor ingreso, imposible no poner esto
en la balanza. Pero s tu pregunta apunta al desgate emocional, te digo que obviamente el
desgaste es mayor s trabgjas mas horas. Es mucho mas jodido” (Hombre, 49 afiog); “es de
lo que vivo y lo que me da de comer. No rechazo por més que este muy desbordado, he
estado dias enteros de guardia, por supuesto que por momentos duermo con d paciente”

(Hombre, 33 afios).

Lugar detrabajo:
De los 10 at.s entrevistados, 7 trabajan en clinicas privadas de la ciudad de Rosario, y tres
desempefian su labor con pacientes particulares, en los domicilios de los acompariados. Los
lugares de trabgjo influyen de modos diferentes en los at.s:

Algunos de bs que trabajan en instituciones privadas hacen referencia a su espacio

labord: “Mi lugar de trabgjo es como s fuese un trabgo de fébrica, donde uno
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cumple un horario, hay turnos, tipo fabrica” (Hombre, 36 afios); “yo cuando llego
aca no me dicen ni quien es €l paciente ni que patologia tiene, hay un modo de
comunicarse de ésta ingtitucion que no esta nada bien, o directamente son nulos. Es
como que te falta el respeto alo que haces’ (Mujer, 61 afios)

Los at.s que desempefian su rol en domicilios hacen hincapié en la familia del
paciente, como una forma que difiere de la clinica, ya que tiene otros avatares: “yo
estoy trabgjando en una familia, donde por ahi a mi me suponen un saber que
realmente no lo tengo, y entonces se mezclan temas porque s yo no tengo un saber
farmacol6gico, 0 S no tengo herramientas, estaria bueno que no me lo supongas a
menos, pero esta suposicion y valga la redundancia, es parte necesaria de este
tratamiento, digo parte de nuestro trabgjo. Por ahi prestarle la orgja a la familia, a
los padres del paciente no viene mal para apaiar un poco la angustia” (Hombre, 49
anos); “También tené en cuenta el estrés gque te genera la familia del paciente que
estadn tan enfermos, tanto o méas que e paciente’” (Hombre, 27 afog; “se juegan
dinamicas familiares donde muchas veces no salis bien parado porque terminas
siendo sostén de la angustia, tal como decia Manonni, en un libro que trabagja otra
cuestion nada que ver a esto, dice que la Unica forma de comprender la angustia
gjena es en cierto modo apropiérsela, es decir sentir algo de esa angustia, y muchas
veces en mi trabajo he sentido angustia y la hemos compartido entre los familiares

del paciente o con €l paciente mismo” (Hombre, 25 afiog.

Demanda de trabajo:

La demanda de trabgjo del Acompafiamiento Terapéutico es excesiva en comparacion con

su oferta en la ciudad de Rosario. La forma de contacto es casi siempre por referencia, en

dénde lo que prima es la confianza y la experiencia del acompafiante: “a mi generalmente
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me demandan mucho. Siento que hace méas de 10 afios que estoy trabajando en esto, y que
generalmente 1o he hecho bien, me conocen muchos psiquiatras, ellos me llaman por

teléfono, me dicen cuando entra algin paciente, y yo no rechazo esas ofertas porgue lo
necesito” (Hombre, 33 afios); “Reamente hay mucha demanda de at, sobre todo por

recomendaciones, no te olvides que €l at ingresa en la intimidad del paciente, se mezcla
entre las cosas del paciente. Cuando digo esto no me refiero solo a lo psiquico, me refiero
también a lo material, uno esta en la pieza compartiendo absolutamente todo, y entonces
ingresar en esa intimidad del paciente, hace que la persona gque te demanda a vos como at.
te tenga confianza” (Hombre, 27 afios); “yo demanda tengo mucha, particularmente creo
gue somos pocos los AT que trabgjamos hace tanto afios y que lo hacemos relativamente
bien. Asi que por suerte nunca me falto trabgjo en esto, y he tenido épocas de salario bagjo,
pero te diria que generamente he rechazado demanda, porque hasta me doy € lujo de
tomar ciertos trabajos o0 no tomarlos. Te repito, existe mucha demanda’ (Hombre, 49 afios).

En cuénto a las posibles ofertas de su trabajo, los acompafiantes mas experimentados
siguen una misma linea de pensamiento: “Creo que existe una oferta pero es mas
restringida, y estaen funcion a los a.t.s que tienen mas afios de antigliedad. Existe toda una
red de at.s en la ciudad de Rosario fisa irdnica), que por mas que no se vea, &iste, en
listas de psiquiatricos, en €l boca en boca, por recomendaciones, aca todos tenemos €l

teléfonos de todos. de los que estan trabajando con tal o cua paciente, de los que estan de
vacaciones y no quieren laburar, de los que estén desocupados y agarran |o que venga, etc.
Entonces nos vamos dando trabajo entre nosotros, o nos [laman instituciones psiquiatricas’
(Mujer, 61 afos).

La misma demanda de a.t.s que no responde a ningun patron de estabilidad laboral, lleva a
algunos at.s a no resignar trabajos y a exigirse mas de lo debido: “Tengo mucho trabajo,

ahora estoy con un paciente muy ocupado y recibo constantemente ofertas de laburo, pero
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éste trabgjo esta en funcion del azar, entonces, que se yo... te podes quedar sin de un
momento a otro, es un riesgo que corres. Si vos tenés un paciente que te permite un buen
ingreso, te conviene hacer una diferencia para estar mas tranqui el dia que te quedes sin
laburo. Eso también... Yo hace un afio que no tengo tres dias libres para mi... y es por ésta
cuestion a no quedar por fuera de circuito de laburo, no perder relacion con la gente que lo
hace, siento que si no tomo una guardia corro peligro de quedarme sin laburo por un tiempo
hasta que salga otra guardia, porque hay veces como ahora, que te llaman y estas ocupado y
hay veces que escasea. Pero la demanda existe sempre y mano de obra calificada para

hacerlo no hay mucha’ (Hombre, 25 afios).

Contratransferencia:

En € vinculo del at. con € paciente, donde hay fuertes lazos afectivos, cercanos, de
Cuerpo a cuerpo, es preciso tener en cuenta la gran disponibilidad afectiva por parte del
acompanante, quien de alguna forma se ve afectado por la contratransferencia “La
contratransferencia es como un hicho que te pica, te incomoda. Yo soy muy de
cuestionarme las cosas, soy introspectivo, siempre lo fui, y mas se exacerbo este lado mio
desde que trabajo en esto. “Ojala no me arrepienta de haberme conocido” dice una cancion
gue me gusta mucho (risas), y me voy conociendo todos los dias un poco, con pacientes
graves, todo hace ruido, y ni te digo s tu paciente pasa a ser un compafiero, un tipo que te
confiesa todo porque justamente cree en vos y espera ago de vos, pero nosotros no
intervenimos, esa es la cuestion, me muevo en un terreno algido, porgue no soy su amigo,
tampoco su andista y mucho menos su enemigo” (Hombre, 25 afiog); “también aparecen
las preguntas concretas acerca de vos mismo, y decis “me pudo haber pasado esto ami 0 a

un hijo”; “Estamos trabajando con pacientes con crisis subjetivas agudisimas, y lo cruzan al

61



at quiz4 en e peor momento de su vida ¢Como sdis vivo de eso? Imposible no
movilizarse” (Mujer, 61 anos).

Los at.s més antiguos, parecieran percibir de otra manera los embates transferenciales
masivos de |os pacientes graves. “uno ya con |os afos se hace fuerte y la puede sobrellevar
mejor. A mi me pasaba con los primeros pacientes que me sensibilizaba demasiado, me
metia en sus historias. Hoy por hoy, |o mangjo de otra manera. Ya no vuelvo tan mal a mi
casa, Y no por esto te estoy diciendo que soy insensible, pero me tengo que ubicar en €
espacio y en e tiempo, en mi casa tengo hijos, marido, trato de no llevar quilombos de
trabgjo a mi casa’ (Mujer, 51 afos); “aquello que me produce € paciente no es tanto como
cuando empecé. Te diré que me he vudto fuerte, y esto suena a volverse insensible. Pero,

“el hombre es un animal de costumbre’ y algo de eso es |o que yo siento. Hay sufrimiento

gue uno lee en un libro o lo ve en una pelicula, pero cuando los vivis en carne propia, como
espectador te digo, sobre todo tus primeras experiencias, te vas desbastada a tu casa. Pero
me he vudto fuerte, y gracias a Dios puedo amenizar todos esos sentimientos que me
despierta el paciente” (Mujer, 34 afog.
Concurrir a Tergpia es una de las formas de poder sobrellevar |a contratransferencia y de
mantener ciertaintegridad en relacion ala salud mental. En cuanto alos a.t.s entrevistados,
los datos tienen variaciones respecto de su trabajo analitico personal:
Cuatro acuden aterapia en la actualidad, sostienen que el tema laboral es recurrente
en andlisis. “Hago terapia, hace tres afios. Y con agunos pacientes me quedo
enganchada y es como que me preocupo demasiado por los que le pasa. Y trato
desde mi lugar solucionarlo y casi siempre me desbordan las condiciones de trabgjo.
Siempre llevo estos temas a terapia. Siempre trato de consultar con mi terapeuta

acerca de como cuidarme y como cuidar a paciente. Bueno, también tenés que
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pensar que es lo que le pasa a paciente transferencialmente sobretodo en psicosis 0

esguizofrenia’ (Mujer, 31 afos).

Tres no realizan terapia personal, pero lo han hecho en algin momento de sus vidas.

“No, no hago terapia, pero tengo més de 10 afios de terapia’ (Hombre, 49 afios).

Tres nunca acudieron aterapia.
La contratransferencia, cuando no es manejada, puede ser peligrosa, tanto para el paciente
como para e at: “yo me sentia embroncado, es que hay veces que se produce un forcejeo
con € paciente, inclusive podes salir golpeado... y uno lo sujeta. Pero cuando vos estas en
un lugar en e que no estas contenido, puede haber un estallido de bronca. Bueno, bueno
recuerdo el dia que trabgje 21hs, Ilegue a mi casa, no se que me dijo mi mujer, y la mandé a
la mierda, en eso repercute, te empezas a llevar ma con tu familia, empezés a tener
problemas de pargja, no soportas nada, mi hijo lloré y ya le queria dar un chirlo, o seaen
€0 repercute, ¢entendés?, de llegar ami casa 'y decirle a mi mujer “hoy no me digas nada,
no me hables d§ame un rato sdlo”... y lo primero que hacia me metia en la ducha, me
bafiaba con agua bien caliente para que se me vaya esa mala onda que tenia, y se iba pero la
mayoria de las veces regresaba cuando volvia a trabgjar. Y te hincha los huevos. ¢(Hasta

donde da el umbral de tolerancia? Te enojas por cualquier cosa” (Hombre, 36 anos).

Posicionamiento del Acompafiante Terapéutico respecto del M édico Psiquiatra:
Casi siempre es el Psiquiatra el que sugiere el acompafiamiento terapéutico con el
paciente, también es €l que decide caducar con € servicio del acompafiante. Se trata de
una figura Hegeménica dentro de la salud mental. Los pareceres de los encuestados

respecto al Médico Psiquiatrason diversos:
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La mayoria de los at.s., manifiestan una escasa comunicacion y un posicionamiento
excesivamente asimétrico (por debajo de la autoridad Psiquiatrica): “Mi relacion
con e Médico Psiquiatra no es buena. Realmente hablo muy pocas veces con €,
creo que e concepto que tiene acerca de mi es de cuidador, de guarda espaldas.
Digo... una vez hablando con é, me dijo que el paciente estaba institucionalizado
dentro de su casa, esto quiere decir que el paciente tiene que respetar horarios,
respetar comportamientos siempre no agresivos, habia que coartarle la libertad a
éste paciente. Entonces yo debia funcionar como una especie de chaleco humano.
Una concepcién completamente diferente a la mia, pero imposible de confrontar
dado la diferencia de poderes” (Hombre, 25 afios); “Generamente la relacion entre
el psiquiatray e at. no es buena, y telo digo con 21 afios de trabagjo. Esto no quiere
decir que no haya pasado por psiquiatras excelentes, como te dije antes, por equipos
terapéuticos donde me escuchan. Yo he pasado por experiencias muy positivas
también, pero s me preguntas por una generalidad, ellos parten de un saber medico,
de un saber bastante monérquico” (Hombre, 49 afios).

Solo dos entrevistados sostienen que tienen una buena relacion con el Psiquiatra,

ambos se basan en el Psiquiatra como aquella persona que les da trabgjo, se trata de

una respuesta impregnada de gratitud hacia la figura del Médico:“ Tengo una buena
relacion con los psiquiatras porque me dan labuo” (Hombre, 33 afios). ); “Yo no
tengo de que quejarme, inclusive son ellos lo que me Ilaman por teléfono cuando
necesitan un at, porque saben que hace muchos afios que trabgjo. La posicion que
yO ocupo es la propia de mi trabao, no intervengo, acompaiio, luego le trasfiero al

Psiquiatratodo lo que le pueda llegar a servir” (Mujer, 51 afios)
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Sdlo un a.t. se subordina a poder médico sin resistencias: “Mi posicion respecto a
psiquiatra: soy un asisterte del medico, me limito hacer o que e me dice. No hay
gque confundirse en ese sentido, hay acompafiantes que piensan que se puede
trabgjar de otra manera...yo creo que a saber lo tiene el psiquiatra’ (Hombre 51

anos).
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6. CONCLUSIONES:

En & presente trabajo, se han trabagjado las incidencias de los indicadores del Sindrome de
Burnout en at.s, que trabajan sin equipo terapéutico y en relacion a pacientes graves,
perturbados en la vida de relacion. El estudio se llevé a cabo en la ciudad de Rosario. Para
la materializacién de la tesina se han tenido en cuentalos siguientes cuatro objetivos:

1- Caracterizar e contexto actual, dentro de la salud mental, del acompafnante
terapéutico en relacion a la oferta y demanda de su servicio, en la ciudad de
Rosario. En éste primer objetivo se determind una excesiva demanda en relacion a
la oferta de trabgjo. El pedido profesional es generalmente del Médico Psiquiatra.

Vale decir que en la ciudad de Rosario no existe una carrera a fin, por tanto la

poblacién que prevalece trabajando cémo at es la de estudiantes avanzados de
Psicologia y la de Psicélogos recibidos recientemente, una mayoria de €ellos tiene
formacion Psicoanditica. Sin embargo los ats mas requeridos son los
experimentados, que generamente trabajan como sostén de familia, esto llevaauna
excesiva autoexigencia, a lo que se suma la gran cantidad de afios en que éstos
sujetos vienen desarrollando esta profesion desgastante.
Otros dos aspectos para subrayar en cuanto a la demanda son, en primer lugar que
se privilegialareferenciay la confianza, por sobre la preparacion académicadel at.
En segundo lugar, vale decir que, la demanda de a.t.s esta sujeta a azar, esto llevaa
no resignar trabgos, a no respetar jornadas normales en cuanto a tiempo de
desempefio de su rol.
Siguiendo con la contextualizacién laboral del a.t en el marco de la actual salud
mental, es importante hacer hincapié en los lugares de trabagjo. No es o mismo trabgjar

dentro de una ingtitucion Psiquiatrica, que hacerlo en el domicilio particular del paciente.
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Vale aclarar que las ingtituciones que refiere éste trabajo son de indole privadas, ali no se
protege la figura del at. A lo largo del presente trabgjo las clinicas Psiquiatricas han
guedado destinadas a la critica, la desconfianza, las queas y las descalificaciones;
opacando la confianza, €l agradecimiento y la vocacién de servicio que podrian surgir,
también, de alli. Por otro lado, el trabgjo en el domicilio del paciente también implica un
desgaste extra a saber: la familia. Las dinamicas familiares no siempre contemplan €l
trabgjo del at, con frecuencia esto produce un desgaste extra en la subjetividad del at.

2- Describir €l trabajo del acompafante terapéutico, cuando se desempefia sin
equipo terapéutico. Este objetivo se focaliza en e equipo terapéutico, la
conclusion mas certera se relaciona con la importancia de concebir la préctica del
at, inmersa dentro de un equipo interdisciplinario, dado que la presente tesina se
centra en la figura del at y su salud mental. Cuando e trabajo se desempefia sin
equipo, no existe contencidn, y he agui € punto mas distinguido por la poblacién de
la muestra de éste trabgjo. Esa falta de contencion se relaciona con la imposibilidad
de poner en paabras las vivencias cotidianas del at en relacion a paciente
psicotico, alafamiliade paciente o alainstitucion en la cua se desenvuelve.

Otra conclusion respecto de la ausencia del equipo terapéutico, reside en la  relacion

de at y d Médico Psiquiatra del paciente, que lgjos de ser integrantes de un equipo,

mantienen una escasa comunicacion. Es ali dénde generamente e at se siente
desvalorado, y es por ello que se alga del verdadero rol que lo deberia ocupar. Se
mantiene e modelo Medico-Hegemédnico, sobre todo porque la préctica del at se
sostiene y se legitima a partir de la autorizacion Médica.
Como una arista de éste objetivo, y haciendo referencia alafata de supervision, es potable
plantear la urgencia de contemplar a paciente como un sujeto biopsicosocial, es decir a

partir del trabajo en serio, € trabajo en equipo, la mirada interdisciplinaria que es necesaria,
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dejando las soberbias a un lado. Esta conclusion lleva a otros horizontes, como € de la
industria farmacoldgica, la necesidad de que exista la locura, l0s manicomios en términos
de Foucault y su vigencia, los modelos repetidos desde los tiempos de la modernidad en
adelante, todo esto representa un negocio “interesante”, porgue son muchos las personas
gue viven delasalud mental y a expensas del sufrimiento.

3- Identificar posibles influencias de la contratransferencia en e Acompafante
terapéutico de pacientes con patologias graves en la produccion de Sindrome
de Burnout. En éste apartado se trabgjan las posibles influencias de la
contratransferencia en el a.t que trabagja con pacientes Psicoticos, para abordar este
objetivo es imposible no hacer mencion a la transferencia, de ésta manera se
plantean dudas, muchas de ellas se despgjan en e marco tedrico, otras tantas
contintian abriendo interrogantes.

L as reacciones inconcientes, producto de la contratransferencia terminan eclosionando

siempre de alguna manera, esto se traduce en somatizacion, angustia, o0 Simplemente en

acting out, es decir en acciones de caracter impulsivo relativamente aislables en € curso
de sus actividades, en contraste relativo con los sistemas de motivacion habituales del

individuo. Estas manifestaciones particularmente impulsivas, son de caracter auto o

heteroagresivas, y cuando ocurren hasta el propio sujeto que las actlia se desentiende.

Las diferentes subjetividades de los at.s hacen diferentes ecos en la conclusion de este
objetivo. No todos los at.s concurren a terapia, algunos nunca lo han hecho y siquiera lo
consideran. Aquellos a.t.s gue concurren a terapia, admiten llevar a colacion alamisma, su
relacion con el paciente. Considero que no es casualidad que todos los a.t.s convocados
para colaborar con este trabgo, |0 hayan hecho tan abiertamente y de un modo tan
catartico, la necesdad de escucha quedd evidenciada sobre todo en los at.s que no

concurren aandiss.
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4- ldentificar indicadores de despersonalizacién, falta de realizacion personal y
agotamiento emocional del acompafiante terapéutico: En este Ultimo objetivo se
pretende cuantificar los indicadores de Sindrome de Burnout, siguiendo el modelo
tedrico de Maslash y Jackson, se concluye categorizando del siguiente modo:

La mayoria de los Acompafiantes Terapéuticos encuestados presentan un gran
agotamiento emocional traducido en un 46 %, esto se relaciona con la pérdida
de autoestima combinada con fatiga emocional, fisica y mental, con fata de
entusiasmo, y sentimientos de impotencia e inutilidad. Entre las
autopercepciones mas significativas, la sensacion de no poder dar més de si
mismo, ha sido atamente recurrente entre los at.s.

Un 37% de los acompafiantes terapéuticos encuestados presentan fata de
realizacion personal, acerca de esta caracteristica se puede concluir diciendo que
el at experimenta una pérdida paulatina de la motivacion, progresando hasta
sentimientos de inadecuacion y fracaso profesional, es por €lo, que
parcialmente, se cuestiona su competencia profesional, “parcialmente’ porque
como se manifiesta en las fortalezas de este trabgo, € Acompafiamiento
Terapéutico, de hecho, se despliega en un terreno difuso.

Por Ultimo, un 17% de los acompafiantes terapéuticos encuestados presentan
despersonalizacion. Esta caracteristica se relaciona bésicamente con €
sentimiento de cinismo, se refiere a una respuesta negativa, insensible, o
excesivamente apética, en donde e paciente puede llegar a ser e meollo de la
agresion del at. Hay at.s que toman una extensa distancia de sus pacientes, en

donde sus modos de comunicacion recaen en automatismos. La
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despersonalizacion es un rasgo més notorio en at.s experimentados, las formas

de involucrarse con el paciente decrecen con €l correr de |os afios de profesion.
En cuanto a las fortalezas de éste trabajo, es pertinente poner de manifiesto el precedente
gue sienta la tesina presente. No existen investigaciones suficientes dentro del terreno del
Acompafiamiento Terapéutico, mucho menos en lo que atafie a la figura del at y su salud
mental en particular. Aclaro, que se trata de un recorte preciso, dentro de un territorio
difuso, y es precisamente en la poca claridad actual teorico-practica que atraviesa a
Acompafiamiento Terapéutico en la Argentina, en donde toma fuerza éste trabajo, porque
desde alli han surgido los emergentes que se fueron decantando a medida que se avanzaba
la tesina: limites, conceptualizaciones y funciones, la necesidad de abrir una carrera

universitariaafin, € lugar que ocupa e at dentro de la salud mental hoy, entre otros temas.

Vae decir que los objetivos centraes se relacionan con los modos de trabgjo, y la
importancia del equipo terapéutico en relacion alos peligros de la cotidianeidad compartida
con pacientes Psicoticos. Indirectamente en éste trabagjo, a través de un andlisis minucioso,
se plantea una necesidad de dar respuestas, 0 a menos de seguir interrogando en éste
campo de apertura que ya tiene cuarenta afios de historia.

Las debilidades de la tesina se centran mayormente en la muestra no probabilistica, ya que
se trato de una cantidad acotada de at.s; la realidad indica en la ciudad de Rosario, un
amplio universo de at.s que trabgjan sin equipo terapéutico y en relacion a pacientes
graves. Otra cuestion a tener en cuenta se relaciona al marco tedrico, puntuamente a la
Transferencia y Contratransferencia en Acompafiamiento Terapéutico, porque no se ha
indagado lo suficiente en investigaciones anteriores. Ambos términos, generalmente, se
trabgan desde € punto de vista andistaandizado, en éste trabgo éstas dos

conceptualizaciones son vitales, lo cual se cristaliza en una debilidad a tener en cuenta.
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8. ANEXO:

8.1. Instrumentos para la recoleccion de datos:

8.1.1. Cuestionario Autoadministrado: Maslach Burnout Inventory. Escala de
Burnout de Madach.

Complete los siguientes datos:

Sexo:
Edad:
Estado Civil:

Afos de antigledad:

| nstrucciones. Deberd responder frente a cada una de estas afirmaciones, en funcion ala
siguiente escala.

0 = Nunca

1 = Pocas veces a afio 0 menos

2 = Unavez d mes 0 menos

3 = Unas pocas veces a mes 0 menos

4 = Unavez alasemana

5 = Pocas veces ala semana

6 = Todos los dias
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1. Me siento emocional mente agotado por mi trabgo.

0 1 2 3 4 5 6

2. Me siento cansado a final de lajornada de trabajo.

0 1 2 3 4 5 6

3. Me siento fatigado cuando me levanto por la mafianay tengo que ir atrabgjar.

0 1 2 3 4 5 6

4. Comprendo facilmente como se sienten |os pacientes.

0 1 2 3 4 5 6

5. Trato aalgunos pacientes como s fueran objetos impersonales.

0 1 2 3 4 5 6

6. Trabgjar todo e dia con mucha gente es un esfuerzo.

0 1 2 3 4 5 6

7. Trato muy eficazmente los problemas de |os pacientes.

0 1 2 3 4 5 6

8. Me siento "quemado” por mi trabgjo.

0 1 2 3 4 5 6
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9. Creo que influyo positivamente con mi trabgjo en la vida de | as personas

0 1 2 3 4 5 6

10. Me he vuelto més insensible con la gente desde que gerzo esta profesion.

0 1 2 3 4 5 6

11. Me preocupa € hecho de que este trabajo me endurezca emociona mente.

0 1 2 3 4 5 6

12. Me siento muy activo.

0 1 2 3 4 5 6

13. Me siento frustrado en mi trabgjo.

0 1 2 3 4 5 6

14. Creo que estoy trabajando demasiado.

0 1 2 3 4 5 6

15. Realmente no me preocupa lo que le ocurre a mis pacientes.

0 1 2 3 4 5 6

16. Trabgar directamente con personas me produce estrés.

0 1 2 3 4 5 6
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17. Puedo crear facilmente una atmésfera relgjada con mis pacientes.

0 1 2 3 4 5 6

18. Me siento estimulado después de trabajar con mis pacientes.

0 1 2 3 4 5 6

19. He conseguido muchas cosas Utiles en mi profesion.

0 1 2 3 4 5 6

20. Me siento acabado.

21. En mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha calma.

0 1 2 3 4 5 6

22. Siento que los pacientes me culpan por alguno de sus problemas.

0 1 2 3 4 5 6

8.1.1.1. Tabulacién del Cuestionario de Maslach Burnout Inventory:

Para medir e Agotamiento Emocional en el profesional se deben sumar las puntuaciones

correspondientes a las preguntas nimero: 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 y 20. La puntuacion

maxima es 54.

Para medir la Despersonalizacion en el profesional se deben suman las puntuaciones

correspondientes a las preguntas nimero: 5, 10, 11, 15y 22. La puntuacién maxima es 30.
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Para medir la Realizacién Personal en € profesional se deben sumar las puntuaciones

correspondientes a las preguntas nimero: 4, 7, 9, 12, 17, 18, 19 y 21. La puntuacion

maxima es 48.

8.1.2. Entrevista semiestructur ada:

1) ¢Cudles son las diferencias que usted nota entre trabajar con equipo terapéutico y
trabajar sin equipo terapéutico?

2) ¢Conqué frecuencia semanal trabga? ¢Cuantas horas trabaja por jornada?

3) ¢En qué lugar desempefia su trabagjo?

4) ¢Hace cuanto tiempo trabaja como acompafiante terapéutico?

5) ¢Cuales son las diferencias que usted nota entre trabajar menos de cuatro horasy trabajar
més de cuatro?

6) ¢Como es e contexto labora en relacidénalaofertay la demanda de su trabgjo?

7) ¢COmMo experimenta la contratransferencia con pacientes graves cuando no cuenta con
equipo terapéutico y trabaja masde 4 horas?

8) ¢Hace usted terapia?

9) ¢Como es surelacion con el Medico Psiquiatra del paciente, que posicion ocupa usted

respecto del mismo?
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Primera entrevista: Hombre, 36 afios.
1-Las diferencias son grandes. Si vos trabajas con un equipo terapéutico primero te sentis
contenido, fundamental. Todo o gque pasa con e paciente se habla con €l equipo. Todo
cambio de estrategia, de actividades se habla con € equipo. No se toman decisiones solo.
Aparte, trabajar con el equipo terapéutico implica integrar a los acompafiantes, trabajar con
el Psiquiatra, ser supervisado, es como que cambia la cosa. Vos estas hablando
directamente con la persona que esta a cargo de ese paciente. En cambio s vos no tenés un
equipo terapéutico, estas més perdido que turco en la niebla. Que eslo que pasa en €l lugar
gue trabajo yo, ahi nadie te daindicaciones, alo sumo te dicen que € paciente no se levante
COMO Me paso una vez con un paciente que me dijeron “gue no se levante, que duerma, s
se despierta, avisame, que yo vengo le pongo una inyeccion y lo duermo; me dijo la
enfermera’. O directamente cuidar que no se escape, hay que seguirlo por todos lados para
gue no se escape. Por ahi llevarlo a algunos talleres. Eh... o sea la mayoria de las veces en
la ingtitucion que trabajo, no te dan ninguna estrategia, no te dicen que tenes que hacer, 0
sea yo Ccreo que mas que acompafiante terapéutico, sos un patovica. O un cuidador de
enfermo como podria estar en e PAMI. Pero, entonces, es como que uno d laburo lo va
haciendo en e momento, |la estrategia la hace uno. Con sus errores, con sus aciertos uno va
haciendo 1o que meor puede. Pero bueno no tenés una @ntencidn, no tenés con quien
hablar. Yo me acuerdo haber tenido un paciente que yo queria hacerle tal cosa y lo
intentaba hablar con la psiquiatra a cargo, y la mayoria de las veces no me daban bola,
salvo una psicdloga. No te sentis como que te escuchan. Siempre te dan uno o dos minutos
por dias para escucharte, y e paciente ni hablar, es el Gltimo orgjon del tarro. Porque sino le
dan bola a los AT menos de la dan a paciente. Entorces yo creo que es fundamental el
tema del equipo terapéutico. Porque uno esta trabajando en salud mental, trabaja muchas

horas. Y0 creo que esto va a tener que regularse en algin momento. Se que hay unaley, un
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proyecto de ley. Porgque uno llega agotado, con problemas emocionales, y todo eso en un
grupo se contiene. Antes yo tenia reuniones en equipos, cuando no trabgjaba aca, y hubo
casos de at.s que se determinaba que ese acompafiante no podia seguir trabajando con
determinado paciente, y se le daba un paciente un poco mas tranquilo. Mi lugar de trabajo
es como s fuese un trabgjo de fébrica, donde uno cumple un horario, hay turnos, tipo
fabricadelas8 alas 15, delas 15 alas 23y delas 23 alas 8. Y ni te digo cuando hay que
hacer 16hs seguidas, 0 21 hs, como me tocd a mi una vez. Este... entonces me parece que
esa falta de contercion... uno trata de establecer obviamente con la misma ingtitucion. Los
acompafantes mas nuevos entablan relacion con los que hacen menos tiempo que estan
porque hay un cierto celo de los AT maés vigjos, por un temor a quedar sin trabgjo. Te dan

ganas de hablar de peliculas, de musica, de otras cosas.

2-Ahi se trabgja todos los dias sin franco, para tener un franco hay que hacer un lio porque
nadie te quiere reemplazar. Y las horas diarias son minimo 8hs. Yo he trabajado 12 hs.
Trabgje 16hs, me acuerdo una vez habia trabgjo 16hs y vino € encargado de los
acompafiantes y me dijo, ¢te podes quedar?, y yo le queria dar una patada en el orto. Le dije
gue no, y me dijo “tenes que quedarte’, en tono imperativo, porque no consigo a nadie, y
me tuve que quedar. A veces uno necesita la plata. Trabaar tantas horas es una locura, se
nota que e que diagrama los horarios no tiene ni la més remota idea. No le importa. Hay
que verlo desde 2 puntos, lero del lado del profesional que es el que se esta cocinando,
porque esta tantas horas con el mismo paciente hace que unos termine agotado
mentalmente, y 2do para e mismo paciente, porque esta siempre con la misma persona. El
paciente se hincha del acompaniante. Es un tema éte, porque trabajar en la clinica mas
prestigiosa de Rosario, y que o mangjen como una fabrica, es una ironia. Yo he estado

trabajado en otras clinicasy no esasi, noesasi....
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Yadesde el vamos con € trato con el personal, salvo los médicos de guardia que te tratan

con respeto. Las mucamas son cortantes con € tema de la comida.

3- Hace tres afios
4- En unaingtitucion privada.
5- Y o creo que se puede trabajar 6 horas como maximo. Hay grandes diferencias, es lo

gue te decias lace un rato, 0 sea 8 hs seguidas con un mismo paciente te deja agotado y
encerrado en un mismo lugar. Trabajar 4 hs es otra cosa, se te pasa mas rapido, uno trabaja
mejor, porque en 8 hs por mas estrategias que tenés... y aplicaras las técnicas en 2 hs. ¢pero
después que hago?. Boludeo. Hay acompafiantes que lo que hacen es buscarte para hablar,
para cagarse de risa. Me pregunto si esto es un mecanismo de defensa. En otras clinicas
COmMoO son menos horas, uno se avoca a trabagjar con el paciente, cuando el pacierte estamas
activos. Suponte, salir a caminar, charlas, y entonces lo explotas més a trabgo. Yo creo
gue la diferencia es muy grave. Con los médicos pasa lo mismo, trabajan muchas horas, les
pagan poco, les deben plata.

6-En mi ingtitucion hay siempre trabajo, siempre te buscan. Hay veces que afloja un poco
pero hay dias que hay que hacer guardias dobles. Uno empieza a ver at.s que le tocan €
culo a al ingtitucion, se anotan mas horas, se aprovechan de la falta de controles y de la
confianza. La demanda sobrepasa la oferta en mi institucion muchas veces. Pero te vuelvo a
repetir, yo creo que esta mal diagramado. Hay una diferencia que es fundamental y que no
hemos hablado, que en esta institucion vos sos un empleado a pesar de que ellos dicen que
no, porque a la hora de pagar depende de que te pague la familia, porque ellos se lavan las
manos. Vos sos un empleado, porgue en ninguna clinica de Rosario, y tengo amigos que
dan fe de esto, te marca los horarios la clinica de entrada y de salida, te fijan los horarios.
En cambio fuera de mi institucion, los horarios |os pones vos, negocias con € coordinador

del grupo y con €l psiquiatra, €l precio lo pones vos, siempre hay un estandar, que es mas o
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menos 30 pesos la hora, hace unos meses estaba 25 pesos, 35 pesos cuando hay obras
sociales. Con certificado de discapacidad £ pueden pagar hasta 45 pesos la hora. Hay un
estandar, un modelo, pero en e momento que vos llegas a éta clinica te dicen 12 pesos la
hora. Entonces, sos un empleado de ellos. Y para colmo te pagan un peso mas que a una
mucama. Asi que pasa por ahi la mano. No te pagan horas extras, y encima te fijan todo,
€30 algun dia alguien lo va a tener que discutir legalmente. No pueden seguir asi las cosas.
Pongdmonos en € lugar de los AT mas vigos muy pocos hicieron e curso de
acompanantes, son bastantes toscos para trabajar, y después tenes un grupito que no han
hecho ni s quiera € curso y sin ser peyorativo con alguien que trabgja en una taler
mecanico, uno se forma en determinada cosa, es decir s vos me pones a arreglar un auto yo
no 2. Quiero decir, un tipo que tiene aptitudes para trabajar en un taller mecanico y no para
tratar con personas ¢Por qué es a.t? Eh... entonces que pasa. Yo creo que hay miedo en €
fondo de que haya un cambio profundo. Es que hay pacientes que son muy complicados
por mas voluntad que le pongas, es muy jodido s no tenes formacion. Hay que hacer
reformas, asi como se estan haciendo reformas en el colegio de Psicdlogos. No hay ninguna
ley en cuanto a las obras sociales que cubran a Acompafiamiento Terapéutico. Se trata de
una prestacion médica. El tiempo del acompafiamiento caduca, eso lo evallia la auditoria, y
el paciente en todo caso se reubica, 0 sea lo institucionalizan. Esta prestacion es prescripta
por un Psiquiatra.

7-Uno a no tener un equipo, quiero decir cuando yo tenia equipo terapéutico, S yo me
sentia embroncado, hay veces que se produce un forcejeo con el paciente, inclusive podes
salir golpeado, cuando vos estéds en un lugar en e gue no estas contenido, puede haber un
estallido de bronca. Normalmente uno & controla, pero ese hecho de controlarse te
sentencia en € trabajo, uno se siente enojado con el paciente, 2 o 3 dias enojado, cuando el

paciente lo siente como algo que ocurrié en unos segundos, en un impulso quiza, en algo
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gue no manejo. Y esto hay que hablarlo con un compafiero, con un tercero “me golped
gratuitamente”’. Yo se de un AT que le dieron una cachetada y éste lo agarré a empujones
en un ascensor, Y le dijo que se quedara en e molde y o quiso trompear. Obviamente que
esto no es lo que deberia ser, pero lamentablemente lo justifico, por e sistemaen € cua €
at esta inserto, donde no te dan pelota los Psiquiatras, no tenés contencion, los pacientes
son pacientes ac y en la China. La contratransferencia negativa no se da solo a causa del
paciente, no te olvides de lafamilia, que esta mas enferma que el paciente, no te olvidés de
la institucién que no le da importancia a tu trabgjo, y con e tiempo vos tampoco le das
importancia a tu trabajo. Que es |o que pasa con los at.s vigjos, yo creo que no le dan
importancia, es dgo que sempre me llamé la atencion. Esas caras de fastidio. Te da

bronca, te da mucha bronca cuando un paciente te destrata, te dan gana de devolvérsela,

guedas embroncado todo € dia, te comiste un manotazo, o una puteada, o un rasgufion. En
un grupo terapéutico esto se habla, ¢(Qué sentis?. Inclusive te podes tomar un par de dias,
fijate... hubo muchos at.s que dgjaron, porque no se contemplaban éstas cosas. Y € tema
de compartir tantas horas contratransferencialmente te agota, se te prende fuego la cabeza
(risas). Bueno, bueno recuerdo el dia que trabaje 21hs. Llegue a mi casa, no sé que me dijo
mi mujer y la mande ala mierda, en eso repercute, te empezas allevar para lamierda con tu
familia, empezas a tener problemas de paregja, no soportas nada, mi hijo llorg, y yale queria
dar un chirlo, o sea en eso repercute, ¢entendés?, de llegar a mi casa 'y decirle a mi mujer
“hoy no me digas nada, no me hables, d§ame un rato solo”. Y lo primero que hacia me
metia en la ducha, me bafiaba con agua bien caliente para que se ne vaya esa mala onda
gue tenia, y se iba pero la mayoria de las veces regresaba cuando volvia a trabgjar. Y te
hincha los huevos. ¢Hasta donde da el umbral de tolerancia? Te enojas por cualquier cosa,

y S te ponesa mirar lafamilia de los a.t.s vigjos estan todos para la mierda.
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8-Ahora no estoy haciendo, pero hasta hace un tiempo haciay llevaba a terapia estos temas,
porque vos a terapia tenés que llevar todo, tu vida personal, trabgjo... e trabajo es un
pedazo grande de tu vida y tenés que hablarlo. Es una cosa que te agota.

9-Respecto del Psiquiatra... no tienen tiempo, se van de vacaciores a Disney (risas) como
me pasd una vez, b profesional habia abandonado d paciente, de terror... No se sientan a
hablar con vos del paciente, salvo en honrosas excepciones. Se piensan que por hablar 1 0 2
minutos con € paciente por dia ya estd, y no es asi. Yo soy psicdlogo, le doy vaor a la
palabra, igua hay una psicéloga que le da un poco de valor ala palabra, pero como te dije
un poco. No hay posibilidad alguna de armar una estrategia de tratamiento, no hay interés,
éste lugar termina siendo un depdsito. ¢Cémo podes trabgjar con un adicto si no tenés nada

gue hacer ahi?. Los Psiquiatras mas jévenes aun no se bastardiaron, pero lamentablemente

alos Psiquiatras mas vigos |os veo como grandes negociantes, monetariamente hablando.
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Segunda entrevista: Mujer, 31 anos.
1-La diferencia es que trabajar con un equipo terapéutico te da la posibilidad de
intercambiar informacion relevante acerca del paciente, y también poder sentirse contenido
desde las diferentes areas de los profesio nales que apoyan en la cura de ése paciente. En la
institucién donde yo trabajo lamentablemente me encuentro muy sola, y tengo que evaluar
cada paso y tomar decisiones sin mucha ayuda profesional idénea.
2-Yo trabgjo ahi de lunes a lunes, 8hs y ocasionamente 16hs. Creo que lo ideal seria
trabgjar un turno pero no se s tantas horas porque es muy agotador. Eso no beneficia al
paciente.
3-En una institucion privada.
4-Trabajo conmo at desde hace aproximadamente un afio.
5-Creo que 4 horas bastan para conocer a paciente. Trabagjar de lunes a lunes me parece
una locura
6-Hay mucha demanda de a.t. Todo lo organiza & administrador. Si, piden muy a menudo
reemplazo, més que nada los dias sdbados y domingos, donde hay menos cantidad de at
gue cubran los turnos. Hoy por hoy hay mucha demanday poca oferta.
7- Creo que me involucro demasiado en las problematicas del paciente, también me
involucro en las preocupaciones de los familiares. Quiero cumplir con la institucién y no
quiero falarle ni alainstitucion, ni a paciente, ni alafamilia, y eso me presiona mucho.
8- Hago terapia, face tres anos. Y con algunos pacientes me quedo enganchada y es
como que me preocupo demasiado por los que les pasa. Y trato desde mi lugar solucionarlo
y cas sempre me desbordan las condiciones de trabajo. Siempre llevo estos temas a
terapia. Siempre trato de consultar con mi terapeuta acerca de como cuidarme y como
cuidar a paciente. Bueno, también tenes que pensar que es lo que le pasa a paciente

transferencialmente sobre todo en psicosis 0 esquizofrenia. Respecto a mi salud creo que
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me descuide, al no haber a.t.s hombres, me ponian con pacientes a acompariar personas de
contextura grande, hombres, pacientes que no eran para mujeres. Empecé a cumplir con
muchas guardias y € desgaste llego a hacer que yo terminara un dia internada con suero,
mucho cansancio, mucho agotamiento, pero creo eso pasa por una cuestion personal, por
una decision de saber hasta donde uno puede. Uno tiene que tratar de que € estrés no te
consuma a fin. En una ocasion un paciente que padecia de psicosis queria exorcizarme,
decia que yo tenia un espiritu en e cuerpo, entonces estdbamos llegando a una escalinata y
e se enoj6 mucho, y me intenté empujar por las escaleras, pero bueno no paso a mayores,
obviamente yo me corri, podria haber sido mas grave.

9-Tengo una comunicacion escasa con €l Psiquiatra, donde le trasmito sblo cuestiones muy

relevantes.
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Tercer entrevistas Hombre, 27 afios.
1-Bueno, mira hay diferencias muy marcadas, ¢no?. En primer lugar, bueno... quiero
decirte que yo trabajé hace dos afios en una experiencia con un grupo terapéutico,
actualmente estoy trabagjando en una institucion donde se trabaja sin equipo terapéutico. Es
por eso que te digo que las diferencias son abismales. En el momento que yo trabajaba con
equipo, no solamente yo me sentia més involucrado con mi trabajo, sino que me sentia mas
contenido. Sentia que cumplia un rol dentro del equipo, en el cua todos seguiamos una
direccion, o @ menos intentdbamos seguir una direccién. Y sobretodo cuando hablas de
patologias graves, tenés que tena en cuenta todas las patas de la mesg y que exista una
buena comunicacién entre la parte farmacologia, la parte biologisista y la parte

psicologica, que hacen a las patas de la mesa Es decir un abordgje mas integral del

paciente, hacen que los resultados sean otros, que los integrantes del equipo terapéutico se
sientan de otra manera, que a la mafiana cuando te levantes |o hagas con otras ganas, que
VOS Sepas que una vez por semana, ad menos una vez cada 15 dias, tenés |la posibilidad de
volcar todas tus inquietudes acerca del paciente en € equipo terapéutico. Es otro tipo de
laburo, @ntendés? Cuando vos no tenes equipo terapéutico las cosas cambian, porgque es
justamente la antitesis de lo anterior, ¢no? Vos no te sentis tan involucrado con €l paciente,
VOs sentis que estas haciendo algo que de pronto esta contradiciendo la forma de laburar del
acompafiante que viene después de vos, porque el toma otra politica respecto a paciente.
No sabes que le estan dando respecto a la medicacion, no sabes ni siquiera cuantos diasva a
tener el paciente dentro de ésta institucién, no podes dar cuenta de nada de eso, le tenés que
mentir al paciente, tu rol pasa a ser otro, creo que el desgaste es otro, contencion cero,
empezasa andar por otro terreno, ¢no? Andas por otro terreno definitivamente, distinto alo

que deberia ser.
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2-Bueno mira, yo trabgjo de lunes a lunes. Trabajo 8hs por dia, eventualmente me ha
tocado hacer més horas. Préacticamente francos no tengo, inclusive te cuento que trabajé en
Navidad, en afio nuevo, por supuesto que trabgé en mi cumpleafios. Cuando te digo
navidad y afio nuevo, digo noche buena, y te hablo de la noche del 31, asi que bueno es
bastante agobiante mi trabgjo. Es un trabgo que me demanda mucho tiempo y por
momentos se torna tedi 0so.

3-Trabajo en unainstitucion privada, muy reconocida en Rosario.

4-Y o trabajo como AT desde hace 4 afios y tengo 28 afios.

5-Y las diferencias son muy notorias, ¢no? Trabgar menos de 4 horas a momento de
pensar en ir atrabgjar, uno tiene otra iniciativa, meros tiempo, en e cua uno puede volcar
estrategias de trabgjo. Y puede trabgjar de otro modo con el paciente. No se desgasta tanto
uno, ni e paciente. Cuando vos trabajas en una excesiva cantidad de horas, ¢si? Vos te das
cuenta que en un momento dejas de hacer tu trabgjo, y € paciente deja de representarte a
VOs como su a.t. Entonces el cambio esradical, por ahi uno se desgasta més y necesita mas
horas de descanso, porque si no uno siente que se desgasta, que no rinde ni fuera, ni dentro
desutrabgjo. Y después aparecen los problemas, eso |0 noto en mi y en mis comparieros de
trabajo. Es complicado.

6-Realmente hay mucha demanda de a.t.s sobretodo por recomendaciones. No te olvides
que € at, ingresa en la intimidad del paciente, se mezcla entre las cosas del paciente.
Cuando digo esto no me refiero solo a lo psiquico, me refiero también a lo material, uno
esta en la pieza compartiendo absolutamente todo, y entonces ingresar aesaintimidad del
paciente, hace que la persona gue te demanda a vos como a.t te tenga confianza, y entonces
los at.s que estan insertos dentro de esta red, al margen de que hay gente formada, hay
mucho desconocimiento de que es éste trabgjo, hasta por parte de estudiantes de psicologia,

de medicina avanzada, se confunde mucho el rol de at, y entonces cuando aparece la
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posibilidad de que exista un at dentro de un tratamiento, uno generalmente se dirige a los
mismos lugares y ahi estamos los mismos acompafiantes, y entre los at.s mas vigos
encontras a los mas celosos de su trabgjo. Es por eso que la demanda es mucha. Te puedo
decir que es mayor la demanda que la oferta. Por eso te encontrés trabgjando con varios
pacientesy en un nimero excesivo de horas.

7-Y... lacontratransferencia con pacientes graves ya de por st es muy complicada. El tema
del equipo terapéutico y la cantidad de horas sumado a un problema que uno puede
acarrear, un problema cotidiano, ¢no?, hece que esta bronca se vuelva contra uno y asi te
puedo hablar desde malestares fisicos, que se yo, diarrea, fiebre, vomitos, hasta discusiones
absurdas con amigos y con todo & grupo que me rodea. Contratransferencialmente uno

tiene que estar preparado para afrontar este trabgjo, y también tener en cuenta que estos

paciente graves a uno lo limitan en muchas cosas porgue uno tiene que actuar en la forma
en la cua € paciente no se brote, no pase a acto, es decir uno tiene que estar para que €l
paciente se arme de alguna forma, uno tiene que estar pseudoadaptandose a la situacion, y
por momentos uno se da cuenta que deja de ser uno. También terés otros paciente como €l
adicto que te psicopatea, que te envuelve, son paciente que Contratransferencialmente a uno
lo dgan desbastado, sobre todo s estas tantas horas. Entras en posiciones
esguizoparanoides, te sentis perseguido, ®bre todo, es gracioso: cuando uno sale de la
institucion en e momento inmediato que salis de ver a paciente, a mi me pasaba que yo
me sentia perseguido en la calle, que pensaba que me iban a robar, y cosas asi. También
tené en cuenta el estrés que te generalafamiliadel paciente que estén tan enfermos, 0 méas
que € paciente.

8-No hago terapia actualmente, pero si hice en algiin momento.
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O- Mi relacion con el Fsiquiatra del paciente no es buena, porgque siento que no me
escucha, me sento desvalorizado en mi trabgjo, y esto también me lleva a no querer hacerlo

bien.
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Cuarta entrevista: Hombre, 33 afios.
1-Bueno mira, las diferencias creo que pasan por €l bienestar del paciente, porque cuando
uno trabaja @mn equipo sigue una misma linea; y cuando trabajas sin, €l paciente esta ala
deriva, y hasta uno esta perdido en sus intervenciones, no sabe cual es el pensamiento del
Psiquiatra, si tiene Psicdlogo, que es lo que piensa; porque la coordinacion del Psicdlogo es
muy importante también. Yo en un momento fui dirigido por un Ricdlogo y reamente
senti que las cosas eran muy diferentes, actualmente no hay Psicologos en € lugar donde yo
trabajo y uno esta ala deriva, te repito.
2-Yo trabgjo de lunes a lunes, 3 veces por semana8hs, y los 4 dias restantes 12hs.
3-L o desempefio en una ingtitucion privada en la ciudad de Rosario.
4-Trabajo desde hace 10 afios.
5-Las diferencias pasan en primer lugar por el desgaste, porque si bien yo me preocupo por
el paciente también me preocupo por mi. Yo trabagjando menos de 4hs siento que estoy
mejor, porque he trabgjado hasta 6hs ,y siento que me voy mejor del laburo, que tengo
ganas de volver a trabgjar. Trabgjar mas de esa cantidad de horas me resulta pesado, no
tengo ganas de ir a trabgjar, me siento en una sillay miro a paciente, simplemente me
limito a decirle lo que tiene y no tiene que hacer. Digamos que lo ingtitucionalizo y muchas
veces caigo en € vacio de decirle simplemente eso, que es lo que tiene y no tiene que hacer
dentro de a clinica. Esa no creo que sea la finalidad del at Pero lamentablemente el
contexto te lleva a hacer eso, eso que no querés hacer, o que no te corresponde hacer.
6- Y... ami generamente me demandan mucho. Siento que hace mas de 10 afios que
estoy trabgjando en esto y que generamente lo he hecho bien, me conocen muchos
Psiquiatras, €llos me Ilaman por teléfono, me dicen cuando entra algin paciente, y yo no
rechazo esas of ertas porque necesito mi trabgo, esdelo que vivoy lo que me da de comer.

No rechazo por mas que este muy desbordado, he estado dias enteros de guardia, por
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supuesto que por momentos duermo con el paciente. Reamente la demanda es mucha
gracias a Dios, no falta trabgjo.

7- Y muchas veces e paciente te despierta bronca, ira. Digo € paciente y lainstitucion
también, te dan ganas hasta de darle una pifia a paciente a veces cuando a uno le pegan sin
sentido, uno siente que es menos que € paciente y en esos momentos te dan ganas de
pegarle porque uno... va gque se yo, Yo no SOy agresivo, pero s te pegan una pifia y vos
venis cargado, quizas e segundo o € tercer paciente que ves en € dia yte preguntas ¢y
tiempo para mi, para cuando? Digo hay ciertas cuestiones que no las toleras y entonces se
te despiertala bronca, o te dan ganas de mentirle, empezas a actuar de un modo diferente a
gue deberias actuar porque reamente tu salud mental no anda bien. Entonces la

contratransferencia se te vuelve insoportable. Los pacientes graves son pacientes rompe

bolas, te demandan te joden, te piden que estés con ellos, que te quieren y te odian alavez.
Que primero te quieren, y después te odian y después te vuelven a querer, y finalmente te
odian o viceversa. Cuando hablas de un paciente psiquidtrico hablas de emociones fuertes,
de transferencias muy masivas donde es duro poder soportarlas

8-Nunca hice terapia

9-Tengo una buena relacién con los Psiquiatras, porque me dan laburo.
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Quinta entrevista: Hombre, 49 afos.
1-Respecto a tu primera pregunta, s hay mucha diferencia entre trabajar con equipo
tergpéutico y trabagjar sin. Hace més de 2 afios que estoy trabgjando en esto, y empecé
trabajando en equipos terapéuticos no precisamente como acompafiante. Bueno, anduve
trabajando por algunas instituciones antes de ser acompariante, y los caminos por los cuales
past me hicieron vivenciar las dos cosas. También trabajé sin equipo terapéutico, trabajo
sin equipo terapéutico. Cuando trabgjas con equipo terapéutico hay suypervision, te sentis
respaldado, existe un compartir dentro del grupo las mismas inquietudes que van
ocurriendo con el paciente son muy positivas. Y cuando vos no tenés grupo no podes llevar
éste tipo de cuestiones a &ste determinado espacio. También tené en cuenta lo de la familia
gue sabe que vos estas trabgjando dentro de un espacio necesario, esto ranquiliza, porque
saben que vos te estas sustentando en un equipo, es decir vos estés en un lugar de consulta,
opiniones repartidas y compartidas. Trabajar sin equipo terapéutico, como lo estoy
haciendo ahora es més dificil porque soy un autodidacta en lo que hago. Tengo que ir
configurando e campo yo, 0 muchas veces con € equipo de acompariantes que sostiene a
éste paciente, es decir mis comparieros de trabgo, nos reunimos en agun lugar, un bar y
hablamos acerca del paciente, y también de lo que nos pasa. Pero la realidad marca que lo
ideal esreunirse con profesionales pertinentes, sobretodo con el Psiquiatra.
2-Bueno, yo trabagjo 6 veces por semang, y trabajo 8 hs por jornada, ni mas ni menos que 8
hs. Yo opino que trabagjar tantas horas es jodido para uno, porque esto te desgasta mucho
viste, es como unalima, que te va limando bien de a poquito.
3-Lo desempefio con un paciente particular.
4-Y, hace 21 afos que trabajo como AT.
5-Noto muchas diferencias respecto a eso que me decis, creo que en e caso particular que

tengo ahora yo, en donde el paciente duerme muchas horas porgque le dan una medicacion
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cargada de ansioliticos fuertes. Pero al margen de esto, trabajar menos de 4 hs |o hace a uno
trabajar mas desinteresadamente, digo, respecto del 1aburo misno, porque si hablamos de la
parte econdmica yo tengo una familia que mantener y trabajar mas horas a mi me significa
un mayor ingreso, imposible no poner esto en la balanza. Pero s tu pregunta apunta a

desgate emocional te digo que obviamente el desgaste es mayor s trabgjas mas horas es
mucho mas jodido.

6-Y... yo demanda tengo mucha. Particularmente creo que somos pocos los AT que
trabgjamos hace tanto afios y que lo hacemos relativamente bien. Asi que por suerte nunca
me falto trabgo en esto, y he tenido épocas de salario bajo, pero te diria que generalmente
he rechazado demanda porque hasta me doy €l lujo de tomer ciertos trabajos o no tomarlos.
Te repito, existe mucha demanda.

7-La contratransferencia es jodida con pacientes como |os que tengo en este momento por
giemplo, porque yo estoy trabajando en una familia donde por ahi a mi me suponen un
saber que realmente no lo tengo, y entonces se mezclan temas porque S yo no tengo un
saber farmacolégico, 0 S no tengo herramientas estaria bueno que no me lo supongas al
menos, pero esta suposicion y valga la redundancia, es parte necesaria de este tratamiento,
digo parte de nuestro trabajo. Por ahi prestarle laoreja alafamilia, alos padres del paciente
no viene ma para apaiar un poco la angustia. Pero contratransferencialmente te dea
tecleando todo esto. Uno pasa de sentirse Dios a sentirse un boludo y entonces se juegan
emociones muy aflor de pidl.

8-No, no hago terapia. Pero tengo més de 10 afios de terapia.

9-Es unarelacién con el Psiquiatra actual bastante potable, digo lo Ilamo y muchas veces
me atiende y muchas veces no. Con esto vos te preguntaras ¢por qué potable? Pero si no te
responden el teléfono... es preocupante. Hay Psiquiatras que lo hacen siempre asi.

Gereramente larelacion entre el Psiquiatray € at no es buena, y te lo digo con 21 afios de
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trabajo. Esto no quiere decir que no haya pasado por Psiquiatras excelentes, como te dije
antes, por equipos terapéuticos donde me escuchan. Yo he pasado por experiencias muy
positivas también. Pero si me preguntas por una generalidad, ellos parten de un saber

médico, de un saber bastante monarquico (risas).
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Sexta entrevista: Mujer, 51 anos.
1-Acerca de las diferencias, te digo que existen muchas. Pero que pasa cuando vos trabajas
dignamente, porque creo que el at tiene una personalidad que la trae consigo, digo viene de
antes, son tus principios, tu amor a trabajo, el bienestar del paciente. ¢Por qué te digo esto?
Vos podes trabgjar en un equipo terapéutico, tan bien o tan mal segun tu predisposicion, o
gue a vos te pasa con el paciente, el momento en el cual estas. Yo ahora estoy trabajando
con una paciente mujer y estoy sin equipo terapéutico y considero que estoy trabajando
muy bien. Yo hace 23 afios que trabgjo en esto y se o que debo hacer y 1o que no debo.
Con esta paciente, particularmente, tengo muy buena relacion y noto que ha tenido una
mejoria. El equipo terapéutico lo que hace es apoyarte y respaldarte en alguin sentido, pero
grandes diferencias creo que no hay, s hay trabgjos bien hechos y trabagjos ma hechos.
2-Trabagjo 7 hs con la paciente y |0 hago 6 veces por semana.
3-Trabagjo en su casa.
4-20 afios.
5-Existen diferencias, a ver...hay diferencias en cuanto a mi desgaste porque salgo muerta,
yo salgo mas desgastada cuando mi trabgjo se mantiene constante. Y trabajando menos de 4
hs salgo mas relgada y tengo tiempo para otras cosas, pero eso ya pasa por una cuestion
personal, creo que € trabajo va a cambiar en funcion de otras cosas, y no en trabgjar 4, 6 0
10 hs. Va a variar por otras cosas, por cosas que uno puede arrastrar de su casa, COmo en
cualquier laburo, que sé yo...vos por giemplo te sentéds en una oficina y tenés problemas en
tu casa, y no podes disociarte... cuando llegas a la oficina llevas los problemas ahi. En €l
Acompafiamiento Terapeutico pasalo mismo, se filtran ciertas cosas, ¢pero sabes cudl esla
diferencia? Que nosotros trabajamos con personas, con personas en crisis, no estamos

mani pulando alimentos detras de un biombo, hay que tener cuidado con estas cosas.
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6-Tengo trabajo, hace 20 afios que trabajo en esto y no pase grandes tiempos sin trabgjar. S
por ahi en & 2001 tuve una baja de pacientes pero nunca me faltd, y yo en parte sostengo
unafamilia. Estoy muy conforme en cuanto a la demanda de mi trabgjo.

7-Bueno, la contratransferencia es dura con pacientes psicéticos, adictos, son pacientes
severos. Pero uno ya con los afios se hace fuerte y la puede sobrellevar mejor € tema. A mi
me pasaba con los primeros pacientes que me sensibilizaba demasiado, me metia en sus
historias. Hoy por hoy, lo manejo de otra manera. Ya no vuelvo tan hecha mierda a mi casa,
y Nno por esto te estoy diciendo que soy insensible, pero me tengo gque ubicar en el espacio y
en e tiempo, en mi casa tengo hijos, marido, trato de ro llevar quilombos de trabajo a mi
casa.

8-Si hego terapia hace 5 anos, y s toco temas respecto de mi trabajo pero no te vayas a
creer que es lo que mas llevo a colacion a terapia. Mi trabajo sin duda que es importante
pero también hay otras cosas tan o mas importantes. Vos alguna vez te pusiste a pensar en
un medico de terapia intensiva del Clemente Alvarez que se le mueren 3 pacientes por dia.
¢Como hace para comer un bife de chorizo? Se trata de un trabgjo, y de saber que la vida
sigue por fuera tuyo. Yo tengo cierta sensibilidad pero no me vuelvo loca, o a menos eso
trato (risas).

9-Mi relacion con e Medico Psiquiatra... actualmente con €l medico psiquiatra mi relacion
es muy buena, cas siempre trato de tener buena onda con los Fsiquiatras. Y te digo &
verdad nunca senti que mi trabgjo haya sido desvalorizado. Compafieros mios han pasado
por esas situaciones, pero yo gracias a Dios no tuve e gusto (risas). Yo no tengo de que
quejarme, inclusive son ellos lo que me [laman por teléfono cuando necesitan un a.t porque
saben que hace muchos afios que yo trabajo. La posicidén que yo ocupo es la propia de mi
trabajo, no intervengo, acompario, luego le trasfiero a Psiquiatra todo o que le pueda llegar

aservir.
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Séptima entrevista: Hombre, 25 afios.
1-Hay diferencias significativas. Casi siempre he trabgjado sin equipo, pero también tuve
una experiencia con equipo terapéutico, fue muy buena. La recuerdo como una etapa de
trabgjo diferente a que hago ahora, asi que imaginate si no serd otra cosa. En ese tiempo yo
trabajaba con dos acompafiantes mas, un Psicélogo que nos coordinabay un Psiquiatra que
era muy piola, teniamos un paciente esguizofrénico que era muy agresivo y saliamos
golpeados cas todos los dias, trabag dbamos en una institucion, a esos golpes los [levdbamos
al equipo, los charldbamos, |os metabolizdbamos de algin modo, hoy no tengo equipo y a
los golpes no los comparto con nadie, me refiero a golpes que van mas ala de lo fisico.
Siguiendo con tu preguntay pensando en €l paciente, me parece que trabajar con equipo es

trabgjar de manera integral, es ver ala persona como un todo y no establecer un corte, ser

reduccionista con alguna mirada ya sea psicoldgica o médica. Me pasaba con un paciente
gue estaba atravesado de lleno por el saber medico, y mi mirada quedaba relegada, yo soy
cas Psicdlogo y le doy importancia a la palabra sin desconocer 1o otro, como dije antes,
entonces trabagjar con ese paciente me resulto dificil, ademas no trabajaba con equipo y a
mis pareceres me los tenia que comer, decidid amente creo que se puede trabajar mejor en
salud mental, pero no se s conviene, porgque los cambios son incomodos, tienen que ver
con lo nuevo y por ende con e temor, pero yo imagino € trabgo en serio dgjando la
soberbia de lado, el trabajo en equipo, la mirada interdisciplinariay seria, esto me disparaa
otros horizontes como e de la industria farmacoldgica, la necesidad de la locura, los
manicomios en términos de Foucault y la necesidad de que estos existan, los modelos
repetidos de la Modernidad en adelante, todo esto representa un negocio interesante,
muchos vivimos de la salud mental, a expensas del sufrimiento, lamentablemente... y

volviendo a tu pregunta, trabagjar en equipo demanda tiempo, juntarse, escuchar distintas
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posturas, trabajar €l caso afondo y demas, esto estiempo y dinero... narcisismos, ¢sera por
esto que no se hace?

2-Ahora estoy trabgjando 5 veces por semana, trabajo 8 horas por dia.

3-Trabajo en un domicilio

4-Hace un ao.

5-Cuando trabgjo un tiempo no debido, no debido por mi y por €l paciente, siento que las
horas estan vacias, porque no sabes como llenarlas en algin momento y ya dejo de
acompafar, me fastidio y en mi caso la procesion va por dentro. Sostener a un paciente
Psicdtico no es facil, implica acomodarse a cada situacion, ademés también esta lo siniestro
que trabaja Freud, tu lado repugnante ante la alteridad que se vuelve como un espejo, todas
esas cosas se activan y es imposible que el paciente no las perciba. Pensar en la cantidad de
horas va més alla de lo cuantitativo, porque también hace a la calidad de tu trabgjo. Un dia
tiene 24 horas y dedicarle 12 a un trabajo en el que no se respira en una atmosfera limpia...
también duermo y ando caminando por la vida. He trabgjado menos horas y los
funcionamientos mios y de mis pacientes eran distintos, para mejor.

6-Tengo mucho trabajo, ahora estoy con un paciente muy ocupado y recibo constantemente
ofertas de laburo, pero éste trabajo esta en funcion del azr, entonces, que se yo, te podes
guedar sin de un momento a otro, es un riesgo que corres. Si vos tenés un paciente que te
permite un buen ingreso, te conviene hacer una diferencia para estar mas tranqui el dia que
te quedes sin laburo. Eso también.. Yo hace un afio que no tengo tres dias libres parami... y
€s por esta cuestion, a no quedar por fuera de circuito de laburo... no perder relacion con la
gente que lo hace, siento que s no tomo una guardia corro peligro de quedarme sin laburo
por un tiempo hasta que salga otra, porque hay veces como ahora, que te llaman y estas
ocwado y hay veces que escasea. Pero la demanda existe siempre y mano de obra

calificada para hacerlo no hay mucha.
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7-La contratransferencia es como un bicho que te pica, te incomoda. Yo soy muy de
cuestionarme las cosas, soy introspectivo, siempre lo fui, y mas se exacerbo este lado mio
desde que trabajo en &sto. “Ojaa no me arrepienta de haberme conocido” dice una cancion
gue me gusta mucho (risas), y me voy conociendo todos los dias un poco, con pacientes
graves, todo hace ruido, y ni te digo s tu pacierte pasa a ser un compafiero, un tipo que te
confiesa todo porque justamente cree en vos y espera algo de vos, pero nosotros no
intervenimos, esa es la cuestion, me muevo en un terreno agido, porgue no soy su amigo,
tampoco su analista y mucto menos su enemigo... 0 su superyd, o como lo quieras llamar.
Yo me ubico segun la ocasion, pero jamas puedo abrir e abanico, me guardo casi todo. En
este momento estoy trabgjando con una familia, es un tema dificil porque se juegan
dindmicas familiares donde muchas veces no salis bien parado porque terminas siendo
sostén de la angustia, tal como decia Manonni, en un libro que trabagja otra cuestion nada
gue ver a esto, dice que la Unica forma de comprender la angustia gjena es en cierto modo
apropiérsela, es decir sentir algo de esa angustia y muchas veces en mi trabgo he sentido
angustia y la hemos compartido entre los familiares del paciente o con el paciente mismo.
La familia es un punto importante a tener en cuenta en cuanto a la contratransferencia, los
posicionamientos de |os padres, las distintas dinamicas que se van jugando es imposible no
caer en comparaciones, porque veo sistemas de enfermos y también veo sistemas sanos.
Cuando salis de la casa del paciente y entras a tu casa 0 a la de tu amigo, aparecen
comparaciones, cuestionamientos. Trabgar por fuera de las ingtituciones psiquiatricas abre
otro tipo de interrogantes en uno mismo.

8-No hago terapia.

9-Mi relacion con e Médico Psiquiatra no es buena, realmente hablo muy pocas veces con
él. El concepto que tiene acerca de mi es de cuidador, de guarda espaldas. Digo, una vez

hablando con & me dijo que éste paciente estaba institucionalizado dentro de su casa, esto
102



quiere decir que e paciente tiene que respetar horarios, respetar comportamientos siempre
no agresvos, habia que coartarle la libertad a este paciente. Entonces yo debia funcionar
como una especie de chaleco humano. Una concepcion completamente diferente a la mia,

pero imposible de confrontar dado la diferencia de poderes.
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Octavaentrevista: Mujer, 61 afos.
1- Trabajo sin equipo terapéutico actuamente. He trabgado mucho con equipo
terapéutico pero en éste momento estoy en una institucién privada donde hace muchos afios
gue trabgjo, y lo estoy haciendo sin equipo terapéutico. El trabajo en equipo da muy buenos
resultados. El hecho de trabgjar sin equipo terapéutico a mi me hace pensar varias cosas,
primero en €l paciente y las directivas que se estén tomando, que no son siempre en pos de
su salud mental. No hay que ser tan lucido para darse cuenta de que un paciente debe ser
abordado desde las diferentes disciplinas y desde los diferentes discursos, es decir desde lo
biopsicosocial, esla tnica forma de construir unaimagen satisfactoria del paciente. Cuando
trabajo sin equipo terapéutico muchas veces recaigo en € seguimiento cotidiano trivia que
gueda en la superficie, de informante al Psiquiatra de turno. Cuando vos trabajés con
equipo te sentis escuchado, es algo mas que un informante, porque volcas informacion en
un espadio, en un equipo terapéutico, y en ese mismo ambito recibis informacién pertinente
pata continuar tu trabgo y eso es fantéstico. Vos te ves con un grupo de pares, existe un
coordinador que esta expresamente para eso y no hace tu trabgo, s no que cumple su
verdadero rol. Trabajar con personas que estan en una misma lineay esto me parece que es
trascendente que lo marqués, trabgar en un mismo enfoque, por gemplo desde €
Psicoandlisis 0 desde una modalidad mas Cognitiva. Quie s yo... podes trabgjar con
premios y castigos, con una economia de fichas que en agunos paciente da mucho
resultado. Bueno, son todas formas de pensar a paciente que se discuten en un espacio, y
ese especio tiene y debe ser el del equipo terapéutico. No es otro. Yo no puedo estar
inventando todo € tiempo herramientas para trabgjar con € paciente. S puedo usar la
creatividad, y eso esta fantastico. En éste trabajo hay que ser creativo, pero también tiene
que haber un marco, un encuadre en € cual uno se mueve. Muchos afios yo trabajé dentro

de un equipo terapéutico, se me viene a la cabeza una paciente que tenia un cuadro
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complicado, era bulimica y ademés tenia un cuadro de adicciones, era border, y anduvo
muy bien, porque la parte farmacol 6gica era gjustada, nosotros pasabamos el parte acerca
de cémo la medicacion influia en nuestro trabagjo también, porque si yo tengo un paciente
muy dopado no me sirve de nada, y s |o tengo con una mania galopante tampoco. Tiene
gue haber un espacio necesario de discusion, acerca de aguello que esta pasando, hay que
despgjar todos los interrogantes.

2-Trabgjo 6 dias, 8hs por dia

3-En una institucion privada.

4-Hace 22 afnos.

5-Cuando trabajo menos cantidad de horas siento que mi trabgjo es mas significativo en €

paciente, porque transferencialmente trabajo distinto, hay cosas de que hablar. Si bien uno

ingresa en la cotidianeidad del paciente, también te pasan cosas en € dia a vos y d

paciente, las cuales se pueden charlar, y hacen a la materia prima de tu trabgo. La
transferencia del paciente con el acompafiante es muy particular, que no tiene nada que ver
la que se hace con un Psicdlogo o con un Psiquiatra, con nosotros es distinto. Muchas veces
terminamos siendo una parte de su yo, y ese baston que nosotros le prestamos al paciente
termina siendo hasta iatrogénico, porque pasas a ser una parte necesaria del paciente. Me ha
pasado con un paciente por gjemplo, que bueno, tenia muchos problemas para relacionarse,
una estructura fébica, yo le hice acompafiamiento dos afios y a € le fue muy dificil

separarse de mi, me necesitaba mucho realmente, y escucha lo que me decia ‘siento que se
va una parte mia”. Vos imaginate que trabaje dos afios todos los dias, 8hs en su casa. Son
cosas a tener en cuenta, cuando vos trabajas menos horas con la meta que es € alta,

hablando de pacientes que no son neurolégicos... se trabgja de otra forma. Con menos

horas de trabajo uno es mas objetivo, tenés mayor apertura de la cabeza.
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6-Bueno, € contexto labora en relacion ala ofertay la demanda... hay mucha demanda, y
también creo que existe una oferta pero es mas restringida, y esta en funcién a losat.sque
tienen mas afios de antigliedad. Existe toda una red de at.s en la ciudad de Rosario, (risa
irénica) que por mas que no se vea, existe, en listas de psiquiatricos, en el boca enboca, por
recomendaciones, aca todos tenemos € teléfonos de todos. de los que estén trabagjando con
tal o cuad paciente, de los que estan de vacaciones y no quieren laburar, de los que estén
desocupados y agarran lo que venga, etc. Entonces nos vamos dando trabajo entre nosotros,
0 nos llaman ingtituciones psiquiatricas y demés. Demanda hay mucha, cada vez mas, en
estos anos ha crecido bastante la oferta pero no hay que olvidarse que no existe una carrera
afin, digo desde lo legal. Una cosa es que esté legitimado y otra cosa es que sea legal, yo
creo gue cuando se abra la carrera con todo 1o que conlleve esto, va a aumentar |la oferta
definitivamente, y quizas los modos de abordaje, de planear una estrategia para el paciente,
Sean otros.

7- Con pacientes graves, la contratransferencia se hace muy dura, sobretodo s tenés en
cuenta la cantidad de horas, e desgaste que uno trae con € paso de los afos, pero no
solamente con e paciente sino con la familia de éste, € entorno, la ingtitucion. Yo cuando
llego && no me dicen ni quien es € paciente ni que patologia tiene, hay un modo de
comunicarse de esta institucion que no esta nada bien, o directamente |os modos son nulos.
Es como que se te falta e respeto a lo que haces, y todo juega en la contratransferencia.
Volviendo a paciente, y alo que me genera, te puedo decir que trabajar con los trastornos
graves me llevan a cuestionarme todo el tiempo, acerca de esos delirios, de esas
construcciones tan diversas de la realidad. Son todos disparadores que se te van activando,
y gue obviamente te movilizan. Me pregunto hasta donde puede llegar la mente humana,
este tipo de preguntas son mas bien abstractas y tienen que ver con un manual de

Psicologia. Pero también aparecen las preguntas concretas acerca de vos mismo, y decis
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“me pudo haber pasado esto a mi 0 a un hijo”. Estamos trabgjando con pacientes con crisis
subjetivas agudismas, y lo cruzan a at quiza en el peor momento de su vida ¢Como salis
vivo de eso? Imposible no movilizarse.

8-S hago terapia desde hace 20 afios con idas y vueltas (risas).

9-Aqui en lainstitucion te pueden tocar varios Médicos Psiquiatras, me [laman, me indican
un paciente... Desde ahi te contesto la pregunta, hay Psiquiatras que me llevo bien y hay
otros con los que no tanto, hay algunos que me son indiferentes, es variado el asunto. Si vos
me preguntas como deberia ser te digo que tendria que haber una absoluta comunicacion,
pero los modelos ideales no existen, sobre todo en salud mental. La segunda parte de la
pregunta en cuanto a la posicion... y esto es triste, (risas) no registran mi trabajo, recibo
directivas tales como ‘tené cuidado con € paciente que no use objetos cortantes, que no
tenga vidrios cerca, que no permanezca mucho tiempo solo, cuidado cuando va a bafo...”
“s notas comportamientos raros |lamame por teléfono” esos “comportamientos raros’ estan
cas siempre relacionados con la violencia fisica o con € resguardo a la ingtitucion misma,
por algo te contrata la institucion. Con el Psiquiatra mi posicionamiento no responde a que

deberia ser € debido.
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Novena entrevista: Mujer, 34 afios.
1- Uh... hay mucha diferencia. Yo soy at formada, yo estudié no todos los que estan
trabgjando dentro de la institucion en la cual yo lo hago, son at.s recibidos, no tienen
mucha idea de como se trabgja. Y fijate vos, lo primero que me ensefiaron fue a trabajar en
equipo, formado por un Psiquiatra, un Psicdlogo o at con varios afios de antigliedad que
coordine, y at.s propiamente dichos. Lo importante es que exista un equipo en € cual *
hable exclusivamente del paciente y de nuestras percepciones, ahi discutis formas de
trabgar, intervenciones, cuando digo intervenciones no me refiero a intervenciores como
las que puede hacer el Psiquiatra, me refiero a modos de acompafiar. Por gemplo, yo ahora
estoy trabgjando en la ingtitucién con un paciente con intento de suicidio, y se hace dificil

sacarlo a caminar, € at anterior ami, se dio cuenta de que existia una manera, sugiriéndole

la posibilidad de salir a caminar después de la merienda, generalmente surge del paciente
pero tiene gque existir este preaviso, por |0 menos a la pasada. Yo ahora no trabgjo con
equipo terapéutico, pero sin embargo nos juntamos los at.s de éste paciente, una vez cada
15 dias, y charlamos, y hacemos catarsis. Al no tener equipo terapéutico, siento que mi
trabgo se desvaloriza, me siento la alcahueta de turno, y realmente yo estudié para hacerlo
como me ensefiaron a mi trabajo. Trabagjar en equipo es tener en cuenta una gama de
posibilidades que van surgiendo en € dia a dia, en & minuto a minuto, en & cuerpo a
cuerpo, y volcar esto en € equipo es muy positivo para el paciente y para el Psiquiatra,
porque es una informacién muy valida, muy aprovechable la que nosotros aportamos. Mi
experiencia con equipo terapéutico ha sido muy buena.

2-Trabajo de lunes a lunes, 8 hs por dia (risas). ¢Es mucho tiempo, no?

3-Trabajo en unaclinica psiquiatrica privada.

4-Hace 7 anos.
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5-Cuando trabajo menos tiempo, siento que el paciente me espera, quiere aprovecharlo al
tiempo; entonces me espera para charlar, para contarme algo, parajugar alas cartas, o para
salir a caminar. En cambio cuando trabgo muchas horas, € paciente entra en una modorra
parecida a acostumbramiento, empieza a haber una confusion, dada por la transferencia,
porgue yo no soy su amiga. Yo trabajo mucho tiempo porque necesito la plata, tengo una
hija'y tengo que mantenerla a €ella, quiero darle una buena educacion, etc., y si yo trabajo
menos horas, no llego a fin de mes, eso es lo que me lleva a trabgjar més horas. Pero
volviendo a tu pregunta, en cuanto a trabajo en s, seria interesante trabajar menos horas y
estar mejor pagos, como cualquier mano de obra calificada. Hay dias que no tengo ganas de
ir atrabajar, no quiero estar tanto tiempo ahi adentro.

6-Demanda de trabajo tengo mucha, generalmente desde esta institucion psiquiatrica, son

muy pocos los pacientes particulares con los que yo trabgé porque ir a un domicilio
implica otro tipo de responsabilidades, dentro de la ingtitucion yo me siento mas segura, es
un ambito mas propicio, y... cuando trabgo por fuera de la clinica da gusto hacerlo con
equipo terapéutico, con un Psiquiatra, con una firma que legitime mi trabgjo. Vivo de esto,
y demanda tengo mucha.

7-Y ...la contratransferencia, aquello que me produce €l paciente no es tanto como cuando
empecé. Te diré que me he vudto fuerte, y esto suena a volverse insensible. Pero, “e

hombre es un animal de costumbre”, y algo de eso es o que yo siento. Hay sufrimiento que
uno lee en un libro o lo ve en una pdlicula pero cuando los vivis en carne propia, como
espectador te digo, sobre todo tus primeras experiencias, te vas desbastada a tu casa. Pero
me he vuelto fuerte, y gracias a Dios puedo sobrellevar todos esos sentimientos que me
despierta el paciente. Es mas € cansancio fisico de levantarme a la mafiana, venir hasta ac4,

encontrarme con la misma locura de la institucion o que me repercute, a eso sUmale la
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demanda a paciente, y se me produce un desgaste de tipo intelectual. Siento que £ me
guema la cabeza, eso me pasa algunos dias, no te voy a mentir.

8-Hace 10 afios que hago terapia. Desde antes de empezar a ser acompariante, de ali surgio
la posibilidad de que yo sea AT.

9-Generamente dentro de la clinica, la relacion no existe, te digo mas enmuchas ocasiones
no conoci a Psiquiatra de mi paciente. EsS muy raro que me pregunten algo, la mayoria de
las veces yo me dirigi a Psiquiatra para hacer alguna observacion y por supuesto que me
escuchan, pero tiene que ser algo muy grave para que se sienten a dialogar. También estan
los Psiquiatras que te dan bolilla, son los menos, son los que generalmente trabajan con
equipos terapéuticos, dentro de un abordaje integrativo, por suerte existen...pero son la

minoria. Es que todo esto tendria que funcionar de otra manera. Confio que en un futuro las

formas de abordar a paciente seran otras, y dentro de esas formas € at vaa pasar aser una
herramienta indispensable, como lo es realmente en la actualidad pero no es tenido en

cuenta.
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1-

Décima entrevista: Honbre, 51 afios.
Yo trabgjé 19 afios en la ingtitucid n en la que trabgjo hoy, como at. Y generalmente
lo hice sin equipo, fueron muy pocas veces las que |o hice con equipo terapéutico.
Trabajo de noche y muchas veces, mi trabajo se limita a cuidar que el paciente no se
levante a la noche, no intente escaparse y demés. Trabao mucho con los adictos
probleméticos. Trabajar con equipo 0 sin para mi es exactamente igual, porque yo
del paciente puedo recoger muy poca informacion. Entiendo que € tipo que trabaja
de dia y comparte con € paciente una mayor cantidad de horas le puede llegar a
venir bien lo que le diga un Riquiatra o un compariero de trabajo, pero no es mi
caso. Diferencias deben existir sobre todo en eso... en ladireccion del tratamiento.
Trabajo 8hs por diade lunes alunesde 23 a 7hs.
En una clinica privada.
Hace 19 afnos que trabajo como a.t.
Bueno, |as diferencias sobre todo se dan en el tema del suefio... mis horas de suefio,
duermo mal, mejor dicho no duermo. Te digo la verdad me gustaria dormir en mi
camay llevar unavida normal en ese sentido. Este trabajo exige que yo esté aqui de
noche. La noche se hace larga, |0 que pasa que s yo trabagjara menos horas, éte
trabgjo tendria que ser megjor pago, entonces seria mejor desde todo punto de vista
Hace més de 4 afos que trabajo con éte paciente de noche, aqui no hay turnos
rotativos. Yo estoy fijo de noche, me quedo con lo que me dan y punto.
Eh... te contesto corto. Tengo demanday considero que hay poca oferta. Se trata de
una cuestion de confianzay a mi ésta institucion me tiene mucha.
La contratransferencia con pacientes graves suele lastimarte un poco, pero
actualmente trato de no involucrarme con el paciente, como yo vengo de noche trato

de que @ paciente duermay punto, no charlo con é ni dada de eso. En caso de que
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el paciente no se duerma pido un refuerzo y ya estd a mi me interesa de que €l

paciente duermay que se cumplan mis 8hs de trabajo, aqui los pacientes tienen que
dormir.

Nunca hice terapia.

Realmente hablo muy poco, me preguntan como fué e suefio del paciente, s se
levanto de noche. Por ahi me pueden hacer algun sefialamiento, de tener cuidado de
gue no se escape, de que no se quede despierto hasta tarde. Mi posicion respecto a
Psiquiatra: soy un asistente del Médico, me limito a hacer lo que el me dice. No hay
gue confundirse en ese sentido, hay acompafiantes que piensan que se puede

trabgjar de otramanera...yo creo que a saber lo tiene e Psiquiatra.
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8.2. Codigo de Etica Asociacion Acompafiantes Terapéuticos de la Republica
Argentina (AATRA):

INTRODUCCION

El Codigo de Etica de la Asociacion de Acompafiantes Terapéuticos de la RepUblica
Argentina (AATRA) tiene como propdsito proveer tanto principios generales como
normativas deontoldgicas orientadas a las situaciones con que pueden encontrarse los
Acompariantes Terapéuticos en e gercicio de su profesion, estableciendo asi las reglas de

conducta profesiona que han de regir su practica.

Consta de una Introduccién, un Predmbulo, una Declaracion de Principios y una seccion de

Disposiciones Deontol 6gicas.

La Introduccién expresa laintencion y acance de aplicacion del Codigo de Etica.

El Preambulo y la Declaraciéon de Principios constituyen objetivos deseables que guian a
los acompafiantes hacia los méas elevados idedes del Acompafiamiento Terapéutico;
expresan asi € espiritu de este Codigo y s bien no son en si mismos reglas obligatorias
deben ser considerados prioritariamente ya que constituyen el fundamento mismo del
actuar ético de los acompariantes terapéuticos.

Las Disposiciones Deontolégicas establecen reglas de conducta profesional, las que
expresan deberes que afectan a todos los acompafiantes terapéuticos, considerando que
descuidar estos deberes atenta contra los derechos de los receptores de los servicios
profesionales.

En e proceso de toma de decisiones relativas a su conducta profesional, los acompariantes
terapéuticos deben considerar este Codigo de Etica y € de la Organizacion en que se

encuentran asociados, ademés de las leyes vigentes.
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S e Cabdigo de Etica establece un principio superior a exigido por la ley o a las que
pudieran emanar de Instituciones en las que presta sus servicios, |os acompariantes deben
cumplir con e principio ético més elevado.

En caso de contradiccion, aun parcia, entre dos bienes protegidos los acompariantes
terapéuticos procederan siempre segun € criterio ético de optar por € que ocupe € lugar
més ato en la escala valorativa. Si una cuestion no puede ser resuelta por e presente
Codigo, ni por e Coddigo de Etica del Colegio o Asociacion a que pertenecen, los
acompafiantes terapéuticos deberan considerar otras instancias de consulta especificamente
idoneas y representativas.

Si bien este CAdigo no sustituye a los Cadigos de Etica de otras Organizaciones a las que

pudieran estar ligados los asociados a AATRA, se entiende que es apropiado que en €l caso

de que un acompafante terapéutico sea sancionado por faltas éticas en la Organizacion ala
gue pertenece, la sancién sea comunicada, para que las mismas tomen conocimiento y

actlen segun los principios que emanan del presente cédigo.

PREAMBULO

Los acompafantes terapéuticos nucleados en la Asociacion de Acompafantes Terapéuticos
de la Republica Argentina (AATRA) se comprometen a gjercer su profesion guiados por
los principios y reglas de accion que contiene este Codigo de Etica.

Propician para € ser humano y para la sociedad en que estan inmersos y participan, la
vigencia plena de los Derechos Humanos, la defensa del sistema democrético, la busgueda
permanente de la libertad, la justicia socia y la dignidad, como valores fundamentales que

se traduzcan en un hombre y una sociedad protagonista, criticay solidaria.
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Entienden bienestar psiquico como uno de los Derechos Humanos fundamentales y trabajan
seglin el ideal social de promoverla todos por igual, en & mayor nivel de calidad posible y
con € solo limite que la éticay la ciencia establecen.

Comprenden que es responsabilidad individual de cada acompafiante aspirar a alcanzar €é
mMisSMOo y promover en sus colegas una actitud responsable, lUcida y comprometida frente al
ser humano concreto y sus condiciones.

No consienten ni participan deliberadamente précticas discriminatorias.

Propician la armonia entre colegas, pero concuerdan en que € sentimiento de solidaridad
profesional no puede avalar o encubrir errores, faltas éticas, crimenes o contravenciones

penal es practicadas por otros en prestacion de servicios profesionales.

DECLARACION DE PRINCIPIOS

El Cddigo de Etica de Asociacion de Acompafiantes Terapéuticos de la Republica
Argentina (AATRA) hace suyos los siguientes Principios Generales, acordados por los
paises miembros y asociados del Mercosur en la ciudad de Santiago de Chile. 7 de
noviembre de 1997:

A. Respeto por los derechos y la dignidad de las personas.

L os acompafiantes terapéuticos se comprometen a hacer propios los principios establecidos
por la Declaracion Universal de los Derechos Humanos. Asimismo, guardarédn € debido
respeto a los derechos fundamentales, la dignidad y € valor de todas las personas, y no
participarédn en practicas discriminatorias. Respetaran € derecho de los individuos a la

privacidad, confidencialidad, autodeterminacién y autonomia.

B. Competencia
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Los acompafiantes terapéuticos se comprometen a asumir niveles elevados de idoneidad en
su trabgjo. Asmismo, Reconocen las fronteras de sus competencias particulares y las
limitaciones de su pericia. Proveeran solamente aquellos servicios y técnicas para las que
estan habilitados por su formacion académica, capacitacion o experiencia.

Tendran en cuenta que las competercias que se requieren en la asistencia, ensefianza, y/o
estudios de grupos humanos, varian con la diversidad de dichos grupos.

Los acompafiantes terapéuticos se mantendran actualizados en € conocimiento cientifico y
profesional, relacionado con su gercicio, reconociendo la necesidad de una educacion
continua. Asimismo, haran un uso apropiado de los recursos cientificos profesionales

técnicos y administrativos.

C. Compromiso profesiona y cientifico
Los acompafiantes terapéuticos se comprometen a promover e acompafiamiento
terapéutico en cuanto saber cientifico. En su trabgjo, asumirdn sus responsabilidades

profesionales, a través de un constante desarrollo personal, cientifico, técnico y ético.

D. Integridad

Los acompafantes terapéuticos se comprometen a promover la integridad del quehacer
cientifico, académico, y de practica del acompariamiento terapéutico. Al informar acerca de
sus antecedentes profesionales y curriculares, sus servicios, sus honorarios, investigaciones
o docencia, no haran declaraciones falsas 0 engafiosas. Se empefiaran en ser sumamente

prudentes frente a nociones que degeneren en rotulaciones devaluadoras o discriminatorias.

Asimismo, se empeflardn en ser conscientes de sus sistemas de creencias, valores,

necesidades y limitaciones y del efecto que estos tienen sobre su trabajo.
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En su accionar cientifico profesional clarificaran a las partes acerca de los roles que estan

desempefiando y funcionaran segiin esos mismos roles.

E. Responsabilidad social

L os acompaiiantes terapéuticos se comprometen a asumir su responsabilidad profesiona y
cientifica hacia la comunidad y la sociedad en que trabgjan y viven. Este compromiso es
coherente con € gercicio de sus potencialidades andliticas, creativas, educativas, criticas y
transformadoras.

Los acomparantes terapéuticos gercen su compromiso socia a través del estudio de la
realidad y promueven y/o facilitan el desarrollo de leyes y politicas sociales que apunten,

desde su especificidad profesional, a crear condiciones que contribuyan a bienestar y

desarrollo del individuo y de la comunidad.

NORMAS DEONTOLOGICAS

La mayoria de las reglas fueron redactadas en términos generales, de manera que puedan
adecuarse a las distintas situaciones regionales y ser aplicadas a todos los acompafiantes
terapéuticos, ndependientemente del ambito profesional en que desempefien su labor,
pudiendo la aplicacion de una regla variar segun el contexto. Las reglas que se establecen
en € presente Codigo deben ser consideradas como directivas generales; en tanto que no
son exhaustivas; no implican la negacion de otras no expresadas que puedan resultar del
gercicio profesional consciente y digno. La ausencia de disposiciones expresas no debe
interpretarse como admision de précticas y actos incompatibles con la vigencia de los
principios enunciados; por €l contrario, confrontados con tal situacién, los acompafiantes

terapéuti cos deben conducirse de manera coherente con el espiritu de este Cédigo.
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Art.1- Las disposiciones del presente Cédigo de Etica seran de aplicacion a todo asociado a
la Asociacion de Acompariantes Terapéuticos de la Replblica Argentina (AATRA); ya sea
gue gerzan su profesion de modo independiente o en relacidn de dependencia, en el ambito
publico o en @ privado, quienes deberan respetar éste cédigo con sus normas de fondo y
procedimientos mientras esta vigente.

a) El conocimiento de éste codigo es obligatorio y por ninguna circunstancia se podra
alegar su desconocimiento.

b) Toda la legislacion profesional es de orden publico y por lo tanto de cumplimiento
obligatorio. En consecuencia la conducta profesional del acompafante terapéutico queda

sometida alas disposiciones del presente codigo.

DEBERES FUNDAMENTALES DEL ACOMPANANTE TERAPEUTICO:

Art.2- El acompafante terapéutico se guiara en su practica profesional por los principios de
responsabilidad, competencia, prescindiendo de cualquier tipo de discriminaciones.

Art.3- El acompafiante terapéutico debe abstenerse de participar activa o pasivamente en
cualquier accion o forma de tortura, tratos crueles, inhumanos o degradantes, y de todo tipo
de apremio ilegal que atente contra los derechos humano reconocidos mundia mente, incitar
aellos encubrirlos o intentar cometerlos.

Art.4- El acompafiante terapéutico deberd abstenerse de establecer relaciones terapéuticas
con personas que tengan con é vinculos de autoridad, familiaridad o de estrecha intimidad,
debiendo en todos los casos restringir su relacion al érea estrictamente profesional, salvo
cuando la técnica a emplear no afecte ni sea afectada por este tipo de vinculos.

Art.5- En caso de tratar a menores de edad, el acompafiante terapéutico debera obtener el

consentimiento de sus padres, tutores o representantes legales. Solo actuard sin é cuando
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razones de urgencia asi o exijan, caso en € gque se recomienda recabar la opinion a actuar
conjuntamente con un profesional.

Art.6.- Ningin acompafiante terapéutico prestara su hombre a personas no facultadas por
autoridad competente para practicar la profesion, ni colaborar con acompafantes
terapéuticos inhabilitados 0 no habilitados.

Art.7.- El acompafiante terapéutico no podra derivar en personas no habilitadas legalmente
funciones especificas de la profesion.

Art.8.- Todo acto que se redlice en forma apresurada y deficiente con e objeto de cumplir
con la obligacion administrativa o por motivos personales, constituye una conducta refiida

con la ética.

DEBERES INHERENTES AL EJERCICIO PROFESIONAL

Art.9.- El acompafiante terapéutico asistira a pacientes, previa solicitud de un profesiona o
de un familiar; en este Ultimo caso estar4 obligado a consultar a quien trate a paciente, para
orientar la tarea de acompariamiento y a supervisar la tarea con un director de tratamiento o
coordinador de equipo de salud. Se abstendra de intervenir en aquellos casos en los que no
hubiere terapeuta, coordinador o profesional a cargo del tratamiento, en e entendimiento
gue el gercicio profesional del acompariamiento terapéutico constituye una labor auxiliar y
complementaria en los dispositivos asistenciales.

Art.10.-El acompariante terapéutico debe propender a que los pacientes gocen del principio

de libertad de eleccién del acompahiante terapéutico.

Art.11.- En su gercicio profesional e acompafiante terapéutico debe establecer y
comunicar los objetivos, métodos y procedimientos que utiliza, asi como sus honorarios y

horarios de trabgjo.
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Art.12.- El acompafiante terapéutico, a dejar su labor profesional, tiene la responsabilidad
de concluir latarea que realiza o, en si defecto, hacer la derivacion pertinente, de modo que
la misma pueda ser continuada sati sfactoriamente por otro colega.

Art.13.- Es deber del acompariante terapéutico respetar la voluntad del consultante cuando
sobreviene su negativa a proseguir bajo su atencién. En dicho caso € acompariante puede
realizar un documento en el cual informa los riesgos de discontinuar e acompafiamiento
gue debe ser firmada por € paciente o la familia del mismo.

Atr.14.- Es responsabilidad inherente al gercicio profesiona del acompariante terapéutico:
a) La actualizacion periodica y permanente de sus conocimientos como garantia de
responsabilidad e idoneidad que contribuya a prestigio de la préctica

b) La supervision del trabajo realizado con periodicidad.

¢) La actualizacion permanente y periodica de sus conocimientos como garantia del
servicio que se brinda.

Art.15.- Es inconveniente realizar publicaciones con referencias técnicas o procedimientos
personales en medios de difusion no especializados si previamente no han sido sometidas a
consideracion en su ambito especifico.

Art.16.- Las declaraciones u opiniones del acompafante terapéutico debe formular en
relacion a su practica con el fin de informar a publico deberan plantearse siempre con rigor

cientifico, sin perjuicio de adecuarse al nivel de comunicacion que corresponda.

SECRETO PROFESIONAL:
Art.17.- Entiéndase por secreto profesional aquello que no es ético o licito revelar sin causa
justa, referido a las relaciones clinicas o de consulta concernientes a pacientes, sus familias

o instituciones.
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Art. 18.- Cuando se trate de trabgjo profesional en equipo, sobre todo los miembros del
mismo pesa la obligacion de guardar €l secreto profesional.

Art. 19.- El deber de guardar secreto profesiona subsiste aln después de concluida la
relacion con el consultante

Art. 20.- Los acompafiantes terapéuticos no deben usar en provecho propio las confidencias
recibidas en gercicio de su profesion, savo que tuvieran expreso consentimiento de los
interesados.

Art.21.- Los acompafiantes terapéuticos tienen una obligacion primordial de respetar los
derechos a la confidencialidad de aguellos con quienes trabajan o consultan.

Art. 22.- Los acompafiantes terapéuticos deben minimizar intrusiones en la privacidad,

sobre todo cuando se trabaje en e domicilio de los pacientes.

Art. 23- Limites de Secreto Profesional:

a) La informacion amparada por e secreto profesional silo podra ser transmitida para
evitar un grave riesgo a que pueda estar expuesta persona atendida o terceros. En todo
caso, sOlo se podra entregar a las personas calificadas la informacién que, a juicio del
asociado actuante, aparezca como estrictamente necesaria para cumplir el referido objetivo.
b) Los informes escritos o verbales sobre personas, instituciones o grupos deberan excluir
aquellos antecedentes entregados a amparo del secreto profesional, y se proporcionaran
solo en los casos necesarios, cuando, segun estricto criterio del profesiona interviniente,
congtituyan elementos ineludibles para confeccionar € informe.

¢) La informacion que se da a padres y/o demés- por g emplo a las instituciones que la
hayan requerido- debe realizarse de manera que no condicione e futuro del consultante o
pueda ser utilizada en su perjuicio.

d) Todo lo relativo al secreto profesional debe cumplirse igualmente en todos los ambitos y

en todo tipo de prestacion.
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€) El Comité de Etica, en forma directay sumarisima, determinaréd en su caso si existe 0 no

violacion al resguardo del secreto profesional

DEBERES RESPECTO DE SUS COLEGASY DE AATRA

Art.24.- Las relaciones entre los acompafiantes terapéuticos deben estar inspiradas en €
respeto mutuo, la sana competencia, la solidaridad profesional y la cooperacion.

Art.25.- El acompafiante terapéutico debe ser solidario con sus colegas con independencia
de las digtintas escuelas, corrientes 0 métodos que utilicen, teniendo en cuenta que todos
tienen como objetivo comun € cuidado de la salud de la poblacion y comparten la
responsabilidad del constante progreso de la ciencia.

Art.26.- Es contrario a la ética difamar, calumniar o tratar de perjudicar a un colega por

cualquier medio. Asi como debe ser respetuoso del trabajo e ideologia del equipo a cargo
del paciente

Art.27.- Cuando un acompariante terapéutico recibe la responsabilidad de un trabajo que
anteriormente fue atendido por un colega, éste debera proporcionarle toda la informacion
gque se le solicite, sin perjuicio del cumplimiento de los deberes referidos a secreto
profesional establecidos supra.

Art.28.- Las relaciones entre el acompafante terapéutico y su asociacion deben basarse en
los principios de respeto, responsabilidad y mutua lealtad.

Art.29.- El acompafiante terapéutico debe contribuir a prestigio y progreso de la profesion
colaborando con la Asociacion en e desarrollo de su cometido. Debe asistir a las asambleas
de laasociacion y votar cuando sea € caso.

Art.30.- Los honorarios se establecerdn convencionamente sin que puedan ser inferiores a

los arancel es profesionales minimos sugeridos por AATRA.
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Art. 31- El Acompafante Terapéutico debe cumplir puntual y espontdneamente con €l

pago de cuotasy cargas sociales que AATRA requiera.

Art.32.- Los asociados deberan expresar las criticas que consideren pertinentes y promover
la autocritica como préactica de superacion de los problemas internos que hacen a la
préctica, no debiendo, por lo tanto, formular publicamente opiniones que menoscaben su
prestigio.

Art.33.- En las publicaciones que sean producto de un trabajo compartido, deberén incluirse
los nombres de todos los participantes y precisar su grado de responsabilidad vy
colaboracion.

Art.34.- Es contrario ala ética exponer o publicar como s fueran propias, ideas que no sean

de propia elaboracion, o datos en cuya recoleccion no se haya intervenido, sin citar con

toda claridad la fuente o € autor.

DERECHOS DEL ACOMPANANTE TERAPEUTICO

Art.35.- El acompafiante terapéutico no deberd acatar instrucciones emanadas de sus
empleadores cuando éstas |o obliguen a contravenir los principios 0 normas de la ética
profesional. En caso de conflicto entre los procedimientos institucionales y los intereses de
las personas a quienes va dirigido el servicio, €l acompafiante terapéutico debe optar por
defender a estos Ultimos.

Art.36.- A menos que exista una limitacion legal, reglamentaria o contractua, el
acompafante terapéutico podra utilizar para trabagjos cientificos los datos que recoja o
elabore dentro de la ingtitucion en la que trabagja, resguardando la privacidad de la

informacion.

SANCIONES DISCIPLINARIAS
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Art. 37.- La violacién de los deberes y obligaciones contenidos en éste Codigo de Etica,
serd sancionada disciplinariamente, por el Comité de Etica de la Asociacion de
Acompafiantes terapéuticos de la Republica Argentina

Art.38.- El acompafiante terapéutico esta obligado a colaborar en las investigaciones que €
Comité de Etica disponga y a ser veraz en sus intervenciones. Debe brindar al Comité de

Etica cuando se lo requiera informe oportuno o aclaratorio sobre su persona o actividad

profesional.

Art.39.- Las sanciones disciplinarias serén graduales, desde las consideradas leves hasta las
més graves; corresponde al Comité de Etica establecer, en su caso, la sancion disciplinariaa
aplicarse.

Art.40.- Considerandose la méxima sancion disciplinaria la expulsion de la Asociacion.

En la Ciudad de Buenos Aires, alos 21 dias del mes de Agosto de 2010.
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