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BIENVENIDA AL ALUMNO v al LECTOR QUE RECORRE
ESTAS PAGINAS

Te doy la bienvenida a esta etapa que te encuentra cursando los primeros pasos en esta carrera.
Imagino que si nos hemos encontrado en este espacio serd por tu “Vocacién por el Ser Humano”,
vocacion que crecerd a lo largo de los afios venideros de estudio.

Tal vez coincidas conmigo en esto: estamos en proceso permanente de crecimiento y aprendizaje.

Tal vez seas alguien que, por esas cosas de la vida, te llegd este texto y estds alli recorriendo estas
lineas... Como sea, como deseo de contarte la intencidn de este trabajo, voy a dejarte una frase de
un antiguo fildsofo: Séneca en una de sus “Cartas a Lucilio”:

(...) “te enviaré pues, los mismos libros, a fin de ahorrarte la tarea de andar buscando por todas
partes las cosas provechosas, y afiadiré notas para que puedas hallar al momento cuanto apruebo
y admiro”.

Asi querido lector, espero que encuentres aqui lo suficiente para beber de esta fuente y lo
suficiente para que te inspire a realizar nuevas busquedas que amplien e incluso reemplacen parte
de lo aqui expuesto.

Porque ése es el objetivo: que puedas desarrollar, investigar, proponer... en fin, crecer y desplegar
tu navegacién y que recorras varios autores, no para pensar como ellos sino para pensar con ellos.

En este siglo XXI cuentas con tanto acceso a la informacidn que seria interminable pretender
volcar todo en el presente texto. Por ello, es que estas lineas apenas quieren ser una invitacion al
desarrollo de tu carrera.

Seguramente, junto a los docentes, recorreran juntos este apasionante y enriquecedor camino. Asi
comenzamos a navegar estos mares y nos permitimos sumergirnos en sus profundidades, ¢cuan
profundo? Tanto cdémo tu lo elijas, espero no por eso te olvides de lo que estd en la superficie, el
aquiy el ahora.

Esperamos que esta guia te sirva para recorrer el camino junto y sepas que eres parte de estos
contenidos a partir de la invitacion de nuestra plataforma a participar activamente en el
desarrollo, modificacién y aportes nuevos junto a tus compafieros de cursada.

Esperamos que nuestra plataforma les ofrezca todos los elementos para poder enriquecerse de
contenidos tanto de textos, audiovisuales y graficos; deseando ser para ustedes “mapas y brdjula
de navegacién”.

Sean curiosos...pregunten...imaginen...permitanse dudar. Las certezas acotan nuestro proceso de
aprendizaje...porque si hay certeza, ¢ para qué aprender?

iNuestros mejores deseos en este camino que han iniciado!
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ORIENTACIONES PARA LA REALIZACION DEL TALLER.

En esta oportunidad UD comienza a cursar la Practica Profesionalizante I: el Rol del Acompanante
Terapéutico, que lo pondra en contacto con los dmbitos reales del trabajo. La estrategia diddactica
por desarrollar es el estudio de casos a resolver en contextos simulados y reales.

Como todos los espacios de practica, adopta la modalidad de taller, lo que implica una orientacion
a la accidn, al trabajo y a la produccién. El taller requiere de la participacién activa de los
estudiantes en torno a un proyecto concreto de trabajo contextualizado. Esta dindmica les
permitird a los cursantes, la puesta en juego de conocimientos, procesos de pensamiento y
realizacidn de actividades en interaccidon con los companieros, favoreciendo el establecimiento de
acuerdos en torno a la tarea a realizar, el respeto por las normas y el esfuerzo colectivo para el
logro de un objetivo comun.

Le recordamos a UD que no estara solo, el taller cuenta con tutorias presenciales y no presenciales
en las cuales se realizaran las actividades de planeamiento y seguimiento de la practica, asi como
la reflexion sobre las mismas. Ademas, se podra poner en contacto con el profesor tutor a través
de las tutorias virtuales.

El Instituto cuenta con un campus virtual que es el entorno donde se desarrollan las tutorias no
presenciales y los foros en los cuales UD debera participar, segun el cronograma que se publique
de la materia. Ademas, desde el mismo podrd acceder a materiales de consulta y links con
numerosos sitios de interés para la carrera.

El presente Médulo, publicado especialmente por el Instituto, pretende ser el soporte basico para
el desarrollo de las tematicas del taller de la Practica Profesionalizante I. En él encontraran
explicitados todos los temas del programa, a fin de que a medida que UD los desarrolle pueda
lograr una real comprensién de los mismos.

Asimismo, UD encontrara detalladas las Practicas Profesionalizantes a realizar a lo largo del
cuatrimestre sobre el Rol del Acompafiante Terapéutico y el acercamiento a su campo laboral, con
las orientaciones y las consignas para cada una de las actividades programadas. Durante su
desarrollo, ademas de las tareas acordadas, UD debera realizar producciones de documentos que
le servirdn de base para la elaboracién de los informes de avance que le solicite el tutor docente.
Una vez realizadas todas las actividades debera elaborar el Informe Final que serd de suma
importancia para la apropiacion del taller.

La lectura comprensiva de los autores que figuran en la bibliografia obligatoria al finalizar cada
unidad, sera necesaria para la profundizacidn de los temas mas significativos para la realizacién de
las practicas.

La realizacidn de las actividades sugeridas le permitira corroborar sus saberes e identificar sus
dificultades, si las hubiere, en tal casi podrd conectarse a través de nuestra plataforma de
EARNING con el profesor-tutor para que aclare sus dudas.



Le recordamos que el trabajo ordenado y el desarrollo de todas las actividades facilitaran la
realizacion de su propio proceso de aprendizaje.

Relea esta “Guia Didactica” las veces que estime necesario.

Organice su tiempo de estudio; haga su propiocronograma.

Lea el cuadernillo autoinstructivo en la forma secuenciada en que se presenta.

Consulte la Bibliografia.

Incorpore el vocabulario especifico; recurraal glosario.

el & SI7 £ &1

Recurra a su tutor ante cualquier duda y/odificultad.



PRACTICA PROFESIONALIZANTE I:

EL ROL PROFESIONAL DEL ACOMPANANTE
TERAPEUTICO

PROGRAMA DE LA MATERIA

FUNDAMENTACION

Esta Primer Practica Profesionalizante buscard generar un espacio para iniciar al alumno en el
contenido de los dmbitos de trabajo y las habilidades, competencias y actitudes necesarias para la
tarea de ser Acompafiante Terapéutico.

Se animard al alumno a manifestar una manera de ser, donde comience a explorar la
comprensidn empatica, la validacion de la experiencia hacia el paciente en relacién con la
enfermedad que padece y la congruencia en el ensayo del rol, con la intenciéon de que incorpore
este tipo de comunicacién interpersonal desde el enfoque humanista, preparandose desde la
practica para el ambito donde se desempefia.

OBJETIVOS

e Favorecer la exploracidn personal y el desarrollo de las actitudes basicas para el
Acompafiamiento Terapéutico.

e Promover una actitud reflexiva de autoexploracién e introspeccion con el propédsito de
desarrollar y mejorar de forma continua el ejercicio de la profesién.

e Realizar un acercamiento a los dmbitos fisicos en los que se desarrolla la profesion.

e Acercar al alumno a conocer diferentes problematicas y personas que necesitan
acompafiamiento terapéutico.

CONTENIDOS MiNIMOS

El paciente y su medio. El trabajo con el paciente y el cuerpo médico tratante. Diagndstico,
hipdtesis de trabajo en el marco de la interdisciplina. El autoconocimiento del profesional. La
observacion. Condiciones de la observacidon: atencidn, percepcién, sensacion, y reflexiéon de las
experiencias vividas en el dmbito de la ayuda profesional. Registros experienciales. Registros
fenomenoldgicos. Ficha del paciente. Informes escritos. La comunicacion verbal y la no verbal en el

ambito laboral.
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PROGRAMACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA PRACTICA
PROFESIONALIZANTE |

La Practica Profesionalizante 1 se llevara a delante de la siguiente manera:

El alumno sera puesto en contacto a partir de casos narrados o role playing con un a situacién
de acompafiamiento terapéutico de un paciente a partir de la cual debera observar diferentes
situaciones clinicas que surgen del acompafiamiento de ese paciente.

Debera reflexionar, articular los contenidos y desarrollar una estrategia acorde al tratamiento
planteado por el médico.

Se evaluaran los siguientes items:

e La capacidad para organizar el trabajo en el tiempo fijado.

e El cumplimiento de los objetivos previstos.

e Lacreatividad y profundidad de los estudios realizados.

e Laprecision en el empleo del lenguaje especifico.

e La capacidad para consulta de diversas fuentes de informacion.

e La pertinencia en la presentacién escrita.

e La capacidad de relacionar los conceptos tedricos con una situacion practica.
e El compromiso con la carrera y con la materia.

e Laaprobacion igual o mayor de 7(siete) de una carpeta PORTAFOLIO.

Programacién de las actividades de la Practica Profesionalizante I:

- . . . Lugares en
Actividades obligatorias de los Modalidad de cg|ue se Carga
estudiantes trabajo . s
realizaran .
horari
as
Primera Etapa: Actividades preparatorias
- Indagar los saberes y
experiencias previas. .
P P Aprendizaje
- Lectura comprensiva de los independiente .
. S ol , Espacios
materiales didacticos y la bibliografia complementado .
obligatoria con dialogo propios 10 horas
' dagd .g del Estudio
- Recuperar conocimientos tedrico - Pe agogico ) estudian independi
practicos del enfoque centrado en la mediadoy tr.abajos te ente
persona, para una mejor colaborativos /
comprension del rol del A.T. Campus
virtual
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- Construccién de conocimientos
tedricos practicos sobre las técnicas
de la observacion y la entrevista.

- Intervenir en el foro.

- Elaborar el plan individual de
actividades de cada estudiante

- Tutorias obligatorias no presenciales Abordaje de Campus 8 horas
distribuidas en instancias semanales problemasdela . Tutorias
de una hora de duracion. practica virtual 1bimestre

Segunda etapa: Desarrollo de las practicas en contextos simulados
- Presentar casos reales sobre
Acompafiamiento Terapéutico, través de la Estudio de casos
proyeccidn de un video o rol playing.
- Seleccionar un caso por grupo de Rol Playing Sede del
estudiantes para realizar el estudio sobre el instituto
rol del A.T. Observaciones en
- Analizar el caso, movilizando los contextos
conocimientos sobre el acompafamiento simulados
terapéutico.
- Proyectar y realizar dos (2) observaciones Analisis de 25 horas
sobre el caso seleccionado y las diferentes situaciones Prdcticas
situaciones que surgen en el profesionali
acompafiamiento terapéutico, utilizando la Seleccion zantes

técnica seleccionada (proyeccién de video o
rol playing)..

- Seleccionar y reflexionar sobre las
estrategias de acompafiamiento terapéutico
que se puedan implementar.

- Identificar y desarrollar una estrategia
de acompafiamiento terapéutico
acorde con el caso.

- Elaborar un informe sobre el caso y la
propuesta de

estrategias de
acompafamiento
terapéutico

12



acompainamiento terapéutico acorde
al mismo.

- Confeccionar los registros anecddticos
y vivenciales de las observaciones
realizadas.

- Analizar einterpretarla
informacién relevada.

- Organizar el portafolio

- Primera tutoria obligatoria
presencial

- Elaboracidn de una guia de
observacion sobre el rol del A.T.,
atendiendo a los siguientes aspectos:

Proyectar y realizar dos (2)
observaciones sobre la tarea del A.T.
en los equipos

El contacto Abordaje de
La comunicacién problemasdela Institut 3 horas
El vinculo. practica o Tutorias
La relacion de ayuda.
Las actitudes bdasicas
requeridas.
Las competencias y
habilidades del rol.
- Primerainstancia de evaluaciéon ESP:CiO
parcial a distancia: Informe de las . ,
practicas sobre estudio de caso ) Trabaj.o prﬁiios 3 hora.sl
independiente estudia Evaluacion
nte
Tercera etapa: Desarrollo de las practicas en contextos reales
- Preparary realizar unavisita a una
organizacién en que se realiza el
acompafiamiento terapéutico.
- Proyectary realizar la entrevista de los
estudiantes con el referente de la Actividades de Organizaci
entidad receptora. observacion en ones o 27 horas
contextos institucion Prdcticas
- Proyectary realizar dos (2) simulados es profesionali
observaciones sobre la tarea del A.T. relacionad zantes
en contextos reales, con entrevista as con el
posterior a los profesionales. acompafia
mient o
terapéutic
o.
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interdisciplinarios que
integra...

Confeccionar los registros anecdéticos
y vivenciales de las observaciones
realizadas.

Elaborar una escala de
apreciacion de cada observacién y
entrevista.

Analizar e interpretar la
informacién relevada.

Organizar el portafolio.

Tutorias obligatorias no Abordaje 8 horas
presenciales distribuidas en de _ Tutorias
instancias semanales de problema Campus virtual Sequndo
una hora de duracién. sdela b_g
.. imestre
practica
Intercambio
y reflexién
Cuarta etapa: Cierre y evaluacién de la experiencia
- Cierre de las actividades de
observacion en la entidad oferente.
Analizar e interpretar la informacion Analisis y
relevada en las visitas y entrevistas. reflexion -
Elaborar un informe sobra el rol del mdg':;ii?' y Instituto Prd?t:'i;
A.T. en contextos reales _ profesionali
) Campus virtual
Presentar el informe con el proyecto Traba zante
elaborado, bajo la orientacion del jo
docente., en la entidad receptora colab
orativ
o
Practica del
rol
profesional

14



Segunda tutoria obligatoria presencial
Intercambio sobre situaciones de la
practica

Integracion de los conocimientos
construidos durante las practicas

Profesionalizantes . . 3 h?ras
Trabajo Instituto Tutorias
- Abordaje de los problemas grupal
presentados en las observaciones y
las entrevistas.
- Autoevaluacién y evaluacion
- Segunda instancia de evaluacion Espacios h
parcial a distancia: Informe Final ) Trab propios del 3 orfa’s
ajo i Evaluacion
. estudiante
indepen
diente
- Evaluacion final presencial: defensa Evalua . 2 horas
del Informe final. con Instituto Evaluacién
prese
ncial
] 100
Total carga horaria .
horas reloj

INFORME FINAL:

El informe final comprenderda una sintesis

del trabajo desarrollado durante la practica

Profesionalizante |, las etapas y las acciones realizadas, dificultades y logros; ademads se incluiran

los conocimientos construidos sobre el rol del acompafiante terapéutico y sus problematicas, con

conclusiones e interpretacién de la realidad observada.

Se enviard el informe final al profesor tutor del espacio curricular, en la Segunda Evaluacion

Parcial Obligatoria a distancia. Una vez aprobado el estudiante podra realizar su defensa en la
Evaluacidn Final Presencial Obligatoria.

15



UNIDAD 1: EL PACIENTE Y SU MEDIO

FUNDAMENTACION

Ser acompafante terapéutico requiere de una mirada integral acerca del paciente, su patologia
y su medio, asi como las condiciones contextuales en las que se encuentra inserto.

Sabemos que el acompanamiento terapéutico como dispositivo de abordaje en salud mental se
inscribe dentro del movimiento antipsiquiatrico, cuestionando fuertemente el rol del psiquiatra y
su mirada desde la psiquiatria tradicional.

Las distintas concepciones acerca de la locura impregnan aun hoy ciertos nichos en los que la
institucion manicomial sigue apuntando al encierro del paciente con patologias mentales, antes
gue a su auto valimiento.

Desde el rol profesional del acompafnante terapéutico es preciso que podamos entender esas
miradas que se reproducen socialmente, aquellos discursos que obturan el proceso terapéutico
del sujeto que sufre.

Desde la cotidianeidad del paciente nos proponemos un abordaje integral, dirigido al auto
valimiento donde el sujeto sea protagonista activo de su propio proceso terapéutico, integrando
todas las areas de la persona en un abordaje centrado en el humanismo y atravesado por la
concepcion de sujeto bio-psico-social.

OBJETIVOS DE LA UNIDAD 1

e Determinar cuales son los ambitos de la conducta del paciente para poder integrar
las areas de aplicaciéon de la misma.

e Comprender cudles son las condiciones socio histéricas en las que el paciente como
enfermo mental ha sido producido.

e Enumerar los tipos de acompafiamiento existentes segln la problematica propia de
cada singularidad.

16



1.1 AMBITOS DE LA CONDUCTA.

El sujeto es sujeto a partir de su entrada a la cultura. Y cuando hablamos de cultura lo hacemos
teniendo en cuenta las condiciones de produccion histérico-sociales que preceden a ese sujeto:

“ Estamos hablando de un hombre situado en un aqui y ahora con un bagaje cultural e
histérico que lo precede, por lo tanto, lo produce.

Este sujeto histéricamente situado transitara su existencia no como un ser aislado, sino como
un sujeto sujetado a las normas culturales que determinan su emergencia.

Sin embargo, hay algunos mitos que debemos pensar para reflexionar acerca del devenir del
sujeto y de su construccidn histérico-social. Veamos cuales son esos mitos que, aun hoy,
impregnan el pensamiento positivista en las ciencias sociales:

1. Mito del hombre natural.
2.  Mito del hombre asilado.
3. Mito del hombre abstracto.

1. Mito del hombre natural: postula la existencia de un estado originario que ha sido
corrompido por la influencia de la civilizacién. Lo socialmente adquirido es lo artificial, el estado
natural del hombre es lo original, genuino oideal.

Se haba del retorno al estado originario, natural, desechando lo culturalmente adquirido y
condicionado en el ser humano. Indica que el hombre natural es bueno, tiene cualidades que se
pierden por la influencia de la organizacion social, suponiendo un tipo ideal existente en las
organizaciones culturales “primitivas”.

Sostiene que esta naturaleza ideal y originaria puede ser reencontrada ya que es inamovible y
fija, pudiendo ponerla nuevamente en primer término.

Se habla del retorno al estado natural anterior a la civilizacion, considerando a esta ultima
como artificial y convencional.

Segln Rousseau las artes y las ciencias han producido la decadencia en el ser humano
esencialmente bueno, corrompido por la influencia cultural apartandose de su bondad originaria.

Sabemos que no existe tal hombre natural, refiere a una fantasia de caracter religioso, un
hombre hecho por Dios de forma pura que ha sufrido la decadencia al caer en pecado. Esta
concepcion considera al hombre como un ser invariable y fijo, postulando una justicia natural, y un
derecho natural como parte de una ideologia.
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“ El hombre es un producto histérico que transforma la naturaleza vy, en ese proceso,
crea la cultura y transforma su propia naturaleza, adaptandose a nuevas situaciones, previendo
sus resultados y objetivos.

Como parte de este mito se inscriben las convicciones de que la enfermedad mental es un
castigo divino, merecido.

2. Mito del hombre asilado: supone al hombre como un ser no social, asilado, que
asimila con esfuerzo y gradualmente la necesidad de relacionarse con otros. Para explicar las
razones por las cuales los sujetos entran en contacto con otros se emitid la hipdtesis de un instinto
gregario o de una energia especial, la libido.

Esta idea estd relacionada con la concepcién anterior, pasando por alto que el hombre lo es tal
s6lo en funcidn de ser social, incluso con el elevado grado de individualismo, que también es un
producto social.

No se trata de saber como los seres humanos aislados devienen en seres sociales, sino como de
integrantes de una cultura y de seres sociales llegan a resultar hombres asilados. La relacién es
inversa a la que el mito postula.

“ Desde el punto de vista del desarrollo bioldgico a partir de la vida intrauterina, el ser
humano vive una profunda compenetracién con la vida de otros seres humanos, en una relacién
simbidtica.

3. Mito del hombre abstracto: consiste en estudiar al hombre como determinado,
asilado de situaciones reales, histdricas y presentes en las que transcurre su vida. Cuanto mds
abstracto es el hombre mas idénticas resultan todas las caracteristicas y mas fijas, eternas e
inmutables las categorias que se elaboran.

Este tipo de estudio puede resultar pertinente en ciencias naturales, estudiando el desarrollo
de ciertos animales o plantas, pero las categorias generales que surgen de sus estudios no pueden
ser aplicadas a la singularidad de cada ser humano.

La abstraccidon que propone este mito conduce a generalizaciones y conclusiones errdneas,
descartando las variantes sociales, histéricas y culturales.

Encontramos ademds dos antinomias que se complementan con los mitos mencionados. Estas
son:
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a. Individuo-sociedad: dicta que el sujeto esta limitado, distorsionado o
coaccionado por la organizacion social. Se relaciona con el mito del hombre aislado, ya que
supone que para lograr los beneficios de la vida social el hombre ha tenido que sacrificar la
satisfaccién de las tendencias individuales que son incompatibles con las normas sociales y la
organizacién cultural en general.

Esta antinomia oculta el componente irracional de la sociedad adjudicandolo a una primitiva
organizacién animal del ser humano, que aun subsiste en cada uno de nosotros, con lo que salva
una profunda contradiccidn implicita en la misma estructura social. Hay que “salvar” la sociedad
existente considerando malo y animal al hombre, atribuyéndole los desajustes de nuestra
organizacién actual.

Es lo contrario del mito del hombre natural, por lo que el hombre es bueno y la sociedad mala.

Si tomamos el caso de la guerra esta antinomia postula la existencia de impulsos instintivos o
primitivos que auln subsisten en todos los individuos sobrepasando las barreras del control y la
represion cultural.

El problema reside en que la misma sociedad que reprime y prohibe la delincuencia, por
ejemplo, tiene contradictoriamente en su seno los elementos causales de las mismas, en forma de
componentes irracionales no dominados.

=5

gue hay una estrecha y permanente relacion entre ese individuo y la sociedad. Solo se puede

Cuando hablamos de un sujeto en situacion, y un sujeto bio-piso-social apuntamos a

comprender el uno por el otro, ya que dependemos en alto grado de la naturaleza, de nuestros
semejantes y de la organizacion social para la satisfaccidn de las necesidades.

b. Innato-adquirido: esta antinomia esta relacionada con otras como naturaleza -
sociedad, herencia-aprendizaje. La misma se sostiene en la falta de comprensiéon de un proceso
dialéctico y se sustenta entre el fijismo y el progresismo, dos ideologias que luchan por mantener
el concepto de una naturaleza y sociedad fijas e inmutables postulando lo innato, mientras que las
otras propugnan el mejoramiento y progreso de la organizacién social con énfasis sobre el
aprendizaje, lo adquirido, el cambio y el desarrollo.

Ambas antinomias presentan dos posturas irreconciliables, expresando un pensamiento
dualista sin idea de proceso. El hombre es un ser concreto, pertenece a determinada cultura, clase
social, grupo étnico, religioso. Esa pertenencia no es casual, sino que integra su personalidad. Por
eso no se lo debe estudiar de forma abstracta, sino posicionado en las condiciones concretas de
existencia que permitieron su evolucion.
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% La condicion de ser social del hombre nos muestra que sélo llega a ser tal por su
incorporacion y organizacién de las experiencias con los otros. La condicion de ser histdrico nos
habla de que es producto de un desarrollo en el cual emergen nuevas potencialidades, que no se
dan de forma fija ni de una vez y para siempre.

El medio ambiente del sujeto es un ambiente social, del que provienen los estimulos
necesarios para que se organicen sus cualidades psicoldgicas. El mismo medio condiciona el
conocimiento del sujeto, ya que no se puede conocer sélo por pura reflexion. Todo saber tendra
un encuadre temporal, espacial y cultural.

1.2 LA CONDUCTA Y SUS AMBITOS DE ACCION

Lagache’ define a la conducta como:

Q

las tensiones que amenazan la unidad y el equilibrio del organismo.”

“el conjunto de respuestas significativas por las cuales un ser vivo en situacion integra

Otra definicién que nos aporta Bleger?*:

Q

organismo en situacion reduce las tensiones que lo motivas y realiza sus posibilidades”.

“conjunto de operaciones fisioldgicas, motrices, verbales, mentales por las cuales un

Algunas de las caracteristicas mdas importantes de la conducta son:

a. Esfuncional: tiene una finalidad que es la de resolver tensiones.
b. Implica siempre conflicto o ambivalencia.
c. Solo puede ser comprendida en funcion del campo o contexto donde ocurre.
d. Todo organismo vivo tiende a preservar un estado de mdxima integracion oconsistencia
interna.

Los ambitos donde la conducta se manifiesta segin su amplitud son:

1 Bleger, J (2007) Psicologia de la Conducta. Buenos Aires, Editorial Paidds Psicologia Profunda.
2 lbidem.
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1. Ambito psicosocial: incluye un solo sujeto y es estudiado en si mismo, de forma
auténoma. Se centra en el individuo y su conducta en funcién de su propio medio familiar, las
reacciones de agresidon y sometimiento en relacidn con diferentes tipos de autoridad familiar, el
impacto que le significa el ingreso de nuevos miembros en la familia, sus creencias y actitudes
como resultado de la educacién y experiencias familiares. Los problemas de este tipo deben ser
investigados estudiando el campo psicoldgico del individuo, vale decir aclarando las nociones e
ideas sobre su familia en conjunto y sobre cada miembro en particular.

2. Ambito sociodindmico: toma como unidad el grupo. Se investigan los problemas
concernientes a determinadas familias segin determinadas circunstancias. Ejemplo: peligros
exteriores que amenazan la felicidad de la familia, muerte o admisiéon de nuevos miembros en la
familia que acarrean cambios en las relaciones de autoridad, prestigio, etc. Desde este punto de
vista es importante medir los indices de rigidez o de maleabilidad del grupofamiliar.

3. Ambito institucional: estudia la relacién de los grupos entre si y con las instituciones que
los rigen. Los problemas tipicos son los de la estructura de la familia en las diversas clases sociales
(medio urbano, rural, clases adineradas, pobres) las transformaciones de la institucién familiar
debidas a crisis econdmicas, guerras, cambios de costumbres.

4. Ambito comunitario: el estudio de las comunidades y de la relacién que poseen con los
sujetos que las componen. Se representa mediante el dvalo que a su vez contiene a los otros tres.

Ficura 1
Ampitos de la psicologia: a) psicosocial; b) sociodinamico;
c¢) institucional; d) comunitari das
B to.

Debemos tener en cuenta que los ambitos no son excluyentes, ya que la conducta es una
unidad.
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los cuales el sujeto despliega su conducta. Debemos considerarlos a todos en su unidad y en su

Cuando realicemos un acompafiamiento hay que tener en cuenta los cuatro dmbitos en

interjuego, ya que todos los fendmenos son indefectiblemente sociales y el ser humano es un ser
social.

1.3 LAS MODALIDADES DEL DISPOSITIVO DE ACOMPANAMIENTO EN LOS AMBITOS DEL
PACIENTE.

Cuando el At se compromete a comenzar un acompafiamiento es necesario que conozca:

e qué patologia presenta el paciente.
e  sus caracteristicas.
e comportamiento habitual.

El trabajo se realizara en equipo:

e Conun coordinador de acompanantes.
e Un psicdlogo.
e Un psiquiatra que tiene a cargo el tratamiento.

Hay diferentes modalidades en el acompafamiento, pueden ser para administrar una
medicacién, realizar traslados, formando parte de la internaciéon domiciliaria, bajo la modalidad de
guardia, etc.

Veamos algunas de las modalidades en el acompaiiamiento y cudl es su relacidn con las areas
de la conducta del paciente:

1. Medicacion: la administracién de la medicacién psicofarmacolégica o clinica se realiza
cuando el paciente no puede hacerse cargo de la toma. Estamos en el ambito 1 o psicosocial,
operando en las dificultades que el paciente tiene en cuanto al adecuado tratamiento
farmacoldgico. En algunos casos se presenta resistencia a la toma de la medicacién y tendremos
gue trabajar esa dificultad junto al paciente.

2. Traslado del paciente: a veces se trata de acompanfiar al paciente a su sesién de terapia o
al hospital de dia, o a realizar estudios clinicos. Estamos en el dmbito 2, donde el paciente
comienza a relacionarse con el equipo terapéutico o con el grupo en la institucion. Podemos ver
como es la interaccidn del paciente con estos otros y observar cudles son sus pautas conductuales,
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si las mismas tienen un patrén desajustado o inadecuado o si son mas funcionales en el
intercambio grupal. También podemos pensar en el dmbito 1, si observamos cudl es la conducta
que el paciente manifiesta al tomar el colectivo, por ejemplo, como estan sus habilidades y
recursos para desenvolverse en el medio que lo rodea. Pensamos en el dmbito 3 si observamos
cual es la relacion que el paciente establece en los grupos en relacidn con la institucién salud,
trabajo, ocio y tiempo libre, sexualidad, etc.

3. Internacién domiciliaria: este dispositivo se monta para evitar la internacidon en una
institucion cuando fuera posible, minimizando los tiempos de resocializacién y los de reclusién.
Estamos en el dmbito 1 si nos centramos en la conducta del paciente, en el drea 2 si observamos
como se relaciona con el grupo familiar: qué lugar ocupa en la familia, cudles son los vinculos con
los familiares, los roles que desempefia.

4. G@Guardias en crisis: se utiliza esta modalidad cuando se requiere del acompafiamiento para
sostener la presencia terapéutica en momentos de crisis, descomprimiendo y acompafando la red
natural del paciente. El dmbito 1 refiere al paciente en si mismo, a las herramientas yoicas que
posee y al trabajo terapéutico que realizaremos para su apuntalamiento. Sera el ambito prioritario
en la situacidn de guardia. También deberemos observar cual es la relacion del paciente con los
amigos y/o familiares en esta situacidon y qué rol ocupa el paciente en el grupo nuclear: aqui
ponemos la mirada en el dmbito 2. El ambito 3 estara presente en la forma en la que el grupo
familiar se relaciona con la situacién actual y en como comprenden la enfermedad del paciente
cuales son los criterios de salud y enfermedad que consideran cotidianamente.

5. Guardias pasivas: brinda la posibilidad al paciente de recurrir a un referente ante
cualquier emergencia. En esta instancia operamos en el ambito 1 del paciente, sobre la angustia
gue lo desborda.

6. Situaciones criticas: el acompafamiento se articula en base a ciertas actividades que le
provocan altos montos de ansiedad al paciente. Por ejemplo, visitar a la familia. En este caso
debemos observar el ambito 2.

7. Acompaiamiento en instituciones: el At puede intervenir en las instituciones
apuntalandoel proceso del paciente cuando ésta se ve desbordada para contenerlo. Por ejemplo:
nifios con problemas de conducta en las instituciones educativas, pacientes que requieren
mantener la actividad laboral en los momentos de crisis. Estamos en el dmbito 1,2 y 3,
determinando las herramientas que tiene el paciente y facilitando el proceso de afrontacién en
situaciones estresoras, observando ademas como se relaciona frente a los diferentes grupos que
integra y cdmo se relaciona con la institucion trabajo y/o educacién, en el caso de los ejemplos
citados.

8. Sostén del paciente en ausencia del profesional: reforzamos el tratamiento cuando el
profesional tratante se encuentra de vacaciones o congresos, por ejemplo. Volvemos a pensar
cuales son los ambitos de la conducta sobre los cuales vamos a trabajar, segun la problematica del
paciente.

9. Pacientes clinico-médicos: acompafiamiento en pacientes terminales, post quirurgicos,
con cuadros confusionales. Los dmbitos con los que trabajaremos son el 1y el 2 referido al equipo
terapéutico o la familia.
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1.4 EL PACIENTE Y LA FAMILIA.

La familia es una estructura social basica, que se configura por el interjuego de roles
diferenciados (padre, madre, hijo), es el modelo natural de la situacion de interaccion grupal.

Q

la familia es: un conjunto de individuos en los cuales las relaciones son personales,
cara a cara, espontaneas, de larga duracidn, cuyas expectativas son claras, generalizadas y se
mantienen unidos por un valor intrinseco: la cohesidn y la adhesion.

Una familia es una “estructura estructurandose” que funciona como totalidad. Su equilibrio se
logra cuando la comunicacién es abierta y funciona en multiples direcciones, configurando una
espiral de realimentacién.

=5

como la de la unidad basica de la estructura social: el grupo familiar. El enfermo desempefia un

Consideramos a la enfermedad mental no como la enfermedad de un sujeto, sino

rol, es el portavoz, emergente de esa situacion total.

Por esta razén para pensar la patologia mental debemos tomar en cuenta tres dimensiones
posibles de observacion y andlisis centrado en paciente, en el grupo familiar y en la situacion
existente.

Debemos considerar cuatro aspectos importantes:

1. el diagnéstico: En la situacién hay un grupo familiar enfermo del cual el paciente es
emergente y que adquiere la calidad de portavoz de la enfermedad grupal. Se puede comprender
mejor esto si vemos a la enfermedad del paciente como un "rol" dentro de la situacién grupal. El
paciente es el depositario de las ansiedades y tensiones del grupo familiar. En este sistema de
depositacion es necesario considerar: los depositantes; lo depositado y el depositario.

El paciente es el depositario que se hace cargo de distintos aspectos patolégicos depositados
por cada uno de los otros miembros o depositarios. Un ejemplo tipico es el de los pacientes que
aparecen clinicamente con cuadros de defecto intelectual; el paciente (el incapaz) se hace cargo
de la parte "incapaz" de cada uno de los otros miembros, quienes la proyectan masivamente,
cerrandose asi el circulo vicioso. Es decir, los otros lo manejan como un "incapaz" y éste a su vez
asume el rol.

Esto permite inferir que el paciente es el miembro dindmicamente mas fuerte (y no el mas
débil) desde que su estructura personal le permite hacerse cargo de la enfermedad grupal. La
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dindmica subyacente es que el paciente enferma como una forma de "preservar" al resto del
grupo del caos y la destruccion; y pide ayuda (directa o indirectamente) en un intento de resolver
la situacion.

En la medida en que la asuncion del rol por el paciente es eficaz, el grupo logra mantener un
cierto equilibrio y una cierta economia sociodindmica.

Aparecen, con respecto al paciente, mecanismos de segregacion del seno del grupo, como un
deseo de eliminar la enfermedad grupal.

Q

En las familias con depositaciones masivas y roles estereotipados encontramos:

a. El Depositario: es el portavoz de las ansiedades familiares, el enfermo, el paciente que
recibe una carga de angustia y ansiedad y se hace cargo inconscientemente de la disfuncionalidad
familiar.

b. Los Depositantes: son los miembros de la familia, quienes realizan inconscientemente tal
depositacion. Depositan y proyectan masivamente la disfuncionalidad familiar sobre el paciente.

c. Lo depositado: son las angustias, situaciones inconscientes no resueltas, con cardcter de
enfermedad, de algo negativo. Y por esto que se le deposita, se lo segrega (internacion, expulsion
del hogar).

2. el prondstico: El prondstico del paciente, del grupo y de la situacién estan dados por la
estructura personal del paciente en ese momento (dindmica y funcionalmente); por la relacién con
la imagen que el grupo tiene del paciente; por el grado de intensidad de los estereotipos con que
estos aspectos se dinamizan en el paciente y en el grupo; y finalmente por el monto de los
mecanismos de segregacion.

“ Si bien como AT no nos corresponde realizar tal diagndstico, es imprescindible que
tengamos en cuenta los mecanismos sociodinamicos que intervienen en el ambito familiar (dmbito
2 de la conducta) para poder acercar esta informacién al equipo tratante, quienes realizaran el
diagndstico de situacién del grupo familiar.

3. el tratamiento: es importante romper con el primer estereotipo: la delegacién del rol por
el grupo y la asuncidn de este por el paciente. La terapia puede ser dirigida al grupo (incluido o no
el paciente), tendiendo a romper los estereotipos y disminuir los mecanismos de segregacion.
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4. la profilaxis: al reducir las estructuras individuales y grupales, se hace la profilaxis de la
recurrencia de un nuevo episodio en el paciente; de otro miembro que puede enfermar al mejorar
el paciente; del grupo familiar en su totalidad.

Desde la intervencion del AT encontramos los siguientes niveles:

a) Un nivel psicosocial: se refiere a las relaciones del paciente con cada uno de losotros
miembros del grupo familiar. El andlisis de los vinculos permite mejorarlos, ya que al “curarse” el
enfermo a su vez "cura" a los demas a través de sus cambios de actitudes)

b) Un nivel sociodindmico: Se refiere al abordaje del grupo en su totalidad y al estudio de la
dinamica grupal. Pueden aplicarse aqui las técnicas grupales.

c) Un nivel institucional: se refiere al abordaje de la familia como institucion a través del
estudio de la historia familiar, de su estructura socioecondémica y de sus relaciones intergrupales
con otras familias, el vecindario, el barrio, el club, la iglesia, etcétera.

Un grupo familiar con un adecuado nivel de salud mental posee una red de comunicaciones
multidireccional, con multiples lineas de comunicacidn partiendo de cada miembro e incluyendo a
cada uno de los integrantes. Este grupo ha logrado un grado 6ptimo de integracion.

En algunos casos pueden surgir subgrupos, que se comunican dentro de una estructura vincular
a doble via. La existencia de subgrupos es natural, pero en ciertos casos estos subgrupos
adquieren caracteristicas mas estables, mas rigidas, con una tendencia a estereotipar la direccion

de la comunicacion.

Resulta frecuente observar miembros con una tendencia al aislamiento o a la inclusién en otro
grupo, que progresivamente van adquiriendo una cierta autonomia, una pertenencia a un grupo
de referencia externo.

Un grupo familiar que posee una buena red de comunicacién en el que cada miembro tiene
asignado un rol especifico, pero con un grado de plasticidad tal, que le permite asumir otros roles
funcionales es un grupo sano. Esta capacidad de asuncién de roles constituye un elemento a
considerar para el pronéstico del grupo familiar.

26



Dice Pichdn Riviére:
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“Un grupo ha logrado una adaptacion activa a la realidad cuando se hace consciente de ciertos

aspectos de su estructura y dindmica, adecua su nivel de aspiracion a su status real, determinante

de sus posibilidades. En un grupo sano cada sujeto conoce y desempernia su rol especifico, de

acuerdo con las leyes de la complementariedad. Es un grupo abierto a la comunicacién, en pleno

proceso de aprendizaje social, en relacion dialéctica con el medio”.

7”3

Segun el autor podemos distinguir diferentes tipologias familiares, a saber:

1.

La familia epileptoide:
elude el desplazamiento, estd apegada a la tierra, sus integrantes no emigran o, si se

impone el abandono del lugar natal, lo hace el grupo en sutotalidad.

La estructura familiar es cerrada, rigida, acepta con mucha dificultad el ingreso de un

nuevo integrante, el que es ubicado siempre en un status inferior.

Los roles son fijos, estereotipados. En las situaciones de duelo parecieran aglutinarse con

mayor intensidad. En las fiestas muestra una excitacidn contrastante con su viscosidad habitual.

El estallido de un conflicto, con caracteristicas de violencia subita y desproporcionada, es

un rasgo habitual en estas familias.

“ La labor terapéutica del AT tenderd a promover la discriminacién, la toma de una

distancia dptima, el esclarecimiento de los malentendidos y la ruptura de un estereotipo viscoso,

segln el cual cada integrante es para el otro su propiedad privada.

La familia esquizoide:

tiende a la disolucidn, a la ruptura progresiva de los vinculos. La unidad familiar es escasa,
casi nula.

Sus integrantes emigran frecuentemente, rompen la comunicacién y desconocen la
nostalgia.

Estructuras intermedias:
podemos mencionar la hipocondriaca, con caracteristicas relativamente similares a las del
grupo epileptoide.

3 Pichén Riviére, Enrique (1999) E/ Proceso Grupal. Del Psicoandlisis a la Psicologia Social. Buenos Aires,
Ediciones Nueva Vision.
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El personaje central de este grupo, en torno al cual se estructura la red de comunicacion, es
la enfermedad.

Los integrantes establecen entre si vinculos de caracteristicas particulares, dandose una
codificacion en términos de érganos.

Clasificacion de grupos familiares patoldgicos.

Los grupos familiares pueden ser tipificados de acuerdo con su grado de resistencia o

colaboracidn en el tratamiento. Por ejemplo:

Familia negligente:

Se caracterizan por el desamparo, descuido, falta de atencién y cuidado con elpaciente.
No enfrentan las consecuencias de la enfermedad y aceptan con respecto a los
profesionales una participaciéon pasiva, aportando los minimos elementos necesarios para
el tratamiento.

Luego del diagndstico inicial desaparecen como reaccion contrafébica.

La cohesidn y la adhesion hacia el paciente se encuentran borradas y proceden con
descuido.

En el tratamiento presentan una serie de excusas para no hacer su parte ni quedar
implicadas. Ponen trabas de horario, cuestiones econdmicas, laborales y de salud con las
gue justifican su nula participacion.

Familia ausente:

Se define por la falta de presencia en el tratamiento.

En general el paciente estd solo, sin ningln tipo de contencidn, suele hacerse cargo de sus
propios sintomas o enfermedad.

El paciente no comparte las referencias del grupo, hace negacién o entra en contradiccion
con ellas. Es la oveja negra de la familia, lo que justifica su ausencia de sostén.

Familia invasora:

Acomete en la funcidon médica injustificadamente. Interfiere con la labor profesional por
cumulo de datos y excesiva atencidn al paciente: este es el resultado de un inadecuado
manejo de la ansiedad.

No toman consciencia de los limites, éstos son difusos, contradiciendo muchas veces las
indicaciones del profesional o del AT, ain cuando hayan sido explicitadas.

Buscan descargar sentimientos de culpa encubiertos y lo manifiesto es el deseo de
colaborar.

Familia contradictoria:
Los integrantes presentan diferentes criterios respecto de la enfermedad y de los sintomas
del paciente.
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En la entrevista suelen contradecirse unos otros, se descalifican, se invalidan entre si.
Proyectan la culpabilidad en otros integrantes de la familia.

La ansiedad se hace presente a nivel competitivo, lo que imposibilita tomar la informacién
de manera segura.

Utilizan la enfermedad contra otros miembros del grupo, como forma de agresion
encubierta.

Tienen dificultades de introspeccidn respecto del acompanamiento y proceso
terapéuticos.

Familia coaccionadora:

Las exigencias hacia los profesionales son inadecuadas: buscan descargar la ansiedad y la
frustracidn por medio de la intimidacién y de la hostilidad implicita en sus actos.
Recurren a otros profesionales o autoridades sanitarias para lograr sus propdsitos, por
ejemplo: el deseo de mayor tiempo de internacién del paciente, o el alta médica cuando
aun no estan dadas las condiciones.

Familia negadora:

No aceptan los hechos de la realidad.

Solicitan la intervencién del AT cuando ya no pueden manejar mas al paciente, ni por su
propia ansiedad.

No asumen su responsabilidad respecto de la enfermedad, niegan los sintomas por el
temor a la identificacién con el paciente.

Los datos que aporta para el tratamiento son disminuidos o insuficientes.

Tiene la concepcion que la enfermedad proviene de afuera, y que se ha instalado de
repente.

Familia sobreprotectora:

En este grupo, al sobreproteger al paciente, favorecen sus conductas patoldgicas.
Justifican al paciente, los encubren, llegan a mentir por él.

Hay tendencia a disminuir la patologia del paciente durante el discurso en la entrevista.

Lo afectivo estd muy presente.

La ansiedad se manifiesta a través del amparo, la defensa y los cuidados excesivos que
dispensan al paciente. De esta forma compensan los sentimientos hostiles hacia el
paciente.

Colaboran activamente con el equipo y con las actividades propuestas por el AT, ya que su
actitud contrafébica favorece el aporte de datos y la participacion.

Familia indiferente:

Participan pasivamente del tratamiento. No se comprometen con el paciente ni con los
profesionales, tampoco se muestran comprometidos en las actividades que programa el
AT.
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Se muestran como observadores, colaboran con los terapeutas a nivelmanifiesto.
Ceden la responsabilidad al AT, a los terapeutas y a lainstitucion.

No hacen aportes espontaneos, aceptan la terapéutica y la enfermedad muchas veces con
connotacion magica.

Familia resignada:

Prestan conformidad con la enfermedad.

Tienen compromiso con el paciente y con los terapeutas, pero han agotado todas las
tentativas a las que apelaron para resolver los conflictos que desencadend la enfermedad.
La sensacidn de fracaso y desesperanza esta presente.

Se ponen voluntariamente en manos de los profesionales con una actitud de conformidad
y condescendencia.

Hay mayor tolerancia a las adversidades, la ansiedad se encuentraanestesiada.
El grado de participacidn en el tratamiento es pasivo.

Familia antagonica:

Su conducta implica rivalidad, contrariedad, opresidn.

La defensa que ponen de manifiesto es la negacidn hacia todo tipo de tratamiento
psicolégico.

Los datos que aportan son poco claros y difusos, hay temor en admitir laenfermedad.
Admiten la enfermedad cuando han agotado todos los recursos clinicos.

Cuestionan y obstaculizan la tarea del profesional, incluyendo las actividades propuestas
por el AT.

La ansiedad se descarga en el terapeuta y en el AT.

Suelen recurrir a recursos magicos.

Familia castigadora:

Imponen como castigo la internacion, o amenazan con ella, en respuesta a la
sintomatologia del paciente.

Amenazan con la hospitalizacién.

El manejo de la ansiedad es infantil.

La caracteristica del grupo es denunciante.

Familia reticente:

Es un grupo familiar que no acepta la enfermedad del paciente, evaden consciente o
inconscientemente las causas que la provocan.

La participacion es a nivel de lo manifiesto y se muestran ambivalentes con eltratamiento.
Los datos que aportan son minimos: se ocultan o distorsionan.

Ceden la responsabilidad del tratamiento al equipo o al AT como reaccién fébica.

30



éCuales serian las caracteristicas de una familia que sostenga al enfermo? Veamos el
concepto de familia colaboradora.

Familia colaboradora:

e  Participan activamente en el tratamiento, estdn dispuestos a trabajar como colaboradores
del paciente junto al AT y al equipo sin dejar de lado sus roles en el sistemafamiliar.

e  Participan activamente de la busqueda de soluciones positivas, tanto en el aporte de datos
como en la asistencia.

e Hay un adecuado manejo de la ansiedad, con capacidad de introspeccién y sublimacion.

e Hay un adecuado desempeiio de los roles familiares, los mismos no son estaticos y
permiten la delegacion de tareas y responsabilidades.

e  Muestran cooperacién en el trabajo con los profesionales, teniendo como finalidad la

reincorporacion del paciente al ambito familiar.

Sintetizando...

Como AT no vamos a encontrar en el dmbito sociodindmico una familia que responda a la totalidad
de las caracteristicas enunciadas en la categorizacion que acabamos de exponer; sino mds bien
familias que tienen caracteristicas comunes a varias de las tipologias. La determinacion del tipo de
familia se hard por las caracteristicas mds estables dentro del grupo familiar como modalidad de
interaccion relacional entre los integrantes, el paciente y aun el equipo médico.

Las familias son unidades complejas, por lo tanto, debemos evaluar no sélo la interaccion entre los
integrantes, sino cuales son las conductas que manifiestan ante la emergencia de la enfermedad, si
segregan al enfermo o lo contienen, si colaboran desde lo explicito con los lineamientos del equipo,
cudl es el sistema de ideologia que sostienen en torno a la enfermedad.

Parte de nuestro rol consiste en acompafiar también a los familiares para que logren establecer
vinculos funcionales entre ellos y que la dindmica familiar disfuncional se modifique para poder
establecer pautas de relacion mds sanas., promoviendo el compromiso de sus integrantes con el
proyecto del paciente.
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i,@ ACTIVIDAD OBLIGATORIA DE LA UNIDAD 1:

“ Les recordamos que la participacion en el foro en cuanto a las dudas, inquietudes o
consultas que surjan durante su resolucion forman parte del proceso de aprendizaje del
estudiante, por lo que hacemos hincapié en la necesidad de compartir mediante el foro y en
fomentar la interaccion entre los compaiieros y el docente.

Por tal motivo los invitamos a todos a debatir en el foro de debate de la materia los
conceptos que hemos estudiado a lo largo de la unidad, ya que el debate participativo en el aula
virtual genera la puesta en comun de un saber y un conocimiento que se construye
colectivamente.

Consigna 1:

Actividad de debate en el foro de debates.

e Debatir en el foro de debates sobre las siguientes preguntas disparadoras:

a. ¢Cudles son los dmbitos de aplicacion del acompafiamiento terapéutico como
dispositivo de abordaje en los que el AT desempeiia su rol profesional?
b. ¢Cudl es la importancia del acompafiamiento en el dmbito familiar?

® Les proponemos un debate en base a los conceptos que hemos visto en la unidad,
habilitando el intercambio y generando un feedback que permita enriquecer el proceso
de aprendizaje en el foro virtual. Las respuestas deberan estar encadenadas, haciendo
click en responder debajo de la consigna.

Consigna 2:

Comprension del material de lectura obligatoria e intercambio en el foro de debates.

e Les proponemos reflexionar acerca del siguiente parrafo de Saliche del capitulo 3 de su
libro Introduccién al Acompafiamiento Terapéutico. La reflexién deberd ser subida al foro
en el momento en que el docente tutor lo disponga.

e Losformatos en los que deberan subir el archivo son: .doc; .docx; PDF u.odt.

® Laextensidn no debera ser mayor a dos carillas, letra arial o times new roman 12,
interlineado simple.
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e (Cada reflexion serd compartida en el foro de debates para ser debatida entre todos los
estudiantes.

“Ante todo, es necesario que el AT cuente con informacion indispensable antes de conocer al
paciente; serd fundamental para que no se produzca ninguna situacion incomoda o de sorpresa.
Ademds de disponer de paciencia, comprension y de recordar que cada persona es diferente,
deberd saber qué patologia presenta el paciente, sus caracteristicas y comportamientos habituales
para evitar presentarse a él en estado de desconocimiento, y ademds para entender como serd la
modalidad terapéutica en la que se desarrollard su tarea.

Cuando no se tiene la suficiente informacion del caso que se va a comenzar a acompafar,
ademds de perjudicar al paciente, se tiende a desvalorizar el trabajo del AT y se lo puede exponer a
situaciones indeseadas.

A cada paciente se le asigna un acompafiante o un equipo de acompafiantes que trabajan junto
a un coordinador de acompanantes y al profesional a cargo del tratamiento.”
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?IGUI'A DE AUTOEVALUACION DE LA UNIDAD 1:

=5

tutor les indicara en qué momento deberan subirlas al foro. En cada caso encontraran al final del

Les recordamos que las actividades de autoevaluacidn son obligatorias. El docente

cuadernillo un apartado con las respuestas a cada guia.

Sostenemos la importancia y la necesidad de la interaccién por el foro para favorecer el
intercambio y la construccion de conocimientos y el proceso de aprendizaje.

Les proponemos responder el siguiente cuestionario:

éCuales son los ambitos de la conducta?
éPor qué decimos que los ambitos no son excluyentes?
¢Cuales son las caracteristicas de la conducta?

S

éCudles son las modalidades de acompafiamiento existentes y cudl es la relacién que se
puede establecer con las dreas de la conducta implicadas?

¢Cémo describe la dinamica familiar en torno a la adjudicacién de rolesestereotipados?
¢Cuales son los aspectos que debemos considerar en un acompafiamiento?

éCudles son los niveles de intervencidn del AT?

¢Qué tipologias familiares describe Pichdn Riviére?

L © N oG,

¢Cuales son las caracteristicas generales de una familia patoldgica?
10. ¢Cuales son las caracteristicas generales de una familia colaboradora?
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UNIDAD 2: EL TRABAJO CON EL PACIENTE Y EL CUERPO MEDICO
TRATANTE

FUNDAMENTACION

El AT se inserta en la cotidianeidad del paciente y trabaja con los lineamientos terapéuticos que
establece el equipo tratante.

Resulta sumamente importante la inclusion del AT en una estrategia de tratamiento
terapéutico, diferenciando su funcién del terapeuta y de cualquier otro recurso humano que se
incluya dentro del disefio de abordaje.

En la presente unidad veremos cuales son los rasgos distintivos de su labor terapéutica y qué es
lo que determina la eficacia de sus intervenciones ante las dificultades de enfrentarnos con la
problematica de la subjetividad, y con la singularidad de lo que estd en la base del padecimiento
psiquico de cada paciente.

El rol del AT ocupa un espacio muy importante en el abordaje terapéutico, resultando ser la
bisagra que permite operar con el paciente, en su entorno familiar, y continuar operando incluso
en las reuniones de equipo, donde se disefiaran las estrategias de accidn necesarias para cada
caso particular.

OBJETIVOS

e  Comprender la importancia de la instancia de supervisidon del AT.
e Determinar la modalidad de trabajo en base a los lineamientos del equipo tratante.
e  Conocer la funcién del AT para el abordaje con el paciente.

2.1 ELTRABAJO CON EL PACIENTE

Sabemos que el acompafiamiento terapéutico tiene bien definidas sus funciones, marcando la
diferencia entre un AT y un amigo o una simple compaifiia.

Su rol se inscribe en una practica profesional que tiene un encuadre determinado previamente:
dias, horarios, honorarios.
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Kuras y Resnizky* definen 8 funciones especificas del AT:

1. Contener al paciente, ofreciéndose como sostén frente a la ansiedad, angustia o miedos.
Se ofrecerd como un chaleco humano en cualquier momento del tratamiento en el que se
encuentre.

2. Brindarse como modelo de identificacion, mostrando modos de actuar en la vida
cotidiana. Trabaja a nivel dramatico vivencial, de una manera no directiva ni imperativa,
rompiendo con los modelos estereotipados de vinculacién que lo llevaron a la enfermedad. Esto
ayuda al paciente a aprender a esperar y postergar, adquiriendo por identificacién mecanismos de
defensa mas adaptativos.

3. Prestar el yo, sirviendo como yo auxiliar asumiendo funciones que el paciente no puede
desempenar. Acompafia al paciente en la planificacién de actividades y lo ayuda a decidir cuando
no es capaz de hacerlo porsi mismo, en sus tareas cotidianas, para concurrir al médico, etc.

4. Percibir, reforzar y desarrollar la capacidad creativa del paciente. En la fase diagndstica el
AT intentara percibir las capacidades manifiestas y latentes del paciente, jerarquizando las
mismas. Alentard el desarrollo de las dreas mds organizadas de su personalidad, canalizando las
inquietudes para liberar la capacidad creativa inhibida estructurando la personalidad en torno a un
eje organizador. Se propondran tareas acordes a los intereses del paciente y se promueve y
refuerza la nocion de proceso.

5. Brindar informacion para la comprension integral del paciente, recolectando datos
acerca de su cotidianeidad. El At, al estar inserto en la cotidianeidad del paciente, tendrd acceso a
informacién fidedigna sobre su comportamiento, las relaciones que mantiene con la familia, las
personas con las que se relaciona habitualmente, las emociones que manifiesta, las conductas en
la alimentacion y su rutina diaria, el suefio y la higiene personal. Todo esto permitira alcanzar en
un tiempo relativamente corto una comprension integral del paciente, que servira como indicador
diagndstico de valor para el equipo.

6. Representar al terapeuta, mediante una extension del consultorio, de la accion del
terapeuta. El tratamiento de abordaje multiple exige el trabajo con el paciente durante varias
horas. En tratamiento incluird las actividades terapéuticas, ampliando el aqui y ahora del
consultorio. El At deberd ayudar al paciente a metabolizar interpretaciones realizadas por el

4 Kuras de Mauer, Susana; Resnizky, Silvia (1985) Acompafiantes Terapéuticos y Pacientes Psicéticos. Buenos
Aires, Editorial Trieb.
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terapeuta, e incluso, reforzarlas. Su presencia crea un espacio mads para la elaboracién de los
contenidos de la psicoterapia.

7. Actuar como agente re-socializador, trabajando la distancia que separa al paciente de
todo lo perdido. El paciente que se encuentra severamente perturbado sufre una desconexion con
el mundo que o rodea. El AT tendrd como funcidn paliar esta distancia facilitando el reencuentro,
de forma paulatina y dosificada, con todo lo perdido.

8. Ser agente catalizador de las relaciones familiares, descomprimiendo y amortiguando las
relaciones del paciente con la familia. E| AT contribuye a reformular los vinculos familiares,
promoviendo relaciones mads sanas entre todos los integrantes.

Segun las autoras el trabajo del AT es fundamentalmente asistencial, y se basa en la necesidad
clinica en relacion con el paciente con quienes los abordajes terapéuticos clasicos fracasan
entendiendo que no es posible pensar el abordaje de la enfermedad mental de modo aislado e
individual, sino potenciando su abordaje desde el trabajo en equipo multidisciplinario.

Resulta frecuente que el paciente solicite o incluso exija que su AT no transmita determinada
informacién al equipo, que se haga cémplice de una mentira. Si no se accede a su demanda puede
no entenderlo, enojarse o sentirse abandonado, viéndose el vinculo terapéutico afectado o
amenazado con una ruptura definitiva. Dejar claro desde el comienzo del tratamiento que el AT no
es el amigo del paciente y que forma parte de una estrategia de abordaje favorece que, en estas
situaciones delicadas, el paciente recapacite sobre la validez de su rol en el tratamiento.

®
[

paciente, generando en él un sentimiento de desconfianza y, al mismo tiempo, arriesga el

Si el AT se hace cémplice de una trasgresion al encuadre terapéutico le falla al

cumplimiento de la tarea grupal. La complicidad y los pactos secretos con el paciente constituyen
un Acting Out del AT.

Una vez formulado el contrato de trabajo basta con sostener una actitud responsable y clara,
delimitando con la palabra y las acciones su rol, lo que se reflejara en su trabajo.

Si el paciente es impulsivo o estd confundido, si suele incurrir en la préctica de actuaciones, o
desconfia de la capacidad de contencién del AT, es probable que debamos reiterar continuamente
el sentido de nuestra funcion, y esto también debera ser tomado como un indicador diagndstico
de vital importancia.

El AT debera ser capaz de disociarse para poder relacionarse con el paciente y mantener al
mismo tiempo una distancia dptima que le permita observar y evaluar la interaccién. Es necesario
gue pueda descentrarse de sus necesidades subjetivas y ser un promotor de tareas, alguien capaz
de contener, albergar, acompaiar y pensar junto con el paciente.
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Los momentos del vinculo entre el AT y el paciente son definidos por las autoras de la
siguiente manera:

Primer movimiento: inicio de la relacion terapéutica.

En este primer acercamiento las actitudes del paciente hacia el AT son de sospecha vy
desconfianza, transferencia masiva y negativa. Existe en esta instancia el predomino de ansiedades
persecutorias que generan en el paciente conductas tendientes a poner distancia y freno a las
acciones que propone el AT, respecto a la integracidn y la colaboracién en el tratamiento. Hay
ademads una marcada idealizacion del AT reflejada en la transferencia masiva sobre su rol.

Segundo movimiento: mayor aceptacion del vinculo.

La relacion AT- Paciente es mas accesible. El AT pondra en juego su ldgica y sensibilidad a fin de
desplegar las estrategias terapéuticas necesarias. El AT y el paciente comienzan a planificar las
actividades de forma conjunta.

Tercer movimiento: consolidacion del vinculo terapéutico.

Aty paciente compartes algo mas que un contrato de trabajo con objetivos a cumplir. Existe un
alto nivel de compromiso que resulta reciproco, potenciado por la frecuencia de los encuentros y
por las caracteristicas de la convivencia, con roles clarificados.

Cuarto movimiento: finalizacion del acompafiamiento.

Existen dos modalidades respecto del cierre de un acompafiamiento: la primera es la
separacion planificada, graduada, respetuosa de los tiempos del paciente, que permite la
elaboracidon del duelo del paciente por la despedida. La segunda es la separacién abrupta, en las
que el paciente es arrancado del tratamiento sin tiempo para explicitar las sensaciones que
sobrevienen luego de su interrupcion.

En la Unidad 1 hemos visto las diferentes modalidades del acompanamiento,
recordemos:

e  Medicacion.

e Traslado del paciente.

e Internacién domiciliaria.

e  Guardias encrisis.

e  Guardias pasivas.

e Situaciones criticas.

e Acompafiamiento en instituciones.
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e Sostén del paciente en ausencia del profesional.
e  Pacientes clinico-médicos.

Veamos entonces algunas normas para tener en cuenta en estas modalidades de
acompafamiento:

1. Hora de acompafiamiento: son las horas pautadas con un minimo de 24 horas de
anterioridad, por un minimo de 3 horas.

2. Urgencia: es toda solicitud de acompafiamiento al comienzo o en el transcurso del
dispositivo. Se pacta 24 horas antes de que se realice el acompafiamiento y son por un minimo de
5 horas. Luego de la quinta hora las horas se facturan a precio de hora de acompafiamiento. Se
incluyen en el presupuesto los gastos de transporte.

3. Guardia pasiva: el paciente tiene un numero telefénico para encontrar al AT se realiza con
un minimo de 3 horas, se incluye en los honorarios el precio abonado en concepto de traslado en
la urgencia.

4. Situacion puntual: es toda situacion en la que se solicita el acompafiamiento reducido a
menos de 24 horas y sin expectativas de continuacion del dispositivo por tratarse de una situacién
puntual. Se incluyen los gastos de transporte si es en horariosextraordinarios.

5. Horarios extraordinarios: periodo de menos de 6 horas durante la noche o muy temprano
en la mafiana, de 22 horas a 08.00 horas. El minimo es de 3 horas. Se incluye el precio del
transporte.

6. Administracion de la medicacion: el minimo es de 3 horas en las que el AT se acerca a la
casa del paciente para administrar una medicacién determinada en el horario acordado con
anterioridad.

7. Suspension de horas de acompanamiento: |las horas de acompanamiento deben ser
suspendidas con un minimo de 24 horas de anterioridad a la hora en la que estaban pautadas.

Veamos entonces una sintesis acera de las funciones del AT para con el paciente seguin Sergio
Saliche®:

a. Establecer un vinculo a través del encuadre terapéutico que posibilita un espacio de
confianza.

b. Ayudar en las necesidades, dificultades y deseos del paciente.

c. Generar junto al paciente un proyecto de vida a corto y mediano plazo, con objetivos
claros y alcanzables.

d. Contener al paciente en las ansiedades y angustias.

e. Ayudar al paciente a organizar su cotidianeidad respetando sus tiempos yrecursos.

5Sdliche, S. (2021) Introduccidn al Acompafiamiento Terapéutico. Buenos Aires, Editorial Letra Viva.
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f.  Estimular las capacidades latentes del paciente para que pueda desarrollar nuevos
recursos y que tenga posibilidad de elegir su propio proyecto devida.

g. Actuar como mediador entre el paciente y los familiares.

h. Fomentar su re-vinculacién con amigos.

i.  Sostenerycomplementar la red natural del paciente.

LOS PASEQS.

Abordaremos una modalidad que suele implementarse frecuentemente en los
acompafiamientos.

“ Vamos a preguntarnos cudl es el valor clinico del paseo en el trabajo con pacientes de
dificil abordaje, si es posible incluirlos como parte de las estrategias y objetivos que a través del
acompafiamiento nos proponemos alcanzar, qué consignas dar y como planificar las salidas de

manera adecuada.

Sabemos que el espacio urbano presenta una cantidad importante de dificultades, pero no
debemos olvidar que la realizacidon de estas actividades puede ser posible, aprovechando esos
ambitos ajenos a la cotidianeidad del paciente y a lo que estdacostumbrado.

Debemos considerar la relacién que se establece entre el sujeto y su cuerpo, asi también con su
propio hogar, y su ciudad o residencia habitual. De este modo, la pregunta que nos hacemos
acerca de donde pasear requiere que, necesariamente, el paciente se encuentre implicado, lo
pone como sujeto de deseo, abriendo una puerta al circuito de salida de la alienacidn y el encierro
institucional o domiciliario, le da la responsabilidad y el protagonismo de tener que decidir a
donde quiereiir.

Salir de paseo es una actividad que puede realizarse con pacientes de cualquier edad, pero
deberan considerarse en cada caso las caracteristicas y la funcidn de ese paseo propuesto.

La posibilidad de realizar paseos con pacientes graves internados en instituciones psiquiatricas
o en forma domiciliaria nos abren un espacio interesante ya que presenta algunos desafios que
debemos enfrentar y resolver en el amplio campo de la tematica del acompafiamiento.

La utilidad del cambio de ambiente para el paciente no es la Unica cuestidn en juego, los paseos
no se inscriben en el orden del mero esparcimiento, ni como una simple gratificacion ( aunque
produzcan en el paciente ambas sensaciones), tampoco son una recompensa o premio, y quitarlos
un castigo; sino que el efecto que el pase produce en el paciente justifica de por si su pertinencia:
suelen apaciguar ansiedades, sobre todo por las situaciones que suelen generarse en el ambito
institucional, en las cuales el sujeto se encuentra inmerso.
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. Sabemos que los paseos, entonces, suscitan distension y alivio, ya que ante una
situacion dificil en la interaccién dentro de la institucidon o en el ambito familiar, abren un espacio
para tomar cierta distancia y respirar nuevos aires. Puede verse como un impasse, como un
paréntesis o una postergacién de algo que, ante el desborde, no se estad pudiendo tramitar en un
espacio adecuado. En estos casos el paseo seria como una evasidn o remedio, una vélvula de
escape a una tension interaccional irresistible. Ojo...este modo de ver la actividad del paseo no es
la mds conveniente, pues en muchos casos esa tensidn que se pretende aliviar sale a pasear con el
paciente y el AT, con los riesgos y complicaciones que ello implica.

La tarea del equipo serd la de evaluar las ventajas y desventajas de una salida en estas
condiciones y tratar de elaborar esta situacion en la instancia clinica correspondiente, el espacio
del trabajo interdisciplinario.

El objetivo y las caracteristicas del paseo deben poder justificarse por la realidad de lo que cada
sujeto estd atravesando en el marco de un tratamiento, tanto como en la coyuntura histérico-
vivencial en la que se encuentra inmerso. La realidad a la que nos referimos es la “realidad
psiquica”, la realidad intrasubjetiva con la que debemos trabajar cotidianamente.

Hemos dejado en claro que en ningun caso el paseo debe ser pensado como una diversién o
pasatiempo. Una actividad en el afuera no se reduce sélo al interés de que el paciente y su AT
paseen, sino que ese espacio del afuera puede ser aprovechado en todo su potencial instando a
gue sea el paciente el que decida el destino, por supuesto teniendo en cuenta las caracteristicas
del paciente y las indicaciones del equipo acerca de qué lugares visitar y cudles no son los
pertinentes.

Luego del paseo debemos pensar una instancia de re trabajo en las experiencias que el
paciente ha atravesado, situaciones que lo pudieron haber impactado por buenas o malas. Esta
reelaboracion del material que tiene el AT puede tener el tono de una conversacién “entre
amigos”, cobrando un altisimo valor comparable al del procesamiento del material onirico.

Si se asiste a alguna actividad deportiva, por ejemplo, lo que sucede en ese espacio ludico
ficcional ofrece al paciente metéforas de aquello que para él resulta imposible de expresar,
abriéndose una via privilegiada de acceso a otros aspectos de su subjetividad.
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“ La eleccidn del lugar al cual concurrir plantea la puesta en juego de cuestiones que
debemos considerar, porque son parte de nuestra tarea como AT. Los paseos no deben ser
actividades pensadas como via de escape del aburrimiento ni deben estar desconectadas de los
objetivos terapéuticos, debemos preguntarnos cual sera la finalidad terapéutica de proponer
salidas y permitir que el sujeto elija dénde ir. Las salidas deben ser cuidadosamente planificadas,
en cuanto al lugar, dia, duracidon. Deben permitir abordar ciertas cuestiones inherentes al deseo
del paciente, permitiendo que el deseo mismo se articule con un trabajo de elaboracion.

Los paseos tienen derivaciones en el aspecto psicomotriz, en especial en el trabajo con nifios
con ciertas patologias y con pacientes de la tercera edad, quienes sufren los efectos secundarios
de la medicacién en diversos sintomas fisicos como rigidizacidn, mareos, enlentecimiento.

Deberemos tomar precauciones y extremar los cuidados previamente a la realizacién de la
actividad, es un punto que deberia estar presente en la misma planificacidon de los paseos. A los
nifios y a los adultos mayores se los puede preparar para que, si llegaran a caerse, tengan la mayor
proteccion posible. Desde el aprendizaje hasta las medidas precautorias, es preciso contar en el
equipo con un psicomotricista que puede participar incluso de los paseos, actuando dentro y fuera
de la institucidn. El AT debera registrar toda insuficiencia que surja del proceso, sea de origen
motriz, neurolégica o psicoldgica, deberd estar atento a la ubicacién témporo-espacial del
paciente y a cualquier manifestacién de origen médico.

Conviene entonces ir regulando la cantidad de tiempo del que se dispondra en cada salida, las
circunstancias en las que se recorrerd, comenzando siempre por los lugares de cercania a la
institucion, para entonces comenzar a evaluar la posibilidad de ampliar el margen de tiempo v el
campo de accidn. Incluso conviene diseiar las paradas, cada cuanto tiempo y en ddénde se
realizaran.

Durante los paseos podemos aprovechar la valoracién personal del paciente desde su
sensopercepcion, trabajando las diferentes emociones que genera el paseo, un cartel publicitario,
la interaccion de las personas en la calle; podemos agregar una descripcidn en base a busqueda de
colores, olores, texturas; también podemos proponer imaginar historias y construirlas en forma
conjunta; trabajar lo propioceptivo en relacién a la ubicacién espacial del propio cuerpo en
cercania y lejania; trabajar la cognicién pensando rimas; jugar con el reconocimiento de edificios,
sefiales de transito, nombres de calles que serviran para el autovalimiento del paciente, etc.

Es decir, ademas del paseo es pertinente incluir el juego, siempre con un objetivo previo y con
metas para trabajar. Podemos pensar en jugar al “veo veo”, por ejemplo; saltar la rayuela para
trabajar la motricidad, la plasticidad corporal, la cognicidn y la coordinacién. Lo importante es
construir un espacio de juego seguro, que tenga un limite preciso, que sea continente. Muchas

veces es el propio AT el que funciona de continente ante la posibilidad de desborde del paciente.
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Los paseos resultan ocasiones propicias para la emergencia de cierta dimensién de lo
subjetivo que propone la aparicién de una espacialidad y una temporalidad psiquica. De la misma
manera podria ser un espacio propicio para el Acting out o el pasaje al acto si no se planifican las
actividades cuidadosamente y de antemano, para minimizar los riesgos de estas exposiciones.

Durante las salidas grupales es conveniente contar con un grupo de AT que acompaiie a los
pacientes, que sea de un nimero adecuado para actuar en cualquier contingencia que pueda
acontecer.

Se debe pensar en aquellos elementos que complementan a los paseos: gorros si hay sol, ropa
adecuada segun la época del afo, bebidas, dinero, muda de ropa extra, elementos de
comunicacién para los AT (celulares o HT), mapas y guias de transporte, etc. en la preparacion
también podemos hacer participar al paciente, lo cual es una ganancia extra en el sentido que
debera seleccionar qué elementos seria necesario llevar, trabajando la posibilidad de elegir
activamente y de crear relaciones con el contexto. Se puede preparar un juego de fichas de cartén
previo a la salida, en la que el paciente debera relacionar qué elementos serdn Utiles en el paseo.

“ Hemos comentado la importancia de ir de a poco, primero reconociendo los espacios

dentro de la institucidn, luego los alrededores, sobre todo en pacientes que llevan mucho tiempo
internados. Esta progresion es necesaria para que los pacientes puedan familiarizarse vy
apropiarse luego de los territorios en los que habita.

A partir del recorrido que acabamos de realizar podemos establecer el valor conceptual que va
a cobrar el acompafnamiento terapéutico en esta modalidad particular que configuran los paseos,
al tiempo que también podemos inferir a donde apuntan las intervenciones del AT en esos
contextos.

La espacialidad y la temporalidad del acompafiamiento se constituyen en “espacio

I”

transicional” en la medida que se proponen como puentes, como enlace conectivo en el “entre”

de ese tiempo y espacio en el que se inscribe el sujeto.

7Y
L1

el que se encuentre en condiciones de construirlo por sus propios medios. Conocer las

Es el mismo At el que de entrada produce ese puente hasta que sea el mismo paciente

instalaciones de la clinica, las inmediaciones, el barrio donde se emplazan sus instalaciones abr4e4n
a la posibilidad de una exploracién fundante y mas habitable para el sujeto.




Les dejamos un poema de Elsa Borneman del libro “El libro de los chicos enamorados”, que
consideramos refleja muy acertadamente la tarea terapéutica del AT:

Yo dibujo puentes para que me encuentres.
Un puente de tela con mis acuarelas,

Un puente colgante con tiza brillante,
Puentes de madera con ldpiz de cera,
Puentes levadizos plateados, cobrizos...
Puentes irrompibles de piedra invisibles...
Y tu jQuién creyera! iNo los ves siquiera!
Hago cien, diez, uno... iNo cruzas ninguno!
Mads, como te quiero... dibujo y espero.

iBellos puentes para que me encuentres!

2.2 LA AMISTAD Y LA OPERATIVIDAD DEL AT.

Las horas que el At comparte con el paciente y el tipo de actividades que realizan pueden
generar este sentimiento por parte del paciente; sabemos que el AT no es un amigo, sino que se
producen identificaciones que pueden ser utilizadas estratégicamente por el AT dentro de un
encuadre terapéutico a favor del tratamiento.

El AT debe mantener la distancia 6ptima operativa profesional sin dejar de escuchar al
paciente ni dejar de contenerlo, sosteniendo el rol adecuado, pero sin dar lugar a la confusion.
Cruzar esa linea y perder la distancia operativa seria un obstdculo en el tratamiento, y costaria
mucho volver a resituar el tratamiento por la pérdida de autoridad profesional que esta situacién
conlleva.

Es el mismo AT el que instala el rol que quiere ocupar en el paciente, ya que el otro llega hasta
donde él se lo permite; es responsabilidad del AT que el paciente no confunda su rol. Es por eso
por lo que hay que estar atentos a aquellos indicios que el paciente da cuando se estd
confundiendo el rol profesional, es decir, ver al AT como un amigo.
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“ El rol de amigo le es dado al AT por el paciente, pero la amistad es una estrategia de
accidn e intervencidn, pero nuca ocupara el rol de amigo para élmismo.

Y

. ¢Como salvar esta problemdtica que se instala en el dispositivo terapéutico? Pues
bien...si la amistad se caracteriza por la igualdad entre ambos términos de la relacion, la
superioridad de uno de los dos términos hace posible que no exista una medida comun a ellos,
entonces no habrd amistad posible.

La cuestion de la amistad en este contexto es una ilusidn, es la ilusién del paciente de tener
una relaciéon de intercambio afectivo. Es bueno que esta ilusidn se sostenga ya que favorece la
estrategia de trabajo.

La amistad
puede:

Favorecer la estrategia de trabajo. Operar como obstdculo.

Puede suceder que el AT se constituya como un objeto persecutorio o que se genere hostilidad
de parte del paciente. Se plantea lo siguiente: “si somos iguales ¢por qué tengo que aceptar tus

consignas”?

=5

debe responder desde esa misma amistad proyectada.

Entonces...el At tiene por funcidn dejarse ubicar en el plano de la amistad, pero no
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/ El AT se ofrece: \

Como semejante Como amigo

4 4

En un lugar de espontaneidad, facilitando la Como estrategia terapéutica.

posibilidad de establecer vinculos y permite que

el paciente sea ubicado en la posicién deobjeto.

El AT no debe alejarse demasiado del lugar del semejante, porque implicaria el riesgo de perder
algunas de las actividades con el paciente. Debe a su vez observar la distancia 6ptima operativa

para poder llevar adelante la operacion psicoldgica profesional.

Veamos estos conce ptos...

Marco Tedrico del Acompainamiento
Terapéutico

Aptitud
Psicoldgica

Actitud

Psicoldgica Operacion

Psicologica

Valoracion
de salud,

enfermedad

y
aprendizaje

Encuadre

(constantes

y variables)
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1. Los conceptos expuestos en el cuadro se subordinan al Marco Tedrico Metodoldgico del
Acompainamiento Terapéutico, sus alcances y especificidades. La accion del AT se desarrolla en los
ambitos que hemos descripto en la unidad 1 (psicosocial, sociodinamico, institucional vy
comunitario) y estara condicionada por lo aprendido a lo largo de lacarrera.

El AT operara con los lineamientos propios de la Psicologia como rama del saber cientifico, pero
no como un Psicdélogo, sino desde su rol como AT. Esto deja de lado todo tipo de intervenciones
del tipo: interpretaciones salvajes, terapias de vidas pasadas, esoterismo, futurologia, etc. Se
relaciona estrictamente con un cddigo de Etica Profesional al que el AT debesuscribir.

2. La Operaciéon Psicoldgica consiste en la construccion de un modelo interno de
interpretacion y accién sobre la realidad desde el rol profesional que forma parte de un ECRO:
Esquema Conceptual Referencial y Operativo, desde donde el AT interpreta esa realidad
observada sin permanecer ajeno a ella, con un acercamiento desde la teoria propia de su
profesidn que constituyen su PRAXIS. El AT opera en el sentido del cambio, oficiando como agente
resocializador desde un saber hacer (know how) propio de suformacion.

Siguiendo a Bleger el autor define al sujeto “En situacion”, que sera entendida como:
“ . . . .

el conjunto de elementos, hechos, relaciones y condiciones, que cubre siempre un

” 6

periodo-fase: un tiempo”.

Los pacientes abordados en la intervencién profesional deben serlo en funcién del contexto, es
decir, de todos los factores que configuran la “situacién”.

Los elementos de la Operacion Psicolégica incluyen:

a. El andlisis de una situacién de encuentro con un para qué, vinculado a la promocion del
protagonismo, la participacién, el reconocimiento de las necesidades del paciente, la conciencia
critica (reconocimiento de las necesidades propias y las del medio o comunidad a la cual
pertenecen)

b. La posibilidad de organizarse en funcién de las necesidades del paciente.

La Operacion Psicoldgica incluye los criterios de salud, enfermedad, la concepcion del hombre-
mundo-sujeto de la intervencion y el aprendizaje propios del AT como agente de la operacidn. Es
por eso por lo que no existe neutralidad valorativa en la Operacién Psicoldgica. Siempre se
interviene desde la propia subjetividad.

5Bleger, José (2007) Psicologia de la Conducta. Buenos Aires, Editorial Paidds.
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Concepcion del hombre
Concepcion del mundo
Concepcion del sujeto

Criterio
De
Aprendizaje

Organizadores de la O.P.P.

No existe neutralidad operativa

3. Para llevar adelante la Operacién Psicolégica es necesario contar con modalidades
relativamente estables, organizadas y coherentes de pensamiento, sentimiento y accién, a las que
Ilamamos Actitud Psicolégica Profesional y estaran vinculadas estrechamente a la Aptitud
Psicolégica Profesional.

Q

La Aptitud Psicoldgica se define por la capacidad de intervencién del AT en relacién
con lo que es apto para desempefiar: su tarea de manera legitima y legal. Por ejemplo: es apto
para realizar el acompafiamiento, pero no para operar como un psiquiatra, ya que no esta dentro
de su preparacién o formacién profesional y no forma parte del rol.

Si la Actitud estd en el sentido del pensamiento y sentimientos del AT, la Aptitud lo estara,
complementariamente, en el sentido de lo que avala su prdctica profesional. Pongamos un
ejemplo sencillo: soy una persona que observa la Ley de Transito, respeto los semaforos y las
indicaciones de la sefialética (esto seria la actitud); el hecho de que observe la Ley no me habilita a
conducir un vehiculo, ya que para hacerlo deberé rendir un examen que avale mis conocimientos
técnicos respecto de la accién de conducir (esto sera la aptitud).

En sintesis: un sujeto puede tener la actitud necesaria para querer hacer algo, pero no reunir
las condiciones necesarias para validar técnicamente su conocimiento. Es legitimo tener ganas de
conducir un vehiculo, pero no es legal hacerlo sin el carnet de conducir.
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E Este seria el caso de la diferencia entre un cuidador y un AT. El cuidador puede estar
dispuesto a cuidar a un enfermo y esto es legitimo. Pero no puede ejercer las funciones del AT
porque, a pesar de tener toda la actitud, no es apto para hacerlo y no seria legal.

La actitud psicoldgica se construye en la elaboracion de la relacién:

persona-rol-campo de trabajo y esquema conceptual o marco tedrico referencial.

4. Paraque laintervencion del AT sea operativa (es decir, que tenga efectos pertinentes a los
fines que se persiguen) se deben asegurar ciertas condiciones dentro de las cuales se desarrollara
el dispositivo de abordaje: requiere de un Encuadre que enmarca lo que si y lo que no vamos a
hacer en un territorio en el cual AT y paciente se van a mover por un tiempo previamente
establecido.

El Encuadre se define como la fijacidén de ciertas constantes a través de las cuales se
pueden controlar y comprender las variables de la situacion y el dmbito de intervencion:

a. Constantes: lo que no debe cambiar para que el proceso terapéutico del paciente tenga
lugar, es decir, lo que sostiene al proceso dindmico de aprendizaje del paciente. Las constantes
son definidas entonces como no proceso ya que son estables, no deben modificarse sin acordar
previamente con el equipo. Las constantes del encuadre garantizan y sostienen a las variables. Hay
dos tipos de constantes:

*Temporales: la cantidad de horas que dura el acompafiamiento, dias a la semana en las
gue se lleva a delante.

*Espaciales: en lugar fisico donde se acuerda el acompafiamiento, ya sea la casa del
paciente o una institucion.

b. Variables: son los componentes relativos al proceso del paciente, sus avances y retrocesos,
su aprendizaje, sus dificultades. Por esta razén se las define como proceso, ya que son un continuo
devenir.

El Encuadre tiene una doble funcion:

*por un lado, establecer normativamente lo que se puede hacer dentro del dispositivo
(paseos, actividades terapéuticas, actividad fisica, visitas al médico).
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*por el otro prohibir aquello que no es pertinente a nuestra funcién (tener relaciones
personales con el paciente, aceptar dadivas en dinero o especias, realizar funciones que no
estén especificadas dentro del rol profesional).

El Encuadre debera tener en cuenta los lineamientos de accidon que propone el equipo,
determinados por la necesidad singular del paciente en relacién con el ambito y contexto donde el
mismo se encuentra, tomando en cuenta la situacidon particular.

En base a esos lineamientos tendremos que pensar un plan de intervencion o plan de trabajo
con estrategias y actividades acordes a los objetivos que impone el equipo.

Ese plan de trabajo delineara la tarea del AT en funcidn de las necesidades propias de cada
paciente.

“ La necesidad-objetivo-tarea y encuadre determinan roles y funciones que son
complementarios y diferenciados. Uno es el AT y otro el paciente, como sujeto de la intervencién.

CARACTERISTICAS DE LA OPERACION PSICOLOGICA Y DE LA ACTITUD PSICOLOGICA.

Las caracteristicas principales de la Operacidn Psicoldgica y de la Actitud son:

1. Continencia y Desciframiento: se trata de visualizar la realidad del paciente bajo nuevas
perspectivas, desarrollando nuevas lineas de comprensién, elaborando una hipétesis que tienda a
estimular el pensamiento y la creatividad del otro. Esto requiere que el AT trabaje su propia
subjetividad, que examine las escenas internas que estan siendo evocadas, dando cuenta del
desarrollo de una estructura de demora, instalando un espacio de reflexién en lugar de ofrecer
respuestas inmediatas al paciente, en la situacién de interaccidn. Esta posibilidad de demorarse
con el paciente refiere a un salto cualitativo en la realidad del sujeto consigo mismo y con el
contexto. La estructura de demora o capacidad de espera es un rasgo esencial de la continencia,
desarrollada sobre un modelo de relacidn vincular originario: madre-bebé. Cuando el AT realiza
una descarga inmediata frente a estimulos del paciente falla su capacidad de postergacion y cae
en un "acting", que si no es revisado puede obturar el proceso: actua lo proyectado y juega el rol
adjudicado en la transferencia.

2. Distancia optima operativa: es el suficiente grado de identificacidon con la situacién y con

el paciente, pero tomando la suficiente distancia para poder operar profesionalmente sin estar
sobreimplicado, sin sobreidentificarse, o quedar eventualmente paralizados por ciertas situaciones
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gue se dan en la relacidon con el paciente. Un claro ejemplo seria: el paciente sabe que nuestro
horario, marcado por el encuadre pactado, termina a las 17 horas; nos pide que nos quedemos
una o dos horas mds a lo cual accedemos sin preguntarnos el porqué de esta demanda. Otro
ejemplo: ante una situacién de abandono de parte del padre accedemos a prolongar el horario sin
consultar al equipo, y sin tener un objetivo terapéutico que sostenga esta decisién.

Es importante el reconocimiento de situaciones transferenciales en el proceso, en las que se
despliegan escenas del pasado donde paciente nos ubica en el lugar de otro. El AT no interpreta la
transferencia, pero es necesario que esté al tanto de que estd ocurriendo, ya que es parte del
proceso terapéutico.

3. Capacidad de accion: es la posibilidad de instrumentar estrategias de accién acorde a la
situacidn actual, con objetivos claros y con metas definidas, no por el simple hecho de hacer algo
con el paciente. La capacidad de accidn se relaciona con el descentramiento necesario para poder
operar en base a las necesidades del paciente y con las herramientas que el AT controla y posee
para operar en el campo.

4. Descentramiento: capacidad de ponernos en segundo término, priorizando el proceso de
aprendizaje del paciente, es decir, corriéndonos del centro de la escena. Se relaciona con la toma
de protagonismo por parte del paciente, donde el mismo serd participante activo de su proceso
gue sera acompafiado por el AT, corriéndonos del lugar del protagonismo.

5. Tolerancia a la incertidumbre: ante las situaciones de crisis el AT puede sentir angustia o
presion, por lo esperable de su rol. El no controlar todas las variables del proceso del paciente

puede generar malestar.

6. Tolerancia a la ambivalencia: es comun que el paciente experimente sensaciones
contrapuestas ante la presencia del AT y ante el tratamiento en si mismo. El AT no escapa a esas
emociones, ya que por los mismos mecanismos contra-transferenciales puede sentir amor-odio en
el desarrollo de tu tarea.

7. Andlisis de la demanda: la demanda puede surgir a partir de una carencia, dafo,
sufrimiento, dificultad, pérdida, o de propuestas ligadas a la promociéon o prevencidn. La demanda
tiene aspectos contradictorios en juego, explicitos o no, que hay que considerar. Unos se orientan
al cambio y otros expresan una necesidad de conservar el equilibrio previo, ya estructurado y

conocido.

Esta demanda pivotea en la contradiccion de lo viejo y lo nuevo, y en el medio de este proceso
emergen las ansiedades basicas o miedos basicos: miedo a la pérdida de lo conocido y miedo al
ataque de lo nuevo. Por ejemplo: se propone un cambio en la dindmica familiar para potenciar la
emergencia de ciertos roles y permitir que aparezcan nuevas modalidades vinculares; en este caso
la propuesta de accién puede resultar persecutoria para la familia, en términos de “quiere cambiar
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lo que siempre hicimos, las cosas siempre fueron asi, no entendemos por qué deben ser de otra
manera”. En este ejemplo se manifiesta el miedo al cambio, no quieren perder su estructura,
aunque sea disfuncional, por temor a lo nuevo, que es la propuesta de intervencion del AT.

EL CONTRATO DE TRABAJO y LA CONSIGNA PARA EL PACIENTE.

Sabemos ya que un encuadre enuncia las posibilidades de trabajo para el abordaje de la tarea
de un equipo en relacion con un paciente, su patologia, los objetivos terapéuticos que se quieren
lograr y la tarea que cada uno de los integrantes de ese equipo va a desempenar. Por lo tanto, el
encuadre se relaciona con la operatividad del dispositivo.

Dentro del encuadre debemos contemplar al contrato de trabajo, que es algo mucho mas
especifico, ya que dicho contrato se adecuard a la necesidad de cada paciente en particular, caso
por caso. Veamos un ejemplo para que quede clara la diferencia entre encuadre y contrato de
trabajo:

Luisa se encuentra internada en una clinica de salud mental en la que los dias de
visita son los martes y sdbado. Los horarios son de 15.00 horas a 17.00. Este es el
encuadre institucional, es decir, son las normas que establece la clinica para llevar
adelante un orden y ser operativa en el abordaje de los pacientes. A Luisa le asignan
dos AT femeninos, que trabajardn 8 horas cada uno, y la asistirdn especificamente
los dias que tiene visitas, porque es posible que la visita de los padres le produzca
cierta angustia por la misma historia familiar. El contrato de trabajo de las AT
establece qué dias, qué horarios y qué actividades van a desarrollar durante el
acompafiamiento.

Ademas del encuadre institucional hay otro encuadre que es el que planifica el equipo, que
debera adecuarse a las necesidades de la institucién y de la paciente.

Q

Vemos entonces que el contrato de trabajo es un convenio que el At realiza con
guienes requieran sus servicios, sea el equipo, una instituciéon o la familia del paciente. En él se
determinan las condiciones de contratacién que delimitan su remuneracion, las horas y dias de
trabajo, las tareas y los lugares en donde se llevara adelante el acompafiamiento.

El AT debera saber que el contrato, siendo claro, se podra ir modificando en consonancia con la
evolucion del tratamiento.

Las condiciones en las que el AT puede ser contratado varian, una posibilidad es que lo
contrate el terapeuta individual, otra es que la familia lo requiera y en otra ocasién podria ser que
un equipo determine, en funcion de las caracteristicas del paciente, la inclusion de uno o mas AT
en el tratamiento.
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Cuando es el terapeuta el que solicita el acompafiamiento, es porque el paciente se encuentra
atravesando una crisis importante que no justifica su internacion. El terapeuta propone al paciente
la inclusién de un AT y se encarga de realizar las presentaciones y especificar las condiciones de
trabajo.

Cuando es la familia la que solicita el acompafiamiento, puede recurrir de forma directa al AT.
Puede darse por indicacién del terapeuta o por la iniciativa de la familia. Suelen ser casos
complicados, porque si el paciente se encuentra en tratamiento hay que aclarar que el dispositivo
del acompanamiento no reemplaza a la terapia, sino que la complementa. No puede permanecer
escindido, y la comunicacion entre el AT y el terapeuta es imprescindible. En este caso el contrato
gueda en manos del coordinador quien deberd especificar a la familia las tareas y condiciones en
las que se desarrollara su labor con cada uno de los miembros de la familia.

Enunciado ya el encuadre y especificado el contrato de trabajo con todos sus componentes,
debemos pensar en la formulaciéon de las consignas, que son un elemento ordenador
imprescindible para la relacidén de ayuda que estd comenzando.

Explicitarla forma parte de la instauraciéon de un encuadre entendido como el conjunto de
normas de funcionamiento dadas para que la tarea pueda desarrollarse en las mejores
condiciones posibles, sin que se vea interferida por tendencias provenientes del paciente o bien
del AT, que hagan peligrar el objetivo de dicha labor terapéutica.

La consigna se hace necesaria como elemento ordenador del encuadre de esa nueva tarea para
los miembros de la relacion. Ubica al AT y al paciente frente a un objetivo comun y contribuye a
evitar ambigliedades respecto de la funcién que convoca al AT como agente terapéutico. Hay
muchas maneras de formular las consignas, el requisito es que resulte accesible al paciente de
manera clara y sencilla.

Ejemplo:

“mi nombre es......Soy acompafiante terapéutico y nuestro encuentro forma parte de
tu tratamiento. Estoy con vos para conocerte, para acompafiarte, y para ayudarte a ir
superando algunas de tus dificultades. Nos vamos a ver todas las tardes acd en tu casa
entre las 17 y las 20 horas para trabajar juntos.”

En el ejemplo anterior se dejan claramente de manifiesto los componentes del encuadre para
evitar ambigiiedades:

e Lafuncidén (Soy acompariante terapéutico)

e Las metas del acompafiamiento (Estoy con vos para conocerte, para acompafiarte, y para
ayudarte a ir superando algunas de tus dificultades)

e El encuadre temporal y espacial (Nos vamos a ver todas las tardes acd en tu casa entre las
17y las 20 horas)

e Lafinalidad (para trabajar juntos)
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EL ATY LA TRANSFERENCIA.

La transferencia es un fenémeno central en la teoria psicoanalitica, que posibilita una
direccionalidad en el tratamiento. El origen de la palabra deriva del lenguaje comun, donde
transferir significa el traslado de un lugar a otro.

Para explicar el fenédmeno de la transferencia, Freud hace referencia a la relacion analitica,
donde el analizante transfiere en la figura del médico o analista (en nuestro caso, en el AT)
fendmenos psicoldgicos del pasado, asociados a las figuras parentales de la infancia.

Freud define a la transferencia como “el vinculo particular que se da entre dos
personas, que, diferencidndose de la relacion corriente, varian desde la mds tierna entrega hasta la
mds terca hostilidad, tomando prestadas todas sus propiedades de actitudes erdticas anteriores,
ahora devenidas inconscientes.””

La transferencia positiva o tierna y la negativa u hostil constituyen las dos vertientes que se
tienen hacia las figuras parentales, donde se juega la ambivalencia amor-odio, que luego sera
proyectada hacia la figura del analista o del docente (en nuestro caso, en el AT) dada la relacién
asimétrica existente.

La relacidn no se supedita solamente a la repeticion de alguna situacion afectiva sobre otra
persona a la que le supone un saber-poder; la posibilidad de una nueva disposicidn subjetiva en el
acompafiamiento de dara a partir de un vinculo que trasciende la repeticién, que funde nuevos
horizontes de trabajo y establezca una relacién de transferencia al deseo del Otro; al
apasionamiento que el AT transmita en el ejercicio de su rol.

El paciente no logra precisar racionalmente el tipo de vinculo que establece con el AT, sélo le
supone un saber, que puede completar su propia falta. Cree en el saber del Otro al que sitda en el
lugar del Ideal del Yo y sobre el que crea una expectativa.

El At sostendrd entonces una posicidon de saber que deberd ser comprendida en el contexto y
dentro del encuadre terapéutico. Esta posicidn se sostiene desde el ser mismo del AT, y no sélo
desde el conocimiento, dando cuenta de su deseo, de su apasionamiento. En este acto también
transmite su fe, su pertenencia, su conocimiento y su relacién con las instituciones que lo
atraviesan.

7Freud, S. (1912) La Dindmica de la Transferencia. Buenos Aires, Editorial Amorrortu.
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La transferencia positiva surge cuando el paciente siente ciertas gratificaciones por
parte del AT y se dispone hacia él con una actitud de amor, diferente de la cooperacion consciente
producto de la alianza terapéutica. Se compone de todos los sentimientos afectivos infantiles que

se actualizan en la persona del AT. Dentro de ésta encontramos una transferencia erética y otra
de sentimientos tiernos.

La transferencia negativa se produce cuando el paciente revive en la transferencia
conflictos que vivié en lainfancia en la figura del AT. Normalmente el At va a frustrar los intentos
del paciente por actualizar los impulsos, de modo tal que éste active sus defensas respondiendo
con hostilidad y agresidon. Se compone de sentimientos hostiles hacia el tratamiento y el AT.

=7

resistencia en el tratamiento terapéutico. En cambio, los sentimientos tiernos son el motor de la

Tanto la transferencia erética como la transferencia negativa funcionan como

cura psicoanalitica.

La transferencia positiva es el moévil mas importante para superar las resistencias, es decir,
hacer consciente lo inconsciente.

Cuando la transferencia se vuelve negativa o sexual, se convierte en una resistencia y su
analisis y disolucidon son muy importantes para continuar con el trabajo con el paciente.

Mientras la transferencia constituye entonces un peligro para el tratamiento, es al
mismo tiempo su instrumento mds importante, pues el retorno de los procesos infantiles en la
transferencia la hacen el mejor medio para revivir esas experiencias reprimidas.

La transferencia esta presente en todas las relaciones humanas, en mayor o menor intensidad,
segln la cercania de las relaciones. En la relacién terapéutica AT-paciente se desarrollan fuertes
lazos afectivos, ese lazo que seestablece es transferencia. Ese lazo que se establece permite
investir al AT de contenidos afectivos. La transferencia terapéutica tiene que ver con soportar
las vicisitudes del tratamiento, y esoexige que el At sepa como posicionarse y cdmo sostenerla.
Una maniobra adecuada puede permitir la evolucién de un tratamiento de la misma manera que
un manejo equivocado la podriadisolver, sin posibilidades de recuperacion,
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.- El AT debe tener en cuenta que las actitudes del paciente no estan dirigidas hacia su
persona: la posicién tomada deberia ser la de sostener la transferencia, pero no como
destinatario.

Debemos pensar en los limites y los alcances de la funcion del AT, sabemos que el dispositivo
se disena en casos en los que el espacio del consultorio no resulta suficiente. El AT, como
profesional de la salud mental, se situa en un lugar diferenciado del terapeuta, si bien hay
cuestiones transferenciales en juego. El At deberd entonces:

e sostener al paciente en situaciones dificiles, produciendo cortes.

e organizar los elementos cuando a veces la urgencia no deja tiempo para que pueda hablar
en su sesion.

e reconocer su alteridad.

e contar con la flexibilidad necesaria para adecuarse a condiciones cambiantes sin perder de
vista las pautas del encuadre terapéutico.

El acompafiamiento es una experiencia intersubjetiva, un devenir en movimiento y en
interaccion con otro. Acompanar significa habilitar la creacién de un vinculo con el paciente en ese
espacio transicional, un espacio entre la desolacion y la esperanza, entre la desconexidn y la
pertenencia, entre el silencio estratégico y la palabra orientadora.

Dentro del dispositivo convergen afectos y vivencias, que determinan en gran medida la
riqueza de la interaccion. La calidad de la intervencion del AT es decisiva, porque gracias a ella
podremos comprender al paciente en relacidn con su acompanante.

Las vivencias que despierta el AT permiten ampliar el espectro de variables a considerar en la
evaluacién del caso. Con el trabajo en equipo se confrontan las diferentes vivencias
contratransferenciales del grupo; las mismas conforman los distintos aspectos del paciente
proyectados parcialmente sobre los miembros del equipo.

El Acting impulsivo de parte del AT puede desencadenarse por un estado de tensién en
respuesta a alguna actitud del paciente. Al asumir el AT el papel inducido por el paciente pierde la
capacidad de contenerlo.

Las vivencias contratransferenciales de desesperanza aparecen cuando el AT se identifica con
el desamparo del paciente o con los aspectos melancélicos del mismo. Se traducen en
deserciones, impuntualidades, apatia, etc de parte del AT.

Los sentimientos contratransferenciales de omnipotencia suelen traducirse en
comportamientos maniacos por parte del AT: aceleracién, denigracion de los compafieros de
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equipo, etc. si es la rabia el componente que aparece se produce una pérdida de distancia en la
funcién terapéutica que produce discusiones sin sentido con el paciente.

L La contratransferencia: es el conjunto de actitudes, sentimientos, pensamientos que
experimenta el AT en relacién con el paciente. Da cuenta de una relacidn entre el AT y el paciente
de cardcter interactivo, por lo que el paciente sera influido por el ATy, a su vez, éste influira por el
paciente.

La contratransferencia va a interferir en la motivacién y en la objetividad del AT para realizar
sus intervenciones.

Hay dos tipos de contratransferencia:
a. laresultante de la identificacion concordante: con el Yo y el Ello del paciente.

b. La complementaria: con los objetos internos del paciente. (neurosis contratransferencial
propia del AT, que en la situacidn de ayuda revive sus conflictos conel paciente)

El At debe tener una actitud activa, que le permita sublimar su contratransferencia. No se trata de
tener una actitud fria hacia el paciente, sino de no contestar a una transferencia negativa de parte
de este ultimo. El AT no puede actuar como el paciente espera que actue, esto debemos tenerlo
muy presente ya que algunos pacientes son muy manipuladores. (tal es el caso de la personalidad
borderline).

El manejo de la contratransferencia se optimiza cuando el AT hace terapia, ademas de la asistencia
a supervision y de las reuniones de equipo. Es preciso que sea consciente de sus limitaciones y
obstdculos, por su bien y por el propio paciente.

2.3 ELTRABAJO CON EL EQUIPO Y EL CUERPO MEDICO TRATANTE.

Veamos ahora como definir algunas coordenadas de trabajo con el paciente y con el equipo de
trabajo.

El encuadre no es un lugar fisico, no debe de confundirse con un lugar especifico, como, por
ejemplo, el consultorio del Psicélogo o la Institucién que alberga al paciente, la vestimenta del
analista, el horario o la duracion de las sesiones.

En algunos casos tampoco serd algo predeterminado desde la constante temporal, de duracién
del tiempo del AT. Si embargo determinar un horario de comienzo y fin del acompaiiamiento
especifica un entorno fijo que ayuda a ese encuadre muchas veces imprescindible.
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“ Establecer un encuadre implica que haya condiciones para que el AT cuente con ese
tiempo y espacio necesario, con la consiguiente predisposicién mental acorde a la situacién.

La disposicidn inicial basica del AT hacia el acompafiamiento permite que se genere un
entorno empatico, via de acceso a instalar la trasferencia positiva. A partir de esa disposicién se
tratara de establecer un contrato que conformara un marco simbélico como ordenador de la
relacion que se comienza a establecer. Este marco dara las referencias para situar al AT desde las
diferentes perspectivas en el tratamiento:

V\T-fami/ia, AT-paciente, AT-equipo profesional\

Se establece entonces un conjunto de reglas explicitadas en la consigna de cada caso. Incluye:

los horarios de acompafiamiento.

las actividades.

el lugar donde se realizara el acompafiamiento.

tipos de salidas.

lo que esta autorizado

los objetivos.

procedimientos en emergencia o en situaciones de riesgo.
a quién llamar

L O Nk WwDN e

condiciones del sistema de salud al que pertenece, etc.

En algunos casos resulta pertinente que también el paciente participe de algunas coordenadas,
lo que facilita la tarea y vuelve positivo el vinculo con el AT.

Como hemos visto en el punto anterior el encuadre se compone de elementos que deben ser
constantes, contemplando al mismo tiempo las variaciones que pudieran suscitarse a lo largo del
tiempo con una posicién mas activa por parte del paciente.

.. Al hablar de equipo decimos que el AT no trabaja solo, sino que lo hace en equipo
interdisciplinario. Veamos como se compone el equipo...

4

e Determinala modalidad del acompafiamiento.

El terapeuta:

e Dodnde serealiza.
e Sihay salidas o no.
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e lacantidad de horas del acompafamiento.
e consulta al equipo acerca de la perspectiva mas pertinente para que el AT tome elcaso.

El coordinador:

e Determina las precisiones del caso.

e Toma entrevistas previas con los familiares para ajustar los detalles del dispositivo.

e Resuelve los horarios matutinos, vespertinos.

e Organiza la rotaciény duracion de los turnos en cada AT.

e Relne lainformacion que trasmite cada AT y de realizar las reuniones que sean
pertinentes.

e  Auspicia como supervisor, aunque también la puede desempefiar otroprofesional.

e Centrala comunicacion referente al AT con el terapeuta o equipo institucional a cargo del
caso.

e  Evalua en el contexto de trabajo en equipo los cambios, reduccién en los horarios, etc.

El AT:

e Confecciona los informes periddicos para el equipo.
e Losinformes facilitan la comunicacidn fluida entre los integrantes del equipo.
e  Puede utilizar el correo electrénico, o cualquier aplicacién en tiempo real del celular.
e Lostipos de informe que realice pueden ser:
a. Parael terapeuta.
b. Paralainstitucion.
c. Parael coordinador.
d. Paralaobrasocial.
e. Parael AT que toma el turno siguiente (aunque suele utilizarse un cuaderno de
notas o bitacora entre los AT que atienden al mismo paciente como via de
comunicacion.

A partir de esta instancia va a existir un contrato que puede ser realizado por el AT, el
coordinador, el terapeuta o la institucion o por varios de ellos en forma conjunta, con la familia o
con el paciente.

& Conviene siempre especificar los elementos basicos inicialmente, aunque luego se re-
contrate.

A partir de la determinacién del terapeuta y gracias a la informacién que recolecta en las
reuniones de equipo, se irdn formulando los objetivos y la modalidad de acompafiamiento en
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funcién de la evolucidon del paciente, suelen incluirse reuniones con la familia, donde se analizan
los avances del caso y los inconvenientes que pudiera presentar su vinculo con el AT.

Reflexionaremos acerca de los que nos comenta Pablo Rossi:®
“Informes, pero no Informantes”.

...introduzco una problemdtica compleja que, frente a la conceptualizacion que hacemos de esa
informacion, la objetividad o no de la misma, y del lugar respecto de lo que sucede en la “realidad”
cotidiana. Veamos algunos interrogantes: me preguntan qué hacer con la informacion proveniente
de ese espacio, qué se informa, y, ademds, si esa informacion implica que observamos
independientemente de la realidad psiquica. No. Pero si lo pensamos en términos psicoanaliticos
éla informacion tiene valor si no se ubica en términos de lo que sucede con esa realidad psiquica, si
estd por fuera de la dindmica transferencial?

Poder dialogar sobre estos temas en el equipo hard al uso que tendrd la informacidn en el grupo
de acompafiantes, en la tarea con el paciente, y también respecto de la familia y de los allegados.
El informe puede tratarse de un simple registro de situaciones significativas. Lo significativo incluye
aquello que sucede en la dindmica del vinculo AT-paciente-familia, en las cuestiones
transferenciales.

A partir de esto se plantea también lo siguiente: iel AT es un simple informante?, ¢un celador
que vigila cuestiones de lo cotidiano, que estd para informar a la autoridad representada en el
terapeuta? No se trata de eso, como veremos. Resuena aqui la nocion de “testigo” que voy a
retomar, aunque la misma apunta a otras cuestiones, en particular a las psicosis: en principio se es
testigo de una singularidad”.

Cuando el autor nos habla de un “simple registro de situaciones significativas” esta apuntando
a todas esas situaciones cotidianas o acontecimientos en la vida del paciente que para algunos
podrian resultar hasta obvias, pero no deberian serlo para el AT.

Cuando realizamos un acompafiamiento lo hacemos desde la cotidianeidad del paciente,
buscando priorizar o jerarquizar toda aquella informacién que cuidadosamente ingresamos en
nuestro cuaderno o bitdcora. Esa informacidon deberd estar consignada de manera descriptiva,
nunca interpretativa, ya que la interpretacién es funcién del terapeuta. El informe va a contener
una descripcion sencilla, con un manejo adecuado de la terminologia técnica, sin hacer
interpretaciones salvajes ni modificar lo observado.

Si el paciente dijera una frase que nos llama la atencidon debemos anotarla tal como fue dicha, y
no lo que nosotros creemos que quiso decir. Esta informacion es la que sera analizada en las

8 Rossi, Pablo (2013) Acompafiamiento Terapéutico, lo cotidiano, las redes y sus interlocutores. Buenos Aires,
Editorial Polemos.
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reuniones de equipo y a la que le buscara un sentido de forma contextualizada, nunca recortada
de la situacién en la que ocurrid.

Sabemos que es parte de la observacidn profesional seleccionar cuales van a ser los datos que
seran parte del informa. Hacemos hincapié en la tarea del AT de no modificar, ni interpretar ni dar
sentido a lo observado, intentando ser lo mas objetivo posible (la objetividad absoluta sélo es
posible en las ciencias exactas o duras) Estos temas los desarrollaremos en profundidad mas
adelante.

Cuando el autor nos habla de ser “testigo” refiere a una relacién AT-paciente en la que el
acompafante sostiene al sujeto de la intervencion. Somos testigos de la realidad que el paciente
construye en su delirio, a modo de tapar agujeros de forma restitutiva. Podria ser que quisiéramos
desmentirla (terrible error sobre todo en las psicosis) pero al hacerlo estariamos imponiendo al
paciente un recorte subjetivo del que no podra apropiarse, con una vivencia de abandono, vacio y
fragmentacion yoica.

LA SUPERVISION.

Hemos visto que el coordinador puede ser el supervisor del AT. Veamos entonces en qué
consiste la Supervision como instancia imprescindible en el abordaje del dispositivo del
acompafiamiento terapéutico.

Sabemos que el acompafiamiento terapéutico es un dispositivo que mantiene una relacidn
asimétrica AT-Paciente. Sin embargo, podemos encontrar una situacion especular con el paciente,
por lo cual es de suma importancia la instancia de supervision.

La supervisidn puede incluir al terapeuta que indica el acompafiamiento, la estrategia a
usar y el trabajo del equipo para la construccién de un dispositivo eficaz del caso a caso.

Q

Es a su vez un espacio de analisis de los puntos ciegos del AT, de su propio
inconsciente y de su ética; sirve para la reformulacién y revision de los conceptos tedricos que
sustentan su prdctica que no se origina a partir de certezas, sino a partir de lo que genera la
pregunta.

En este espacio el AT despliega los obstaculos que se le presentan en la practica misma, y es a
su vez una herramienta de trabajo para el AT que permite reflexionar con otro/s acerca del
proceso que esta atravesando el acompafiamiento.
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Pensar co-laborativamente es pensar con-otros o copensar. En el espacio de la supervisidn se
pueden pensar conjuntamente las técnicas a utilizar y las estrategias de accidn, teniendo en
cuenta las particularidades de cada caso.

El supervisor es quien realiza un seguimiento del acompafamiento a modo de terceridad,
mediando simbdlicamente, cuando el vinculo entre el AT y el paciente ya se ha configurado
imaginariamente. Posibilita, desde su rol diferenciado, proponer una salida a esa especularidad
establecida.

La supervision como espacio simbdlico permite la articulacién tedrico-practica para
pensar y discutir acerca de inquietudes, dudas, interrogantes, puntos ciegos, efectos
transferenciales y contratransferenciales inherentes a la practica profesional.

En la supervisién se pueden tratar casos individuales de cada uno de los At que participan del
espacio o casos elaborados en forma grupal. Es un lugar de debate y discusién que produce un
acercamiento a nuevas miradas acerca del tema propuesto.

La frecuencia de la supervisién:

Dependera del momento que esté atravesando el proceso del acompafamiento y de la
modalidad de supervision clinica.

De acuerdo con los diferentes momentos podemos analizar diferentes etapas, por ejemplo:

1. Al comienzo del acompafiamiento: uno o dos encuentros por semana, para poder
acordar la direccién del acompafiamiento y las reuniones de equipo. En esta instancia se
decidird el encuadre de la inclusion del AT.

2. Iniciado el acompanamiento: un encuentro cada quince dias, o una vez por mes.
El acompafamiento ya estd en marcha, el vinculo establecido y las relaciones con el
paciente cuentan con un alto compromiso reciproco.

3. En situacion de urgencia o descompensacion: una o dos veces semanales, aunque
depende de la patologia de cada paciente y de la experiencia del AT. Si el paciente esta en
crisis o descompensado es conveniente que el At esté preparado y tenga en claro cual es la
direccion del tratamiento y sus objetivos terapéuticos. Debe tener en claro cudles son las
actividades o intervenciones que se pueden desarrollar, y debe estar alerta a cualquier
situacion de desborde o actuacion contratransferencial u Actingout.
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Las modalidades de supervisién son las siguientes:

1. Individual: requiere de un seguimiento semanal o quincenal de una hora promedio de
duracion. Sirve para visualizar mejor y tener un registro del proceso ydel tratamiento.

2.  Grupal: es de seguimiento quincenal o mensual, la duracién serd de dos horas promedio,

aunque dependera de la cantidad de asistentes a supervisar. Se trabaja con material de mas de un
paciente.

Beneficios de la supervision para el AT:

Ampliar la mirada, generando nuevos sentidos y perspectivas de trabajo.

e  Situar distintos momentos del caso o sus variaciones, la direccion terapéutica y los errores
técnicos.

e Evaluar la transferenciay la contratransferencia los sentimientos que se despiertan en el
Aten relacidn a su paciente.

e Revisar las funciones del AT en base a la particularidad del caso a caso.

e  Protege el trabajo, la persona y la profesién permitiendo que se desarrolle la experiencia
dentro de los lineamientos éticos de la profesién.

e  Produce ideas creativas para nuevas actividades a realizar con el paciente, para que
favorezca su insercidn social, estabilidad emocional y mejore su calidadde vida.

e  Reduce la carga emocional que implica trabajar en la cotidianeidad del acompafiado y
canalizar la angustia, impotencia, ansiedad y frustracién.

e Abre la capacidad de escucha y la mejora, para ayudar a que el AT escuche lo que el
paciente manifiesta.

e  Permite discriminar si los obstaculos son debido a cuestiones personales del AT: tendra que
trabajar en su espacio de terapia lo que le moviliza elacompanamiento.

e  Favorece la autoafirmacion en el trabajo.

e  Permite clarificar y corregir los objetivos planteados.

e  Ayudaa no perder el rol, organizar el material, a la elaboracion de los casos internamente.

EL TALLER DE ENTRENAMIENTO.

Esta es otra modalidad a partir de la cual se puede pensar cdmo poner en juego lo que pasa en
la tarea del acompafiamiento, trabajando sobre el rol profesional desde lo personal y desde la
particular relacion que tiene cada AT con el paciente.
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Permite que el AT pueda tener una idea mas clara de sus recursos técnicos y de sus
dificultades, de la necesidad de estar actualizado o de las cuestiones personales frente a
determinada situacion.

Se trabaja en base a una pregunta simple:
“écomo puedo mejorar o coordinar tal situacion?”
El desarrollo se da de la siguiente manera:

En forma grupal, se generan aportes para un buen desarrollo de la tarea, aprendiendo de si
mismo y de los aportes realizados por los demas. Es necesario recrear situaciones de la practica
cotidiana donde se intente conocer y reconocer los momentos de conflicto de cada participante,
considerando la posibilidad de aprendizaje de un repertorio de conductas posibles y alternativas.
Se utiliza la técnica de role playing y las técnicas psicodramaticas. El supervisor o el coordinador
guiaran el desarrollo de la actividad con preguntas y estableciendo los tiempos necesarios para el
desarrollo y resolucion de las escenas interpretadas. Se trabaja ademads sobre las escenas temidas
del AT: cuales son las situaciones hipotéticas o fantaseadas que le pueden generar incomodidad,
angustia o amenazar con sacarlo del rol para ver entre todos cémo se posicionaria el AT ante esas
escenas temidas mediante la multiplicacién dramatica.

Los objetivos del taller son los siguientes:

e Calmar la ansiedad frente a la tarea que se inicia.

e Incluir herramientas practicas de role playing para fomentar la introspeccién personal,
determinando fortalezas y debilidades de cada participante.

e Profundizar el analisis de conceptos tedricos y su aplicacién en la practica del rol delAT.

e Potenciar la creatividad sobre estrategias y tacticas a partir de la reflexién critica.

e Trata de que funcione como una alternativa a la supervision externa para que favorezca la
apropiacién de herramientas propias del rol y generar una supervisién interna, propia de
cada AT.

=

A. El analisis personal.

El Tripode Freudiano esta compuesto por: A

B. Laformacion tedrica. B C
C. Lasupervision.

El tripode representa la formacion necesaria del analista, que necesita de un triple apoyo.
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En primer lugar, en analisis personal, didactico o terapéutico como instancia necesaria.

En segundo lugar, la formacién tedrica en sus diversas formas: seminarios, grupos de
estudio, comunicacion de casos, perfeccionamientos, la universidad, etc.

En tercer lugar, la supervisién, apuntando a trabajar los lineamientos personales
inherentes al AT, sus resistencias, sus complejos. Esta instancia se sitla en un nivel de
contingencia y brinda las herramientas tedérico-practicas para “salir del atolladero” y
atravesar un obstaculo.
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i’ ACTIVIDAD OBLIGATORIA DE LA UNIDAD 2.

“ Les recordamos que la participacion en el foro en cuanto a las dudas, inquietudes o
consultas que surjan durante su resolucion forman parte del proceso de aprendizaje del
estudiante, por lo que hacemos hincapié en la necesidad de compartir mediante el foro y en
fomentar la interaccion entre los companeros y el docente.

Por tal motivo los invitamos a todos a debatir en el foro de debate de la materia los
conceptos que hemos estudiado a lo largo de la unidad, ya que el debate participativo en el aula
virtual genera la puesta en comin de un saber y un conocimiento que se construyen

colectivamente.

Consigna.

A Les proponemos leer atentamente el siguiente caso® para luego responder las preguntas
sobre el mismo.

Paciente: Juana.

Edad: 31 afios.

Dispositivo: ambulatorio.
Diagndstico: indeterminado.

“Se recibe en la Institucion XX un llamado telefdnico de una psicéloga que desea averiguar
acerca del acompafiamiento terapéutico para una paciente que ella atiende, comenta que tiene 31
afios, vive sola, los padres estdn alejados, el padre sélo envia dinero para la manutencion y gastos
de la paciente, dice que “sélo la tiene a ella”.

La paciente tiene conductas compulsivas, come tortas y helados sin control, esto le ocasiona
problemas intestinales y ademds se deprime, no sale de su casa, llama permanentemente a la
psicéloga hasta 5 veces por dia, también llama varias veces a la psiquiatra.

No se sabe si toma la medicacion correctamente, ha tenido 15 afios de tratamiento
psicoterapéutico y dos equipos terapéuticos de acompafiamiento que, segun la psicéloga, han
fracasado.

% Caso elaborado por el equipo de REDBA.
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La psicéloga comenta que la paciente es muy competitiva, que el AT debe ser femenino y joven
porque de otra manera rechazaria el acompafiamiento.

Se conviene una reunion en la institucion con la psicéloga y la psiquiatra que atienden a la
paciente. Se estipulan dos reuniones, en la primera acude una AT a la institucion a la que se le
presenta el caso, la AT desiste de tomar el acompafiamiento contando que no le resulta posible
acompaiar un caso que percibe como grave. En la sequnda reunion acuden otras dos AT y
participan: la psicéloga, la psiquiatra, el coordinador de AT de la institucion y las dos aspirantes.

La psicéloga dice que estd desbordada por la situacion, que no puede sostener a una paciente
que es demasiado demandante, que antes de indicar una internacion prefiere poner un AT para
lograr contener a la paciente. Hace muchas preguntas sobre las AT, sus antecedentes, y dice que
no comenten a la paciente que trabajan en el Borda, tampoco si tienen hijos o no. Hace hincapié en
que hay que tener mucho cuidado porque la paciente es muy sensible.

Se acuerda con una de las AT que comience el acompafiamiento en la semana y que se
programen los horarios necesarios. Hay desacuerdo entre la institucion con la psicéloga en la
modalidad de conducir el tratamiento, también sobre algunos aspectos de la medicacion indicada
por la psiquiatra, de todas maneras, se intentard trabajar conjuntamente para evaluar las
posibilidades de que el AT sea el recurso indicado para esta paciente.

Relato de la AT de los dos dias de acompafiamiento.

Dia 1: martes de 17.45 a 20.35

Concurrimos al departamento de la paciente junto con su psicéloga que la presenta con
palabras tales como “esta chiquita necesita que la cuiden, la protejan, la mimen con mucha
dulzura”.

El lugar esta colmado de mufiecos de peluche en los muebles, en la mesa, en el piano, los de
mayor tamafo estdn sentados a una mesa como en una salita de jardin de infantes; hay
recipientes con vasos llenos de Idpices, pinceles, papeles, elementos de cotillén. En el balcén hay
una casita de juegos con bandejas y vasos dispuestos para un picnic. Las plantas y flores del
departamento son artificiales. Las paredes estdn cubiertas de fotografias de la paciente donde se
encuentra sola, en algunas tiene ropa de maestra jardinera. Hay carteles con dedicatorias para la
paciente de sus alumnos.

La paciente tiene un alumno de inglés y se lamenta que por el fin de semana largo no estard.
Cuelga mi abrigo y cartera en el perchero, le comento que tengo uno igual con sombreros
similares, me comenta como llego el perchero y donde compré los sombreros. Pide disculpas por la
falta de limpieza y dice que no deja que nadie lo haga por lo delicada que son sus cosas, también se
disculpa por ir al bafio tan seguido.

La radio se encuentra permanentemente encendida en “Millenium”, menciona que su hermana

VN4

“siempre hacia todo bien”, “nunca dio problemas”, en cambio ella “desde pequefia fue atendida
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por psicélogos y psicoterapeutas”. Habla del programa “Reina en Colores”, sobre mdusica,
canciones, bailes, muestra sus cds antes de ir al bafio, nos dedica una cancion con todo un saludo
especial.

Continua la conversacion, llega la psiquiatra, comienzan los desacuerdos entre la psiquiatra y la
psicdloga ante la paciente que se muestra disqgustada y dice “no peleen”, la paciente va de nuevo
al bafio, la psicéloga va al dormitorio porque escucha que la paciente estd llorando y se queda con
ella. Al rato regresan, la paciente comenta que se encuentra muy movilizada, que la angustia
muchos cambios: comenzar de nuevo con el acompafiamiento, concurrir a los grupos XX que le
recuerdan a ALCO. Hace muchas preguntas sobre mi disponibilidad de horarios, cémo encontrarme
en diferentes horarios, si por la noche tiene una compulsion y necesita llamarme. Explico que seria
conveniente establecer algunos horarios, que también puede ser en la noche el acompafiamiento y
que sdélo ante emergencias estaria dispuesta a trasladarme en horarios distintos, sino ya seria otro
tipo de acompafamiento.

La paciente refiere que no duerme por la noche, que se angustia y pide tortas por teléfono,
luego tiene problemas intestinales, me pide mi teléfono, reitero que el mensaje en el contestador
estd grabado por mi hijo, que tengo otras actividades, que establecer los tiempos del
acompafiamiento es necesario para instalar un orden. Convenimos que el jueves a las 18 horas
serd el préximo acompafiamiento para concurrir al grupo XX.

Nos retiramos con la psicdloga, al despedirnos la paciente permanece junto al ascensor y no
deja que subamos para irnos, luego de abrazos y besos nos vamos, ella continua desde el portero
con la despedida.

Dia 2: jueves de 18 a 22 horas.

La paciente me recibe muy deprimida, en camisén, dice que no va a ir al grupo XX porque ha
tenido una compulsion y se ha comido una torta por la noche con helado, se encuentra muy
descompuesta, con problemas intestinales, no tiene fuerzas, se la ve pdlida y sin voluntad, trata de
justificarse por su apariencia.

Se sienta a conversar y luego se va a acostar, dice que se esforzé por no dormirse y abrirme la
puerta. Dice que todo lo nuevo le genera una gran exigencia. Miramos y leemos algo de literatura
del grupo al que iba a concurrir y dice “ldstima que se retnen un solo dia”. Le comento que hay
otros lugares a los que puede concurrir, pero no acepta la sugerencia, convenimos que la proxima
semana la acompariaré. Vemos revistas, me invita a leerlas mientras estd acostada, me Illeva a la
cocina, dice que la heladera estd a mi disposicion, pensamos que si el domingo estd lindo
saldremos por la tarde.

Sefiala que en otros acompafiamientos ella se exigia mucho, que ahora ella va a ser tal cual es.
Se va a costar diciendo que en otro momento me mostrard el departamento. Enciende todas las
luces que restaban, permanece dos horas acostada, al escuchar movimientos voy a su cuarto y me
dice que tome asiento, que no tomo la medicacion de la tarde, intervengo sobre la necesidad de
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tomar la medicacidn y que la puedo esperar a que coma algo y tome la medicacion, dice que no,
que cuando me vaya pedird comida por teléfono y después toma la medicacion.

Recibe la llamada de la psicdloga que estaba al tanto de lo sucedido (yo le mandé mensaje), la
paciente relata sobre mi permanencia alli, lo conversado, lo realizado, que ya me voy y que le dejé
una reflexion. Las dejo conversar y me retiro al living, una vez que corta regreso, hablamos de que
manana tiene que concurrir al consultorio de la psicloga a las 19, y sefiala “suerte que es por la
tarde”, que le dard tiempo para estar mejor, espera que sea un dia mejor y que no llueva. Dice que
me va a necesitar recién el domingo, hablamos de peliculas, paseos, etc. nos despedimos con un
beso y un abrazo.

El dia sdbado la paciente llama a la AT y le deja un mensaje en el contestador, diciendo que no
la va a necesitar para el fin de semana, que en realidad no necesita mds el acompafiamiento.

Ante la falta de comunicacion de la psicéloga responsable del tratamiento ese dia, el domingo,
lunes y martes, el coordinador se comunica con la psicéloga el miércoles, para informarse de la
posicion de esta profesional ante la conducta de la paciente y de los motivos de la finalizacion
abrupta y repentina del acompafiamiento.

La psicéloga argumenta que la AT ha deslizado en sus comentarios con la paciente situaciones
de su vida particular que la perjudican. Que la paciente no estd preparada para escuchar
situaciones familiares de la AT porque su vida familiar (la de la paciente) es muy angustiante”.

B. Luego de la lectura les solicitamos responder el siguiente cuestionario:

1. Determinar en el informe de la AT ejemplos de alguna de las 8 funciones del AT segun
Kuras y Resnizky.

¢Cual es el encuadre de trabajo pautado?

¢Coémo se pueden aplicar los momentos del acompafamiento en este caso puntual?
¢Cudles son las funciones de la AT que se cumplen en este caso?

Describir la operacion psicoldgica que realiza la AT en el casoanalizado.

Realizar un esquema que incluya necesidad-objetivos-tarea-encuadre.

¢Qué tipo de transferencia se despliega en este caso entre la paciente y laAT?

© N o s WwWwN

¢Coémo estd compuesto el equipo terapéutico y cudles son las funciones de cada
integrante en este caso? ¢ Existen dificultades?

9. ¢Qué tratarias en supervision sobre este caso?

10. ¢Qué aspectos contratransferenciales podemos encontrar?

C. la actividad serd subida al foro de entrega de actividades en el momento en que el tutor
docente lo solicite. Los formatos que son aceptados en el foro son: .doc; .docx; PDF y .odt.
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?IGUI'A DE AUTOEVALUACION DE LA UNIDAD 2:

Les recordamos que las actividades de autoevaluacién son obligatorias. El docente
tutor les indicara en qué momento deberan subirlas al foro. En cada caso encontrardn al final del
cuadernillo un apartado con las respuestas a cada guia.

Sostenemos la importancia y la necesidad de la interaccion por el foro para favorecer el
intercambio de conocimientos y el proceso de aprendizaje.

Consigna:

1. Les proponemos lo siguiente:

a. Realizar un cuadro conceptual donde se consignen los roles y funciones de los
integrantes de un equipo terapéutico.

b. Determinar los aspectos mas importantes de la Operacion Psicoldgica (OP) con
ejemplos en cada punto, incluyendo las caracteristicas de la OP.

¢ Definir el concepto de transferencia y contratransferencia y sus diferentes tipos,
citando un ejemplo en cada caso.

d. Reflexionar acerca de la cuestion de la amistad en el acompafiamiento y de la
operatividad de la intervencién del AT.

2. Subir la actividad al foro de autoevaluaciones.

3. Leer las autoevaluaciones de los compafieros de cursada y debatir en el foro de debates
acerca de la importancia de la Operacion Psicoldgica del AT.
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PRACTICA PROFESIONALIZANTE PRIMERA ETAPA:
Actividades preparatorias.

Practica Profesionalizante.

La misma es individual y de caracter obligatorio.

Esta orientada a la construccidon de conocimientos y a favorecer la internalizacién de los

conceptos a través del andlisis critico de los casos propuestos.

Actividades obligatorias de Modalidad de L“gjge;ee” Cargas
los estudiantes trabajo realizaran horarias
Primera Etapa: Actividades preparatorias
lindagar los saberes y
experiencias previas.
Lectura comprensiva de los
materiales did4cticos y la
bibliografia obligatoria.
Recuperar conocimientos
tedrico - practicos del Aprendizaje
enfoque centrado en la independiente E _
; spacios
persona, para una mejor complementado onios del
comprensioén del rol del A.T. con dialogo Zstﬂdiante 10 horas
pedagdgico Estudio

Construccién de
conocimientos tedricos
practicos sobre las técnicas
de la observacién y la
entrevista.

Intervenir en el foro.

Elaborar el plan individual de
actividades de cada
estudiante

mediado y trabajos
colaborativos

/
Campus virtual

independiente

Tutorias obligatorias no
presenciales distribuidas en
instancias semanales de una
hora de duracion.

Abordaje de
problemas de la
practica

Campus virtual

8 horas
Tutorias
Primer
bimestre

CONSIGNA 1:

1. Elaborar el plan individual de actividades de cada estudiante:

Les proponemos que disefien una hoja de ruta para organizar las actividades que van

a realizar en esta primera etapa. Debajo de las consignas les presentamos un ejemplo.

La hoja de ruta es una instancia previa al desarrollo de las actividades de la practica
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formativa que les servird de orientacién, como un plan de trabajo. Una vez que la
tengan confeccionada la subiran al foro de debates con el mensaje “hoja de ruta de
(nombre y apellido)”. La misma se podra ir complejizando a medida que se complejice

la practica profesionalizante. Adjuntamos un modelo posible:

ALUMNO

Nombre y apellido:

Institucion:

FECHA

HORA

OBSERVACION 1

Institucion observada:
Modalidad de observacion:
No estructurada-Estructurada
Silente-parlante

Individual-grupal

OBSERVACION 2

Institucion observada:
Modalidad de observacion:
No estructurada-Estructurada
Silente-parlante

Individual-grupal

ENTREVISTA
Informante clave:
Modalidad de entrevista:
Estructurada-no estructurada
Focalizada

No dirigida
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Lectura comprensiva de los materiales diddcticos y la bibliografia obligatoria: Leer las
unidades 1y 2y reflexionar acerca de lo leido para luego exponer sus reflexiones en el
foro de debates de la materia.

Intervenir en el foro: a partir de la lectura anterior les proponemos debatir en el foro Ia
importancia de la labor del AT en los diferentes ambitos en los que desarrolla su
actividad profesional. El debate se realizara en el foro de debates bajo el titulo “debate
de la prdctica profesionalizante primera etapa”.

Construccion de conocimientos tedricos prdcticos sobre las técnicas de la observacion y
la entrevista: para comenzar a trabajar sobre las observaciones y entrevistas que
deben disefiar en esta primera etapa de la Practica Profesionalizante les proponemos
recuperar los conocimientos acerca de estas dos técnicas de la materia Metodologia
de la investigacion. Los invitamos, ademds, a pensar acerca de las cualidades y
condiciones necesarias para la observacion, a saber:

e Orientacidn y conocimiento de lo que se quiere ver.

e Estar libre de nociones preconcebidas y de prejuicios, sin prisa, sinexcitacion.

e Madurez, discrecion.

e Actitud de alerta, interesada y activa.

e Habilidad de pasar desapercibido.

e Capacidad de escuchary oir.

e Capacidad de vigilar y ver.

e Capacidad de hacer calculos mentales.

e Habilidad para considerar las interrelaciones con el contexto.

Recuperar conocimientos tedrico - prdcticos del enfoque centrado en la persona, para
una mejor comprension del rol del A.T: van a realizar un proceso de reflexion personal
acerca del rol del AT en salud mental a partir de la lectura de la bibliografia obligatoria
“Introduccién al Acompafiamiento Terapéutico” de Sergio Séliche, capitulo 4. Este
material serd articulado con la reflexion acerca de la Operacidn Psicoldgica del AT en el
ambito laboral.

Tutorias obligatorias no presenciales distribuidas en instancias semanales de una hora
de duracion: el docente tutor habilitard el espacio del foro virtual para realizar las
tutorias no presenciales obligatorias los dias Martes de 18:00 a 19:00 horas. En esta
instancia realizaremos debates acerca de las actividades realizadas y sobre la lectura
del material de la bibliografia obligatoria de la cursada. La participacidon en esta
instancia virtual es una posibilidad mds de promover el aprendizaje colectivo a partir
del debate en los foros.
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UNIDAD 3: DIAGNOSTICO, HIPOTESIS DE TRABAJO EN EL
MARCO DE LA INTERDISCIPLINA.

FUNDAMENTACION

Hemos hecho hincapié en la unidad 2 acerca de la importancia del trabajo profesional del AT
dentro del marco de un equipo interdisciplinario. En la clinica del abordaje de las patologias graves
es necesario poder contar con un equipo de profesionales de diferentes ramas del saber que
permita articular estrategias de acciéon y modos de intervenciéon que vayan generando el campo
clinico.

Cada consulta puede presentarse desde diferentes perspectivas, en eso reside la riqueza del
dispositivo interdisciplinario.

Un dispositivo es un recurso a disposicion del equipo médico dentro de un marco estipulado
por los acuerdos del contrato terapéutico. No son anticipables ni estan pre determinados, son
complejos montajes o construcciones conjuntas del psicdlogo, psiquiatra, terapistas y AT que
enriquecen el proceso del paciente, y donde van a ir apareciendo las diferentes figuras del
dispositivo.

El trabajo en equipo interdisciplinario propicia las condiciones necesarias para el despliegue del
trabajo psiquico del paciente. Cada dispositivo se ira construyendo como tramo de una trama
mayor, en co-laboracién o labor-con, en un trabajo diverso y conjunto.

OBJETIVOS

e Reconocer laimportancia del trabajo interdisciplinario en el equipo tratante.

e Determinar las caracteristicas del diagndstico y su utilidad para la labor del AT.

e Comprender la relacion existente entre el diagndstico y la hipdtesis de trabajo para el rol del
AT.

77



3.1 EL DIAGNOSTICO

Sabemos que el At ejerce sus funciones desde la cotidianeidad del paciente, entendemos
entonces que su labor puede resultar de utilidad para alcanzar alguna precisién en la elucidacién
del diagndstico de un sujeto, lo cual tendrda a su vez consecuencias en el nivel de sus
intervenciones.

Vamos a analizar la cuestién del diagndstico a partir de un caso clinico que nos acerca Gabriel
Pulice?.

El autor presenta el caso de Juan, un paciente que ingresa en una Institucion con un
diagndstico de “retraso mental moderado”. Durante el tiempo en el que se desarrolla el
acompafiamiento terapéutico Juan no cuenta con un espacio de terapia, lo que significa que la
perspectiva del caso tiene una particularidad acotada a la practica del AT, cuyas intervenciones se
fueron orientando a partir de la lectura que iba haciendo en las reuniones de equipo con los otros
profesionales que intervenian en su tratamiento.

Veremos como se dispone el dispositivo y cudl es la estrategia de acompafiamiento, planteada
por el Coordinador de la Institucidon y vehiculizada por las técnicas propias del AT.

Presentacion del caso.

El acompafiamiento se desarrollé durante un afio, indicado por la imposibilidad del paciente de
trasladarse por sus propios medios a la Instituciéon que concurre todos los dias por la tarde.
Ninguno de sus familiares dispone de tiempo para llevarlo hasta el lugar y pasarlo a buscar luego.

El paciente tiene 20 afios, vive con su madre y cuatro hermanos (uno es su mellizo), tiene otra
hermana casada que no vive con ellos. Su padre reside en el interior y tras separarse de su mama
ha formado una nueva familia.

La reconstruccién de la historia familiar es dificil: el relato de Juan es confuso y el de la madre
difiere de la del padre, quien aparece un afio después de su ingreso a la institucion. Ambos tienen
antecedentes psiquiatricos, la madre estuvo internada con un diagnéstico de esquizofrenia cuando
Juan era pequefio, y el padre estuvo internado por un episodio psicdtico con alucinaciones.

La madre manifiesta que el embarazo no fue deseado, que no sabia que eran mellizos, “que el
medico lo ocultd hasta ultimo momento por temor a que decidiera un aborto, dada la dificil
situacion econémica por la que atravesaba la familia”. Continda su relato diciendo que Juan fue el
segundo en nacer y que a los 5 dias se quedd dormido 25 horas, luego lo llevé al médico que “lo
desperto con una palmadita.” Juan paso su infancia internado pupilo, aungue no se puede saber a

10 pylice, Gabriel (2014) Fundamentos Clinicos del Acompafiamiento Terapéutico. Buenos Aires, Editorial
Letra Viva.

78



qué edad lo internaron ni durante cudnto tiempo. El instituto fue clausurado por denuncias de
abuso y maltrato.

Segun el padre Juan no era visitado cuando era el momento de aprender a leer y a escribir y se
comportaba “como un animalito.” Segun la madre ella misma le ensefi6 a leer y a escribir.

Juan ingresa a instancias de su madre y su prestacién la cubre la obra social. La familia no
puede hacerse cargo de los traslados asi que resuelven la intervencidn de un AT ya que su labor
favoreceria el trabajo especifico de su orientacion témporo-espacial propiciando el
autovalimiento.

Y
W=

la tarde para volver a casa. Los traslados se realizaban en autobus y el viaje era de media hora.

El acompafiamiento consistia en una hora a mediodia para ir a la Institucién y otra por

Los traslados se realizaban sin dificultades, ya que Juan aceptaba de buen grado el
acompafiamiento, estaba de buen humor, no presentaba agresividad, y se mostraba dependiente
del AT.

La consigna dada por el Coordinador fue que se trabajara especificamente en el

autovalimiento, el manejo del dinero y la orientacidn en la via publica.

El dispositivo institucional era Clinica de Dia, los concurren diariamente de lunes a viernes.
Tenian talleres de terapia ocupacional, musicoterapia, grupos de reflexién y terapéuticos. Cuentan
con 3 grupos, Juan estaba en el de “los tontos”, el primero era de los pacientes “mds avanzados” y
el ultimo de los pacientes “atipicos” profundamente deteriorados.

Las supervisiones se realizaban con un psicélogo que, a su vez, era el dueio de la clinica, con
una frecuencia de una vez al mes. Al At se le exigia una entrega trimestral de informe sobre Juan.

Juan no contaba con psicélogo, era atendido por el psiquiatra de la obra social que
cada dos o tres meses entrevistaba a la madre para renovar las recetas.

Los espacios importantes de escucha de Juan eran un taller de relaciones humanas en la
Institucion y el acompafiamiento terapéutico.

Primer informe del AT (enero)

“Juan presenta un comportamiento muy satisfactorio durante los traslados, disfruta de las
actividades en la pileta. No varia su comportamiento, dia a dia parece estar igual. No consigue
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comprender el manejo del dinero, aunque distingue algunos billetes. Tampoco se orienta a pocas
cuadras de su casa.

Repite frases como estribillos y es dificil hacerlo razonar, se muestra obediente y pocas veces se
enoja o dificulta el trabajo. Es dificil que interrumpa su discurso que estd lleno de frases hechas que
repite continuamente, refieren al pasado reciente, por ejemplo: dice que tomé mate y que trabajo
mucho.

Es afectivo, su demanda de carifio y aprobacion es constante, se pregunta asi mismo si se siente
bien si tiene calor, si estd rico el helado que come en ese momento.

No le resulta dificil relacionarse con nadie, no parece registrar la palabra del otro, aunque es
extrovertido y comunicativo, sus didlogos se componen unicamente de su propio discurso
compulsivo. Es obediente ante una orden, cuando la unidireccionalidad del didlogo invierte su
sentido y se impone la palabra del otro, aparece en su discurso la madre “la gorda” como un
“tiburén” que come permanentemente, y que al mismo tiempo tiene un carifio ilimitado, “mi
mamd los quiere mucho a todos”.

Su necesidad de llamar la atencion aparece como algo compulsivo, habla fuerte, cabe
cuestionarse de qué estd hablando Juan en realidad.

Su hostilidad estd absolutamente inhibida, llega a pedir perdon en cualquier momento, por
cualquier cosa, a lo que sigue inevitablemente la pregunta “éme querés mucho?”.

Segundo informe del AT (abril)

“Resulta dificil poder decidir cudl es el nivel de trabajo o el estado actual de sus conductas,
referidas a la vinculacion con la realidad, que se trata de promover desde el acompafiamiento
terapéutico. Tanto en las salidas como en los desplazamientos de y hacia su domicilio, los objetivos
terapéuticos orientados al autovalimiento se ven obstaculizados por una notable inconstancia de
su parte. Siendo los objetivos el manejo del dinero y la orientacion espacial y temporal en la via
publica, la irregularidad de sus respuestas es permanente.

El aprendizaje del manejo del dinero es casi nulo, aunque es capaz de realizar una seriacion
perfecta de los billetes de acuerdo con su valor, sabe sumar, sabe el precio de lagunas golosinas,
reconoce y diferencia los billetes perfectamente. Se declara incapaz de calcular cudnto puede
comprar con su dinero, se enoja con el AT cuando el dinero no le alcanza para comprar la golosina
que quiere, sin embargo, algunos dias indica con precision precio y cantidad, dando la impresion de
que tales aciertos tienen mds que ver con su memoria que con un aprendizaje de las estructuras de
intercambio implicadas en el uso del dinero.

Hay una leve mejoria respecto al autovalimiento en la via publica, aunque con discontinuidad,
lo que le da el cardcter de conmovedora fragilidad. Viaja lejos del AT en el colectivo, porque asi
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hace como que “viaja solo”, con la consigna de avisar al AT cuando se llega a destino. Muchas
veces, aunque es Juan quien inicia el juego, se despreocupa luego de la consigna. A veces puede
concentrarse y avisa con precision. Se trabaja en el reconocimiento de ciertos edificios, carteles u
otros puntos de referencia proximos a la parada del colectivo, lo que permitié que mejorase
notablemente la ubicacidn. Pero de un dia para el otro volvemos al punto de partida, negdndose a
reconocer algo que le permita orientarse. Al otro dia recupera mdgicamente la memoria.

La relacion con el AT es muy favorable, responde con docilidad, aunque puede llegar al enojo si
se le cuestionan sus respuestas automdticas, sus estribillos: “mi mamd los quiere mucho a todos”,
“vamos a tomar mate porque soy un amigo”, “desayuné mate con pan con queso”, “estoy frito
porque trabajé todo el dia”, “todo el dia rumba y tumba”, o cuando se le devuelven sus preguntas:

- ¢destoy cansado?

-no lo sé Juan, éte sentis cansado?

Estos enojos parecen derivar en charlas con el AT que logran algun efecto positivo en su proceso
de implicacion subjetiva, aunque con el mismo cardcter de fragilidad anteriormente destacado.”

Antes de presentar el ultimo informe veremos algunos datos: el AT ha observado que algo ha
ocurrido en Juan, algo parece haber movilizado su propio deseo de autovalimiento. Se evaltua en
el equipo que la posible inclusién en su grupo de otros pacientes ha producido un cambio
importante en su posicionamiento subjetivo.

En su grupo fueron ingresando: esteban, Mariano, Jorge, Silvana, Estela. Al poco tiempo de
haber ingresado esta ultima Juan comienza con ella “un romance” tal como él lo llama, se besan,
se toman de la mano, estdn juntos todo el tiempo, en una relacién que podria calificarse como
simbiodtica. Sin embargo, él da cuentas de no sentirse muy cdmodo, ella es 20 afios mayor y parece
decidida a absorberlo. El romance se prolonga algunas semanas y, por primera vez, es cuestionado
el acompafiamiento: primero por Estela y luego por Juan. El cuestionamiento se resumeasi:
éporque Juan, al término de las actividades, se va con el Aty no con ella?

La protesta de Estela dura varios dias, como reproche dirigido hacia Juan, poniendo en tela de
juicio los beneficios que él mismo venia gozando a raiz de su desvalimiento. A eso se le suma que
todos sus compafieros de grupo viajaban solos, sin depender de otro. Este tema se trabaja en los
talleres de la institucién y en el espacio del acompafiamiento.

Juan comienza a manifestar gran preocupacién por el cumplimiento de los horarios, “hay que
respetar los horarios” es su estribillo favorito. El horario se vuelve una preocupacién a punto tal
gue se alerta cuando el AT lo pasa a buscar minutos mas tarde o si se adelanta. Los retrasos
provocan el enojo de Juan. Un dia el AT se retrasa 5 minutos, al llegar lo encuentra en un estado
de gran alteracidn, el AT le pregunta por qué estaba asi a lo que le responde “tenia miedo de que
te hubieran colgado”: la madre relata que el dia anterior habian ido a Lujan al museo de cera,
donde vieron la figura de un hombre ahorcado. “Hay que respetar los horarios” queda ligado a una
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imagen que enmascara otras representaciones significativas para él, de las que desconocemos su
naturaleza.

En otra ocasidn Juan le comenta al a AT que ha discutido con su madre y con su hermano
mellizo porque no queria irse a dormir, se queria quedar a escuchar musica con él. Dice también
gue no quiere dormir mas, para que se vaya a dormir la madre le dice “hay que respetar los
horarios”. Estas discusiones tienen implicaciones afectivas, al tiempo que vemos como la frase va
teniendo significacién en vinculo con su acompafiante. También lo podriamos pensar un reclamo
por parte del paciente para que se tuviera en cuenta lo que le estaba sucediendo en ese
momento.

Asimismo, cabe recordar lo sefalado al comienzo sobre aquel episodio en el que se queda
dormido durante 25 horas, que parece sugerir su posible conexién con su actual reticencia a la
hora de dormir, especialmente cuando su hermano mellizo se queda despierto.

Tercer informe.

“En los ultimos meses se ha producido uno de los logros mds importantes de Juan en relacion
con su autovalimiento: el joven aprendioé a viajar solo en colectivo. Sin embargo, esto ocurrid
cuando su familia estaba por cambiar de domicilio, lo que hizo necesario al cabo de una semana
volver al punto de partida, pues el recorrido del nuevo autobus es totalmente diferente al anterior.
No obstante, Juan ha comenzado a dar indicios de que su logro no ha sido resignado, aunque es
necesario respetar su tiempo de adaptacion a la nueva situacion.

El logro alcanzado parece estar relacionado con su deseo mds que con un proceso de
aprendizaje propiamente dicho. Si bien fue necesario acompafiarlo en su deseo de autovalimiento,
estimular y facilitar los medios para lograrlo, algo puso en movimiento parte del potencial de Juan
que estaba inerte. La demanda del grupo a subvertido la comodidad de una situacion, una postura
que sintomdticamente le reportaba beneficios: Juan, hasta hace algunos meses, era prdcticamente
el ultimo el unico integrante de su grupo, con lo cual toda la atencion de sus terapeutas estaba
puesta sobre él, siendo el depositario de todo su afecto y de sus cuidados. El ingreso de otros
compafieros fue posibilitando la circulacion, la puesta en movimiento de un deseo que ya no podia
restringirse a relaciones duales cerradas sobre si mismas.

Asi como fue Juan se vinculd afectivamente con una compafiera, nueva integrante de su grupo,
en una relacion que él llama “el romance”. Esta mujer de mayor edad comienza a cuestionar el
acompafiamiento: ¢Por qué en vez de irte conmigo te vas con €l? La respuesta es: porque no sabe
viajar solo.

A partir de esta demanda a veces implicita y otras veces bastante explicita, que es sostenida
por todo el grupo, Juan comienza a cambiar su actitud, reveldndose al acompafiamiento, algo que
llama la atencion porque él siempre habia sido un joven muy docil. Se le plantea entonces una
unica alternativa: si quiere viajar solo tiene que aprender. Entonces el acompariante le dice que
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esto es algo muy importante, que si bien el equipo terapéutico lo apoyaria en su intento de
alcanzar el objetivo y el acompafiante también lo iba a ayudar, esto dependia exclusivamente de si
mismo.

Asi comenzo el trabajo reconociendo la proxima parada, una importante plaza era la referencia
para bajarse camino a la institucion, un luminoso cartel de una casa de venta de pollos era lo que
marcaba el regreso a su casa. El AT le propuso a Juan que jugaran un juego: que durante el viaje
no se hablaran, y que tenia que bajarse sin avisar. Juan se mostro entusiasmado, y a partir de ese
momento comenzo a bajar solo del autobus. Antes de bajar se acercaba al acompanante y le
preguntaba: “éno te tengo que decir nada?”. El acompafante y le decia que no, y esto significaba
un visto bueno. Entonces tocaba el timbre, y luego se bajaba en la parada apropiada. El
acompaiiante bajaba detrds, tratando de no interferir con su accidn. Luego, se establecié que si él
se bajaba bien era autorizado a ir solo a la institucion, lo que resultaba reconfortante, pues al
llegar sélo daba muestras compafieros de su progreso. Este juego es sostenido durante varias
semanas, con excelente resultado en el transcurso de ese tiempo cuando rompe relaciones
afectivas, pero esto no afecta nada su deseo de autovalimiento, que se va afianzando hasta llegar
al punto de volver a rebelarse por el acompafiamiento, pero esta vez desde otro lugar
esencialmente diferente que podria indicarse asi: “épor qué, si él ya sabe viajar solo, debe seguir
soportando el bochorno de ser llevado y traido por un acompafiante?”

El paciente comenzo a dar indicios de la aparicion de ansiedades persecutorias encarnadas en
la persona de la acompafiante. Una vez, estando en la institucion y ante el llamado de alguien a la
puerta, Juan, que estaba en la cocina, llega a la sala de recepcion, preguntdndole a su
acompaiiante si era él el que habia tocado el timbre. El acompafante le dice que no, le pregunta si
no lo habia visto, que estaba asi desde hacia rato, a lo que Juan responde con un gran enojo
diciéndole: “fuiste vos, que me perseguis a todos lados”. Aparte esto fue evaluado por el equipo
terapéutico como consecuencia de la prolongacion en el tiempo de la etapa de aprendizaje, pues
habiéndose completado, se continué con el mismo esquema de accion, que no permitia la
evolucion del paciente. Era necesario establecer la forma en que fuera posible que Juan viajara solo
sin ningun tipo de peligro. Se montd un dispositivo que permitié la concrecion del fin deseado:
durante algunos dias, Juan fue acompafiado a la parada del colectivo por su acompafiante, pero
subia solo. El acompafiante terapéutico tomaba el numero interno del vehiculo, y avisaba
telefénicamente a la institucion, desde donde alguno de los profesionales y va a esperarlo a la
parada con la consigna de subirse al vehiculo si es que Juan no se bajaba. La prueba fue superada
con éxito por el lapso de dos semanas, luego de lo cual su familia debié cambiar de domicilio, por
lo que se debid volver al punto de partida. Le evolucion, de todas maneras, ha sido positiva, y es de
esperarse que lapso de aprendizaje sea mds breve que en la primera ocasion.”

LA FUNCION DEL AT EN EL CASO JUAN.

La insercion del acompafiante terapéutico en el dispositivo y la estrategia creada para el caso
son las siguientes:
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En el inicio hay una consigna dada desde el equipo terapéutico referida al autovalimiento del
paciente, el AT debe trabajar con Juan sobre:

* el manejo del dinero.

*la orientacién en la via publica.

o

. Juan no contaba por entonces con espacio alguno de terapia individual que posibilitara
al ATy a los demas profesionales orientar sus intervenciones.

Habia un coordinador que permitid ir haciendo alguna lectura de los movimientos que se iban
produciendo en el trabajo con Juan. El hecho de que no se hubiera establecido desde la institucién
una estrategia rigida, permitié a la AT establecer una tactica propia que posibilitaria los cambios
en la posicién subjetiva de Juan en las distintas instancias del dispositivo.

“ La tactica del AT encuentra sus limites y su campo de posibilidades en la estrategia
institucional, la que a su vez va a estar subordinada a las politicas de la obra social y ademads a las
decisiones de la madre, genuina conductora del tratamiento, ya que es ella quien determina el
ingreso de Juan a la institucion y luego la interrupcion del tratamiento. Entre estos limites se
juegan las condiciones de posibilidad en las intervenciones del AT.

Habiéndose partido de una consigna inicial dirigida a operar sobre el Yo del paciente para
propiciar su adaptacidn social, a partir de un trabajo orientado desde la perspectiva de la
reeducacion, el acompafiante pudo implementar ciertas modalidades de intervenciéon tendientes
a sintonizar con el sujeto en su condicién deseante.

A partir de eso hay un punto de inflexion, un reposicionamiento de Juan respecto de
sus supuestas discapacidades a partir de una escucha y una lectura de la situacién por parte de la
acompafiante, que lo llevan a dejar de intervenir desde la perspectiva educativa (en el sentido de
ensefiar al paciente lo planteado por la consigna), para pasar a confrontar al sujeto con su propia
implicacidn respecto de sus limitaciones e inhibiciones, y la necesidad de comprometerse él
mismo en la resolucién de aquello que quisiera modificar.

Tampoco se tratd de prestarle el Yo del acompafiante al paciente, ni de ofrecerse como modelo
de identificacidn, sino de ofrecer una escucha atenta a la espera de que algo de otro orden se
hiciera oir, para introducir entonces las preguntas adecuadas para favorecer su implicacion en ese

proceso.
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ANALISIS DE LOS INFORMES PRESENTADOS.

En los primeros informes puede apreciarse cdmo los insistentes intentos de que el joven
aprendiera a resolver sus dificultades se veian continuamente frustrados. Sin embargo:

e |la memoria de Juan funcionaba muy bien
e podia realizar otras operaciones psiquicas, incluso de mayor complejidad que las
planteadas en la consigna.

E“ Estos datos que han sido observados nos obligan a revisar el diagndstico con que
ingresa al dispositivo institucional (retraso mental), sostenido la idea de que sus dificultades
adaptativas de derivarian de un supuesto déficit de inteligencia.

Veamos entonces:

e La imposibilidad de manejarse con el dinero se contradecia con su habilidad
pararesolver otros asuntos que requieren de un mayor nivel de abstracciéon, como el
manejo exacto del uso horario.

e En contraposicién a su torpeza para sumar y restar el valor de las monedas y de los
billetes, no tenia dificultades a la hora de sumar y restar minutos calculando mentalmente
con precision cuanto tiempo faltaba para concluir alguna actividad, sobre las cuales
recordaba perfectamente sus horarios de inicio y de finalizacidn.

e Leresultaba imposible memorizar el valor del Pasaje de autobus o cuanto tenia
gue dar de vuelto.

Nos preguntamos: ¢ Qué es lo que luego se activd en él haciendo posible un cambio en su
posicionamiento subjetivo?

Puede pensarse tal imposibilidad de autovalimiento en conexidn a los beneficios secundarios

que eso le reporta:

e Ser el mas mimado de los hermanos y atendido por la madre, modalidad de
vinculacion que reproducia tanto con el acompafiante como con el resto de los
profesionales del equipo.

e Elingreso de nuevos compafieros a su grupo y lo que se generd a partir de su
romance con Estela parece haber movilizado algo diferente.
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e Laincomodidad y el malestar que se empiezan a producir en él al advertirse el
significado de esos supuestos beneficios de la enfermedad, parecen haber provocado en
(s N

Juan la aparicion de un deseo propio de revertir esa situacidn, el deseo de poder “ir”, en
lugar de ser “llevado”.

Este cambio de posicionamiento estuvo apuntalado en el trabajo que se efectua en la
institucion a través de los talleres y en las entrevistas realizadas por el AT con la madre.

Resulta oportuno puntualizar algo que tiene que ver especificamente con la técnica del
acompafante, con los recursos y herramientas que puede utilizar en su praxis. El modo en el que
es implementada es parte de un trabajo con una propuesta ludica, que va a vehiculizar el logro de
Juan en relacién con el autovalimiento, permitiendo incluir en él el establecimiento de ciertas
pautas, “las reglas del juego”, es decir, el acceso del paciente algin tipo de normativa sin que eso
se confunda con una imposicién, lo que podria tener consecuencias contrarias a lo esperado. Esto
permite, ademads, el establecimiento de un vinculo entre el sujeto con el otro que favorece el
proceso de simbolizacién.

LA CUESTION DEL DIAGNOSTICO.

El diagndstico con que Juan ingresé a la institucidn es de retraso mental (oligofrenia).

Q

La oligofrenia esta definida como insuficiencia de comienzo muy precoz en el desarrollo
de la inteligencia oponiéndose a las demencias que son el deterioro de una inteligencia que se
habria desarrollado normalmente.

Una de las pioneras en estos temas, Maud Mannoni'! sostiene que existe la creencia de que
ciertas afecciones de naturaleza organica han servido como excusa ante nuestra impotencia frente
estos casos, de nifios llamados “anormales.”

“ La autora propone considerar los problemas que implica el tratamiento de estos nifios,
gue tienen una deficiencia que puede comprobarse organicamente, como de aquellos nifios
débiles mentales sin accidentes o lesiones neuroldgicas comprobables. Pone en primer plano lo
gue este nifio significa para la madre como reaccion fantasmatica de la madre.

' Mannoni, Maud (1992) E/ Nifio Retardado y su Madre. Buenos Aires, Editorial Paidds.
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La distincidn entre verdadera o falsa enfermedad mental fue perdiendo consistencia, siendo
inducida en el trabajo con débiles mentales a tomar otra direccién, buscando el sentido que puede
tener el débil mental para su familia, en especial para la madre; a comprender que el nifio le
asigna el mismo sentido a la debilidad mental que le dan sus padres.

En la mayoria de los casos la etiologia es incierta, y uno debe contentarse con una hipétesis ya
que sdélo un pequefio nimero de casos de retraso mental tienen una causa conocida, susceptible
de ser tratada directamente.

Q

El diagndstico, entonces, es una hipoétesis desde donde se parte para pensar qué
dispositivo serd implementado. Su valor es orientativo de las primeras estrategias de abordaje,
pero no deberia ser definitivo, ya que seria rotular al paciente y cristalizar sus posibilidades de
crecimiento.

En casos asi resulta prudente no plantear el establecimiento del diagndstico como aquello que
habria que establecer obligatoriamente en una primera instancia de la intervencién, nos
proponemos poner en un primer plano:

e |o que sucede en el contexto familiar
e las caracteristicas de la historia familiar de los padres
e |ademanda singular con que llegan a la consulta.

“ Las posibilidades de movilizacién de los miembros de una familia y su capacidad para
tolerar esa movilizacion pueden ser consideradas como una forma de diagndstico, en tanto nos
permiten evaluar con qué fuerzas vamos a tener que lidiar.

Porque esa capacidad (o su carencia), es muchas veces el condicionante esencial en la marcha
por la interrupcion de un tratamiento, tal como sucede en el caso de Juan, donde observamos
ciertos puntos del limite al tratamiento determinados por decisiones o imposiciones de la madre,
sobre quien deciamos que se situaba en el lugar de la conduccién del tratamiento o mads
precisamente, boicoteandolo.

Si pensamos la debilidad mental desde la propuesta de Mannoni se buscara en cada sujeto el
sentido articulado al lugar asignado al nifio desde el fantasma de los padres y cémo son
afectados por la enfermedad en su narcisismo: la llegada de un nifio no corresponde jamas a lo
que se espera.

Puede ocurrir que sean las fantasias de la madre las que orienten al nifio hacia su destino, atn
en los casos en los que se hacen juego un factor orgdnico, ese nifio no tiene que enfrentar tan sélo
una dificultad innata sino también la forma en que su madre utiliza ese defecto en un mundo
fantasmatico, que termina por ser comun a ambos.
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Juan no tenia ningun trastorno organico, sin embargo, es presentado por su madre
como si su hijo efectivamente lo tuviera, ocupando en las fantasias maternas el lugar de la causa
determinante de los trastornos de Juan, lo cual no fue suficientemente abordado en el transcurso
de su tratamiento, ni tampoco sus consecuencias.

Los padres van de un médico a otro de una institucién a otra, a psicélogos, psiquiatras y
neurdlogos, en busca de diagndsticos, que convaliden su accionar, quedandose habitualmente con
aquel que mas se adapta esas fantasias sobre determinar el lugar en el que el nifio situado en la
cosmologia familiar. Es preciso revelar la trama oculta que lo condiciona a quedar fijo, alienado a
ciertas condiciones significantes.

Segun Kuras de Mauer y Resnizky'?:

“Pensar la infancia presupone situarla tomando en cuenta los multiples entrecruzamientos que
la determinan. Ellos son:

1. el estado de indefension del nifio en etapas tempranas de la vida.
2. Ladependencia del amparo y sostén parental.
3. Las condiciones del contexto sociocultural en el que el nifio estd alojado.

El desamparo humano da a otro un lugar y una funcion primordial. Para pensar la
estructuracion subjetiva necesitamos del otro primordial. El semejante posee un cardcter
constitutivo de la via psiquica, que es la vez fundacional y traumdtico. “Sobre el préjimo aprende el
ser humano a discernir”, dijo Freud. En el comienzo de la vida, la funcién simbdlica materna
(anticipadora) es la que ejerce la actividad representacional.

Las discursividades propias de la infancia nos determinan para armar dispositivos clinicos
acordes a sus recursos y lenguajes predominantes. La busqueda de contacto fisico, la gestualidad,
la palabra, el juego, el dibujo, son sus modos de expresion y a la vez via del procesamiento psiquico

(...).

La inclusion del acompafiamiento terapéutico (...) trata de generar nuevos modos de produccion
simbdlica que posibiliten la fundacion y recomposicion de los aspectos fallidos del funcionamiento
psiquico con el objeto de disminuir el sufrimiento e incrementar la potencialidad de pensar”.

En el abordaje familiar se va a tratar de ir mas alld de un rétulo, ya que este rétulo ha sido
muchas veces el punto de partida de una angustia familiar. En tanto el terapeuta no avance sobre

2Kuras de Mauer, S; Resnizky, S (2005) Territorios del Acompafiamiento Terapéutico. Buenos Aires, Letra
Viva Editorial.
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esa dificultad, podria ubicarse como cdmplice de una mentira en el terreno de los padres,
mentira que el sujeto respetaria de algiin modo, permaneciendo en un universo cerrado.

A partir de la intervencidn y del analisis el vinculo entre una madre y su hijo, algo del orden de
la angustia que es cristalizada por medio del rétulo de la discapacidad puede comenzar a
movilizarse, dando espacio al nifio para producir cambios.

Esos rétulos, o diagndsticos cristalizados, el trabajo que se haga sobre ellos o el que no se
realice, van a determinar la eficacia de las intervenciones del AT, ya que, de acuerdo a como se
trabaje sobre este diagndstico, la estrategia dentro de la cual intervenga el AT tendrd una
orientacién distinta, variando incluso las consignas que se pondran en juego.

En el caso de Juan, al no haber un terapeuta que intervenga dando lugar a un trabajo de
elaboracién sobre la modalidad del vinculo madre-hijo, se produce una carencia que acarrea
también ciertos obstaculos para el trabajo del AT, que llevardn finalmente a la interrupcion del
tratamiento. Al quedar excluida la posibilidad de avanzar mas en un trabajo para contener, para
orientar a la madre a que pudiera elaborar lo que implicaban para ella los cambios que se iban
produciendo en Juan, esa exclusidén termina por resultarle insoportable, siendo ella finalmente
(con la complicidad del psiquiatra de la obra social) la que va a determinar el cambio de instituciéon
de su hijo.

Veamos ejemplos de la resistencia materna con respecto a los cambios en el posicionamiento
subjetivo de Juan:

a. Ante la posibilidad de que viajara solo por primera vez la madre no le deja dinero
para el pasaje, llegando una hora después del momento en que Juan habitualmente salia
de su casa hacia la institucion. Juan resuelve esta situacion pidiendo dinero prestado al
duefio de un comercio cercano.

b. Luego de que a Juan se le descompusiera su reloj, el AT le propone ahorrar el
dinero que la madre le daba para golosinas para comprar un reloj nuevo. Se inicia
entonces un trabajo que incluia elegir modelos, comparar precios, etc. mientras tanto
Juan ahorraba ese dinero. Cuando ya le falta muy poco para comprar el reloj la madre le
pide prestados sus ahorros. A los pocos dias le devuelve el dinero con un solo billete, que
excedia el que Juan le habia prestado, desbaratando el proceso de implicacién y
apropiacién promovido por el AT, perdiéndose de ese modo el objetivo del trabajo
terapéutico. Juan termina comprando un reloj “con el dinero que le dio la madre”, v,
ademas, le tuvo que llevar el vuelto.

A partir del diagndstico con que un sujeto llega a la consulta, que tiende a inmovilizar, a
cristalizar a un nifo o adolescente en tanto queda identificado con un rétulo y significante de un
déficit, sdlo se va a poder avanzar en la reversion de sus dificultades si se le da lugar a la expresion
singular de su problematica subjetiva, entendida como producto de la fantasmatica familiar.
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Segun Anna Freud®® se puede establecer un criterio de seis categorias diagnédsticas:

1. A pesar de los trastornos manifiestos de la conducta diaria, el crecimiento de la
personalidad del nifio es esencialmente saludable y su padecimiento cae dentro de la
amplia gama de las variaciones de lo normal.

2. Las formaciones patoldgicas existentes (sintomas) son de naturaleza transitoria y pueden
clasificarse como productos secundarios de las tensiones del crecimiento.

3. Existen regresiones permanentes de los impulsos hacia puntos de fijacion previamente
establecidos que conducen a conflictos del tipo neurético y dan lugar a las neurosis
infantiles y a los trastornos del caracter.

4. Existen regresiones de los impulsos como en el caso anterior, mas regresiones simultaneas
del yo y superyd que conducen a trastornos de infantilismo, condiciones limitrofes,
delincuencia o psicosis.

5. Existen deficiencias primarias de naturaleza organica o privaciones tempranas que
distorsionan el desarrollo y la estructuracidn, y producen personalidades retardadas,
defectuosas o atipicas.

6. Existen procesos destructivos de origen organico, téxico o psiquico de origen desconocido
gue han interrumpido el crecimiento mental o estan a punto de hacerlo.

El perfil psicoldgico y el diagndstico pertinente deberan ser contextualizados en relaciéon con un
entorno familiar determinado, que facilita en mayor o menor grado la integracién del nifio.

o
B

fantasmadtica del sujeto con la madre y con su propio cuerpo, y de la modalidad de inscripcién del

La gravedad o no de que se trate, puede estar condicionada por la relaciéon

sujeto en su propia historia familiar.

El diagndstico debe ser complejo, integrando:

e Todos los aspectos de la subjetividad del paciente.

e Teniendo en cuenta el entorno familiar.

e Considerando la historia familiar.

e Analizando el conjunto de significaciones o posiciones inconscientes que circulan entre los
integrantes de la familia en relacién no sélo del paciente, sino de la enfermedad misma.

3 Freud, A (1973) Normalidad y Patologia en la Nifiez. Buenos Aires, Editorial Paidds.
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i’ ACTIVIDAD OBLIGATORIA DE LA UNIDAD 3:

“ Les recordamos que la participacion en el foro en cuanto a las dudas, inquietudes o
consultas que surjan durante su resoluciéon forman parte del proceso de aprendizaje del
estudiante, por lo que hacemos hincapié en la necesidad de compartir mediante el foro y en
fomentar la interaccion entre los companeros y el docente.

Por tal motivo los invitamos a todos a debatir en el foro de debate de la materia los
conceptos que hemos estudiado a lo largo de la unidad, ya que el debate participativo en el aula
virtual genera la puesta en comun de un saber y un conocimiento que se construye
colectivamente.

Consigna:

1. Les proponemos ver la pelicula “Despertares”, con Robert de Niro y Robin Williams. En
base a la misma deberan consignar:

Diagnéstico de los internos.
Posibles hipdtesis de trabajo del médico protagonista.

¢ Estrategias que lleva adelante el protagonista para asistir a los internos
(descriptivamente).

d. Equipo interdisciplinario: ¢quiénes lo componen y cudl es la concepcién de
enfermedad que detentan?

e. Relacidn existente entre el posicionamiento profesional del equipo interviniente y
los cambios en la posicion subjetiva de los pacientes.

2. Laactividad obligatoria sera subida al foro de actividades cuando el tutor docente lo
indique.

3. Los archivos aceptados en el foro son: .doc; .docx; PDF y .odt.
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9, GUIA DE AUTOEVALUACION DE LA UNIDAD 3:

=5

tutor les indicara en qué momento deberan subirlas al foro. En cada caso encontrardn al final del

Les recordamos que las actividades de autoevaluacién son obligatorias. El docente

cuadernillo un apartado con las respuestas a cada guia.

Sostenemos la importancia y la necesidad de la interaccién por el foro para favorecer el
intercambio y la construccion de conocimientos y el proceso de aprendizaje.

Consigna:

A. A partir de la lectura del caso Juan les proponemos responder el siguiente cuestionario:

éCudles son los aportes que realiza el AT al tratamiento?
éCuales son los componentes de la actitud y aptitud psicoldgica que pueden
observar en el AT?

3. ¢Cudles son las caracteristicas del encuadre que se dispone para el trabajo del
acompafamiento?

4, ¢Cédmo esta compuesto el equipo y cudles son las funciones de susintegrantes?

5. ¢éQué tipologia familiar consideran que se acerca a la descripcién de la familia de
Juan?

6. ¢Cuales son los objetivos del proyecto de trabajo del AT?

7. ¢éQué logros alcanza el paciente?

8. ¢Cuales el rol de la madre en el tratamiento y donde se manifiestan sus
resistencias inconscientes al tratamiento?

9. (A qué sele llama cambio en la posicidn subjetiva del paciente?

10. ¢Por qué consideran que se presentan resistencias en el paciente respecto de la
evolucién de las pautas de trabajo?

B. Laguiade autoevaluacion serd subida al foro de autoevaluaciones cuando el tutor docente
lo indique.

C. Losformatos aceptados en el foro son: .doc; .docx; PDF y . odt.

92




BIBLIOGRAFIA OBLIGATORIA DE LA UNIDAD 3.

Pulice, Gabriel (2014) Fundamentos Clinicos del Acompafiamiento Terapéutico. Cap.
3 “Acerca de la técnica: desarrollos en la clinica”. Buenos Aires, Editorial Letra Viva.

e  Kuras de Mauer, Susana; Resnizky, Silvia (2013) Territorios del Acompafiamiento

Terapéutico. Cap. 5 “Desvalimiento en la infancia”. Buenos Aires, Editorial Letra
Viva.

BIBLIOGRAFIA COMPLEMENTARIA DE LA UNIDAD 3:

e Mannoni, Maud (1992) El Nifio Retardado y su Madre. Cap. 5 “La relacién
fantasmatica del nifio con su madre”. Buenos Aires, Editorial Paidos.

e Freud, A (1973) Normalidad y Patologia en la Nifiez. Cap. 3 “Evaluacién de la
normalidad en la nifiez”. Buenos Aires, Editorial Paidds.

93



UNIDAD 4: EL AUTOCONOCIMIENTO DEL PROFESIONAL.

FUNDAMENTACION DE LA UNIDAD 4:

El acompafiamiento terapéutico como funcidn requiere que el profesional que el profesional
que se desempefie como AT, tenga un conocimiento de si mismo en continuo trabajo,
replanteando con cada estrategia y cada paciente cdmo se encuentra la contratransferencia, su
distancia Optima operativa, sus herramientas para poder intervenir en el campo v,
fundamentalmente, necesita de una evaluacion acerca de los puntos ciegos del profesional.

El trabajo sobre la actitud psicolégica permite el autoconocimiento del profesional,
optimizando las técnicas, herramientas y estrategias de accidn para el adecuado sostenimiento del
paciente, lo que Winnicott teoriza a partir de la relacién madre-nifio como “holding”.

El AT es un posibilitador, un facilitador que crea condiciones para que el proceso terapéutico se
desarrolle buscando el grado mayor de operatividad en sus intervenciones.

Carl Rogers desarrollé una teoria de la personalidad centrada en el yo, en la que ve al hombre
como un ser racional, con el mejor conocimiento posible de si mismo y de sus reacciones,
proponiendo ademas el autoconocimiento como base de la personalidad y a cada individuo como
ser individual y Unico.

Serd a partir de cada singularidad que el AT construya el rol profesional en el mismo devenir de
su actuacion.

OBJETIVOS DE LA UNIDAD 4:

e Determinar la necesidad de ejercitar el autoconocimiento desde las diferentes
perspectivas acordes al rol profesional del AT.

e Reflexionar acerca de la importancia del conocimiento del si mismo como parte de
una estrategia de abordaje profesional.
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4.1 EL FUNCIONAMIENTO OPTIMO DE LA PERSONA.

La concepcién antropoldgica de Carl Rogers apunta a la idea de proceso respecto del ser
humano!*: el hombre es visto como una realidad existencial que tiene una meta en si misma:
devenir una persona, es decir, ser simplemente ella misma.

% Rogers nos habla del "funcionamiento dptimo de la persona" como una meta ideal. El
ser humano, en su proceso personalizante, tiene como posible la toma de conciencia de su
realidad visceral y sensorial, por la cual llega a estructurar su unidad psicofisica totalizante u
unidad organismica.

La persona se constituye a si misma como conciencia del contexto social en el cual se inserta,
también de sus necesidades fisioldgicas primarias (alimento, satisfaccion sexual) ademas de las
especificas como el afecto, positivo y negativo, su desarrollo personal social e individual, su
capacidad creativa.

La persona es capaz de elegir y hacerse responsable de si misma, mas alld de los
condicionamientos que configuran su mundo concreto. Respecto de las condiciones de realizacidn
de la persona, las mismas serian:

1. quela emergencia del movimiento no provenga sélo de un drea, sea lo
racional o lo afectivo, sino de una totalidad organismica en elsujeto.

2. que el mismo ha conseguido adquirir la libertad interior suficiente y
necesaria, que le haga posible encauzar tal movimiento.

El movimiento observado del que nos habla Rogers indica que el individuo se dispone a vivir el
proceso que verdaderamente él es en profundidad. Renuncia a “ser el que no es, a ser una
fachada. Es alguien cada vez mds atento a lo que pasa en las profundidades de su ser fisioldgico,

emocional, encontrdndose crecientemente inclinado a ser, siempre con mayor precision y

profundidad, aquello que es verdaderamente".*

Las caracteristicas del proceso indicado por Rogers son:
1) una creciente apertura a la experiencia organismica.
2) una tendencia a vivir intensamente el momento actual.

De esta manera, el funcionamiento de la persona lo orientard hacia:

14 Rogers, Carl (1972) El Proceso de Convertirse en Persona. Buenos Aires, Editorial Paidds.
15 {bidem.
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a) una creciente confianza en la experiencia organismica como criterio para discernir la
conducta adecuada a cada situacién.

b) la persona psicoldgicamente libre ird en la direccidn que la conduce a ser una persona
funcionando mas plenamente.

c) la persona es mds apta para vivir plenamente cada uno de sus sentimientos y cada una de
sus reacciones.

d) hace uso creciente de su equipo organico para sentir, tan exactamente como sea posible,
su situacidn existencial desde el interior y el exterior.

e) hace uso de toda la Informacion que su sistema nervioso puede proveerle, utilizandola
con plena conciencia.

f) es mds capaz de permitir a su organismo total un funcionamiento libre con toda su
complejidad eligiendo, entre una multitud de posibilidades, la conducta que en un
momento dado serd la mas general y satisfactoria.

g) es mas apto para experimentar el conjunto de sus sentimientos, filtrando por si mismo los
testimonios provenientes de distintas fuentes.

h) esta completamente comprometido con el proceso de ser uno mismo.

i) vive mas completamente cada instante, advirtiendo que es la manera mas sana de vivir en
todo tiempo.

El "funcionamiento" al cual se refiere Rogers apunta a la construccién de un modelo tedrico de
la conducta humana en el cual existiria un funcionamiento ideal de la persona que opera como
una meta u horizonte que orienta la evolucién de quien intenta devenir persona lo mas
plenamente posible.

Dentro del funcionamiento al que alude Rogers encontramos ademds las Actitudes
Terapéuticas:

1. LaCongruencia.
2. Aceptacion Positiva Incondicional.
3. Comprehension Empdtica.
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1. Lacongruencia.

La Congruencia por parte del AT, exige ser él mismo en el encuentro terapéutico con el
paciente.

Rogers denominé a esta Actitud como "estado de acuerdo interno” o autenticidad.
La autenticidad, como la empatia, no se adoptan simplemente por un esfuerzo de voluntad.

Para que la asistencia del AT sea eficaz, el acompafiante no puede contentarse con ponerse en
el lugar del paciente, sino que es necesario que experimente los sentimientos que el paciente
"manifiesta".

Por medio de la congruencia el AT dara la libertad y seguridad necesarias para asumir una
actitud no evaluativa del otro; aun cuando su presencia resulte negativa a sus propios
sentimientos, contraria a sus valores, a su vision del mundo y a sus conductas.

Q

En la Congruencia subyace el sentido de integridad y unidad, un "hombre integro" (en
nuestro caso, el AT) es aquel que se destaca por la coherencia entre lo que piensa, siente, dice y
hace.

Por ejemplo:

No podemos trabajar con un paciente en la cesacidon tabaquica si fumamos delante de él.
Tampoco podriamos trabajar con el paciente si consumimos drogas.

No se trata de dar el ejemplo, sino de brindar un modelo de identificacién alli donde el
paciente requiere del sostén necesario para producir un salto cualitativo en su proceso de
aprendizaje.

2. La Aceptacion Positiva Incondicional.

Q

Entendemos por aceptacion un calido respeto hacia el paciente como individuo valioso
independientemente de su condicion, conducta o sentimientos.

La Aceptacion o Consideracidn Positiva Incondicional consiste en estar abierto al otro sin
ponerle condiciones de aceptabilidad.

Es una aceptacidn genuina del otro como se presenta, un interés verdadero por su personay su
afliccion, un amor auténtico que renuncia a juzgar, poseer o someter al otro.
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La imposibilidad para asumir esta Actitud conlleva la necesidad de recurrir a la
supervisién, o aun derivacion a otro AT.

La aceptacidén se vera afectada cuando sobre nuestro esquema referencial para operar sobre el
mundo externo se deslicen juicios de valores sobre el paciente o la familia o prejuicios acerca de
su ideologia, pais de procedencia o religién.

3. Lacomprehension empdtica.

Nos hallamos aqui ante un concepto clave dentro del pensamiento Rogeriano. Tanto es asi que
podria decirse que el AT opera en el campo de la Empatia.

Estamos escribiendo la palabra comprehensién, con "h", y no simplemente comprension,
veamos la diferencia entre ambos conceptos:

e Comprension: se halla ligado a lo reflexivo, a lo racional.

e Comprehension: tiene en su uso una resonancia con el pensamiento existencial;
apunta a lo abarcativo y totalizante de cierta realidad, particularmente de la

realidad emocional.

La Comprehensidon Empatica no interpreta los datos provistos por el sujeto, se esfuerza por
aprenderlos tal cual son, tal como el sujeto los aprehende o los presenta, tal cual son vividos

significativamente.

¢Empatia o simpatia?

Veamos la definicion de Carl Rogers acerca de la empatia:

Q

"El estado de empatia, o el hecho de ser empatico, consiste en percibir el cuadro de
referencia interno de otras personas con exactitud y con los componentes emocionales y las
significaciones que le son anexas, como si uno fuera la otra persona, pero sin perder jamas la
condicidon del "como si". Si la cualidad del "como si" se pierde, se tratara entonces de

identificacion."

Y por identificacidn entiende lo siguiente:
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Q

"Es la negacion de la empatia o identificacion de un proceso psicoldgico por el cual un
sujeto asimila un aspecto, una propiedad, un tributo del otro y se transforma total o parcialmente
sobre el modelo de éste."

En la identificacion podemos sentir simpatia (caso que ocurre con los admiradores de actores
de cine o television) pero se tratara de confusidn, fusion o proyeccion con el otro, ordinariamente
un desconocido en realidad. ‘

Entonces...

&

Un AT empadtico puede sentir simpatia o antipatia por su paciente, pero se trata de otra cosa

La simpatia no es empatia.

diferente a la empatia.

La Comprehension Empatica es el conocimiento del otro reciprocamente. Ese otro es un objeto
emocionalmente investido y en ese vinculo se juega mi capacidad de compartir, de participar, de
su mundo afectivo. La percepcidn empdtica tiene una intencién: poder con-sentir (sentir con), sin
perder jamas la conciencia de las diferencias que nos hacen personas distintas.

4.2 ELTRABAJO PROFESIONAL SOBRE LOS PUNTOS CIEGOS.

En la unidad 3 estuvimos hablando acerca de la Actitud y Aptitud Psicoldgica en el
acompafiamiento. Retomando este tema:

Y

.- La actitud psicoldgica tiene que ver con lo necesario para ejecutar el rol, pero no en el
sentido tedrico (esos elementos conceptuales que uno obviamente debe tener), sino con algo
actitudinal. Son las condiciones que estan ligadas a la conducta, a la personalidad, y que luego van
a ir mezclandose con un estilo personal en funcién de la operacién psicoldgica y del rol del AT.

Estd ligada a la empatia, es ponerse en el lugar del otro. Y no es una cuestién reservada para un
AT, sino que es algo deseable en cualquier ser humano.

En una profesion como la del Acompafiamiento Terapéutico no basta con la adquisicion de
conceptos. También es necesaria una conducta, una actitud, para poder ejercer este rol. Ademas,
el AT tiene que mirarse a si mismo para comprender al otro.
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.- El AT tiene una vocacion reparadora, curadora, pero al mismo tiempo es una persona
herida, ha tenido una cantidad de vicisitudes que le permiten reconocerse como una persona
herida. Por eso después se puede llegar a entender las heridas del otro, a partir de la empatia.

Esa vocacion reparadora y el poder mirarse a uno mismo forman parte de la praxis del AT, y ese
posicionamiento subjetivo se entrama con el rol profesional, que exige que también se reconozca
dentro de sus limitaciones como una persona herida. Si uno no vuelve la vista hacia si mismo es
imposible ponerse en los "zapatos" del otro.

Otro punto importante para que el AT trabaje desde su propio posicionamiento es el de la
tolerancia. Cuando hablamos de tolerar no estamos diciendo que el AT tenga que “aguantar”:
tolerar y aguantar no son sinénimos. Por lo tanto, nos preguntamos:

éQué es lo que el AT deberd tolerar?

La diferencia, el conflicto.

De eso se trata la actitud psicolégica. Cada persona tiene un grado diferente de tolerancia a los
conflictos: cualquier disconformidad, desavenencia, desacuerdo, discusidon, malentendido.

¢Y por qué es tan importante tolerar el conflicto y las diferencias?

4

Porque a partir del trabajo sobre si mismo y de la actitud psicoldgica, el AT logrard tolerar la
frustracién. Hay conflicto y eso resulta frustrante.

Cuando el AT estd operando también organiza rapidamente su mundo y el mundo exterior.
Organizar significa poner en palabras. Sea con el encuadre y el esquema conceptual que uno
tenga, el AT, consciente o inconscientemente, esta organizando el mundo que se le presenta y eso

lo tranquiliza.

Si por la historia personal del AT hay ciertos conflictos que no se toleran, apareceran en forma
inconsciente, algo que se va a deslizar en el interior, en el mundo interno del AT.

Por ejemplo: si en mi historia familiar mis padres se peleaban, se gritaban y amenazaban con
separarse, ante un grupo familiar que tenga una modalidad comunicacional en base a los gritos,
van a surgir sensaciones que uno no maneja, inconscientes puntos ciegos, a partir de los cuales el
AT va a intervenir para evitar ese conflicto, para negarlo, para evadirlo, etc.

Es importante mirarse a si mismo, pero no por centramiento ("la persona importante acd soy
yo") Recordemos la importancia de des-centrarse, de corrernos del centro del proceso, lugar que
serd ocupado por el paciente, con sus logros y sus obstdculos.
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Hay un concepto sobre el cual podemos pensar el rol profesional: la implicacidn. Se refiere a
una cuestién central en relaciéon con lo que el AT tiene que analizar cuando trabaja con un
paciente: su propia limitacion.

El trabajo de un AT se relaciona con poder sostener esa situacién, mantener el encuadre.
Poder sustentar, afirmar, apoyar, que el paciente despliegue su proceso y su cambio de
posicionamiento subjetivo, desde el lugar de la pasividad, hasta el lugar de participante activo del
tratamiento.

Cuando hay una intolerancia el AT tiene un punto ciego.

En esos momentos cuando comenzamos a operar nos debemos preguntar: équé estrategia,
qué técnica de accidon y qué tacticas serian lo ideal si uno sabe que estd entrando en un sector de
ceguera, cuando se le torna inmanejable una situaciéon?

Entonces, iqué pasa?

[l

Se desencadenan una cantidad de mecanismos donde uno en vez de observar la situacién y
tranquilizarse, empieza a operar, a ponerle nombres a las cosas, a organizar esa realidad de otra
manera. Esto es muy comun en los AT en el trabajo con pacientes y familias porque estamos
ejerciendo un rol asimétrico. Uno no entiende una situacion, no solamente en un sentido racional,
sino emocional. No la entiende, no sabe cdmo incluirse en la situacion. Entonces empieza a dirigir
el acompafiamiento, en lugar de acompasar. Cuando uno menos sabe, mas dirige y menos
acompana.

Cuando el paciente o la familia miran al AT, ven también un dirigente, un lider, sobre todo
porque hay inseguridad o angustia; y esto es asi porque nos posicionamos en ese lugar para
trabajar. Por eso es tan importante trabajar esto de los posicionamientos internos. Esto es algo
muy comun y cuando uno estd en algunos de estos lugares (Borda, por ejemplo), lo ve todos los
dias. Uno tiende a centrarse en el lugar de lo normal, de lo justo, y desde ahi ve a los otros, y
comienza a organizar eso que estd mirando, clasificando a los demas a partir de su propio mundo
interno.

Veamos lo que nos cuenta respecto del posicionamiento interno del profesional Roman
Mazzilli'® en la revista Campo Grupal:

“Si usted va a frecuentar el dmbito psi, le conviene habituarse a calificar a los demds
en términos psicopatoldgicos tomando como base la normalidad (o sea, uno mismo).

6 Mazzilli, Roman (1997) Revista Campo Grupal. Afio 2 N°7. Edicién virtual.
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Debe hacerse en tono altanero y despectivo, o confidente y misterioso, segun las
circunstancias y los efectos que uno desea consequir.

Todo aquel que sea mds prudente que uno, es comico.
Todo aquel que sea mds prolijo que uno, es obsesivo.
Todo aquel que sea mds responsable que uno, es culposo.
Todo aquel que sea mds alegre que uno, es maniaco.
Todo aquel que sea mds agradable que uno, es histérico.
Todo aquel que sea mds hadbil que uno, espsicdpata.
Todo aquel que sea mds calmo que uno, es depresivo.
Todo aquel que sea mds espontdneo que uno, es perverso.
Todo aquel que sea menos convencional que uno, es psicotico.
Todo aquel que sea mds valiente que uno, es suicida."

El tema de la actitud psicoldgica tiene que ver con:

e Eltrabajo con uno mismo.

e Reconocer nuestras propias heridas.

e Reconocer muestras limitaciones.

e Reconocer nuestra herida narcisistica y nuestra falta.

Hay que estar alerta, porque también hay otras cosas que se mezclan: cuestiones que uno quiere
reparar de su propia historia y si no lo tenemos consciente empezamos a cometer errores graves
cuando trabajamos con los pacientes.

Ponerse en el lugar del otro no es confundirse con el otro. Es poder albergarlo.

Dice Roman Mazzilli:

“Si alguien estd angustiado, lo peor que se me puede ocurrir es angustiarme yo también para
estar con el otro. Seria un desastre, un pegote donde nadie ayuda a nadie. De lo que se trata
la actitud psicolégica, como una especie de definicion (una definicion quizds muy
"pretenciosa"), es de lograr conductas estables de pensamiento, sentimiento yaccion.

Cuando uno lee estas definiciones, elaboradas vaya uno a saber en qué época, uno las ve ahi
en los libros, pero después se da cuenta que son muy dificiles de llevar a la prdctica. Y esto lo
digo con toda la intencién, porque a veces uno cree que hay laboratorios, que hay lugares
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"protegidos"”, que los grupos, o el psicdlogo cuando trabaja en su consultorio, etc. Como que
hay espacios donde estamos aislados de lo que es el contexto.

Pero yo me pregunto (cuando veo estas definiciones): iqué estabilidad se puede alcanzar en
un contexto, por ejemplo, de tanta inestabilidad y desde hace tanto tiempo? Es decir, nos han
obligado a vivir en esta inestabilidad. Tal vez para nosotros la estabilidad sea estar en esa
cresta de la ola y surfear olas altas. No sé, algo asi... Un tema central de esta estabilidad, a la
que se refiere la definicion, es la capacidad de contencion de fenomenos, de ansiedades,
contencion de eso que ustedes habrdn estudiado y que tiene que ver con lo que se deposita,

con lo que se transfiere.

Esta palabra (contencion) a mi mucho no me gusta. Prefiero el término albergar. Es parecido
a contener, pero en todo caso albergar es hablar de una especie de anfitrion, momentdneo,
operativo, por un tiempo, por un rato, de una situacion, una ansiedad, una dificultad. ¢Y por
qué digo que no me gusta mucho la palabra contener, que quizds es la que mds usamos en

este ambito?

Yo digo: iqué es lo que hay que contener? También ahi vuelvo a ese andlisis critico de la
propia implicacion. Si estaremos conteniendo algo que por ahi hay que contener ahi afuera.

éContener porque no podemos albergar...?”

En la actitud psicoldgica hay que tener una capacidad anfitriona, albergadora. El AT tiene que
estar analizando constantemente su implicacién, el cémo esta dentro de ese grupo familiar o
dentro de la relacion del acompafiamiento. Hay un rol diferenciado con una tarea concreta que

hacer y otras que el encuadre no habilita.

4.3 LA INTELIGENCIA EMOCIONAL DEL PROFESIONAL.

L Una definicidn de Inteligencia remite al origen del latin intelligentia como:

“la capacidad para escoger las mejores opciones en la busqueda de una solucion”.

A partir de aqui se establece que, segun las habilidades que entran en juego, se pueden

desplegar distintos tipos de inteligencia.

El Diccionario de la Real Academia Espafiola dice: Inteligencia: Del lat. intelligentia.
1. Capacidad de entender o comprender.

2. Capacidad de resolver problemas.
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3. Conocimiento, comprensién, acto de entender.

4. Sentido en que se puede tomar una proposicién, un dicho o unaexpresion.
5. Habilidad, destreza y experiencia.

6. Trato y correspondencia secreta de dos o mas personas o naciones entre si.
7. Sustancia puramente espiritual.

Veamos ahora como se relaciona el concepto que estamos analizando con el de INTELIGENCIA
EMOCIONAL, cuadles son sus caracteristicas y aspectos mas importantes en el desempefio del rol
profesional del AT.

Q

saber interpretar los de los demas.

Inteligencia emocional: Capacidad de percibir y controlar los propios sentimientos y

Autores como Martin Buber, Giusseppe Colombero, Rocamora y Carl Rogers abordan esta

tematica de manera especifica y adentrandose en la cuestién del “conocimiento de si mismo” o el

autoconocimiento del Profesional.
Veamos algunas de sus definiciones sobre el tema:
Martin Buber:

“El punto de Arquimedes a partir del cual puedo mover el mundo es la transformacion de mi
mismo (...) En cambio, si pongo dos puntos de apoyo, uno aqui en mi espiritu y otro alli, en el de mi
semejante en conflicto conmigo, el unico punto donde se me habia abierto una expectativa se me
escapa inmediatamente. Asi ensefiaba Rabbi Bunam: “Nuestros sabios dicen: Busca la paz en tu
lugar”. No se puede buscar la paz en otro sitio mds que en uno mismo, hasta que se encuentre.”

Colombrero:

“Lo primero que hay que hacer para adquirir un estilo correcto de relacion es poner en tela la
certeza de que el propio modo de estar con los demds y de comunicar con ellos sea perfecto;
persuadirse, sin que esto signifique una catdstrofe, de que en esta drea del comportamiento
siempre es posible mejorar”.

Rocamora:

a) Nadie conoce y comprende a los demds si antes no se conoce a si mismo.
b) La valoracion positiva de los otros pasa necesariamente por la autoestima.
¢) Nadie puede aceptar a los demds si no se acepta a simismo.
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d) El amor a los demds empieza por el amor a simismo.

e) La madurez psiquica es punto de partida del orientador y punto de llegada del cliente
(paciente)

Carl Rogers:

“Si puedo crear una relacion de ayuda conmigo mismo —es decir, si puedo percibir mis propios
sentimientos y aceptarlos-, probablemente lograré establecer una relacion de ayuda con otra
persona.

Ahora bien, aceptarme y mostrarme a la otra persona tal como soy es una de las tareas mds
arduas, que casi nunca puede lograrse por completo. Pero ha sido muy gratificante advertir que
esta es mi tarea, puesto que me ha permitido descubrir los defectos existentes en las relaciones
que se vuelven dificiles y reencaminarlas por una senda constructiva.

Ello significa que, si debo facilitar el desarrollo personal de los que se relacionan conmigo, yo
también debo desarrollarme, y si bien esto es a menudo doloroso, también esenriquecedor”.

Goleman:

“La mdxima escrita por el templo de Delfos y que Sécrates hace suya “Condcete a ti mismo”
constituye un aspecto fundamental de lo que se ha dado en llamar “Inteligencia emocional”.

Entonces...

El AT hace un trabajo sobre si, en la busqueda de lo que lo habita, tanto a nivel emocional
como en el ambito de los propios limites para conocerlos y manejarlos; de esta forma se hace mas
competente en el acompafnamiento.

“ Conocerse evita las proyecciones no controladas, los mecanismos de defensa, hacer de
la propia fragilidad y de los propios limites recursos al servicio de una mayor comprension,
permite conocer las motivaciones que llevan a intervenir de una determinada manera en la ayuda.

Uno de los ambitos donde resulta particularmente importante el autoconocimiento es el
mundo emocional. Conocer los sentimientos que nos habitan cuando ejercemos el rol de AT
constituye un paso para poder controlarlos, manejarlos y encauzarlos.
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La falta de consciencia de un sentimiento hace que este actle en una persona de
manera incontrolable, manifestdandose de manera salvaje, ciega, es decir, sin la participacién o con
una minima participacion de la inteligencia y de la voluntad.

La madurez emocional del AT es determinante en el desarrollo de su profesidn.

Uno de los retos importantes de todo AT es realizar un proceso de integracién de las propias
emociones, ser capaces de dar nombre a las emociones que se experimentan y aceptarlas;
integrarlas de manera que esta sean el resultado del equilibrio entre la energia que proviene de
los sentimientos y la regulacidn emocional mediante los valores.

Es importante el autoconocimiento y la introspeccién en el profesional, ya que genera la
posibilidad de trabajar de forma integrada la mente racional y la emocional como una totalidad, a
partir de la cual podra generar, disponer y ofrecer una atmdsfera de confianza y sostén para el
paciente.

El autoconocimiento es un proceso dindmico, progresivo, articulado con toda la
experiencia de vida. Se relaciona con los avances y retrocesos, con las crisis y sus vicisitudes.
Incluye el autocontrol, la disposicidn al cambio, la aceptacion del desafio de introspeccion,
aprender a detectar y vencer resistencias, fortaleza para soportar la organizacion y
desorganizaciéon que esto produce. Pero los resultados valen la pena: crecimiento, madurez,
idoneidad, operatividad, plasticidad para el ejercicio del rol. Desarrollaremos algo mas sobre este
tema en el punto siguiente.

En el tema “Problemas del conocimiento de si mismo”, G.M. Kinget'’ llega a la siguiente
conclusion:

“Sin embargo, cualquiera que sea el conocimiento que un individuo tiene de si mismo y el modo
por el que lo adquiere, nos parece que necesariamente es incompleto y provisional. Pues el
numero, la naturaleza y la interaccion de los factores que constituyen la psicodindmica y las
condiciones externas que influyen en la expresion parecen incalculables. En tales condiciones, un
conocimiento total y permanente de la personalidad es imposible. Pretender alcanzarlo es creer en
su posibilidad, lo que es una ilusion atractiva, pero no deja de ser una ilusion.”

Una metafora usada para explicar algunos aspectos del significado de la integracion de la
propia vulnerabilidad y de la propia finitud, es la metafora del sanador herido: en el punto
anterior hemos comentado que el AT tiene una vocacién reparadora, curadora, pero al mismo
tiempo es una persona herida.

7 Kinget, G.M. (1971) Psicoterapia y relaciones humanas. Madrid Editorial Alfaguara.
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La metafora se basa en el presupuesto de que tanto en el AT como en el que sufre, conviven la
experiencia del sufrimiento (herida) y el poder de la curacién, en el sentido obviamente

metafdrico.

La imagen del SANADOR HERIDO se relaciona con el concepto de INTELIGENCIA EMOCIONAL,
ya que pone en evidencia el trabajo personal sobre la subjetividad del AT.

Este trabajo interior implica:

® reconocer

e aceptar
e integrar en si mismo los aspectos vulnerables de su experiencia.

Es hacer de la limitacion y de lo “negativo” algo potencial a construir, que ademas permite
desarrollar la comprehension empatica y la humanizacion de la TAREA.

Segun Bermejo'®:

“La empatia terapéutica es la actitud que regula el grado de implicacion emocional con la
persona del ayudado. A la vez que requiere un proceso de identificacion actitudinal, requiere
ademds la capacidad de regular la propia vulnerabilidad, el impacto que la experiencia ajena tiene
sobre si, las propias sombras y heridas que pueden despertar con ocasion del encuentro con la

vulnerabilidad ajena.

Requiere también aprender a separarse, reestablecer la distancia emocional necesaria ( junto
con la proximidad) para no quemarse, para no identificarse emocionalmente y prevenir la fatiga
por compasion y el sindrome de burned-out (...) al reflexionar sobre la necesidad de regular la
capacidad empdtica no sélo en el sentido de potenciar la capacidad de comprension, sino también

en el sentido de limitar cierta experiencia de sobredosis de implicacion cuando ésta puede ser
perjudicial para el otro o para uno mismo; surge entonces el concepto de ECPATIA.”

¥

Tenemos que hacer entonces una distincion a fin de comprender la complejidad del proceso

empatico que opera desde la funcidn terapéutica del rol profesional:

8 Bermejo, J.C. (2012) Empatia Terapéutica, la compasion del Sanador Herido. Espafia, Editorial Desclee de

Brouwmer.
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La ECPATIA es “sentir fuera”, seria el proceso mental de exclusién activa de los
sentimientos inducido por otros. Es la accién mental compensatoria que nos protege de la
inundacién afectiva.

Mientras que la EMPATIA comporta, metaféricamente hablando, ponerse en el lugar del otro,
ECPATIA comportaria ponerse en el propio lugar y bien es sabido que ambas son necesarias.

4.4 LA ASERTIVIDAD DEL PROFESIONAL.

La asertividad es la expresion de los derechos y sentimientos personales, por lo que casi todo el
mundo puede ser asertivo en algunas situaciones y absolutamente ineficaz en otras.

Hemos comentado anteriormente que la comunicacién en el ser humano es una necesidad,
dado que es un ser sociable, el hacerse entender y entender con quienes se vincula es una funcién
primordial que va desarrollando en el trascurso de su existencia.

En este aspecto sucede que no siempre esa comunicacion da los resultados que esperamos.
Esto puede ser la consecuencia de distintos factores, teniendo en cuenta que:

e Cada persona percibe la realidad de una forma particular.
e Laforma de expresar lo que se quiere comunicar puede que no sea la mas adecuada.
e La comunicacion que se recibe puede que no sea correctamentecomprendida.

Estos obstaculos en la comunicacién, pueden llevar a las personas a dar distintas respuestas
como, el aislamiento, la sumisién, el enojo, la agresién, etc.

Cuando hablamos de una comunicacidn asertiva, hablamos de una comunicacion madura.

La madurez refiere a la autenticidad, el respeto por uno mismo y por los demds, la certezay la
forma en que estos aspectos se conjugan para expresar algo claramente y en forma apropiada a la
situacidn y a quien recibe el mensaje.

De esta manera este tipo de comunicacidon permite crear empatia en el vinculo, por lo cual se
incrementan las posibilidades del entendimiento y brinda mayor efectividad en la emision y
recepcion de lo que se expresa.

“ Para que nuestra comunicacion sea asertiva es necesario que la idea de aquello que
deseamos o necesitamos expresar, sea en primera instancia clara para nosotros mismos, para
luego poder emitirla claramente al otro. El objetivo es que el otro me comprenda en el mensaje.
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La autenticidad estd vinculada a nuestro verdadero deseo y sentir, no podemos expresar
asertivamente aquello de lo cual alin tenemos nuestras propias dudas. En tal circunstancia lo
favorable es plantear la duda.

El dar respuesta de este tipo nos exige también el compromiso que implica el expresar algo que
sentimos, deseamos o pensamos y asumir la responsabilidad de lo que emitimos, tanto por
nuestros aciertos como por nuestros errores.

retomando lo que comentamos en el punto anterior, vamos a comprender que la
asertividad tiene su punto nodal: “el autoconocimiento”. Al conocernos en profundidad podemos
expresar habilmente lo que creemos, sentimos, pensamos, respetdandonos a nosotros mismos,
asumiendo nuestra su responsabilidad y respetando las diferencias de los otros.

La asertividad es una estrategia de comunicacion que nos permite defender nuestros derechos
y expresar nuestra opinién, gustos e intereses, de manera libre y clara, sin agredir a otros y sin
permitir que nos agredan.

Una conducta asertiva nos permite hablar de nosotros mismos, aceptar cumplidos, pedir
ayuda, discrepar abiertamente, pedir aclaraciones y aprender a decir “no”.

$

o
L

las que vamos a tener una respuesta asertiva y disminuir al maximo las respuestas que nos

la conducta asertiva se puede entrenar y asi aumentar el numero de situaciones en

provoquen hostilidad.

El entrenamiento asertivo es eficaz en la ansiedad, depresion y resentimiento derivado de las
relaciones interpersonales, especialmente si los sintomas han sido provocados por situaciones
injustas. A medida que somos mds asertivos nos encontraremos mas cémodos en las relaciones
con los otros y seremos capaces de dedicar tiempo para nosotros.

La asertividad es una habilidad social que se trabaja desde el interior de la persona.

Q

la asertividad, entonces, se define como la habilidad para ser claros, francos y
directos, diciendo lo que se quiere decir, sin herir los sentimientos de los demds, ni menospreciar
la valia de los otros, sélo defendiendo sus derechos como persona.

Con un ejemplo serd mas facil de ilustrar:
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Un nifo estd jugando con sus juguetes en el parque, muy entretenido y sin fijarse en que hay
mas nifios alrededor, de repente, uno de esos nifios que pululaban sobre los juguetes del primero,
se sienta a su lado y comienza a jugar con ellos. Sin mediar palabra, el nifio que ha prestado los
juguetes se levanta y deja al usurpador libre en el territorio que antes ocupaba él, esta conducta
refleja pasividad, el extremo situado a la izquierda de la asertividad.

Ese mismo nifio y ante la misma situacién, toma un juguete y agrede al que ha intentado jugar
con ellos. Se trata de agresividad, el extremo situado a la derecha de la asertividad.

Por ultimo, la situacidon es la misma, y el nifio decide compartir sus juguetes y en algun
momento interactuar con el intruso, no se siente agredido ni desplazado, se siente bieny
comparte. Esta es una conducta que refleja asertividad.

Las personas asertivas saben lo que quieren, estan seguras de si mismas, y en esa
misma medida, tienen un nivel alto de autoestima y autoconfianza, establecen una comunicacion
claray directa con los demas, son proactivas buscando continuamente sus objetivos propuestos, y
aceptan las limitaciones que tanto los elementos como las personas en algin momento pueden
interponerles.
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i’ ACTIVIDAD OBLIGATORIA DE LA UNIDAD 4:

“ Les recordamos que la participacion en el foro en cuanto a las dudas, inquietudes o
consultas que surjan durante su resoluciéon forman parte del proceso de aprendizaje del
estudiante, por lo que hacemos hincapié en la necesidad de compartir mediante el foro y en
fomentar la interaccion entre los companeros y el docente.

Por tal motivo los invitamos a todos a debatir en el foro de debate de la materia los
conceptos que hemos estudiado a lo largo de la unidad, ya que el debate participativo en el aula
virtual genera la puesta en comun de un saber y un conocimiento que se construye
colectivamente.

Consigna:

A Les proponemos releer el siguiente parrafo de Bermejo:

“La empatia terapéutica es la actitud que regula el grado de implicacion emocional con la
persona del ayudado. A la vez que requiere un proceso de identificacion actitudinal, requiere
ademds la capacidad de regular la propia vulnerabilidad, el impacto que la experiencia ajena tiene
sobre si, las propias sombras y heridas que pueden despertar con ocasion del encuentro con la

vulnerabilidad ajena.

Requiere también aprender a separarse, reestablecer la distancia emocional necesaria ( junto
con la proximidad) para no quemarse, para no identificarse emocionalmente y prevenir la fatiga
por compasion y el sindrome de burned-out (...) al reflexionar sobre la necesidad de regular la
capacidad empdtica no sélo en el sentido de potenciar la capacidad de comprension, sino también

en el sentido de limitar cierta experiencia de sobredosis de implicacion cuando ésta puede ser
perjudicial para el otro o para uno mismo; surde entonces el concepto de ECPATIA.”

B. Desarrollo:

¢ VVan a conformar equipos de hasta 4 integrantes por medio del foro. Cada equipo debera
tener un nombre elegido por los integrantes del equipo.

e Una vez que estén agrupados procederan a debatir los conceptos en el foro mientras realizan
tal lectura en el espacio que les indicaremos con ese fin.

e Luego deberan relacionar con el texto de Bermejo los siguientes conceptos:
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Actitud psicoldgica.
Encuadre.

Rol profesional.
Implicacion.

Distancia éptima operativa.
Puntos ciegos.
Autoconocimiento.
Tolerancia a la frustracién.

AN NI NN N Y N RN

Conflictos.

e  Elarchivo serd subido al foro en el momento en que el tutor lo indique, en formato.doc,
.docx, o PDF con el nombre de los integrantes de cada grupo, con un minimo de dos
carillas y un maximo de cinco, letra arial o times roman nimero 11, interlineado simple.
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@ GUIA DE AUTOEVALUACION DE LA UNIDAD 4:

=5

la realizacion de esta tiene como objetivo repensar los conocimientos adquiridos a lo largo de la

Les recordamos que no es obligatorio subir al foro la guia de autoevaluacidn, sino que

unidad fomentando su aprendizaje y reafirmacidn. Si tienen alguna duda pueden comunicarse al
foro general de la cursada, debatir con sus compaifieros o realizar una consulta al tutor docente
de la asignatura.

Consigna:

Les proponemos responder el siguiente cuestionario:

éA qué se refiere Carl Rogers con el concepto de “funcionamiento dptimo de lapersona”?
éCuales son las tres actitudes terapéuticas que describe Rogers?

éPor qué aludimos a la necesidad de trabajar sobre los puntos ciegos del profesional?
¢Como se relaciona la actitud psicoldgica con la capacidad de albergar al paciente?

¢Cual es la importancia del autoconocimiento del profesional en la relacidénterapéutica?
é¢Qué es la madurez emocional?

N oA wN e

éA qué se refiere la metafora del sanador herido y porqué se la relaciona con la inteligencia
emocional?

Definir empatia y ecpatia.

9. ¢éQué eslaasertividad y como se relaciona con lacomunicacién?
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PRACTICA PROFESIONALIZANTE SEGUNDA ETAPA:
desarrollo de las practicas en contextos simulados.

Practica Profesionalizante.

La misma es individual y de caracter obligatorio.

Esta orientada a la construccidon de conocimientos y a favorecer la internalizacién de los

conceptos a través del andlisis critico de los casos propuestos.

Segunda etapa: Desarrollo de las practicas en contextos simulados

- Presentar casos reales sobre
Acompafiamiento Terapéutico,
través de la proyeccion de un
video o rol playing.

Seleccionar un caso por
grupo de estudiantes para
realizar el estudio sobre el
rol del A.T.

- Analizar el caso, movilizando los
conocimientos sobre el
acompafiamiento terapéutico.

- Proyectar y realizar dos (2)
observaciones sobre el caso
seleccionado y las diferentes
situaciones que surgen en el
acompafiamiento terapéutico,
utilizando la técnica
seleccionada (proyeccién de
video o rol playing)..

- Seleccionar y reflexionar sobre
las estrategias de
acompafiamiento terapéutico
gue se puedanimplementar.

- Identificar y desarrollar una
estrategia de acompafnamiento
terapéutico acorde con el caso.

- Elaborar un informe sobre el
casoy la propuesta de
acompafiamiento terapéutico
acorde al mismo.

Estudio de casos

Rol Playing

Observaciones en
contextos simulados

Analisis de
situaciones

Seleccidn
estrategias de
acompafiamiento
terapéutico

Sede del
instituto

25 horas
Prdcticas
profesionali
zantes

114




- Confeccionar los registros
anecdoticos y vivenciales de
las observaciones realizadas.

- Analizar einterpretarla
informacién relevada.

Organizar el portafolio

Primera tutoria obligatoria
presencial

- Elaboracién de una guia de
observacion sobre el rol del

A.T., atendiendo a los .
Abordaje de

siguientes aspectos: . 3 horas
El contacto problelma'\s dela Instituto Tutorias
La comunicacién practica
El vinculo.
La relacion de ayuda.
Las actitudes basicas
requeridas.
Las competencias y
habilidades del rol.
- Primerainstancia de
evaluacién parcial a Trabajo Espacios 3 horas
distancia: Informe de las independiente propios del Evaluacién
practicas sobre estudio de estudiante
caso
CONSIGNAS:
1. Presentar casos reales sobre Acompafiamiento Terapéutico, través de la proyeccion de un video
o rol playing:
En este punto vamos a presentar dos casos clinicos de acompafiamiento terapéutico: caso
Ernestina y caso Hernan. Luego de su lectura les vamos a proponer que conformen equipos de
hasta tres integrantes y procedan a redactar un dialogo imaginario que se sostenga en el caso
elegido. Cada uno de los integrantes del equipo tendra adjudicado un rol en la escena que
presenten. El caso deberd estar redactado a modo de guidn teatral.
2. Seleccionar un caso por grupo de estudiantes para realizar el estudio sobre el rol del A.T: los

equipos podran seleccionar el caso que deseen guionar.
Caso Ernestina:

Edad: 21 afos.
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Informe del AT: la paciente ha tenido en el transcurso del mes varios episodios trasgresores de
ubicarse en situaciones de riesgo, en los cuales no aparece una clara demanda hacia la familia o
hacia los profesionales que la atienden, mas bien aparece una resistencia sostenida hacia el
tratamiento en general.

Presenta sintomas maniacos, aunque accede a poner en palabras su angustia para que no se
convierta en un Acting nuevamente.

Presenta un estado de animo general de mayor estabilidad emocional, ha disminuido su
culpabilizacion hacia si misma, y ha comenzado a culpar a su familia y a los profesionales. En
meses anteriores ha presentado un estado de animo depresivo, culpabilizacién hacia si misma y
cierta ideacion suicida sin un claro planeamiento de la misma.

Ha tenido hechos aislados de agresion hacia si misma (episodios maniacos) y ha disminuido su
cuadro sintomatico de anorexia y bulimia, con disminucidn de los vomitos.

Se han presentado hechos de consumo de sustancias ilegales como marihuana y hechos de
descuido en las relaciones sexuales a partir de su relacién sentimental con un joven.

Durante este periodo se trabajo sobre los intereses de la paciente, vinculados a estudiar en la
Facultad y también en relacidn a su cuidado con respecto a su salud y personal.

La mayor inestabilidad aparece con las relaciones sentimentales que establece, que llevan a
una situacidn de vaivenes emocionales y manifiesta desbordes emocionales ante dificultades en
la relacién.

La relacidn con su familia presenta una actitud querellante y con cierta ambivalencia, con
conflictos con los padres en los que luego se culpabiliza por los cuestionamientos que les ha
realizado. El ambiente familiar sigue siendo para la paciente de una total falta de contencidn, se
pasa de la sobreexigencia a la indiferencia, aunque ha disminuido notoriamente la demanda
hacia el equipo terapéutico.

Caso Herndn.
Edad: 31 anos.

Informe del AT: el paciente se encuentra realizando un tratamiento debido al consumo
compulsivo de sustancias psicoactivas bajo la modalidad de internacion domiciliaria. Este
tratamiento es indicacién de su psiquiatra luego de haber hecho abandono de la comunidad
terapéutica en la que se encontraba internado y recaer en el consumo (cuatro dias seguidos de
consumo de pasta base).
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Hace aproximadamente 10 afios que se encuentra en tratamiento, alternando internaciones
con abandono de tratamientos y recaidas. Su familia es de la provincia de Buenos Aires. Hace
algunos afios su hermano gemelo viaja a la capital por trabajo, donde finalmente se establece.
Hace dos afios el paciente y su madre también se mudan a capital, a casa de su hermano, donde
viven los tres juntos. Actualmente conviven los tres en un departamento de 3 ambientes, donde
el paciente y su hermano comparten habitacién. Su madre enviudd cuando los gemelos tenian 4
anos, tiene una hija de 50 anos de un matrimonio anterior del cual también quedd viuda durante
los primeros afios de su hija.

El paciente se muestra hiperactivo y sin registro de situacidn, aunque esta bien dispuesto al
vinculo con el AT.

Lo acompafio a ver a su psiquiatra. La misma propone un tratamiento bajo la modalidad de
internacidn domiciliaria con prescripcion de terapia individual y familiar (ambas a cargo de los
profesionales del equipo). Plantea que la funciéon del acompafiante debe estar ligada a la
modificacion de habitos y conductas.

El paciente es tranquilo y a las dos semanas de tratamiento se muestra abulico. Permanece
todo el dia sentado en el comedor escuchando musica, tomando mate y fumando tres atados de
cigarrillos por dia. Espera con ansiedad la llegada de su hermano. El Unico entretenimiento es el
juego de dados o cartas. Son constantes los chistes de connotacidn sexual y la relacién de
muecas y frases que, segln la madre, son copiadas de su hermano.

Parece tener poco registro de los modos de comportarse acorde a la situacion, en el
consultorio de la psiquiatra se comporta como si fuera su amigo).

La internacidn se le presenta mds como una fatalidad que como algo sobre lo que él haya
tenido alguna decisién. Refiere ganas recurrentes de abandonar el tratamiento y de volver a
consumir.

El futbol y el rock parecen prestarle un sostén identificatorio, fue barra brava durante siete
afos.

Sufria desmayos y convulsiones que no tenian un correlato orgdnico cuando se le ponia un
limite. No ha tenido estas manifestaciones en el Ultimo tiempo.

La préxima semana comienza terapia individual y familiar. La idea es que comience a realizar
alguna actividad fisica en los dias en que el AT va a su casa, sumando alguna actividad que pueda
realizar en su domicilio los dias en los que el AT no concurre.

3. Analizar el caso, movilizando los conocimientos sobre el acompafiamiento terapéutico: en base
a los contenidos tedricos adquiridos mas los conocimientos aportados por la bibliografia de
lectura obligatoria van a realizar un analisis de no mas de tres carillas. Este analisis sera subido
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al foro de debate para que puedan leer el andlisis de los otros equipos y debatir acerca del rol
del AT en el momento en que el tutor docente lo indique, un solo archivo por equipo. En el
archivo deberan consignar: caso seleccionado, guion teatral propuesto, analisis tedérico del
caso elegido.

4. Proyectary realizar dos (2) observaciones sobre el caso seleccionado y las diferentes situaciones
que surgen en el acompafiamiento terapéutico: los invitamos a recuperar los contenidos de la
materia Metodologia de la Investigacidn para repasar los conceptos referidos a la observacion
como técnica de investigacién social. En la institucién van a presentar el caso que han
analizado y para el cual han pensado un guion de didlogo. Cada equipo va a representar su
caso con la técnica del role playing: el resto de los equipos van a tomar una crénica de
observacion del caso que se estd representando. Las observaciones serdn entregadas en una
hoja con nombre del estudiante, la actividad de toma de registro es individual y obligatoria.
Adjuntamos un ejemplo de crénica de observacion:

Ejemplo de observacién del barrio.

Fecha: Lunes 24 de marzo de 2018.

Hora: 18.40.

Tiempo de observacion: 40 minutos.
Institucion: CENARESO.

Direccion: Combate de los Pozos 2133, CABA.
Observador: Claudio Lépez.

Siendo las 18.40 llego a la institucidn, en el lugar se encuentra un grupo de cinco hombres jévenes
gue conversan sentados en las escalinatas de acceso, puedo escuchar que hablan sobre las
actividades que van a realizar en la institucién el dia de mafiana.

El edificio esta ubicado en una zona donde hay seis paradas de colectivo y tiene gran cantidad de
transito peatola. En la esquina se encuentra otra institucion, llegando a la avenida Caseros,
Ilamada ALUBA, cuyos jardines son compartidos internamente con el hospital de gastroenterologia
UDAONDO que estd a mitad de cuadra sobre Caseros. La zona donde se emplaza el CENARESO es
conocida como “Zona de Hospitales” por la cantidad de centros de salud que se encuentran en el
area.
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Se ingresa en el edificio por una escalera y se llega a la puerta principal, de color gris blanquecino,
a los costados hay dos puertas mas que son mds pequenas que la primera. Hacia el costado

izquierdo se encuentra la rampa para ambulancias y el ingreso de emergencias, sefalizado con

carteleria horizontal y cordén amarillo. Es un edificio antiguo blanco con arcadas a la entrada y una

farola a cada costado sobre la vereda.

Hay dos vehiculos particulares estacionados en el sector de ambulancias.

Un grupo de seis personas ingresan a la institucién comentando acerca de los cursos de adicciones

gue se van a llevar a cabo la préxima semana. Entre estas personas se encuentran cuatro hombres

y dos mujeres quienes ingresan por la puerta principal.

En la cuadra del hospital hay varios cuidacoches que se sientan en las escalinatas del lugar.

Fin de la observacion.

Ejemplo de observacion de la institucion.

viernes 28 de marzo de 2018.
Hora: 11.00.
Tiempo de observacion: 50

Institucion: CENARESO.

Direccion: Combate de los Pozos 2133, CABA.

Observador: Claudio Lépez.

minutos.

A las 11:00 horas llego a la institucién para proceder con la primera observacion silente. Me
encuentro en un recinto iluminado naturalmente, hay grupos de profesionales con delantal blanco

hablando entre ellos. Comienza a llegar publico que consulta acerca de los horarios de los cursos y

de atencion de los profesionales.

119



El lugar cuenta con sillas de plastico para el publico, un mostrador donde se encuentra una
recepcionista con un cartel que dice “informes”. Luego se ingresa en un hall blanco muy iluminado
con sillas que se encuentran ocupadas en su totalidad, hay gente de pie. Desde un altavoz llaman
por nombre y apellido y se van levantando para pasar al sector de atencién.

Las arcadas y columnas del lugar estan empapeladas con informacion sobre cursos, drogas,
atencién y horarios. Hay algunos anuncios gremiales. El lugar esta limpio, ordenado.

Cruzando el hall se llega a una de las aulas donde se dictan cursos, en ella se encuentran algunos
profesionales de guardapolvo blanco que me indican por dénde salir a los jardines.

En el jardin veo varias personas que deambulan, conversan o estan sentados en el pasto o en las
sillas tipo plaza. Sigo caminando hasta el sector donde los grupos realizan las actividades de
hospital de dia.

Me encuentro con un grupo que esta sentado en circulo en el pasto, son diez personas, entre ellas
cuatro mujeres y seis hombres, junto al Operador Socioterapéutico en Adicciones. Hablan acerca
de lo que ha pasado el dia anterior con una de las integrantes cuando llega a su casa luego del
hospital, la escuchan en silencio. Algunos asienten.

Hacia la derecha se encuentra otro grupo, de aproximadamente ocho personas, todos hombres,
gue trabajan con cartulinas y |apices de colores, un profesional de guardapolvo blanco coordina la
actividad.

Vuelvo hacia el hall de entrada, hay menos cantidad de gente en el lugar y algunas sillas vacias.

Fin de la observacidn.

5. Seleccionar y reflexionar sobre las estrategias de acompafiamiento terapéutico que se puedan
implementar: les proponemos que luego del role playing compartan un debate abierto en el
cual reflexionen acerca de las estrategias de acompafiamiento que podrian realizarse en cada
uno de los casos. Proponemos que se realice una lluvia de ideas y un cuadro conceptual en la
pizarra para cada uno de los casos.

6. Desarrollar una estrategia de acompafiamiento terapéutico acorde con el caso: de comun
acuerdo se van a reunir los equipos que han seleccionado el mismo caso y van a proceder a la
redaccion de plan de trabajo que incluya las estrategias de intervencién que consideren
necesarias para el caso elegido.

7. Elaborar un informe sobre el caso y la propuesta para el acompafiamiento terapéutico acorde
al mismo: serd un informe por cada caso.

8. Confeccionar los registros anecdoticos y vivenciales de las observaciones realizadas: esta
actividad es individual, cada estudiante debera confeccionar su registro en base a las dos
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observaciones que ha realizado den la institucidn elegida en la primera parte de la practica
profesional. A continuacidn, les acercamos un modelo de registro que pueden utilizar. Lo que
cada uno registre dependera de su experiencia en el campo, tanto en las dos observaciones
como en la entrevista que realizaron en la primera parte de la préctica profesionalizante.

Registro anecddtico: recrea una situacion observada por el estudiante/profesional.

EJEMPLO DE REGISTRO ANECDOTICO
Lugar Institucional AT/PROFESIONAL | observado

Fecha Sitio = Obscn'adorl I

INCIDENTE

En la entrevista realizada en la institucidn al profesional/AT observamos que el AT trabaja en
equipo y ejerce la funcién de contener a los pacientes, desde la escucha empatica, la distancia
Optima operativa y el autocontrol del profesional. Asimismo, interviene con una modalidad no
directiva y reflexiva, acompafiando al paciente en la concrecién de sus logros.

INTERPRETACION

En este caso se pudo observar la importancia del silencio empético puesto al servicio
del paciente y la capacidad de sostén del AT/profesional.

. Recomendaciones para el registro

4* anecdético

= Anotar el nombre de la persona que
observa

= Fecha y hora de la observacién

. Limitalrse a una sola anécdota o hecho
especifico

= Ser breve pero con suficiente detalle para
comprender el significado

Registro vivencial: busca ampliar y profundizar el aprendizaje a través de la retroalimentacién

entre la teoria y la practica para que se pueda re-pensar y reflexionar sobre su conducta,
reactualiza una situacion real vivida a los fines de aprehender. Estd orientado a lograr un cambio
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de conducta a través de la toma de conciencia y darse cuenta de las vivencias propias que
permitan lograr un aprendizaje en relacion al rol.

Incluye:

e Sentimientos.

¢ Recuerdos.

e Resonancias.

e Emociones.

¢ Vivencias.

* Pensar asociado al sentir.

¢ El impacto de las vivencias en la construccion del rol profesional.

sentimientos | Recuerdos resonancias emociones vivencias

Observacion 1

Observacion 2

Entrevista

9. Andalizar e interpretar la informacion relevada: les proponemos como actividad individual
analizar la informacién que han recolectado en ambos informes. Van a realizar un analisis con

el titulo “registro del observador”.

10. Organizar el portafolio: todas las actividades que han desarrollado en la segunda parte de la
practica profesionalizante deberdn estar contenidas en una carpeta con el nombre de cada
estudiante. También deberan preparar un portafolio para subir al foro al finalizar la practica en
la institucién. Deberan contener:

e Las dos observaciones.

e laentrevista.

® Los andlisis de casos.

e Los analisis de las técnicas utilizadas por el AT.
e Elinforme del caso.

e Elregistro anecddtico.

e Elregistro vivencial.

Primera tutoria obligatoria presencial en la sede de la Escuela.

Les recordamos que en esta etapa del trabajo vamos a contar con la rpimera tutoria presen
obligatoria. En este momento vamos a realizar una actividad de intercambio y reflexion sobre la

cial
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practica realizada a lo largo del cuatrimestre, con una evaluacién y autoevaluacién del proceso del
estudiante.

También recordamos que todo el material que han trabajado (redaccién de informes, entrevistas,
observaciones) integra su portafolio; este material formard parte de la primera instancia de
evaluacioén parcial obligatoria a distancia con la confeccién del INFORME correspondiente.

Consigna:

Les proponemos la elaboracion de una guia de observacion sobre el rol del A.T. atendiendo a los
siguientes aspectos:

e Elcontacto

e lacomunicacion

e Elvinculo.

e Larelacion de ayuda.

e Lasactitudes basicas requeridas.

e Las competencias y habilidades del rol.

La confeccién de la guia debera contemplar la experiencia del estudiante en el campo respecto
de las dos observaciones que ha realizado integrando todos los aspectos arriba mencionados. El
trabajo es individual. Deberan confeccionar la guia en papel, con un maximo de cinco carillas y un
minimo de dos, articulando la experiencia y la teoria.

Primera instancia de evaluacidn parcial a distancia: Informe de las practicas sobre estudio de

caso.
En esta primera instancia de evaluacién a distancia les proponemos lo siguiente:

Realizar un informe de avance que dé cuenta de toda la actividad realizada por el estudiante
utilizando el siguiente ejemplo:
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INFORME DE AVANCE: ACTIVIDADES REALIZADAS

ACTIVIDADES DE LA PRACTICA PROFESIONALIZANTE

Entrevista

CRONOGRAMA

APRENDIZAJE

INICIO

LOGROS OBSTACULOS

OBSERVACIONES

Preguntas de entrevista

Observacion 1

Observacion 2

Analisis de casos

Registro anecdético

Registro vivencial
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UNIDAD 5: LA OBSERVACION. CONDICIONES DE LA
OBSERVACION, ATENCION, PERCEPCION, SENSACION Y REFLEXION
DE LAS EXPERIENCIAS VIVIDAS EN EL AMBITO DE LA AYUDA
PROFESIONAL.

FUNDAMENTACION DE LA UNIDAD 5:

Sabemos que la labor del At se inscribe dentro de una corriente de pensamiento que sitda al
sujeto como un ser biopsicosocial. Para poder abordar la problematica de cada sujeto, como algo
Unico y singular, debemos tener en cuenta que hace falta cierta preparacién, una actitud
psicolégica determinada y un marco tedrico al cual adscribir, que servird de brujula para
orientarnos en las aguas que hemos de navegar junto al paciente.

El método cientifico que utilizamos dentro de las ciencias sociales corresponde a la
metodologia cualitativa. Sus enunciados tedricos van de lo mas general a lo mas especifico,
tomando en cuenta un tiempo histérico y social donde el sujeto de nuestra intervencién sera
abordado, condicionado por la emergencia de diferentes situaciones que lo van a configurar desde
su singularidad.

La observacién es el método por excelencia de las ciencias sociales. Pero, a su vez, no se trata
s6lo de un método que forma parte de la metodologia cualitativa: se trata, ademas, de una
condicidn necesaria a desarrollar para poder operar sobre la realidad del sujeto.

Poniendo en juego un marco tedrico que es propio del acompafiamiento terapéutico, vamos a
ejercitar el rol de observador, al mismo tiempo que nos posicionaremos como interventores u
operadores de la salud mental.

OBJETIVOS DE LA UNIDAD 5:

e Ejercitar la actitud psicoldgica en relacién con la observacién como técnica de abordaje de
nuestra labor profesional.

e Determinar la importancia de la observacidon como parte de la tarea cotidiana del AT en
relacidn con el proceso terapéutico del paciente.
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51 LA OBSERVACION.

Q

La observacidn es, dentro de la metodologia de investigacion cualitativa, una
herramienta o técnica de trabajo para el investigador social.

Cuando hablamos de observacion como método cientifico por medio del cual captamos la
realidad que nos rodea, no nos referimos Unicamente a la captacién visual, sino que se trata de la
utilizacién de cualquiera de los sentidos.

La observacion cientifica es la que se planifica y orienta hacia la busqueda de datos, que serdn
determinados previamente.

La planificacion de la observacion serd mas acabada cuanto mayor sea el conocimiento que
tengamos del hecho que queremos observar. Este mismo conocimiento es el que nos va a permitir
organizar los resultados de la observacion de acuerdo con algun criterio y a relacionarlos con las
proposiciones mas generales que son las que nos han orientado en la busqueda de informacidn.

La implicacion del observador en el campo de observacidn varia. Puede participar activamente
o reducir al maximo su intervencidn. Nuestra presencia como observadores, puede ser
desconocida por el grupo observado o sélo conocida por algunos. Todo depende del tipo de
estudio que estemos realizando y del rol mas o menos participativo que asumamos en la situacion
observada.

La utilizacion de la observacidon como técnica exige del observador la suficiente
discrecién como para pasar inadvertido, especialmente en aquellas situaciones en que el
observado, al percatarse de que es objeto de interés, puede modificar su comportamiento.

Como toda técnica de relevamiento de datos, la observacion esta sujeta a comprobaciones de
confiabilidad y objetividad.

Uno de los recursos utilizados para que la confiabilidad esté asegurada es hacerla en forma
grupal. En nuestro caso, podremos intercambiar opiniones con los otros AT que formen parte del
equipo y con quienes vamos a mantener un intercambio fluido mediante el libro o cuaderno de
bitacora.
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. Todas las observaciones que consideremos pertinentes deberan ser consignadas sin
hacer ningun tipo de interpretacion ni contaminar la situacién con un juicio de valores. En
nuestro caso intentaremos detallar lo necesario con la mayor cantidad de detalles posibles, sin
agregar ni omitir a priori, lo que seria un recorte subjetivo del observador, del AT.

En nuestra profesidn, los instrumentos que nos ayudan a sistematizar la observacién son:

e Guias

e Escalas
e Listados
e Mapas
e Graficos.

e El papely el lapiz para el registro y el dibujo son los mads tradicionales einsustituibles.

El registro de los datos es lo que hace posible la verificacién de los hechos por otro observador.
En este caso podriamos pensar en el registro que realiza el AT para luego llevarlo a supervision.

Cuando el registro no lo podemos hacer en forma inmediata, para evitar el olvido o
distorsiones de la memoria, lo recomendable es anotar palabras clave o simbolos que faciliten la
reconstruccion de los hechos.

“ No se puede ni se debe confiar en la memoria. Siempre hay un sesgo en la memoria de
cada observador.

Como hemos dicho anteriormente, el registro de lo observado debe respetar la realidad, a esto
se lo denomina condicidn de objetividad pretendida.

¢Por qué decimos que la objetividad en el observador o, en este caso en el AT, es pretendida?

Porque trabajamos con seres humanos, estamos conscientes que existen procesos
transferenciales y contratransferenciales que nos afectan, por lo que no podemos decir que
nuestra observacién sera aséptica. Siempre hay algo del observador, algo de su subjetividad, que
se transfiere a las observaciones. No existe la objetividad absoluta en las ciencias sociales, sino
gue la objetividad es una pretensidn a la que el AT aspira.

En el registro no podemos utilizar:
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e Términos ambiguos, que den paso a alguna confusién.
e  Adjetivos calificativos como grande o pequefio.
e Adverbios de cantidad como mucho, poco o bastante.

Estos términos deben ser reemplazados por magnitudes que, aunque aproximadas, siempre
daran una idea mas precisa de lo observado.

Por ejemplo: “el paciente cend mucho esta noche” ... iqué es poco y qué es mucho? ¢Quién
define la cantidad? En su lugar deberiamos consignar “el paciente cend dos churrascos y dos platos
de puré esta noche”. Cuando supervisemos estaremos dando un indicio real de lo observado, y no
una interpretacion subjetiva de lo que ha comido el paciente.

La anotacion del momento, lugar y fecha en que ocurren los hechos observados son elementos
gue nos ayudan a la interpretacion de su significado. Para evitar que se confundan los hechos con
su interpretacion el AT debe tener un entrenamiento adecuado.

Todos los seres humanos necesitamos saber qué hemos de mirar y cdmo registrarlo. Se puede
sostener que esta adhesidn a un esquema particular de observacién terminara por condicionar lo
gue vemos y nos imposibilitara la percepcién de conductas que no figuran en nuestra lista.

Todos somos observadores. El proceso de observacién puede ser mas critico para ciertas
actividades profesionales y de ocio que para el desarrollo de otras, pero todos nos vemos
involucrados en dicho proceso, cada uno, desde un rol particular y diferenciado, como es el caso
del AT.

LA OBSERVACION ESTRUCTURADA.

La observacion puede ser poco estructurada, sin un plan previo, en casos que estemos
realizando un trabajo exploratorio, como una investigacion.

En realidad, la observacién no es tan espontanea ni tan casual, si bien puede realizarse sin
pautas rigidas ni categorias previamente establecidas, siempre obedece a un objetivo, responde a
una sistematizacidn y es controlada para garantizar la objetividad y la fiabilidad de la informacion
recolectada.

“ Podriamos decir que la no-estructuracion esta en la libertad que tiene el AT de decidir
lo relevante, pero no en los lineamientos generales de la técnica.

Este tipo de observacién es muy comun en la investigacion social porque ese contacto
permanente de parte del investigador con la realidad social le permite el planteamiento de
problemas y la formulacidn de hipétesis.
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Siempre que se trate de disefios descriptivos o explicativos la observacidn serd estructurada.

Q

La observacidn estructurada es aquella que requiere el establecimiento claro y preciso
de cudles seran los aspectos relevantes que orientaran al observador. Pueden efectuarse en un
ambiente natural en situaciones que se producen espontdaneamente o en experimentos
controlados, dentro del marco de un laboratorio.

Requiere del establecimiento previo de categorias de andlisis, sobre las bases de las cuales se
construyen las guias de observacidn. En estos casos el investigador conoce previamente cudles
aspectos de los hechos que observa debe registrar.

OBSERVACION SILENTE

Es la técnica en la cual nos posicionamos como observadores en el campo sin poner la palabra.
esta técnica se utiliza para la observacion de grupos de forma sistematizada. El observador, si bien
no participa con la palabra, lo hace desde su presencia y asi modifica el campo observado.

La modalidad de toma de registro es la crénica de observacién. En ella se registrara lo que se
observa y escucha de la forma mas textual posible, evitando las inferencias.

Es un registro descriptivo y sobre el que no se hacen interpretaciones a priori. La informacion
serd analizada posteriormente.

La presencia del observador suele generar resonancias y fantasias persecutorias en el grupo
observado, ya que no pone la palabra y escribe lo que acontece en el campo. Por esta razén es
aconsejable su presentacidn previa por parte del coordinador del grupo enunciando el encuadre
de trabajo en que va a desarrollar sus practicas.

Sus herramientas de trabajo son el cuaderno de crénicas y lapicera. No se utilizan grabadores,
porque resulta mas persecutorio aun.

LA OBSERVACION PARTICIPANTE.

En la observacidon que hemos descripto hasta este momento, el observador permanece ajeno al
hecho observado.
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En la observacion participante la implicacion del observador con el fendmeno que estudia es
diferente.

Q

La observacidn participante es aquella en la que el observador estd incluido en el
campo de observacion y participa activamente de él.

Con esta técnica se obtienen datos de forma directa y se agrega un componente afectivo que
enriquece la observacién, pues en situaciones especificas, se puede vivenciar lo observado.

La observacion participante puede ser:

1. Natural: cuando el observador pertenece al medio que observa y actua en el
mismo, como un miembro mas, a la vez que realiza laobservacion.

2. Artificial: cuando el observador es ajeno a la situacion observada, pero asume un
rol y acttia en ella como un integrante mas.

En ambos casos, las limitantes de la técnica se conservan y la Unica diferencia es la pertenencia
al grupo.

Para que la observacidn participante sea real, el observador debe ser considerado por los
integrantes del grupo que observa como un mimbro mas de la comunidad: debe asumir y
desempefiar algun rol vigente en la organizacién social.

Todo grupo social atribuye a cada rol un conjunto de actividades y actitudes que lo conforman.
Esta configuracidon del rol es la que genera en el grupo expectativas que coadyuvan, refuerzany
legitiman su ejercicio.

La busqueda del rol adecuado es clave para la aplicacién de esta técnica. El rol elegido
no debe entrar en contradiccidon con las caracteristicas de los roles del grupo de estudio, como,
por ejemplo, posiciéon de clase, sexo, edad u otras.

A medida que el observador se va integrando al rol participante va reduciendo su capacidad de
observador debido a que va incorporando pautas de comportamiento del grupo observado que
pueden llegar a ser imperceptibles para él.
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7Y

. Podemos trasladar esta situacion al acompafiamiento en el ambito familiar, donde el
AT debe trabajar la distancia 6ptima para poder operar. Cuando hablamos de distancia 6ptima
decimos que el AT debera ubicarse ni muy cerca de su objeto de intervencién ni muy lejos.

Tenemos una metdafora para graficarlo:

Si el AT se para demasiado cerca del drbol perderd de vista el bosque. Si, por el contrario, se
posiciona demasiado lejos del drbol, verd el bosque, pero perderd de vista la singularidad del drbol.

La distancia dptima operativa debe ser ejercitada continuamente. Esta se manifiesta en el nivel
emocional del AT, ya que le sera dificil no reaccionar afectivamente en determinadas
circunstancias. Cuando esto ocurre, las experiencias recogidas se convierten en vivencias
individuales que no soportan las pruebas de objetividad.

“ A mayor tiempo de duracién del acompafamiento mayores son las posibilidades de
gue la distancia dptima operativa se vea afectada, reduciendo de esa manera la operatividad
terapéutica. Por eso se establece una duracién mdxima deseable de dos aiflos de acompafiamiento
por cada AT.

VENTAJAS Y LIMITACIONES DE LA OBSERVACION.

Una de las ventajas del empleo de esta técnica es que el dato se obtiene independientemente:

e Del deseo del sujeto de proporcionarlo.
e De lacapacidad del informante para transmitirlo.
e De laveracidad con que se transmite.

Con la observacion se evita la intervencién de intermediarios que pueden producir
distorsiones. Ademas, permite una captacién global del hecho sin destruir sus interrelaciones,
como ocurre con los fendmenos grupales, como ceremonias, fiestas, mercados.

Mediante la observacién se puede rescatar informacion que, a veces, los informantes podrian
considerar poco significativa y se resisten a traducirla en palabras.

La observacion se puede utilizar también:

e Como recurso para identificar y verificar la informacién recibidaverbalmente.
e  Para reunir datos complementarios del contexto donde ocurren los hechos.
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e  Para ampliar el significado de los datos que se revelan con otras técnicas.

La observacidn puede realizarse como técnica complementaria de otra, dirigida a reunir cierto
tipo de datos. Muchas veces se la complementa con la entrevista, tanto hacia el paciente como la
familiar.

Para utilizar esta técnica debemos plantearnos:

e Qué vamos a observar.

e Qué ocurre, como, con quién, qué interviene.

e  Frecuenciay duracidon de los hechos: cuando y cuanto duré.

e El comportamiento de los sujetos.

e Siesordinario o excepcional.

e  Como se resumiran las observaciones.

e Qué procedimientos se utilizaran para asegurar la exactitud de lainformacién.

Como sabemos, toda técnica tiene sus limitaciones, y en este sentido la observacidn no puede
emplearse cuando se trata de hechos cuya ocurrencia no se puede predecir, como son rifas,
nacimientos, desastres, accidentes.

Tampoco se puede utilizar para obtener informacién sobre hechos ocurridos y conductas
privadas, como ser actividad sexual, higiene personal, etc. Se aplica fundamentalmente para
revelar hechos de caracter publico y conductas manifiestas.

Tenemos que considerar otra limitacidon: la duracién de los sucesos observados. Cuando los
hechos son muy prolongados no es posible observar todo su curso.

7Y
L

como ya lo hemos comentado.

La intervencidn de la subjetividad del observador es otro obstaculo dificil de sortear,

52 CONDICIONES DE LA OBSERVACION.

Veremos ahora los pasos para realizar la observacion:
a. Determinar el objeto, situacion, caso, etc. (Qué conductas se van aobservar)

b. Determinar los objetivos de la observacién (para qué se va a observar dependiendo de los
objetivos terapéuticos del equipo)

c. Determinar la forma con que se van a registrar los datos. (con un cuaderno de bitacora en
nuestro caso)
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d. Observar cuidadosa y criticamente. (sin prejuzgar ni emitir ningun juicio de valores)

e. Registrar los datos observados. (fehacientemente, ordenados por fecha, lugar, hora)

f.  Analizar e interpretar los datos. (en el trabajo con lasupervisién)

g. Elaborar conclusiones. (en la supervision)

h. Elaborar el informe (organizacional si es para la institucién donde se encuentra el

paciente, o puede ser para el coordinador del equipo a modoinformativo)

La observacion en el rol del AT puede utilizar diversos recursos:

Fichas

Escalas.

Registros Anecddticos

Listas de chequeo de Datos.

En otros dispositivos también se utilizan los siguientes recursos, que nosotros no vamos a

poner en juego porque resultan muy persecutorios tanto para el paciente como para la familia:

e Grabaciones

e  Fotografias

Veremos a continuacion un cuadro que resume las condiciones de la observacidn cientifica, un

conjunto de etapas por la cual transita de forma muy natural, casi involuntariamente.

Para que se lleve adelante la observacidn en cualquiera de sus modalidades debemos tener en

cuenta los siguientes factores psicoldgicos que forman parte de las condiciones necesarias para

ejercer el rol:

CONDICIONES DE LA OBSERVACION

alerta.

ETAPAS CONSTRUCTO CARACTERISTICA
El observador escoge los
. o estimulos que le interesan. El
| Disposicién o estado de
LA ATENCION

interés por el asunto ayuda a
observar de manera mas

inquisitiva.
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LA SENSACION

Consecuencia inmediata del
estimulo de un receptor

organico.

Los organos no son confiables
para medir distancias,
tamafios y velocidades; etc.

LA PERCEPCION

Capacidad de relacionar lo
que se siente respecto a una
experiencia pasada.

Pueden ser simples o
complejas e incluyen varios

organos de los sentidos.

LA REFLEXION

Formulacion de conjeturas,

hipétesis, teorias; etc.

Supera las limitaciones de la

percepcion.

Trataremos este punto mads adelante, en un apartado dedicado a desarrollar cada uno de los

items.

Para pensar las condiciones en las que se lleva adelante la observacién hemos mencionado la

distancia dptima operativa, relacionada con la actitud psicoldgica del profesional.

Hay otras condiciones subjetivas necesarias para la observacién que son inherentes al

desempeiio del rol profesional:

1. Proximidad emocional: el AT necesita formarse en una actitud de apertura

perceptiva, dejando sus sentidos y su corazén abiertos a las resonancias de su paciente y

de la familia. Esta proximidad no significa una frialdad a la hora de observar, sino resonar

calidamente con otro dejando que el paciente se dé cuenta que él se da cuenta lo que le

estd pasando. Es algo similar a vibrar empaticamente con el paciente.

2. Distancia operativa: parte de este punto es el de no brindar informacién al

paciente acerca de nuestra vida personal: si tenemos hijos, si estamos casados, etc. este

tipo de informacidn llevada al paciente podria dificultar la transferencia, acotando la

operatividad de sus intervenciones.

3. Rigor cientifico: la actitud del AT deberd sostenerse en la del rigor cientifico,

manteniendo sus intervenciones y sus técnicas dentro de los limites de la ciencia. Parte de

esta afirmacion legitima el uso de los cinco sentidos, a partir de los cuales el AT recibe la

informacién que serd decodificada e interpretada.

4. Autorregistro: deberd estar abierto a todas las resonancias que se despiertan en él

ante la situacién en la que debe operar. Es importante e imprescindible el registro de las

propias emociones, sensaciones, sentimientos, para no actuarlas impulsivamente. De esta

manera también previene proyecciones y trabaja sobre la contratransferencia.

5. Renuncia narcisista: debera renunciar a operar en esos momentos en que el

protagonismo lo tiene el paciente, dejando de lado su propio protagonismo, realizando un

corrimiento subjetivo y una descentralizacién personal. Deberd comprender que lo que

viene del paciente no esta dirigido a su persona, sino hacia el rol profesional que

desempefia. Los objetivos terapéuticos y el plan de trabajo seran las guias en su labor

profesional.
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6. Textualidad: es necesario desarrollar la capacidad de registrar las situaciones
cotidianas tal como aparecen, incluyendo todas las manifestaciones conductuales del
paciente, el lenguaje analdgico y digital. Debemos evitar las distorsiones en el registroy
analizar cudl es el nivel de implicacidn del At si éstas aparecieran.

7. Contextualizacion: todo registro deberd ser consignado con fecha y horario. Por
otro lado, nos referimos al contexto, a la situacion, al aqui y ahora del paciente. Debemos
tomar en cuenta que el contexto influye sobre la conducta de los sujetos, tanto del
paciente como de la propia, considerando los cddigos culturales con los que el paciente se
desarrolla y su constitucién historico-social.

8. Disciplina operativa: se necesita desarrollar la capacidad de someter su conducta
cotidiana a la disciplina necesaria para aprender lo que su tarea requiere y asi evitar todo
gasto de energia que limite su apertura perceptiva y su capacidad de disefiar las
estrategias necesarias para operar.

9. Renuncia ideoldgica: se requiere una actitud de renuncia a la expresién, en el
cumplimiento de sus funciones, de su mirada como ciudadano en el sentido de evaluar las
acciones de los otros, desde los sentidos y criterios de su propia ideologia, el sector al que
pertenece, religién, partido politico. Para desempefiar su labor operativamente debera
cefiirse estrictamente a los objetivos terapéuticos y al encuadre dentro del queopera.

En el punto anterior hemos mencionado una condicidn esencial para llevar adelante una
observacion dentro del método cientifico: la fiabilidad.

No es raro que varios observadores del mismo acontecimiento vean cosas distintas en un
mismo acontecimiento. Puede suceder que un observador perciba una secuencia de accién como
una unidad perceptual, mientras que otro observador puede ver la misma secuencia como dividida
en diversas unidades.

El punto de partida de la observacién del AT debe ser el reconocimiento de que es nuestro
propio condicionamiento cultural, educaciéon y experiencias personales lo que organiza la
percepcion.

Es posible que no seamos capaces de ver lo que consideramos rasgos contradictorios de
conductas de otras personas, esto es, que nos resulte imposible concebir una persona que sea al
mismo tiempo tranquila y activa, rica y accesible, baja de estatura y de temperamento romantico.

Debemos tener en cuenta que las ideas preconcebidas de lo que observaremos pueden afectar
nuestras observaciones con posterioridad, por ejemplo, “Mis observaciones tendrdn lugar en un
hogar de ancianos. En consecuencia, las personas que observaré serdn ancianas, no comunicativas,
enfermas, inactivas, etc”. En Estados Unidos se ensefa ante todo a confiar en los sistemas visual y
auditivo como fuente de informacion digna de confianza, y se descuidan a veces datos utiles
derivados de otros sentidos, como el tacto y el olfato.
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Solemos proyectar nuestras propias cualidades en el objeto de nuestra atencidén. La interaccion
entre nuestros propios deseos, necesidades e inclusive estados emocionales pasajeros y lo que
vemos en los demas, nos lleva a veces a ver sélo lo que queremos ver o a pasar por alto lo que
podria ser evidente para otros. A este proceso que se lo conoce como percepcion selectiva.

=5

gue hemos elegido observar.

Debemos ser conscientes de que nuestras percepciones sufriran las influencias de lo

Probablemente no utilizamos los mismos criterios para observar a nuestros amigos, a nuestros
padres o a extrafios. Es posible que atribuyamos conductas percibidas de un modo mas positivo a
la personalidad de nuestros amigos y conductas percibidas de un modo mas negativo a las
compulsiones del medio. La familiaridad tanto puede ayudar a la observacién como puede crear
un ruido observacional, pero siempre afecta a nuestras percepciones.

Ademas, determinados fendmenos nos llevaran a centrar la atencidén en una clase de conducta,
observada de cerca, al tiempo que a pasar por alto conductas simultdneas que acontecen en
lugares mas alejados o la vigilaremos mas si se trata de una conducta insdlita que si se trata de una
conducta esperada.

Q

Cuando observamos es imposible prestar atencion a todo lo que alli ocurre. A veces
interpretaremos un conjunto particular de sefiales mientras que en otros momentos esas mismas
sefiales nos pasaran inadvertidas o no les daremos importancia: a esto se lo llama sesgo del
observador.

Nuestro interés se centrard en las descripciones facticas y no evaluativas de la conducta, asi
como en las interpretaciones que damos a estas descripciones en una segunda instancia.

Podemos decir que un observador eficiente ha de tener cuidado de no confundir la
descripcién pura con las inferencias o interpretaciones acerca de la conducta observada.

En sintesis:

El objetivo de la observacion es la comprobacion del fendmeno que se estudia, evitando los
errores de la observacion que podrian alterar la percepcion de un fendmeno o la correcta
expresion de este, con el fin de llegar a un diagndstico de situacion.
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Q

La observacion ordinaria, no cientifica, se basa en percepciones casuales u
ocasionales, comprobando los hechos tal y como se presentan espontdneamente, sin
intencionalidad. Es la observacién cotidiana que dia a dia llevamos adelante sin ningln tipo de

objetivo o hipétesis de trabajo.

La observacion cientifica utiliza hipdtesis, a pesar de que se puedan obtener observaciones
cientificas por azar o no conexionadas con objetivos de investigacion.

La observacion es un instrumento basico para el logro empirico de nuestros objetivos,
constituye uno de los aspectos importantes del método cientifico. La observacién se considera una

técnica cientifica en la medida que:
- Sirve a un objetivo ya formulado de investigacion.
- Es planificada sistematicamente (équé se observa? écdmo y cuando?).

- Es controlada y relacionada con proposiciones mas generales en vez de ser presentada como

una serie de curiosidades interesantes.

- Esta sujeta a comprobaciones de validez y fiabilidad.

53 ATENCION, PERCEPCION, SENSACION Y REFLEXION.

En el apartado anterior vimos un cuadro que menciona los cuatro factores psicolégicos que se
encuentran presentes en el proceso de observacion, recordemos...

1 Atencion

N

Percepcién
3 Sensacion

4  Reflexion.
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ATENCION:

Q

Es el proceso por el que la mente toma posesién, de forma vivida y clara, de uno de los
diversos objetos de pensamiento que aparecen simultaneamente. Focalizacién y concentracién de
la conciencia son su esencia. Implica la retirada del pensamiento de varias cosas para tratar
efectivamente otras.

Un sujeto cuenta con esta condiciéon cuando asume una disposicion mental o un estado de
alerta que le permite sentir o percibir sucesos, condiciones u objetos.

@
e

canalizarlos simultdaneamente para su interpretacion; por ello, un observador se ve obligado a

Si se presentan multiples estimulos, el sistema nervioso del hombre no puede

escoger los estimulos de un hecho o conocimiento concreto (atencidn selectiva).

Si un sujeto requiere informacién clara, concisa y detallada acerca de los fenémenos, debera
contar con una adecuada atencidn. Sin ella, los mensajes -por ejemplo- que puede recibir de esta
pagina impresa serdan muy imprecisos. Mas aun, quiza lea toda la pagina sin adquirir informacién
alguna acerca de su contenido, porque su atencién se encuentra en otro lugar; por lo tanto, no
estd preparado en este momento para recibir el estimulo de la palabra escrita.

La capacidad de observacion en el hombre es limitada; por lo general, cuando su atencion no
se concentra deliberadamente sobre los fenédmenos, no puede percibirlos con exactitud. No es
capaz de observar varias cosas al mismo tiempo, sélo puede prestar atencién especifica a una cosa
cada vez.

=5

fendmenos de la conducta del paciente y de su entorno que se relacionan con los objetivos

El AT debe habituarse a estar alerta para percibir la porcién especifica de los

terapéuticos impuestos por el equipo. El proceso de abstraccidn consiste en ignorar los restantes
factores que no serian pertinentes al proceso del paciente.

Asi podra concentrarse con mas intensidad en aquellos detalles que revisten importancia para
su problema.

El interés ayuda a observar las cosas de manera agil y permite al observador fijar su atencion
en los estimulos que puedan proporcionar los datos necesarios.

138




Sin un alto grado de autocontrol es imposible impedir que los estimulos interesantes, pero
ajenos al tema, capturen la atencidn; asi como también dominar las inquietudes naturales que nos
impulsarian a dispersarnos.

Poco a poco, el AT va adquiriendo el habito de una atencion constante y selectiva y se distrae
con menos facilidad a causa de los factores que no son esenciales para su investigacion. Esto es la
consecuencia del ejercicio del proceso de la observacidn sistematizada.

« Al observar se deben tomar en cuenta todos los aspectos significativos de la situacion,
tanto las condiciones y hechos anticipados como los no previstos. Controlar no sélo los factores
personales que puedan disminuir su atencidn, sino también las caracteristicas del tema que
inhiben la observacion efectiva.

FUNCIONES DE LA ATENCION.

e Ejerce control sobre la capacidad cognitiva.

e Activa el organismo ante situaciones novedosas y planificadas, o
insuficientemente aprendidas.

e Previene la excesiva carga de informacién.

e Estructura la actividad humana. Facilita la motivacion consciente hacia el
desarrollo de habilidades y determina la direccién de la atencidn (la
motivacion)

e Asegura un procesamiento perceptivo adecuado de los estimulos sensoriales
mas

TIPOS DE ATENCION.

CRITERIO TIPOS DE ATENCION

Origen y naturaleza de los | Atencién interna Atencién externa
estimulos

Actitud del sujeto Voluntaria/ Activa Involuntaria/Pasiva
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Manifestaciones motoras y | Abierta Encubierta
fisiologicas
Interés del sujeto Dividida Selectiva/focalizada

Modalidad sensorial

Visual/espacial

Auditiva/ temporal

Veamos ahora la descripcion detallada que acabamos de enunciar en el cuadro anterior:

a. Atencion interna o externa:

La capacidad de atencidn esta dirigida hacia los propios procesos mentales o a todo tipo de
estimulacion interoceptiva, o bien hacia los estimulos que provienen del exterior.

e Interoceptiva: estimulos provenientes del interior del cuerpo, por ejemplo, dolor de

estdmago.

e Exteroceptiva: estimulos que provienen del exterior o del medio, por ejemplo: el aroma

de las flores.

b. Atencion voluntaria e involuntaria:

Determinada por la actitud activa o pasiva del sujeto hacia los estimulos.

e Voluntaria o activa: el sujeto decide el ambito de aplicacidn de su capacidad

atencional, por ejemplo, prestar atencién en clase.

e Involuntaria o pasiva: el poder del estimulo atrae al sujeto, por ejemplo, un sonido

fuerte y sorpresivo.

¢. Atencion abierta y atencion encubierta:

e Abierta: va acompainada de una serie de respuestas motoras vy fisioldgicas que

producen modificaciones posturales en el sujeto, por ejemplo, ante un llamado

tiembla, incluso se puede ruborizar o se puede acelerar surespiracion.

e Encubierta: no es posible detectar sus efectos mediante la observacién, por
ejemplo, se acelera su pulso.

d. Atencion dividida y atencion selectiva o focalizada:
Esta clasificacidon viene determinada por el interés del sujeto.

e Dividida: son varios los estimulos o situaciones que entran en el campo atencional,

por ejemplo, escucha una detonacién y huele humo.

e Selectiva o focalizada: el esfuerzo se dirige hacia un campo concreto en el que

pueden incidir otros procesos psiquicos, por ejemplo, focalizar la atencion en la
conducta del sujeto durante el juego.

e. Atencion visual y atencion auditiva:
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Estan en funcién de la modalidad sensorial a la que se aplique y de la naturaleza del
estimulo.

e Visual: esta mas relacionada con los conceptos espaciales.
e Auditiva: lo esta con pardmetros temporales.

f.  Atencion global.
Disposicién general del organismo para procesar informacion.
Son fendmenos intensos como el arousal®®, el nivel de alerta general o alerta fasico.?

Alerta y arousal.
«Se requiere para responder al ambiente.
« Se asocia con el Sistema Reticular Activador.
«Si se lesiona se produce estado de coma.

g. Estados de alerta:

« TOnicos: Son cambios en el estado de alerta graduales y duraderos. Ej., ritmos

circadianos, vejez. La mejor manera de medir alerta ténica es a través de pruebas de
vigilancia.

« Fdsicos: Son cambios intensos y poco duraderos producidos por estimulos concretos.

Pueden ser incrementos (ej., aparicion de un peligro) o decrementos (ej., lapsos o
lagunas atencionales)

h. Atencion sostenida (vigilancia):
Capacidad de un observador para mantener la atencién alerta a los estimulos en un
periodo prolongado de tiempo.
Funciones de la Atencidn Sostenida:

 Proporciona programas apropiados de trabajo y descanso.
 Proporciona una variacién durante la tarea.
Incrementa la posibilidad de deteccidn de laseial.

*Reduce la incertidumbre de cuando y donde aparecerd la seial.

*Tras la apertura de ojos que da fin a un periodo de coma, después un dafio cerebral adquirido, muchos
pacientes inician un largo recorrido de recuperacion de la conciencia o conexion con el entorno, que puede
ir desde una fase de vigilia sin respuesta (estado vegetativo), de minima conciencia o de un estado de
confusion.

20 Alerta Fasica: estado transitorio de preparacién para procesar un estimulo en una situacién especifica.
Hay rdpida elevacion del estado de activacion (Ej. Sefial de partida en las competencias deportivas).
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« Proporciona entrenamiento adecuado al observador para clarificarla naturaleza de

las sefiales.

» Mejora la motivacién enfatizando la importancia de la tarea que se lleva acabo.

SITUACIONES TIPICAS DE CADA TIPO DE ATENCION

Tipo de Atencién

Situaciones Representativas

Interna Atender a las sensaciones fisicas internas
que aparecen en el estado de relajacion.
Externa Atender a las sefiales de circulacion durante

la conduccion.

Voluntaria/ Activa

Prestar atencién a la leccién magistral del

profesor.

Involuntaria/ Pasiva

Orientarse hacia un sonido estrepitoso que
proviene de afuera, inmediatamente después

de escucharlo.

Abierta

Girar la cabeza hacia la fuente de ruido de la

situacion anterior.

Encubierta

Tratar de escuchar la conversacion del grupo
de personas que tenemos a un lado
(orientamos la atencion, pero no resulta

observable)

Dividida

Realizar un trabajo en la computadora,
escuchando musica, esperando que la
aspiradora termine de limpiar.

Selectival/ Focalizada

Atender a una persona mientras habla en un

ambiente ruidoso.

Visual/Espacial

Parte de la atencién implicada al ver una

pelicula.

Auditiva/ Temporal

Atencién implicada al escuchar la radio.

Global Grado de atencion arousal: activacién en una
persona recién salida de un coma.
Sostenida El trabajo de una persona que controle el

trafico es un buen ejemplo.
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PERCEPCION:

Q

Es la capacidad de relacionar lo que se siente con alguna experiencia pasada, es darle
un significado a la sensacidn.

La observacion constituye una sintesis de sensacion y percepcion.

Cuando un individuo escucha un sonido, sigue siendo para él un ruido hasta identificarlo. Esta
informacién carece de toda utilidad a menos que se la interprete.

Esta es la razon por la cual, al mirar un mismo objeto, no todos ven lo mismo. Mds aun, en
diferentes ocasiones una persona puede ver el mismo objeto de distintas maneras, cambiando su
interpretacion de lo observado.

Las percepciones pueden ser simples o complejas; pueden provenir de un solo drgano
sensorial o de varios sentidos; la practica, la preparacion y la experiencia que posea el AT ayudan a
dar una detallada interpretacion de las sensaciones que forman parte de una experiencia
determinada, la cual induce a una reflexién y la creacién de las estructuras mentales que las
define.

Q

SENSACION; pero, sin la capacidad para seleccionar, organizar e interpretar nuestras sensaciones

PERCEPCION es la interpretacion que hacemos del mundo y se consigue a través de la

esta representacion no seria completa. Por la sensacion captamos los estimulos internos y
externos; por la percepcién los organizamos y les damos una significacion.

La percepcidn, por lo tanto, es la interpretacién secundaria de las sensaciones (areas
secundarias y terciarias) en base a la experiencia y recuerdos previos.

Por ejemplo, un perfume X nos puede parecer agradable porque se relaciona con un olor
familiar, tal vez una esencia utilizada por la madre hace mucho tiempo. Para otra persona esa
misma fragancia podria representar la pesadilla de matematicas, relacionado con la docente que
dictaba la materia.

Los psicélogos de la Gestalt consideraban que el ser humano, cuando recibe varias sensaciones,
las organiza en una “Gestalt”, palabra que significa “conjunto” o “forma”.
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Segun la Gestalt la percepcion del conjunto excede la suma de las partes del mismo.

Los principios en los que se basa son los siguientes:

1. Isomorfismo: la manera de cdmo percibimos es un reflejo de la forma cémo esta
organizado el cerebro.

2. Estructura: las estructuras se caracterizan porque funcionan como unidades complejas que
no pueden ser comprendidas a partir del conocimiento de sus componentes individuales; si
no, que una estructura es una totalidad (funciona integrado) con sus leyes y formas.

3. La percepcion de la forma: figura y fondo. Debemos percibir de manera independiente un
objeto (estimulo que nos interesa) del fondo (lo que le rodea). La relacion entre figura-
fondo es reversible (el fondo puede convertirse en la figura y la figura en el fondo), aun asi,
organizamos los estimulos en una figura que nos permita contrastar con unfondo.

4. agrupacion: Una vez separada la figura del fondo, debemos organizar nuestra figura en
formas que tengan sentido. De forma automdtica e instantdnea se procesan algunas
caracteristicas fundamentales: color, movimiento, contraste entre las luces y las sombras.

Entonces...

“ La informacion captada en forma simultanea por los sentidos seria cadtica si no

contaramos con un filtro que organice estos datos a la consciencia.

La percepcion organiza los datos de la reali

d

Una percepcion entonces es una sensacion a la que se le otorga un significado.

Una misma sensacién puede tener diferentes significados de acuerdo con los siguientes
factores:

a. Experiencia: cualquier fenédmeno nuevo se relaciona con otros que se han experimentado
previamente. Un ejemplo cotidiano: si un agricultor ha tenido éxito en cierta variedad de
trigo esta recomendacién serd buena para él, pero no lo sera para aquel que no ha tenido
éxito en su cultivo. Por ejemplo...

13
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Si a una persona le preguntamos qué es lo que ve podria responder que ve la letra “B”;
entonces otra persona podria responder que ve el niUmero trece. Si no sabe leer la figura
careceria de significado, porque no la puede asociar con algo conocido. La figura
permanece igual y sin embargo la significacion que cada persona le otorga va a cambiar de
acuerdo con las expectativas de reconocer un numero o una letra o una mariposa.

¢Proponemos algunos ejemplos mds? ¢ Qué es lo que percibimos en las siguientes imdgenes?

¢Una mujer joven o una anciana? ¢Una mujer o un hombre tocando el saxo?
Ambas respuestas serian correctas.

Las figuras permanecen inalterables, sélo que cada uno de nosotros las va a interpretar de
diferente manera, va a percibir algo distinto. ¢Qué es lo que va a determinar esa
diferencia? Veremos entonces...

b. Actitud: es emocional y depende de cada sujeto. La actitud no sera la misma en los
agricultores que tuvieron éxito que en los que fracasaron con el trigo.

c. Interés: el grado de interés varia, por ejemplo, el agricultor estard mds interesado en los
fertilizantes que puede utilizar para sus cultivos que en otros que no tiene o desconoce.

d. Estimulacidn: es la intensidad con que uno o mds factores dan significado a una sensacién.
Por ejemplo...el olor de la comida tendrd diferente significado para aquel que tenga
hambre o para el que no.

e. Interpretacion: intervienen todos los factores mencionados anteriormente. Una tormenta
tendra diferentes interpretaciones seglin cada sujeto, para algunos serd sindnimo de
inundaciones, para otro de fertilidad.

Por estos motivos decimos que la percepcidn es: selectiva, constructiva e
interpretativa.
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TIPOS DE PERCEPCION.

1. Percepcion real: referida a un objeto real, fisico, algo que podemos ver o tocar,
por ejemplo, un arbol.

2. Percepcion personal: el objeto es otro sujeto, y éste a su vez también puede
percibirme. El acto de percibir cobra un significado especial en la relacién entre dos

sujetos.

3. Percepcion social: de grupos o realidades sociales, por ejemplo, la percepcion
social que hay hoy en dia respecto a la inmigracidn de los paisesvecinos.

COMPONENTES DE LA PERCEPCION.

1. Proceso sensorial: segun los empiristas nada llega a nuestro entendimiento si no

llega antes a los sentidos.

a) Se produce a partir de sensaciones que seran captadas por alguno de los
drganos de los sentidos. (estimulo-receptor).

b) El érgano receptor transmite la informacién por los nervios mediante las
conexiones simpaticas. A esta fase se la llama deteccion.

c) Estainformacion es traducida por el érgano receptor, a esta fase se la
denomina transduccidn.

d) Elmomento en el que la informacidn se transmite decodificada al cerebro
es la fase de transmision.

e) En una cuarta fase los centros superiores de analisis del cerebro
interpretan las sefiales y pasan luego a los centros donde se producen las
respuestas del organismo en el cerebro. Es llamada procesamiento de la
informacion.

2. Proceso simbdlico: los objetos cobran significado cuando son percibidos y este

proceso implica la simbolizacién. Cada cosa se asocia a un determinado concepto. La
estimulacion directa de un érgano no posee en si misma un color, un olor, un sonido
particular, sino que son caracteristicas que aparecen cuando el impulso es traducido por la
corteza cerebral.

3. Proceso afectivo: la experiencia que hemos tenido con la realidad exterior

condiciona las nuevas experiencias. Las emociones acompafian a las percepciones en
relacion de agradable o desagradable, por ejemplo.
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SENSACION:

Al representar el mundo en nuestra mente, lo que hacemos es detectar la energia fisica
del ambiente que nos rodea y codificarla en sefiales de tipo nervioso. A este proceso lo
denominamos: SENSACION. La sensacidn es el procesamiento cerebral primario procedente de
nuestros sentidos principales, es decir:

VISTA — TACTO — OLFATO — GUSTO - OIDO

La representacion mental del mundo se consigue a través de la sensacidn; pero, sin la
capacidad para seleccionar, organizar e interpretar nuestras sensaciones esta representacién no
seria completa. Este segundo proceso es la PERCEPCION.

eLa sensacion y el procesamiento ascendente: andlisis que se inicia en los receptores
sensoriales y culmina con la integracion de la informacion sensorial en el cerebro. Por ejemplo: Si
acercamos nuestro brazo al fuego sentimos calor. El procesamiento ascendente en este caso pasa
por los receptores del tacto que sienten el calory la informacién sensorial llega a nuestro cerebro.

eLa percepcion y el procesamiento descendente: proceso que permite construir las
percepciones a partir de la experiencia y las expectativas y no sélo en base a las sensaciones que
“suben” al cerebro. Por ejemplo: ya hemos experimentado con el fuego y nos hemos quemado.
Cada vez que percibimos el fuego tendemos a tomar precauciones para evitar quemarnos. En este
caso el habernos quemado antes nos influye en nuestra percepcion.

=5

ciertos cambios se estimulan a los sentidos, que a su vez actuan sobre los nervios sensoriales,

El hombre percibe el mundo que lo rodea mediante sus sentidos, cuando se producen

percibiendo el suceso.
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Cualquier defecto de los sentidos disminuye la posibilidad de observar los fendmenos con
exactitud, igualmente la fatiga, las drogas, los estados emocionales y los deterioros graduales
producidos por la vejez o la enfermedad.

Un medio extrafio o perturbador puede originar problemas o inducirlo a hacer observaciones
falsas.

)

. La sola presencia del AT en el ambito familiar impulsa a los sujetos a modificar su
comportamiento y no debe tomar posiciones que cambien sus habituales pautas de conducta.

La experiencia del AT se compone por todo lo que constituye su psiquismo, sus elementos
conscientes e inconscientes:

e  Percepciones o experiencias simbolizadas conformadas de todo lo que el sujeto se
da cuenta, y las experiencias pasadas o periféricas capaces de entrar en el campo de la
percepcién bajo la influencia de una estimulacidn externa, fisica, o interna, provenir de
asociacion de imagenes, de pensamientos.

e  Experiencias no simbolizadas: elementos experienciales que no estan disponibles a
la conciencia, los elementos de experiencia cuya simbolizacidon es impedida en razén de su
significacién amenazante en relacion con la imagen del yo (potencialmente simbolizables)
y las experiencias no simbolizables, definitivamente inaccesibles a la conciencia, ya sea
porque fueron percibidas por el sujeto como sin importancia con relacién alyo.

+ SENSACION

PROCESAMEENTO DESCENDENTE

+ PERCEPCION
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CARACTERISTICAS Y FUNCIONES DE LAS SENSACIONES.

Algunas de ellas son:

«Umbral absoluto: Este concepto representa la estimulacién minima necesaria para
detectar un estimulo especifico. Dicha estimulacion se establece tras presentar un estimulo a
un sujeto y ser detectado el 50% de las veces que se presenta.

*Umbral diferencial: también conocido como Diferencia Minima Perceptible, es Ia
diferencia mas pequefia en intensidad requerida para que se pueda percibir una diferencia
entre dos estimulos. Debido a que el Umbral absoluto NO es el mismo para todo el mundo, en
la deteccién de estimulos influye nuestra experiencia, expectativa, motivacion personal y
fatiga. Ejemplo: Cuando estd en su casa, esperando que llegue algun familiar a casa, usted
detecta los pasos de esta persona saliendo del ascensor.

e Estimulos subliminales: son aquellos que detectamos (en baja frecuencia) por debajo del
umbral absoluto. Su efecto es corto, los percibimos de manera inconsciente. En publicidad se
han utilizado sin obtener resultados concluyentes.

e Adaptacion sensorial: disminucion de la sensibilidad como consecuencia de una
estimulacion constante. Después de una exposicidn constante a un estimulo, la frecuencia de
excitacion de nuestras células nerviosas disminuye. Ejemplo: Cuando usted se expone mucho
tiempo a un perfume notara que no puede detectar con facilidad otro perfume o aroma. Esto
es porque ha disminuido la excitacidn de las células nerviosas por la exposicidon constante al
estimulo de oler el mismo perfume durante mucho tiempo.

REFLEXION:

Para superar las limitaciones de la percepcidn, se formulan conceptos imaginarios (hipdtesis y
teorias) que incluyen aquellos que no pueden percibirse de modo directo.

La reflexion induce a la prospectiva (mirar hacia el futuro), creando las estructuras mentales
de lo que puede ser la invencién del AT para satisfacer las necesidades planteadas respecto del
seguimiento del paciente, de acuerdo con el potencial de recursos que posee el profesional.

En la intervencién profesional que lleva adelante el AT y después de elaborar un diagrama
conceptual acerca de la problemdtica presente, vuelve a examinar la situacion para ver si
encuentra hechos que encuadren en esta estructura (reflexion).

Una definicidn interesante aborda el tema desde el ambito especifico de la psicologia:
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Reflexion: meditacion sobre circunstancias, hechos, conceptos, etc., que realiza un sujeto
voluntariamente a fin de sacar conclusiones sobre ellos. Es una condicién que solo aparece en los
seres humanos, en la medida en que se vincula con la capacidad de razonar e indagar
cognoscitivamente el mundo exterior, los estados internos y la sensibilidad.

La reflexion permite comprender el mundo exterior; un acto reflexivo intenta formar un mapa
de la realidad circundante, intentando comprender las relaciones entre los diversos fenémenos
observables, elaborando una visién integral de las circunstancias perceptibles, para encontrar
patrones que den cuenta de regularidades.

La Psicologia Cognitiva da cuenta de cdmo los sujetos captan la informacién sensorial y la
procesan, la sintetizan, la memorizan y luego hacen uso de ella. Otros enfoques, como el
Conductismo, prefieren evitar hacer hincapié en los procesos internos de la mente en la medida
en que corresponden a un area de dificil comprobaciéon empirica.

La posibilidad de reflexionar sélo estd presente en el hombre. Si bien es cierto que los animales
tienen algun grado de conocimiento con respecto a las circunstancias circundantes, solo en el
hombre este conocimiento puede ser objeto de revision, de recomposicion y reelaboracién,
dotandolo de posibilidades excepcionales.

La reflexién es un volcarse sobre si critico que hace posibles nuevos mapas mentales y

concepciones del mundo.

& La actividad reflexiva tiene indirectamente una relacidon con la toma de accion, en la
medida en que crea un plan de accién en funcién de una interpretacion tanto del mundo como

propia.

Poder reflexionar acerca de la modalidad de intervencion, el campo, la problematica del
paciente, los lineamientos del equipo y aun sobre nuestras propias limitaciones en el ejercicio del
rol nos posiciona directamente de cara a la toma de accidn, en nuestro caso relacionada con un
proyecto de trabajo o plan de accién para abordar operativamente la problematica detectada.
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i’ ACTIVIDAD OBLIGATORIA DE LA UNIDAD 5:

“ Les recordamos que la participacion en el foro en cuanto a las dudas, inquietudes o

consultas que surjan durante su resoluciéon forman parte del proceso de aprendizaje del

estudiante, por lo que hacemos hincapié en la necesidad de compartir mediante el foro y en

fomentar la interaccion entre los companeros y el docente.

Por tal motivo los invitamos a todos a debatir en el foro de debate de la materia los

conceptos que hemos estudiado a lo largo de la unidad, ya que el debate participativo en el aula

virtual genera la puesta en comun de un saber y un conocimiento que se construye
colectivamente.

Consigna 1:

1.

Les proponemos leer los puntos contenidos en el apartado 6.2 condiciones de la
observacion.

2. En base a su lectura y a su reflexion les solicitamos que lean atentamente los nueve
puntos y los ordenen desde la actitud psicolégica de cada uno de ustedes, de arriba hacia
abajo, comenzando por la que consideren que tienen mas desarrollada hasta la que
entiendan que deben seguir desarrollando.

3. Responder luego:

3.1 ¢En qué momento de mi formacién profesional creo estar desde mi actitud y aptitud
psicolégica y cbmo me doy cuenta de eso?

3.2 ¢Qué puedo proponer hacer para desarrollar las que considero que tengo menos
desarrolladas?

4. Subir las respuestas en el foro de debates en el momento en que el tutor docente lo
indique.

Consigna 2:

@ https://www.youtube.com/watch?v=on 6dScqglll

Van a observar el video que hemos propuesto y a responder las consignas que va dando
el mismo.

Luego de hacerlo les proponemos compartir la experiencia en el foro de debates,
respondiendo qué conceptos de la presente unidad pueden articular con esta segunda
actividad.
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https://www.youtube.com/watch?v=on_6dScq1LI

@ GUIA DE AUTOEVALUACION DE LA UNIDAD 5:

=5

la realizacion de esta tiene como objetivo repensar los conocimientos adquiridos a lo largo de la

Les recordamos que no es obligatorio subir al foro la guia de autoevaluacidn, sino que

unidad fomentando su aprendizaje y reafirmacién. Si tienen alguna duda pueden comunicarse al
foro general de la cursada, debatir con sus compaiieros o realizar una consulta al tutor docente
de la asignatura.

Consigna:

Responder el siguiente cuestionario:

¢Qué es la observacion?

éCuales son los criterios que debe cumplir la observacidn para sostener su validez y la de
su técnica?

Desarrolle las condiciones de confiabilidad y de objetividad desde el rol del AT.

¢Cuales son los instrumentos de observacién que consideras funcionales al rol del AT?
éPor qué decimos que la objetividad absoluta no existe en el rol del AT? (A qué seaspira?
Ventajas y desventajas de la observacion.

Desarrollar la funcién de la distancia dptima operativa en el rol del AT.

Condiciones de la observacion. Desarrolle cada una con un ejemplo.

L 0 N oUW

Condiciones subjetivas de la observacion. Desarrolle cada una con un ejemplo.
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UNIDAD 6: REGISTROS EXPERIENCIALES, REGISTROS
FENOMENOLOGICOS. FICHA DEL PACIENTE E INFORMES ESCRITOS.

FUNDAMENTACION DE LA UNIDAD 6:

Hemos hablado acerca de la importancia del registro del profesional en su labor diaria, como
parte del proceso de observacion del paciente, su familia, y las condiciones en las cuales se ird a
desarrollar el proceso terapéutico.

Sabemos que la observacién, como parte del método cientifico en las ciencias sociales, es una
técnica y a su vez un trabajo sobre el mismo profesional. Como técnica debera ser desarrollada
acorde a las condiciones de validez, objetividad y confiabilidad; como parte del ejercicio del rol
debera responder a la construcciéon de las actitudes y aptitudes propias del AT para potenciar la
relacién de ayuda.

Es imprescindible, entonces, contar con otra técnica que complemente a la observacidn para
que el registro experiencial fenomenolégico y anecdético del AT sean lo mas funcionales posibles,
y @ su vez un instrumento necesario para recabar informacién, no sélo del paciente y su medio,
sino, ademas, del propio AT.

Asi como proponemos un arduo trabajo sobre la subjetividad del AT, debemos tener en cuenta
gue existe otra arista de su labor profesional que se relaciona con la pertinencia en la redaccion de
los informes.

Si el informe es un instrumento atil para transmitir informacidn acerca del paciente y su
familia, debemos considerar la urgencia de saber qué aspectos de estos deberdn ser analizados y
jerarquizados para un éptimo desempenio profesional.

OBJETIVOS DE LA UNIDAD 6:

e Conocer las variables posibles en la toma de registro para la funcién del AT.

e Determinar la importancia del registro en el trabajo cotidiano del AT y su utilidad en el
ejercicio de sus funciones.

e Analizar las diferentes formas de redaccion de informes, segun sus destinatarios y los
objetivos terapéuticos a cumplimentar.

154



61 LOS REGISTROS EXPERIENCIALES Y FENOMENOLOGICOS DEL PROFESIONAL.

Hemos hecho referencia en la unidad anterior a la importancia de la observacién para el
desempeiio del rol profesional del AT.

Ahora vamos a analizar cuales son los modelos de registro que podemos utilizar para ordenar la
informacién y los datos que recolectamos en el campo.

EL REGISTRO ANECDOTICO.

Es uno de los instrumentos basicos de registros de las observaciones no sistematizadas
realizadas por el profesional.

Q

Consiste en la descripcién en forma de anécdota de un hecho ocurrido protagonizado
por el paciente, que llama la atencion ya que no es una conducta caracteristica del mismo.

Este tipo de registro en general puede llevar a valiosas conclusiones acerca de la conducta y
personalidad del paciente. Muchas veces puede detectarse cudl es el foco de una problematica
existente ya que es factible determinar mejor cuales son los reforzadores que estdn manteniendo
una conducta.

El registro anecddtico se caracteriza por:

a. Basarse en una observacion no sistematizada: El AT no planifica ni el momento en
el cual va a realizar la observacidn ni qué es lo que va a observar. El hecho registrado
ocurre en una forma imprevista y amerita que sea tomado en consideracion ya que no
forma parte del patron de conducta habitual del consultante.

b. Se realiza en cualquier momento de la rutina diaria: a diferencia de otros registros
qgue requieren sean utilizados durante el desarrollo de actividades especificas, los
registros anecdodticos pueden utilizarse en cualquier momento durante el
acompafiamiento, o en el campo de trabajo o escolar si se tratara de un abordaje
organizacional, cuando se produzca la conducta aregistrar.

c. Se basa en la descripcion del hecho ocurrido y la circunstancia en la cual se
desarrolla: el AT narra en la forma mas objetiva posible el hecho relevante y ademas
debe sefialar el lugar y momento en el cual ocurre, aspectos de suma importancia para
gue la informacién contenida en el registro pueda ser utilizada en formadptima.
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7Y

. El registro anecddtico puede incluir comentarios del profesional: cuando un
profesional registra la conducta del paciente en el dmbito organizacional o del trabajo en grupo,
frecuentemente trata de dar explicaciones acerca de las causas que la originaron y relacionar
dicha conducta con otros hechos ocurridos anteriormente.

Estos comentarios son de gran importancia para la evaluacién del paciente, incluso si se
encuentra en la etapa diagnostica, pero deben anotarse en forma separada al hecho en si, con el
fin de evitar distorsionar la realidad. Una técnica que podemos utilizar es anotar la conducta
observada en un color y con otro diferenciado realizar los comentarios que nos son propios, sin
contaminar el registro con nuestras inferencias.

El registro anecddtico no guarda relacion con la planificacion de actividades o plan de
actividades: en él se registran observaciones no estructuradas, por lo cual se transforma en un
valioso instrumento cuando trabajamos con un abordaje centrado en el paciente.

“ El registro anecddtico se utiliza basicamente para registrar conductas del drea de

desarrollo socioemocional. (aunque no exclusivamente)

Pautas para la toma de registro anecddtico.

d. El hecho descrito debe ser significativo: debe brindar datos importantes para la
posterior evaluacion del paciente.

e. Se debe utilizar un lenguaje claro, nitido: que describa concretamente el hecho
ocurrido. Debe estar redactado en forma comprensible para cualquier persona que lo
lea.

f. El hecho debe registrarse tan pronto como sea posible: no es aconsejable hacerlo
en el mismo momento, ya que el paciente puede darse cuenta de que esta siendo
observado y modificar su conducta. Pero tampoco debe dejarse pasar un largo periodo
de tiempo ya que légicamente se olvidaran detalles que podrian restarle importancia al
hecho.

g. Sobre los comentarios: el profesional debe evitar escribir comentarios juntamente
con la descripcién del hecho. Dichos comentarios deben hacerse, pero siempre al
margen del registro en si o con un color diferenciado. El comentario debe servir para
aclarar el hecho observado, no debe ser nunca un juicio acerca deél.

h. El formato: el registro anecddtico puede elaborarse en forma de ficha o
simplemente utilizar un cuaderno, asignando algunas hojas para cada paciente.
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i. Cantidad necesaria: Un solo registro anecddtico no puede servir de base para
evaluar a un paciente o tratar de dar explicaciones a ciertas conductas observables con
otras observaciones realizadas antes de llegar a un juicio evaluativo.

Estos registros nos permiten analizar conductas del paciente: que no pueden ser registradas a
través de otros instrumentos de evaluacidn y que necesitan de estructuracidon previa para su

utilizacién, y por lo tanto quedan fuera de su alcance aquellas conductas que se presentan en

forma imprevista.

Los registros anecddticos por no necesitar de planificacidn previa ni elaboracidn de material
son de facil utilizaciéon por parte del profesional.

El Unico registro indispensable para utilizar en forma efectiva un registro anecdético es saber

seleccionar los hechos significativos que ameriten ser tomados en consideracidn por el equipo

para evaluar al paciente.

ACTIVIDADES lunes miércoles viernes observaciones
Interaccién del adecuada adecuada adecuada la familia
paciente con la sostiene al
familia paciente en el
tratamiento e
incentiva al
paciente en su
vinculacion con
el AT
Interaccién del Adecuada Adecuada Se registra | La disposicién ha

paciente con el
AT

colaborativo

colaborativo

resistencia en el
dia de hoy,
manifestd que
no desea que el
AT vuelva

sigo en general
buena, pero el
ultimo dia de
acompafnamiento
manifesto
descontento e
irritabilidad a
momento de |Ia
llegada del AT.

Aceptacion de las
pautas de
conducta

positiva

positiva

Resistencia a Ia
aceptacion de
pautas acerca de
la conducta

La adherencia de
paciente al
tratamiento aun
no es estable. Se

debera seguir
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referida hacia el
AT

trabajando en la
aceptacion  de
pautas de
conducta que

incluyen la
adecuada
relacién del

paciente con el
AT

Disposicion del

actividades
propuestas

paciente hacia las

Buena,
manifiesta
interés por la
propuesta
terapéutica

Buena, manifiesta
interés por la
propuesta
terapéutica

Manifiesta
agresividad
verbal cuando se
le proponen las
actividades

En general
buena, se
muestra
dispuesto a
realizar las
consignas. En
algunos
momentos han
aparecido
resistencias, sin
llegar ala
agresion fisica.

ESCALA DE APRECIACION.

Q

Es un conjunto de caracteristicas, aspectos o cualidades que deben ser juzgadas de

acuerdo con una escala que permite identificar el grado hasta el cual se ha presentado cada

conducta, una cualidad o caracteristica de esta.

Pretenden graduar la fuerza con la que aparece una conducta, por lo tanto, es un buen

instrumento para recoger informacion frente a comportamientos o acciones que queremos

observar de manera permanente si nos interesa cuantificar su grado o intensidad.

Caracteristicas de la escala de apreciacidn.

e Se basa en la observacidn estructurada o sistematica, en tanto se planifica con

anterioridad los aspectos que esperan observarse.
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e Admite una amplia gama de categorias de evaluacion desde niveles éptimos ala
constatacion de la necesidad de refuerzos.

e Son mas complejas que las listas de cotejo porque implican una discriminacion mas precisa
por parte del AT para asignar los valores adecuados.

¢ No implica juicios de valor.

e Solo relne el estado de la observacidn de las conductas preestablecidas para una posterior
valoracion.

Ventajas de la escala de apreciacion:

e  Ofrece una evaluacidn completa del paciente.

e Esposible abarcar con ellas diversas areas del desarrollo del paciente en las diferentes
areas de manifestacion de la conducta.

Pasos para construir una escala de apreciacion:

e  Especificar el resultado de aprendizaje apropiado en las diferentes actividades propuestas.
e  Enumerar las caracteristicas importantes de cada resultado.

e  Definir una escala para cada caracteristica.

e Ordenar las escalas de valoracion.

Veamos un ejemplo practico de la aplicacion de este tipo de escala:

Indicadores Categorias

Siempre Muchas veces Algunas veces Nunca

e Lenguaje verbal
apropiado.

e Lenguaje no

verbal apropiado.

® Comunicacion
asertiva.
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® Utiliza otros
recursos.

® |ograunvinculo
apropiado con el

AT.

® Demuestra
interés en las
actividades

propuestas

LISTA DE COTEJO.

Q

Es un listado de caracteristicas, aspectos, cualidades, etc. sobre las que interesa
determinar su presencia o ausencia. Se centra en registrar la aparicién o no de una conducta
durante el periodo de observacién. Ofrecen solo la posibilidad de item dicotdmico y su formato es
muy simple.

Caracteristicas de la lista de cotejo:

e Se basa en la observacion estructurada o sistematica, en tanto se planifica con
anterioridad los aspectos que esperan observarse.

e Solo se indica si la conducta esta o no estd presente, sin admitir valoresintermedios.
e No implica juicios de valor.

e Solo reune el estado de la observacion de las conductas preestablecidas parauna
posterior valoracion.

Ventajas de |a lista de cotejo:

e Es de facil manejo porque implica sélo marcar lo observado.

e Se evaluan facilmente diferentes pautas comparadas en una trayectoria con claridad en
base a lo que se ha adquirido y lo queno.
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Pasos para construir una lista de cotejo:

* Especificar una realizacién o describir un producto adecuado.

* Enumerar comportamientos o caracteristicas fundamentales para la realizacion que se
espera.

* Afadir cualquier error comuin.
* Ordenar la lista de comportamientos o caracteristicas.

* Planificar un modo de utilizar la lista en funcién del objetivo de evaluacion perseguido.

Veamos un ejemplo:

Caracteristicas Si NO

Construccion positiva del vinculo con el AT.

Comunicacidn asertiva.

Motivacion e interés en la realizacion de actividades con el

AT.

Motivacion e interés en la realizacion de actividades en el

grupo familiar.

Registra las pautas terapéuticas.

Participa en el disefio de las actividades.
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REGISTRO VIVENCIAL.

Este registro es pertinente para el autoconocimiento del AT.

Q

En este caso la atencion esta orientada al objetivo de lograr un cambio de conducta a
través de la toma de conciencia y darse cuenta de las vivencias propias que permitan lograr un
aprendizaje en relacidn con el rol.

Incluye:
. Sentimientos.
° Recuerdos.
° Resonancias.
° Emociones.
° Vivencias.
° Pensar asociado al sentir.
° El impacto de las vivencias en la construccidn del rol profesional.
° Obstaculos.

Ese registro vivencial, que luego podra ser compartido con otros AT que supervisan
conjuntamente, favorecerd la preparacion de un clima que promueva el aprendizaje significativo
tanto para el profesional como para el paciente.

El propdsito de este aprendizaje esta orientado hacia el autoconocimiento desde el
ejercicio del rol desde el punto de vista holistico, ya que integra todos los aspectos que se
despliegan en la intervencién del AT. Es decir: se integra la mente, las emociones, la voluntad, la
motivacion, que favorecen la construccién de la congruencia.

Durante el ejercicio del rol el AT participa activamente en la problematica del paciente; por lo
gue es inevitable, en esa resonancia, el atravesamiento en la persona del AT:

“éQué me pasa con lo que le pasa al otro?”

El propdsito de esta pregunta es deslindar qué es lo que esta en el AT y qué en el paciente; por
eso, el registro vivencial favorece el crecimiento profesional en el rol, porque primero se mira a si
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mismo para luego, poder mirar al otro. Adema3s, permite indagar en las posibles identificaciones
gue encuentre desde lo personal.

Se establece el contacto con uno mismo, se establece una pausa interna, haciendo un analisis
de todo lo que siente el paciente y cdmo impacta en el AT.

“ Este registro vivencial, compartido en grupo en la supervisién, redimensiona y
enriquece la tarea del profesional, ya que ademas de su propia mirada se suma la mirada de los
otros, retroalimentando las conductas y el sentir de los participantes del grupo.

Se solicita del grupo informacién y toma de conciencia sobre lo que vive o siente, lo que lo
afecta, las emociones sentidas, las emociones que inspira a los miembros del grupo: puede
promover ensefianzas para cambiar actitudes.

Caracteristicas del registro vivencial:

1. Busca ampliar y profundizar el aprendizaje a través de la retroalimentacién entre la
teoriay la practica para que se pueda re-pensar y reflexionar sobre su conducta.

2. Reactualiza una situacidn real vivida a los fines de aprehender.

3. Permite que se experimente un efecto multiplicador, ya que cualquiera puede
tomar de la experiencia de los otros y enriquecer su propio aprendizaje.

62 ELINFORME PSICOLOGICO DEL PACIENTE.

EL INFORMIE PSICOLOGICO.

El informe psicolégico constituye una sintesis y a la vez un medio formal de comunicacién
entre el evaluador y un destinatario que podra ser:

v' Otro profesional (en casos de derivacién)

v El Juez, si se trata de una causa judicial (casos de tenencia, adopciones, violencia
familiar, homicidios)

4 Una Empresa o cliente (en el caso de informes laborales)
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4 Una Institucién escolar (informes educacionales)

4 El sujeto de la consulta (informes clinicos - vocacionales a pedido del propio
interesado)

Todo informe plantea como objetivo principal la necesidad de responder a diversos
interrogantes mads generales o mas especificos; su naturaleza dependera de:

e quién es el que losolicita
e (qué necesita saber.

Tiene un contenido especial que apunta principalmente a una descripcién evaluativa de una
persona

El contenido que debe abordar esta destinado a realizar un diagndstico, prondstico de la
personalidad del sujeto tratando de elucidar, por ejemplo:

- Qué clase de persona es, caracteristicas de su personalidad en los aspectos
intelectuales cognitivos, emocionales, sociales.

- Cudl es su estado psicoldgico actual y si algo le estd ocurriendo, de que se trata,
qué es lo que le estaria pasando actualmente, y cdmo esto que le pasa influye sobre
como piensa, siente y actla.

- Si existen indicadores de conflictos o psicopatologia.
- Cudl es la estructura base de su personalidad.

- Cudl es el nivel de fortaleza o de debilidad Yoica, los mecanismos de defensa y los
recursos del Yo, etc.

TIPOS DE INFORMES:

* Informe Psicoldgico, (vélido para el ambito clinico y forense)

Informe Psicotécnico, (aplicable para el ambito laboral)
Informe Vocacional: (aplicable para una Orientacién Vocacional)

Informe Psicoeducacional (consulta por problemas de aprendizaje o escolares en
general)
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ELEMENTOS QUE COMPONEN UN INFORME:

Veremos a continuacion cémo se redacta un modelo de informe, teniendo en cuenta los
puntos mds importantes y aquellos que no se pueden pasar por alto.

Parte 1: Aspectos Formales:

a) Encabezamiento: Nombre del trabajo, en este caso la titulacién inicial podra ser

segun el objeto del informe

b) Datos de filiacién bdsicos:

* nombre, edad, lugar nacimiento.

* escolaridad,

* ocupacion,

* estado civil
c) Derivante (si lo hubiera)

* motivo de consulta, (dmbito clinico) motivo de la evaluacién (otros ambitos)
d) Ambito laboral:

* Puesto a ocupar (promover):

* Puesto ocupado actualmente: (si el evaluado pertenece a la empresa) Finalmente
se destacan las técnicas que se utilizaron.

e) Técnicas administradas:

e Entrevista,
e HTP,
e Bender,

e Desiderativo

Parte 2: Debe ser muy breve y sintética.

Presentacion del sujeto (aspectos fisicos-presencia-conductuales). Por ejemplo: la

persona se presenta con cuidado y prolijidad en su vestimenta, sencillez o sofisticacion o
muy descuidado en la ropa, etc. En lo conductual: Correccién o no en la forma de
expresion verbal, fluidez o dificultad expresividad gestual, etc. Su actitud ante la tarea y
con el entrevistador.
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Parte 3: Informe propiamente dicho.

El contenido del informe: Se armard en funcidn del motivo de consulta o perfil de puesto

en el caso laboral. La forma de organizar la informacion depende de cada evaluador y de
las caracteristicas especificas de la evaluacién.

LA PRESENTACION ESCRITA DEL INFORME:

Deberad ser:

e (lara, concisa, especifica.
e Con lenguaje y vocabulario adaptado al destinatario del mismo.

e Debe tener coherencia y consistencia interna, sin contradicciones, por ejemplo: se afirma
algo y luego aparece el concepto contrario.

e Debe incluir todos los datos significativos.

e Debe transmitir con fidelidad todas las caracteristicas personales del paciente o
entrevistado.

Debera evitarse:

e Que el informe esté excesivamente orientado hacia el problema por el cual se consulta.
e Elinforme test por test. (salvo alguna exigencia particular del tipo de destinatario)
e Que incluya un exceso de indicadores de los tests.

e Que incluya un exceso de citas.

LA ORGANIZACION DEL INFORME EN EL AMBITO CLINICO.

e Se refiere a la secuencia de presentacidn de la informacidn (datos de filiacién, etc. hasta el
diagndstico y prondstico).

e No deberian darse explicaciones muy generales (un Complejo de Edipo no resuelto para
explicar la mala conducta en el aula, o los celos fraternales explican por qué falla en
lectura.

e Se deben destacar conclusiones y explicaciones concretas.

e La entrevista de devolucién siempre debe ser parte del proceso. Esto permite un buen

feedback que le aportara informacidn y experiencia que enriquecera seguramente futuras
evaluaciones.

166



LOS CONTENIDOS DEL INFORME:

Se organizaran en funcién del motivo de consulta que ha dado origen a la solicitud de informe

asi podriamos considerar dicha solicitud como un interrogante a resolver y explorar mediante las
técnicas empleadas.

Todo informe debe cumplir con su objetivo mas esencial: una mayor comprension del sujeto

evaluado, generar algun grado de insight sobre la problemdatica presente y abrir nuevas
asociaciones de sentido.

En general la devolucidn enriquece y amplia el sentido interpretativo de algunos de los puntos

evaluados, tanto para el entrevistado como para el evaluador.

Los contenidos propios del informe son:

1.

Aspectos intelectuales: Implicard recursos intelectuales efectivos y potenciales, y no
solamente un nivel de CI (nivel de cociente intelectual). Modalidad perceptual, andlisis o
sintesis, etc., y cdmo influye la autoestima en sus rendimientos; la etapa evolutiva escolar.
Tests: historias y graficos ricos o pobres. Inteligencia tedrica, practica, o ambas.
Originalidad o convencionalismo Capacidad para organizar, sintetizar, planificar a
diferentes plazos, etc.

Funcionamiento yoico: Como se ve a si mismo y cdmo cree que lo ven los demas.
Funciones yoicas, predominio de proceso primario o secundario, nivel de maduracion
respecto de la edad.

Aspectos afectivos y principales dreas de conflicto: cdmo reacciona y cdmo maneja sus
reacciones emocionales, sentimientos positivos o negativos hacia la realidad, adecuacién o
inadecuacién de los afectos, impulsos y tendencias sexuales y agresivas (intensidad,
posibilidades de autorregulacion). Conflictos entre instancias, entre impulsos opuestos
(por ejemplo: dependencia- independencia, identidad sexual (posicionamiento en su
género, femineidad, masculinidad), vida - muerte, y como estos conflictos traban la
personalidad). Qué disocia, qué proyecta, la vida de fantasia (ensuefios diurnos o lo que
muestra el test en historias y ldminas), ansiedades dominantes. Defensas (o técnicas
adaptativas e inadaptativas, segun la psicologia del yo): cdmo resuelve los conflictos,
cuando fallan las defensas y cudndo no. Qué defensas usa y cual es la prevalente. Defensas
rigidas y escasas (o bien un repertorio amplio de defensas, que esmejor).

Relaciones interpersonales: con familia, amigos, pareja. Si le gusta o no estar con gente, si
se siente seguro o temeroso frente al otro, si puede integrarse en tareas grupales, etc.
Sentimientos hacia los demas, qué espera de ellos y como intentalograrlo.

Historia del sujeto y la familia (sélo ambito forense y segun los puntos de pericia) No sélo
debe incluir lo conflictivo (crisis, accidentes, embarazo, enfermedades, sino también lo
adaptativo. Actitudes de la familia frente a los cambios, actitudes del sujeto, cdmo sorted
las crisis evolutivas. Figuras de identificacion en la vida.
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6. Diagnostico: No en forma de rotulo, pues no dice mucho de la persona (salvo que pidan
explicitamente un diagndstico diferencial, como por ejemplo si es oligofrenia u oligotimia),
debe incluir potencialidades y capacidades y también resumir dificultades e interferencias
en el vivir. Un diagndstico psicolégico no equivale al diagndstico psiquiatrico.

7. Prondstico y recomendaciones terapéuticas: indicacion terapéutica de terapia si
corresponde y en este caso, prondstico con y sin tratamiento. Debe basarse en dos
criterios: la motivacion y las aptitudes del paciente para encarar un tratamiento.
Aptitudes implica si puede expresar sus sentimientos, ver debajo de lo manifiesto,
recursos internos, capacidad de soportar estrés, grado de apoyo en su medio,
reconocimiento de causas psiquicas, disposicién al cambio.

éPor qué es importante que sepamos acerca de los tipos de informe existentes y sus

contenidos? l

“ Porque como AT vamos a estar trabajando en equipo, aunque no es nuestra tarea
diagnosticar ni confeccionar el informe psicolégico, debemos tener conocimientos acerca de la
importancia del mismo para saber leerlo e interpretarlo.

Veamos el contenido de un modelo de informe con historia clinica (HC)

l. IDENTIFICACION PERSONAL

Nombre  completo
Edad

Fecha de nacimiento
Estado civil
Ocupacion
Nacionalidad
Domicilio

Teléfono de casa
Celular

Persona que lo refirio
Nombre, direccion y teléfono de la persona encargada/tutor

. MOTIVO DE CONSULTA

Brevemente describir la razon por la cual el sujeto busca ayuda.
Si fuere otra persona debe dejarse en claro su nombre y relacion con el sujeto.
La informacion, tanto del sujeto como de un tercero debe anotarse literalmente.
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. HISTORIA DEL PROBLEMA ACTUAL

A) Fecha de inicio y duracion del problema. Es la cronologia de los
eventos, desde el aparecimiento de los sintomas hasta la fecha de la
entrevista. Es importante establecer el nivel de funcionamiento
anterior al problema y como el trastorno ha interferido en su
funcionamiento actual.

B) Factores precipitantes (estresores psicosociales, sihubieran).

O Impacto del trastorno en el sujeto y en la familia. Actividades que el
sujeto no puede ejecutar y como su familia y allegados se adaptan a
estas limitaciones (pérdida secundaria). Qué beneficios hay en
atencion y afecto y qué disculpas para las actividades no placenteras
(ganancias secundarias).

Iv. HISTORIA CLINICA O ANTECEDENTES (ANAMNESIS)

A) Personales no patoldgicos

Son todos los antecedentes no patoldgicos de la persona como:

1) Historia prenatal. Tanto el desarrollo y evolucidony la

2)

3)

4)

5)

6)

situacion familiar durante este periodo.

Desarrollo psicomotriz. Abarca todo tipo de juegos,
relaciones con otros ninos, cuidados recibidos y de
de quién fueron recibidos.

Desenvolvimiento escolar. Abarca la historia de su
escolaridad, colegios, rendimiento académico,
durante este periodo, actividades deportivas,

extra escolares, figuras importantes, castigos, etc.

Adolescencia. Incluye relaciones con los amigos,
profesores, actividades sociales, desarrollo de
independencia, novios(as), etc.

Adultez. Actividades laborales y sociales, trabajo,
amistades, intereses, actividades recreativas, planes
a futuro y vida matrimonial de estar casado.

Historia psicosexual. curiosidad sexual en la infancia,

juegos sexuales, actividad sexuval adolescente y
adulta, relaciones amorosas, matrimonios, etc.
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B) Personales Patoldgicos

Abarca todo tipo de dificultad que pueda haber tenido el paciente en las
distintas fases de su vida (puntos del 1 al 6), desde el periodo prenatal hasta
la edad actual. Estas se anotaran bajo tres grandes rubros:

1) Historia médica. Diagndstico, fechas y tratamiento.

2) Desdrdenes mentales anteriores. Diagnostico,
tratamiento y respuesta del sujeto al tratamiento.

1) Otros desordenes patologicos. (accidentes, uso de
sustancias, etc.).
V. HISTORIA FAMILIAR

= ;Como esta constituida la familia?

= Tomaren cuenta tanto a miembros vivos como fallecidos.

= Situacion socioecondmica y cultural de la familia.

= Roldelsujeto en la familia.

= Relacion de los miembros entre si.

* Problemas de origen mental o fisioldgico dentro de la familia (especificar
quiény grado de consanguinidad). Vida familiar durante la infancia, nifiez,
adolescencia y adultez del sujeto.

VL. GENOGRAMA
Panoramica grafica de la estructura y relaciones familiares.

VII. EXAMEN DEL ESTADO MENTAL

A) Descripcion General
1. Apariencia general.
2. Conducta y actividad motora.

3. Actitud hacia el examinador.

B) Lenguaje (tono, velocidad, alteraciones del lenguaje ejemplo ecolalia,
etc.).

O Humor, sentimientos y afecto
1. Humor (lo referido a su estado de animo).
2. Sentimientos (lo que expresa de sus sentimientos.
3. Afecto (lo que se observa de su expresion afectiva).

D) Alteraciones perceptivas

1. Alucinaciones o ilusiones.
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2. Despersonalizacién y desrealizacion.
E) Proceso del pensamiento
1. Curso del pensamiento
Productividad. (Abundancia o escasez de ideas).
Continuidad del pensamiento. (Bloqueos,
perseveraciones, repeticiones, etc.).
2. Contenido del pensamiento
Preocupaciones (que mas maneja el sujeto).
Trastornos del pensamiento. Se refiere a los delirios, ideas
de referencia, pensamiento abstracto.
Informacién e inteligencia. Calculo, conocimientos
generales, cuestiones que tengan relevancia para el
contexto cultural y educativo del paciente, concentracion.
F) Orientacion
1. Tiempo.
2. Lugar.
3. Persona.

G) Memoria

1. Remota (anos).

2. pasado reciente (meses).

3. Memoria reciente (dias).

4. Memoria inmediata (minutos y segundos, durante la entrevista).

H) Control de impulsos

Habilidad de expresar impulsos agresivos, hostiles, afectuosos, de
temor, culpa y sexuales.

) Juicio critico
Capacidad de tomar decisiones en una situaciondada.
Social. En acciones sociales adecuadas oinadecuadas.
Pruebas. Terapeuta plantea una situacion y el paciente responde
que haria.

J) Insight

Intelectual. Capacidad de interpretar razonablemente.
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Emocional. Capacidad de interpretar emociones.
K) Confiabilidad
Impresidn que el examinador tiene de la veracidad o capacidad del

paciente para informar sobre su situacion con exactitud. La
veracidad que uno cree que hay en lo expuesto.

VII. OTROS ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

A) Examenfisico.

B) Entrevistas adicionales necesarias para el diagndstico.
O Entrevista con familiares y amigos.

D) Resultado de pruebas psicoldgicas aplicadas.

E) Pruebas especializadas.

IX. EVALUACION MULTIAXIAL

EJE I. Trastornos clinicos.

EJE Il. Trastornos de la personalidad y retraso mental.
EJE Ill. Problemas médicos.

EJE IV. Estresores psicosociales y ambientales.

EJE V. Evaluacion del funcionamiento global (GAF).

X. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Xl. PRONOSTICO

XIl. PLAN TERAPEUTICO Y RECOMENDACIONES
Xll.  NOTAS EVOLUTIVAS

XIV.  FIRMAS

63 LAFICHA DEL PACIENTE.

L El registro de la informacién del AT, en especial cuando se constituye la ficha del
paciente, es un entrenamiento en si mismo que estimula y aumenta la capacidad de observacion
del mismo, a la vez que otorga continuidad a la tarea terapéutica que desempefia.
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No existe consenso en la comunidad terapéutica acerca de un solo modelo de registro que sea
pertinente a la labor profesional del AT, veremos algunas pautas que resulta necesario tomar en
cuenta para la redaccién de informes.

La sistematizacion resulta compleja por las siguientes razones:

e ladificultad para sugerir un encuadre teniendo en cuenta que se trabaja con diferentes
actividades en tiempos variables, espacios cambiantes, etc.

e La ambigliedad con la que muchas veces los AT sienten su aporte al tratamiento de los
pacientes.

e Lafalta de estimulo y jerarquizacidn de la informacién que proviene del AT por parte
de los terapeutas.

e Lafalta de entrenamiento para determinar qué importa consignar por escrito.

En los casos de pacientes internados se suele contar con una carpeta individual donde figura:

1. Datos personales del paciente, equipo tratante, teléfono de contacto,
diagndstico y motivo de consulta o internacion.
Datos relevantes de la historia del paciente.
Apartado donde registran informacion:

a. El personal de la institucién: médicos de guardia,
psiquiatra)

b. El psicoterapeuta y el administrador psiquiatrico: con
datos relevantes acerca de la evolucion como mensajes
suicidas, acting out, autorizaciones o revocaciones de
salidas o visitas. Por ejemplo: “el paciente evidencio
despersonalizacion durante su terapia y se encuentran
indicios de una inminente crisis agresiva. Quedan
suspendidas las salidas de la clinica hasta nuevo aviso.
Comunicarse con el coordinador del equipo para nuevos
lineamientos de trabajo.”

c. Informe del acompafiante terapéutico.

Veremos a continuaciéon un modelo posible para la elaboracidn de una ficha de informacién
gue hara posible la organizacion del trabajo.
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Y

. Debemos tener en cuenta lo antedicho: un modelo es util para organizar la informacion,
pero también puede resultar inadecuado o insuficiente, razén por la cual el AT puede incorporar
los campos de informacién que considere necesarios para que se cumpla con el objetivo de ese
informe escrito.

Veamos a continuacién un ejemplo sencillo de ficha de paciente:

FICHA DEL PACIENTE.

NOMBRE:

0OS: (numero de obra social si la tuviera)
DNI:

TIPO DE ACOMPANAMIENTO:
INSTITUCION: (si no fuera domiciliario)

ACOMPANANTE TERAPEUTICO:

Es aconsejable el uso de este tipo de guias para el acompafiamiento también de pacientes
ambulatorios. La dificultad en mantener un registro secuencial escrito de la evolucién del paciente
se incrementa en estos casos, por la tendencia a limitar la transmisidn de informacién al plano
verbal del acompafiante, entre los AT, con el equipo y con el coordinador en el tiempo sincrénico
en que se dan las conductas observables.

En el caso que hemos ejemplificado, la informaciéon que se encuentra contemplada en la ficha
podria ser ampliada en un informe aparte.

=7

forma acotada, breve, Util y organizada de los datos mas relevantes acerca del paciente, todo

La diferencia entre FICHA e INFORME consiste en que la primera es la presentacion de

consignado en forma de cuadro en el nivel informativo.

En cambio, el Informe es un desarrollo de informacion del paciente mds argumentado,
ampliando la informacidn que encontramos en la ficha en el nivel de lo descriptivo.
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64 INFORME CLINICO DE ACOMPANAMIENTO TERAPEUTICO.

Lo importante en la redaccidn del informe clinico es establecer:

e Sufuncion.
e Sucontenido.

e Suobjetivo.

Q

El informe clinico se caracteriza por ser un elemento de transmisién de informacién y
de comunicacién que aporta datos descriptivos de la cotidianeidad del paciente durante las horas
del acompafiamiento. También se incluyen ideas, sugerencias y aportes en relacién con el
profesional que guia el tratamiento o con el equipo, ya sea el coordinador o el terapeuta.

En su redaccidn deben resumirse datos importantes, esenciales y esquemdticos tales como:

e Nombre del paciente.

e Lugar del acompafiamiento.

e Diasy horarios del acompafiamiento.
e Actividades realizadas.

e Estado de dnimo del paciente.

e Predisposicién del paciente.

e Comunicacidn con la familia del paciente.

Se deberdn consignar las intervenciones realizadas y los objetivos buscados, fundamentando
su aplicacion y qué relacién tiene con las indicaciones generales del profesional que dirige el
tratamiento.

No se trata de realizar una elaboracién tedrica del caso, sino de trasmitir una descripcidon que
remita al momento del paciente y que pueda variar segun la etapa en la que se encuentre.

“ La redaccion apropiada del informe clinico es una responsabilidad para el AT y parte de
sus funciones, dado que el mismo puede influir en las decisiones del equipo terapéutico, ya sea
para su internaciéon como para la indicacion del alta.

La frecuencia con la que se realiza el informe varia, de acuerdo con los requerimientos y a los
destinatarios. Generalmente se realiza de forma semanal por demanda del equipo tratante, esto
permite una autoevaluacion del trabajo realizado. Ademas, es material Util para investigaciones
clinicas y para la supervision del caso.
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Todo informe es siempre una sintesis y un recorte de la enorme cantidad de informacién
recogida que debemos transmitir con objetividad, sin excedernos en detalles ni que sea
demasiado acotado, ya que por intentar ser breve puede resultar incomprensible y poco dutil.

S

evitando los clichés y la utilizacion de términos complejos de una determinada teoria psicolégica.

El informe util es aquel en el cual la redaccién es clara, sin faltas de ortografia,

Los destinatarios del informe clinico pueden ser:

e El coordinador.

e EI AT que integra el equipo.
e |aobrasocial.

e Lainstitucion.

e El psicdlogo.

e El psiquiatra.

Cuando el paciente se encuentra hospitalizado la HC*' opera como eje de acopio de
informacién escrita. En base a ella se puede realizar un informe escrito luego de cada encuentro
con el paciente.

La frecuencia que establecen las obras sociales para el envio del informe suele ser de 3 meses,
para los otros AT son semanales, para el coordinador mensual o quincenal. Veamos un modelo de
informe posible:

INFORMACION DEL AT: FECHA: Horas y dias de
acompafiamiento:
Nombre y apellido: dd/mm/afio
Lunes, miércoles y viernes de
DNI: 8.00 hs a 12.00 hs
ACTIVIDAD: OBIJETIVOS:

(tipo de acompafiamiento (objetivos del acompafiamiento acorde al plan de trabajo)

institucional, escolar
domiciliario, etc)

*Conductas Ilamativas de No quiso sacarse el abrigo en un ambiente
paciente: calefaccionado.

Fumo 15 cigarrillos en 3 horas.

2! Historia Clinica.
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No manifestd deseos de participar en las
actividades.

*Grado de conexion con el AT otras
personas:

No habld, pero se mostré igualmente
conectado.

*Actitud y estado de animo:

Desde la queja, indiferente hacia el AT.

Recordo varias veces a su familia.

*Observaciones:

En el dia de hoy comienza el acompafiamiento
en tiempo y forma. El paciente sale a
saludarme con un beso y un abrazo, pero sin
hablar.

En el transcurso de las actividades se lo
observa con una conducta retraida, aislandose
del resto de los internos y manteniendo poco
contacto con el AT.

Durante el horario de almuerzo manifest§
disgusto por el menu del dia.

Su movilidad es lenta, su coordinacion se ve
afectada: le cuesta atar sus cordones y no
solicita ayuda para hacerlo. En su lugar se
manifiesta con quejas acerca de que el
psiquiatra intenta mantenerlo “dopado”.

Estuvo presente en las actividades recreativas
de la tarde, pero no emitid palabra, aunque el
terapista ocupacional le pregunto si le gustaba
la actividad.

Manifesté ansiedad ante el AT por el
horario de visitas en cuanto a la duracién (le
parece muy corto) y por quién iria a visitarlo
ese dia.

o
L

gue se requiere en ambos casos es que la informacién consignada sea clara, concisa, que no
contenga términos ambiguos ni de lugar a confusiones. Por lo que el informe arriba detallado
también podria estar escrito en forma de prosa, sin necesidad de un cuadro conceptual.

Hemos comentado que no hay una sola manera de hacer un informe o una ficha. Lo
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i’ ACTIVIDAD OBLIGATORIA DE LA UNIDAD 6:

“ Les recordamos que la participacidn en el foro en cuanto a las dudas, inquietudes o
consultas que surjan durante su resolucion forman parte del proceso de aprendizaje del
estudiante, por lo que hacemos hincapié en la necesidad de compartir mediante el foro y en
fomentar la interaccion entre los companeros y el docente.

Por tal motivo los invitamos a todos a debatir en el foro de debate de la materia los
conceptos que hemos estudiado a lo largo de la unidad, ya que el debate participativo en el aula
virtual genera la puesta en comun de un saber y un conocimiento que se construye
colectivamente.

Consigna:

1. Les proponemos repasar el Caso Juan que hemos analizado en la unidad 4. A partir de su
lectura les pedimos que confeccionen:
a. La ficha del paciente como si usted fuera el AT interviniente.
b. El informe clinico del paciente en cada uno de los dias detallados en el
acompafiamiento. (serian tres informes en total, uno por cada jornada).

2. Losinformes realizados deberdn ser subidos al foro de debates en el momento en que el
tutor docente lo indique.

3. Unavez que los informes sean subidos al foro les proponemos debatir sobre los informes
de los compafieros, buscando puntos en comun o disidencias.

4, Los formatos admitidos en el foro son: .doc; .docx; PDF; .odt
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@ GUIA DE AUTOEVALUACION DE LA UNIDAD 6:

=7

Les recordamos que no es obligatorio subir al foro la guia de autoevaluacidn, sino que

la realizacidn de esta tiene como objetivo repensar los conocimientos adquiridos a lo largo de la

unidad fomentando su aprendizaje y reafirmacion. Si tienen alguna duda pueden comunicarse al

foro general de la cursada, debatir con sus companeros o realizar una consulta al tutor docente

de la asignatura.

Consigna:

Les proponemos responder el siguiente cuestionario:

1.

o vk WwN

~N

0.

¢A qué se llama registro profesional y cual es su importancia en el desempefio del rol del
AT?
Describir qué es un registro anecdético y dar un ejemplo.
Definir qué es la escala de apreciacién y dar unejemplo.
Definir qué es la lista de cotejo, consignar qué utilidad tiene y dar unejemplo.
¢Qué se entiende por registro vivencial y para qué se utiliza?
Describir el informe psicoldgico: qué es, para qué se utiliza, cudles son los componentes
fundamentales que no se pueden omitir en su redaccion.
¢A qué se llama ficha del paciente? Describir su utilidad en el campo delacompafiamiento.
Disefiar un informe en base al siguiente caso que vamos a plantear, consignando los
puntos mas importantes y los datos que deben aparecer en todo informe:

e nombre del paciente,

e edad, grupo familiar,

e tipo de acompafiamiento,

e nombre del AT,

e objetivos del acompafiamiento segun el equipo,

e conductas observables y manifiestas que llaman la atenciéon del AT.
Subiran el informe que han confeccionado al foro de actividades para comenzar con el
detabe, en el momento en que el tutor docente lo solicite.
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Se le doblan las piernas, Kuras de Mauer y Resnizky.?

“Los padres de Elena, de dos afos y medio, consultan, derivados por un neurdlogo, porque la nifia
no camina, ni siquiera gatea. Tampoco realiza ningun esfuerzo muscular para pararse. Los intentos
de “pararla” fracasan porque no se sostiene en pie. “Se le doblan las piernas”, cuentan, como si no
tuviera tonicidad muscular.

Elena prdcticamente no se moviliza. Sélo gira en redondo cuando estd sentada, si algo le interesa o
si necesita alcanzar algun juguete. Pero, si para lograrlo necesita recostarse sobre el piso, no
vuelve a sentarse sola. Tampoco hace ninguna fuerza con los brazos. Exhaustivos estudios médicos
refieren que no hay ningun dafio orgdnico ni neuroldgico que justifique esta conducta.

Los padres estdn preocupados. El papd, Carlos, tiene 44 afios, y la mamd, Estela, 42. Elena es su
primera hija. La mamd confiesa que la crianza de la nifia le resulta dificil. “La tuve de grande
cuando ya pensaba que no iba a tener hijos. Me pongo muy nerviosa cuando Elena llora o se
encapricha. Ya soy grande, no tengo la misma paciencia que a los 20. Siempre trabajé, hasta que
nacio Elena y dejé de trabajar.”

Los tres viven en la casa de la abuela materna, que estd enferma. “Tiene incontinencia y algo de
artereosclerosis. Siempre estd acostada o sentada.” Tuvieron que mudarse con la abuela, agrega
Carlos, porque a él lo estafaron y perdié el departamento donde vivian. No queda claro si Estela
dejo de trabajar para cuidar a Elena o a su mamd.

Los padres cuentan que Elena casi no habla pero que entiende todo. Le gustan los libros: “Los saca,
los mira, da vuelta las hojas. Prefiere los libros con Idminas. Se hace la que lee. Ella es asi porque
vive entre grandes”. La falta de lenguaje en la nifia no es una preocupacion para ellos.

Elena llega a la primera entrevista a upa del papd. Estd vestida con ropa algo antigua, que le
queda un poco grande. La sientan en el piso de espaldas a la analista. Elena gira, mira a la analista
con una mirada inteligente y penetrante y empieza a golpear las piernas contra el piso: le muestra
asi a la analista que sabe cudl es su problema, el que motivd la consulta. Se interesa por los
juguetes del canasto: los va sacando, aunque sélo para verlos. Los ubica cerca, al alcance de su
mano. Si alguno se le escapa, pide que se lo alcancen haciendo sefias o emitiendo sonidos. No
juega, y va quedando rodeada de objetos que dificultan, progresivamente, su ya escaso
movimiento.

La analista indica algunas entrevistas con los padres y también un acompafiante terapéutico en la
casa, en principio para trabajar con Elena.

Las primeras visitas de la acompafiante a la casa permitieron tener un panorama de las
condiciones en que Elena vivia. Esto posibilité no sélo planificar actividades con ella, sino también
trabajar con los padres. El valioso relevamiento del acompariante, en relacion con la ingenieria y la

22 Fragmento de Territorios del Acompafiamiento Terapéutico (2005), Cap. 6, “Desvalimiento en la infancia”.
Buenos Aires, Editorial Letra Viva.
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dindmica familiar, puede constituir una herramienta clave para el desarrollo de un tratamiento. Se
trata de testimonios vividos, que con frecuencia articulan datos que parecerian no tener ni
conexion ni sentido.

En este caso, la acompafiante terapéutica descubre que Elena no tiene habitacion, duerme en el
living. Es un departamento de dos dormitorios, en uno duermen los padres y en el otro la abuela.
Elena pasa la mayor parte del tiempo en la cuna, que estd repleta de juguetes. El departamento es
oscuro porque las persianas suelen permanecer bajas, y estd lleno de muebles grandes. La mamad
prefiere que Elena esté en la cuna y no en el piso. En realidad, prdacticamente no hay lugar para que
Elena se mueva.

La casa estd impregnada del “olor de la abuela”, como lo llamé la acompafiante terapéutica: un
olor rancio, mezcla de orin y falta de higiene. En el trabajo clinico con familias muy dafadas
psiquicamente, es frecuente que el dialecto de la sensorialidad tenga un peso contratransferencial
singular. En especial, el registro olfativo suele ser percibido y subrayado en el registro de los
profesionales en contacto con este tipo de familias.

Otro dato aportado por la acompafante terapéutica se refiere a un ritual para “ayudar” a Elena a
hacer caca. La mamd, cuando entiende que Elena quiere hacer caca, la acuesta, con el pafial
puesto, sobre la mesa, y alli la nena hace mucha fuerza, se pone colorada y finalmente hace caca.
En casos de trastornos severos del desarrollo, es frecuente que encontremos usos indiscriminados
de los espacios dentro del funcionamiento cotidiano. Categorias como adentro-afuera, permitido-
prohibido, no se construyen y los hdbitos del nifio se van armando con desajustes y distorsiones,
cuyos efectos repercuten en las adquisiciones propias del crecimiento.

La inclusion del acompafiante terapéutico amplia las fronteras del registro; favorece una mayor
consistencia en la evaluacion del caso. El acompafiante es testigo de datos relevantes que la
familia no relata, porque ni siquiera los registra como inconvenientes y menos aun conflictivos.

Elena sufre un trastorno en su desarrollo y en el funcionamiento del yo. El retraso en la marcha y el
lenguaje, y la inhibicion en su desarrollo, denotan una situacion conflictiva: por un lado, las
dificultades de Elena para desprenderse y adquirir independencia; por otro, las de los padres para
propiciarle condiciones adecuadas para el crecimiento. La “progresion de la dependencia a la
independencia” —tal como lo plantea Donald Winnicott— estd detenida. El medio circundante no
pudo adaptarse a las necesidades de movimiento y crecimiento de Elena. Los temores de la madre,
la depresion del padre y la enfermedad invalidante de la abuela no resultan “facilitadores” de la
expansion, la autonomia y el derecho a la palabra.

En las entrevistas con los padres, va surgiendo la angustia que les provoca la idea de que Elena se
desplace. Aparecen fantasias asociadas a la pérdida de control. Crece el temor de que Elena, fuera
de los limites de la cuna, se les vaya de las manos, como si la nifia pudiera empezar a correr
“alocadamente” —decian los padres— por el departamento, chocando contra los muebles. Los
padres asocian esto con el miedo potencial a enfrentar la adolescencia de Elena, ya que ese
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momento los encontrard “muy mayores”. Vinculan el crecimiento de la nifia con peligros que ellos
se sienten incapaces de afrontar.

Surgen también intensos temores de que Elena, al caminar, se lastime; posiblemente se trata de
formaciones reactivas a sentimientos ambivalentes de la mamd hacia esta nifia que la confronta
con sus propias fobias. El papd, aunque aparece debilitado por la quiebra econémica, se muestra
genuinamente preocupado por la falta de lugar para Elena y sugiere, durante las entrevistas, la
posibilidad de correr algunos muebles para armarle un espacio de juego en el piso.

Mantener a Elena inmovilizada alimenta en los padres la fantasia de detencion del tiempo. Si Elena
no da un paso, el tiempo no pasa. La marcha y, en un sentido amplio, el crecimiento mismo, se
equiparan al paso veloz del tiempo y esto trae aparejadas fantasias de enfermedad,
envejecimiento y muerte. Posiblemente la situacion de estancamiento esté potenciada por la
presencia de la abuela que, con su enfermedad, presentifica las fantasias: lo temido estd a la vista.

El deseo de que nada cambie es un deseo mortifero (asi lo advierte Piera Aulagnier en “Trastornos
psicoticos de la personalidad o psicosis”, trabajo presentado en el Congreso de la IPA, Roma, 1989).
La no aceptacion del paso del tiempo obliga a la desmentida. “Que nada cambie” en ese cuerpo de
bebé y en esta abuela, es un deseo irrealizable, porque nadie puede sustraerse a las modificaciones
del cuerpo a través del tiempo, ni al cambio en la relacion con el mundo que se establecerd a partir
de ellas. A Elena la cuna ya le resulta chica y a la abuela se le ha agrandado la distancia de su
habitacion al living. Los padres buscaron, inconscientemente, refugio en la inmovilidad. Congelar el
tiempo parece ofrecerles algun alivio (a un alto precio).

Quizd la situacion de estancamiento se produjo en el momento en que Elena comenzaba a
despegar de su lugar de lactante y avanzaba en su crecimiento: la marcha, el lenguaje, el control
de esfinteres. Mientras tanto, la abuela iba retrocediendo: la arteriosclerosis y sus consecuencias
de pérdida de control e inmovilidad.

El acompafiamiento terapéutico se orienté hacia la realizacion de juegos que favorecieran el
movimiento afuera de la casa, en la plaza. Elena salia poco a la calle y no iba a la plaza. La mamd
le insistio a la acompafiante en que para salir a la calle usara el cochecito. En la primera salida
Elena fue en cochecito hasta la plaza; una vez alli miré con interés los juegos, pero se resistio a
bajar del cochecito. Hizo sefias a la acompafiante para llenar el balde de arena y tirar con la palita
la arena al piso. En la sequnda salida, a pesar de la insistencia de la madre, la acompafiante
decidio llevar a Elena hasta la plaza en brazos, no en el cochecito. Jugaron en el arenero, en el
subibaja, en la hamaca. Elena disfrutaba.

Poco tiempo después, Elena se pard. Su excitacion fue enorme cuando se dio cuenta de que lograba
sostenerse. Reia.

A partir de ese momento se planted un juego recurrente: Elena se paraba sobre los pies de la
acompafiante e insistia para que ella se moviera. La acompafiante caminaba, con Elena sobre sus
pies, sosteniéndola por los brazos. Al son del conocido estribillo “Maria la paz, la paz, la paz...”
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Elena comenzd a mover sus piernas, “para adelante, para atrds, para el costado, al otro costado”.
Elena necesitaba usar los brazos y las piernas de su acompafante; también su mirada. Caminaba
sin perder de vista el rostro de la acompafiante, “sosteniéndose” en su mirada. Quizd buscaba, en
la expresion de alegria de la acompafiante, el “reflejo de su propia imagen omnipotente”, en
términos del psicoanalista Donald Winnicott.

Dias mds tarde, Elena camind sostenida desde atrds, solo por los brazos. Ya no necesitaba las
piernas de la acompafiante ni tenerla de frente. Después, la acompafiante se ubicé de costado,
sosteniéndola por las dos manos. Pronto Elena se animd a caminar de la mano de la acompafiante;
después, se soltd y siguid sola.

Al verla caminar, la mamd y la abuela protestaron, como si el hecho de que Elena caminase les
corroborara que el no caminar era sélo un capricho. En realidad, reaccionaron con temor.
Manifestaban miedo a que Elena tropezara y se lastimara. Sin embargo, de a poco, fueron
incorporando la idea de que ella podia desplazarse sin lastimarse.

En la actitud de la acompafiante terapéutica, tanto con la nifia como con los padres, fue
importante cdmo se posiciond frente a la idea de posibles tropiezos. Resignificar una perspectiva
frente a la dificultad es una funcion clave en el trabajo con nifios. En este caso, fue determinante
hacerles espacio a los tropiezos como parte del proceso y del progreso. No hay movilidad sin
tropiezos, no hay aprendizaje posible que no contemple el error como uno de sus componentes
inevitables.

Pocos dias después de que Elena se pusiera en marcha, los padres, aduciendo dificultades
econdmicas, interrumpieron el acompafiamiento terapéutico, y dos semanas mds tarde, dieron por
concluidas las entrevistas de pareja. Pero, dias mds tarde, la analista recibié un llamado del
neurdlogo: los padres lo habian visitado, muy contentos, para mostrarle que la nena ya caminaba.

Si bien esta familia no habia sido capaz de acompafar a Elena en la adquisicion de sus
movimientos, les resultd menos dificil aceptar que los lograra merced al trabajo de la
acompafante terapéutica. Por lo demds, esta historia de la clinica nos presenta un duro
contrapunto entre el desvalimiento propio del comienzo de la vida con el que se padece cuando la
vida llega a su fin.”
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PRACTICA PROFESIONALIZANTE TERCERA ETAPA:
desarrollo de las practicas en contextos reales.

Practica Profesionalizante.

La misma es individual y de caracter obligatorio.

Esta orientada a la construccion de conocimientos y a favorecer la internalizacién de los
conceptos a través del andlisis critico de los casos propuestos.

Tercera etapa: Desarrollo de las practicas en contextos reales

- Preparary realizar una visita
a una organizacion en que
se realiza el
acompafnamiento
terapéutico.

- Proyectar vy realizar la
entrevista de los estudiantes
con el referente de la entidad
receptora.

- Proyectar y realizar dos (2)
observaciones sobre la tarea
del A.T. en contextos reales,
con entrevista posterior a los

profesionales. Actividades de Srgﬁ]r!tzi;%%?]zss 27 horas
observacién en

- Proyectar y realizar dos (2) contextos relacionadas Practicas
observaciones sobre la tarea . con el | profesionalizan
. simulados .
del A.T. en los equipos acompafamient |tes
interdisciplinarios que o terapéutico.

integra...

- Confeccionar los registros
anecddéticos y vivenciales de
las observaciones
realizadas.

- Elaborar una escala de
apreciacion de cada
observacion y entrevista.

- Analizar e interpretar la
informacion relevada.

- Organizar el portafolio.

- Tutorias obligatorias no | Abordaje de 8 horas
; istribti blemas de la .

presenciales distribuidas en | Probk , Tutorfas

instancias semanales de una | Practica Campus virtual Segundo

hora de duracion. Intercambio y bimestre
reflexion
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1 Preparar y realizar una visita a una organizacion en que se realiza el acompafiamiento
terapéutico: les proponemos realizar una visita a una organizacion donde se realicen
acompanamientos terapéuticos. Acordardn la posibilidad de realizar una entrevista con el
referente de la organizacién.

2. Proyectar y realizar la entrevista de los estudiantes con el referente de la entidad
receptora: El cuestionario deberd contener un minimo de 15 preguntas relacionadas con los
puntos que estuvieron viendo en las unidades anteriores, centrado en el ejercicio del rol. Van a
proceder a la grabacidn de la entrevista.

3. Proyectary realizar dos (2) observaciones sobre la tarea del A.T. en contextos reales, con
entrevista posterior a los profesionales: realizaran dos observaciones de la dindmica de la
organizacién o de alguno de los grupos de pacientes de forma silente. Luego van a entrevistar a
esos AT. Las preguntas del cuestionario deberdn estar relacionadas con el rol del profesional y
deberan ser un maximo de 15.

4. Proyectar y realizar dos (2) observaciones sobre la tarea del A.T. en los equipos
interdisciplinarios que integra. Van a realizar dos observaciones de dos reuniones de equipo en las
cuales observardn la dindmica propia de las reunionesinterdisciplinarias.

5. Confeccionar los registros anecddticos y vivenciales de las observaciones realizadas:
utilizaran los modelos que hemos propuesto en la segunda parte de la practica formativa.
Tomaran en cuenta: la entrevista al referente de la institucion, las dos observaciones de la tarea
del AT en contextos reales, las entrevistas posteriores a esos AT, las dos observaciones de los
equipos interdisciplinarios.

6. Elaborar una escala de apreciacion de cada observacion y entrevista: Es un conjunto de
caracteristicas, aspectos o cualidades que deben ser juzgados de acuerdo a una escala que
permite identificar el grado hasta el cual se ha presentado cada cualidad o caracteristica.
Pretenden graduar la fuerza con la que aparece una conducta, por lo tanto, es un buen
instrumento para recoger informacién frente a comportamientos o acciones que queremos
observar de manera permanente si nos interesa cuantificar su grado o intensidad. Van a utilizar el
siguiente modelo de escala de apreciacion:
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ACTIVIDADES lunes miércoles viernes observaciones

entrevista al
referente de la
institucion

Observacion 1 de
la tarea del AT en
contextos reales

Observacion 2 de
la tarea del AT en
contextos reales

Entrevista 1 al AT

Entrevista 2 al AT

Observacion 1 del
equipo
interdisciplinario.

Observacion 2 del
equipo
interdisciplinario.

7. Analizar e interpretar la informacion relevada: procederan al analisis de la informacién que
han recolectado en todas las observaciones y entrevistas tomando en cuenta los conceptos vistos
alo largo de la cursada.

8. Organizar el portafolio: van a preparar un archivo que contenga todos los puntos que
hemos mencionado en esta tercera parte de la practica formativa, los mismos estan contenidos en
la escala de apreciacién. Este archivo debera tener el nombre de cada estudiante y practica
formativa parte cuatro. La fecha de entrega por el foro sera informada por el tutor docente.

9. Tutorias obligatorias no presenciales distribuidas en instancias semanales de una hora de
duracion: el tutor docente les va a proponer ocho tutorias virtuales de asistencia obligatoria, los
dias y horarios seran informados por el foro. En estas tutorias se trabajaran todos los puntos de la
tercera parte de la practica profesionalizante de forma pautada, elaborando las entrevistas y
observaciones y planteando las dudas que tengan al respecto. Se incentivara al estudiante al
intercambio entre los companeros promoviendo un proceso de reflexién acerca de la practica en
contextos reales.
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UNIDAD 7: LA COMUNICACION VERBAL Y LA NO VERBAL EN EL
AMBITO LABORAL.

FUNDAMENTACION DE LA UNIDAD 7:

La palabra “comunicacién” ha tenido diferentes acepciones a lo largo del tiempo. Durante el
siglo XVI comunicar era sindbnimo de transmitir no sélo informacién, sino también cualidades y
enfermedades.

La comunicacion es basica en la vida del sujeto porque contribuye a satisfacer necesidades.

A lo largo de la presente unidad veremos cudles son los axiomas de la comunicacién que nos
permiten pensar la relacion profesional-paciente desde el vector comunicativo, enriqueciendo el
vinculo terapéutico.

La importancia de repensar los procesos de la comunicacidn y los diferentes circuitos por
donde ésta circula reside en la operatividad de las intervenciones del AT, de qué manera
transmitimos las consignas, cdmo las decodifica el paciente, qué se dice mas alla de lo que se dice:
la metacomunicacidn.

El sentido de pensar en los procesos comunicacionales nos posiciona en el lenguaje como eje
central de la organizacién de nuestra vida social. La comunicacidén es fundamental para la
constitucidn subjetiva y para la tarea correctora, asi como también forma parte del mismo proceso
de aprendizaje del sujeto.

OBJETIVOS DE LA UNIDAD 7:

e Determinar la importancia de la comunicacion dentro del vinculo terapéutico AT-
paciente.

e Comprender los diferentes tipos de comunicacion existentes y cdmo se pueden pensar en
relacién con el ambito laboral del AT.
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7.1 LA COMUNICACION HUMANA.

En la relacion terapéutica debemos considerar que las instituciones y los parametros
socioculturales vigentes afectan al comportamiento del sujeto.

Se consideran al lenguaje y a la comunicacién como cuestiones centrales en la
organizacién de la vida social de las personas, y como elementos fundamentales ya que
constituyen el proceso de aprendizaje de cada sujeto.

Como AT debemos pensar en el andlisis del discurso verbal y del no verbal, inscriptos en los
procesos de vinculacion intersubjetiva y en la relacién terapéutica.

Decimos que la comunicacion es bdsica porque contribuye a satisfacer necesidades. La primera
comunicacién del sujeto es el llanto del bebé: perdida la homeostasis del vientre materno (el
estado de equilibrio donde nada le falta), la necesidad, por via del dolor (hambre), lo obliga a
comunicarse mediante el llanto.

Alolargo de un proceso de mutua adaptacién la madre va comprendiendo y decodificando los
diferentes significados del Ilanto de su hijo: el bebé emite sefales y la madre les otorga una
significacion, por lo que se transforman en signos.

Para analizar el fenémeno comunicacional hay que tener en cuenta el contenido del mensaje y
ademas hay que pensar el comoy el quién se ese mensaje, eso que llamamos metacomunicacion.

Cuando se producen malentendidos o contradicciones decimos que existen ruidos en la
comunicacion.

Los tipos de comunicacién que se pueden dar son:

1. De uno hacia todos: en el caso de la grupalidad, este tipo de comunicacién puede generar
la dependencia hacia el lider. Esta modalidad también puede ser observada en las familias
gue tienen a uno de sus integrantes cumpliendo el rol de lider, bastante paternalista.

2. De todos hacia uno: en la grupalidad, este tipo de forma de comunicarse implica el riesgo
de que uno de los integrantes pueda ser tomado como chivo expiatorio, depositando en
ese integrante un quantum de ansiedades que se le atribuyen, pero que son de toda la
familia. Es el caso de la “oveja negra” de la familia, o el enfermo que ha sido internado.

3. Entre dos: se da en el cara a cara entre dos sujetos, pudiendo estar dentro de una relacion
grupal o no.
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. Cuando trabajamos con el paciente y con la familia, lo ideal es que la comunicacién sea
dada de todos con todos, asi el que habla es escuchado por el resto del grupo produciéndose una
comunicacion fluida, con intercambio y feedback o retroalimentacién.

La comunicacién permite que cada participante ponga en juego lo suyo, intercambiando con el
otro; esto facilita la transformacién no sélo de un integrante sino la de todos. Este intercambio
genera un proceso que posibilita el aprendizaje de todos los que intervienen, y una
transformacion subjetiva.

En la medida en que se produzca la comunicacién entre sujetos, cada uno de éstos tendra otros
elementos, otras informaciones. Se comunica con los otros a través de conductas.

Las conductas son componentes que intervienen en el desarrollo del sujeto y se manifiestan en
acciones; son aquellos componentes psicoldgicos del sujeto que es un ser biopsicosocial, y esto
nos permite ver cémo se conduce con otros.

Cuando vemos que alguien no se conduce como acostumbra, inferimos que existe una
conducta desviada. Esto significa que en algin momento su proceso de aprendizaje se ha
detenido: cuando esto ocurre se genera una situacion de conflicto dificil de resolver e impide la

posibilidad de comunicarse.

Veamos cuales son los modelos comunicacionales que se han teorizado:

a. MODELO COMUNICACIONAL DE SHANNON O MODELO TELEGRAFICO.

En el afio 1950 Shannon plantea el primer esquema que ilustra el circuito comunicacional.

Veamos:

r//

E= EMISOR: emite el mensaje que contiene determinada informacidon mediante un cddigo y a

través de un canal especifico.
R= RECEPTOR: es el que recibe el mensaje enviado por el emisor.
R= RUIDO: que interfiere en la comunicacién.

C= CODIGO: debe ser comun al emisor y al receptor para que se comprendan. Un ejemplo es la
lengua, ambos deberan hablar el mismo idioma. Ademas, existen cddigos linglisticos y no
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linglisticos: los primeros son los idiomas, las formas lexicales de los grupos sociales que se
construyen en funcién de las pautas culturales, ideolégicas y étnicas. Los segundos no se basan en
las letras del alfabeto, sino en otro tipo de caracteres: sefiales de transito, el semaforo, el cdédigo
Morse, etc.

CANAL: los mensajes se transmiten a través de canales que permiten que E pueda encodificar
el mensaje y R pueda decodificarlo. Los canales son variados, puede ser el aire ya que la palabra
oral necesita del aire para que los sonidos se transmitan, puede ser visual, que tiene que ver con la
luz, ya que si estuviéramos a oscuras habria mensajes que no podriamosdecodificar.

Este modelo es conocido como “lineal” pues el mensaje circula linealmente desde un punto de
partida (E) hasta un punto de llegada (R).

El modelo nos decia que alguien emite un mensaje, y otro lo recibia. Intervenia un mensaje,
gue viajaba por un canal determinado y con un cédigo adecuado para ser entendible. Este modelo
también se lo conocié como la Aguja Hipodérmica, ya que al receptor se le inyectaba un mensaje
gue generaba diferentes efectos.

Sabemos hoy que esto no sucede, ya que el que recibe, también emite y viceversa y
gue lo que se emite no obliga al receptor a hacer aquello que le dicen.

4

La comunicacion es un didlogo, alguien dice algo y hay otro que lo interpreta y dice otra cosa, e
intercambian opiniones, y crean sentidos y circulan otros. La comunicacién se complejiza, se
extiende y circula: nunca es lineal.

b. MODELO ORQUESTAL.

Surge en contraposicién al modelo anterior, en la Escuela de Palo Alto en California. Implica
otra manera de comprender la comunicacién humana. Los exponentes de esta escuela son:
Bateson, Beavin y Watzlawick.

Este modelo se Ilama “orquestal” porque cada persona involucrada en el proceso interaccional
forma parte de la comunicacidn, asi como los musicos forman parte de una orquesta, y nadie es el
origen ni el fin de la misma.

“ Para este modelo comunicar significa participar y compartir con otro la informacion.
En toda interaccién humana hay circulando no sdlo un mensaje, sino un flujo de informacién.
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Se considera al comportamiento como un sistema donde la palabra es sélo un subsistema.

Q

La comunicacién es un proceso social complejo y permanente que ocurre en un
contexto determinado, integrando diversos modos de expresién del comportamiento: la palabra,
lo gestual, la tonalidad de la voz, la mirada, la distancia personal, etc. todo lo que acompafia al
proceso comunicativo.

Los componentes de la comunicacion no lineal o compleja son los siguientes:

v’ Lo kinésico: los gestos que acompafian a lo verbal.

Lo proxémico: la distancia interpersonal durante lacomunicacion.

La entonacion: el modo en el que son dichas las palabras.

La actitud corporal: l1a forma en la posicidn del cuerpo acompanfa los mensajes delsujeto.
La metacomunicacion: la comunicaciéon acerca de la comunicacion.

AN N NN

Lo contextual: el entorno, el espacio concreto donde se desarrolla lacomunicacion.

Este modelo incluye la complejidad en el circuito comunicacional. Enriquece el propuesto por
Shannon e integra todas las dimensiones subjetivas que participan como una totalidad dentro de
dicho circuito.

El diagrama planteado por este modelo se asimila al siguiente:

Mensaje

—~ ~ R/E R/E — —

- Codigo
- Canal

Marco de

Referencia
(Tiempo / Espacio)

Estructura Social

Por lo expuesto anteriormente, la comunicacién no puede ser reducida a un esquema de E-R-M
YC.

De esta forma, nos queda que:

* Nosiempre lo que se dice, significa lo mismo para todos, ni en cualquier
momento.

=  Que la comunicacién tampoco es inocente en la relacién entre actores.
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“Los mensajes y discursos estdn inscriptos en una trama sociocultural que opera en el momento de
la produccion, pero también en el momento de la recepcion. Esa trama es el tejido social que va
determinando el significado de los mensajes y que a su vez es modificado por éstos. Y ademds estd
el tema de la estructura social; todos pensamos y hablamos desde una situacion en el escenario
econdémico, politico y cultural, que quiere imponer intereses y objetivos en la relacion con los

demds”.>

“ La comunicacion legitima o deslegitima identidades, tanto por inclusién como por
exclusion. Y en el dmbito familiar es la que va a fortalecer los rasgos identitarios para los que
forman parte de ella, como el acercamiento y la empatia de aquellos que no.

7.2 CARACTERISTICAS DE LA COMUNICACION.

Podemos decir que un sujeto no comunica, sino que participa de una comunicacion o se
convierte en parte de ella.

El estudio de la comunicacién humana se divide en:

1. Sintdctico: estudia los problemas relativos a la transmision de informacién, el
ordenamiento de las palabras, ya que su armado permitira decodificar mas claramente el

mensaje del receptor.

2. Semdntico: problemas relativos al significado. El aspecto que desde la significacidn tienen
las palabras o cddigos de signos que significan ideas o cosas, pero que ademas tienen un
significado dentro de las palabras de las cuales hay un contenido.

3. Pragmadtico: interaccién concreta que se da entre los sujetos que no pasa sélo por el
lenguaje, sino por todos los elementos que funcionan en este campo, que se transforma
en un campo psicolégico porque condiciona la conducta del sujeto. Al ver el
funcionamiento de dos personas que estan en una situacion de comunicacién pragmatica,
juntas en una situacion determinada, vemos cémo se influyen mutuamente, ninguno de
los sujetos puede hacer sin tener en cuenta al otro.

23 Balan, E; Jaimes, D; Alegria, H; Borri, N (2007) Barrio Galaxia. Manual de Comunicacién Comunitaria.
Buenos Aires, Ediciones Nueva Tierra, 3ra edicion.
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Mensaje1codigoEmisor Receptor

A
\4

encodifica decodifica

FEEDBACK

¥

Retroalimentacion por la interaccion: el que emite también decodifica y viceversa.

En este esquema, relacionado con el modelo comunicacién complejo, vemos que la
comunicacion siempre circula a doble via, de ida y de vuelta. En este caso decimos que existe un
feedback o retroalimentacién, quien ha respondido se convierte ahora en emisor.

Entre dos personas o mas que se encuentran cara a cara y en el mismo lugar, la comunicacién
es cara a cara, el feedback es inmediato no sdélo por las palabras sino también por los gestos, la
postura corporal, las miradas.

Este feedback puede ser:

= Negativo: no produce cambios en el interlocutor, ni modificaciones.
= Positivo: produce cambios, modificaciones y amplia el mensaje.

La comunicacion modifica y ayuda a construir el mundo de sentidos en el que nos
desarrollamos como sujeto. Esta experiencia genera distintos tipos de aprendizajes en nuestras
vidas. Son conceptos que nos atraviesan todo el tiempo y nos configura en nuestra vida social.

En este sentido, vemos a la comunicacién (no toda) como un proceso educativo que modifica
nuestras practicas, nuestras identidades, nuestras configuraciones. La relacidon de aprendizaje se
genera en cada momento en donde instalamos un nuevo concepto, una vision distinta de las cosas
a las que estamos naturalizados, y que sin embargo son parte de una construccién intencional y
consensuada.

=5

sobre la familia en determinado contexto social, asi como estos ultimos influyen y modifican al AT

El At interviene en el proceso de la comunicacidon en el cual influye sobre el paciente y

mismo.

Sostenemos que en la relacién terapéutica se produce un proceso de aprendizaje que no sélo
estaria ligado a la apropiacidon de conceptos tedricos, si correspondiera el caso, sino a una forma
determinada de concebir el mundo, y a un saber hacer propio de todos los implicados en el

195



proceso que modifica sus estructuras previas. Podriamos pensar la intervencién del AT como un
HECHO EDUCATIVO, aunque no aulico.

éiPorqué?

Veamos...

“Centramos nuestro andlisis en el hecho educativo. En este ultimo alguien de alguna manera se
construye, desde la ensefianza o desde el aprendizaje, se apropia del mundo o de si mismo. Y para
ello lo hace a través de una violencia que ejerce o se le ejerce (abierta o sutil), o bien en una
relacion humana rica en comunicacion. Toda educacion, sea de nifios, adolescentes, adultos o

ancianos, se orienta a la construccién y la apropiacion. Es esa la clave de un hecho educativo.”?*

Parte de nuestra mirada, y de cdmo pensamos la comunicacion en, de y desde el
dispositivo terapéutico, tiene que ver con la relacion de aprendizaje que generan nuestras
conductas, no sélo en la forma de construirlas en la dindmica de trabajo interna que asumimos
(desde la actitud psicoldgica), sino en la modificacion que se genera en nosotros mismos a partir
de los nuevos sentidos elaborados.

En definitiva, hablamos de cdmo la construccion de una red comunicacional que incluye al AT,
al paciente y a la familia nos modifica, nos altera, nos construye, y a la vez interviene en el
escenario discursivo de la cotidianidad, en la disputa de sentido.

Dice Washington Uranga?® sobre la comunicacién:

“Estamos hablando de la comunicacion como interaccion social. Mediante la comunicacion se
construye una trama de sentidos que involucra a todos los actores, sujetos individuales y
colectivos, en un proceso de construccion también colectivo que va generando claves de lectura
comunes, sentidos que configuran modos de entender y de entenderse, modos interpretativos en el

marco de una sociedad y de una cultura.”

Si volvemos sobre el concepto de sujeto biopsicosocial, debemos tener en cuenta la
comunicaciéon como una dimension subjetiva en si misma, como un modo de vinculacidn que se
sostiene a partir de la fantasmatica presente en la relacion terapéutica (tanto para el paciente
como para el AT).

%4 Prieto Castillo, D: (1999) La Comunicacién En la Educacién. Buenos Aires, Ediciones La Crujia.
% Uranga, W. Mirar desde la Comunicacion. Una manera de analizar las prdcticas sociales. Apunte de
catedra.
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De una forma intencionada o no, comunicamos, y este hecho es asi porque, estamos en
continua interaccién con nuestro entorno.

Q

La comunicacién es, por tanto, un proceso continuo por el cual una persona puede
afectar a otra a través del lenguaje escrito u oral, gestos, miradas, expresiones faciales, lenguaje
corporal, espacio u otros simbolos.

La relacién de ayuda uno de los participantes intenta hacer surgir una mejor apreciacion y
expresion de los recursos latentes del individuo y un uso mas funcional de esos recursos.

Inscripto en la relacién de ayuda se encuentra el operar en el sentido de interactuar para que
las personas a utilizar sus propios recursos para afrontar sus problemas, sin caer en paternalismos
ni autoritarismos.

Para que haya relacion de ayuda tiene que haber comunicacion, esta debe ser efectiva para
poder originar un correcto proceso terapéutico, y un adecuado proceso de relacién de ayuda
enfermero- paciente. Dicho de otro modo, es un pilar fundamental en el desempefio del rol
profesional.

Cuando interactuamos con nuestros pacientes actuamos como receptores en el proceso de
comunicar, por lo que debemos saber escuchar, ser asertivos, empaticos, no emitir juicios de
valor, basarnos en el respeto, utilizar el feedback...y, en definitiva, ser auténticos, definiéndose la
autenticidad segun Rogers como la afirmacidn de que “uno es él mismo cuando lo que dice estd
acorde con sus sentimientos. Es ser sincero y honrado consigo mismo”.

7.3 MODELOS DE COMUNICACION: ANALOGICA Y DIGITAL.

Existen dos tipos de comunicacion:

1. Comunicacién analdgica: recurre a las imagenes y al lenguaje corporal, gestos, mirada,
postura corporal. Es Ilamada también comunicacién no verbal.
Cuando hablamos con otro sujeto, sdélo una pequefia parte de la informacién que
obtenemos de esa persona procede de sus palabras: entre el sesenta y el setenta por
ciento de lo que comunicamos lo hacemos mediante el lenguaje no verbal; es decir, gestos,
apariencia, postura, miraday expresion.

La comunicacidon no verbal: se realiza a través de multitud de signos de gran variedad:

Imagenes sensoriales (visuales, auditivas, olfativas...), sonidos, gestos, movimientos
corporales, etc.
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Caracteristicas de la comunicacidon no verbal:
e Mantiene una relacién con la comunicacion verbal, pues suelen emplearse juntas.

¢ En muchas ocasiones actla como reguladora del proceso de comunicacion,
contribuyendo a ampliar o reducir el significado del mensaje.

¢ Los sistemas de comunicacion no verbal varian segun las culturas.

¢ Generalmente, cumple mayor numero de funciones que el verbal, pues lo
acompafia, completa, modifica o sustituye en ocasiones.

Entre los sistemas de comunicacion no verbal tenemos:

a. Ellenguaje corporal: son los gestos, movimientos, el tono de voz, la ropa,

el maquillaje, el olor corporal forman parte de los mensajes cuando nos
comunicamos con los otros.

b. El lenguaje iconico: cédigo Morse, cddigos universales (sirenas, Morse,
Braylle, lenguaje de los sordomudos), cddigos semiuniversales (el beso, signos

de luto o duelo), cédigos particulares o secretos (sefiales de los arbitros
deportivos, juegos de cartas).

2. Comunicacion digital: emplea la lengua, el discurso, |la palabra. Es llamada comunicacién
verbal.

Tiene dos formas:
a oral:através de signos orales y palabras habladas.

b  escrita: por medio de la representacion grafica de signos.
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Los gritos, silbidos, llantos y risas pueden expresar diferentes situaciones animicas
y son una de las formas mas primarias de la comunicacidn, la mas evolucionada es
el lenguaje articulado, los sonidos estructurados, palabras y oraciones.

Vemos entonces que los mensajes emitidos y recibidos transcurren por canales digitales o por
canales analdgicos. Cuando no coincide la comunicacion analdgica con la digital nos encontramos
en lo que se llama “doble mensaje”, que suele generar malos entendidos.

Por ejemplo: cuando queremos decir algo, pero nuestro cuerpo expresa lo contrario, diciendo
“qué gusto verte” con cara de enojo o fastidio.

Como sujetos comunicacionales siempre emitimos y recibimos estos doble mensajes, en
algunos lo que lo desmiente esta en la palabra (lo digital) y en otros en lo gestual (analdgico). Esto
sucede porque lo corporal se manifiesta continuamente, incluso en contra de nuestra voluntad. La
postura, el lugar desde donde nos ubicamos, los gestos de la cara. Nuestros movimientos son
signos que pueden apuntalar o cancelar lo que decimos oralmente.

Si buscamos en el diccionario la palabra “mesa” encontraremos una descripcion completa, pero
para cada uno de nosotros habra una connotacién diferente. La mesa del comedor de la casa
materna tiene una carga afectiva que no se encuentra en su denotacidn, que no tiene en cuenta el
diccionario.

Otro par de categorias lo forman el par contenido y relacion.

Imaginemos a una pareja que, en tramite de divorcio, discute dos horas a propdsito de un
velador. Alli el contenido es el velador, y la relacién es el objeto subyacente sobre el que discuten
efectivamente: el vinculo. Alli hay un plus de sentido. Se trata de algo que llamamos
metamensaje, el mensaje oculto detras de las palabras, algo respecto de una segunda intencion.

El esquema de contenido-relacidn seria el siguiente:

MENSAIJE

v

EMISOR RECEPTOR

METAMENSAIJE
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A su vez podemos afirmar (y quién no recuerda alguna anécdota) que todo proceso de
comunicacion se encuentra interferido, o con ciertos vicios comunicacionales. Veremos de qué se
trata entonces...

En toda comunicacion existe un nivel de interferencia o de ruido, desde la Psicologia Social a
este concepto se lo llama “tercero”, pues el ruido vincular estd encarnado en la persona de
alguien.

Veamos qué es lo que queremos decir para evitar el malentendido...

Q

El “tercero” es un personaje interno, una representacion, un recuerdo de alguien vivo
o muerto, que se interpone en el vinculo entre dos personas.

El prejuicio, el preconcepto, funcionan como ruido en la medida en que introducen
distorsiones en la busqueda del cddigo comun. También los podemos observar en las familias.

Presuponer algo del otro distorsiona la comunicacién.

Un mensaje incompleto configura asimismo una perturbacion de la comunicacidon. Veamos un
ejemplo:

- ¢Sabés que me separé?
- Hiciste bien, era una mala mujer que te erainfiel.
- No, me separé de mi socio.

Para la Psicologia Social todo vinculo es bicorporal y tripersonal, esto quiere decir que se trata
de dos cuerpos y tres personas, siempre desde la perspectiva de uno de ellos, ya que desde la del
otro, el tercero es “otro”. Al conocer a alguien no vemos al sujeto real, sino al que nos remite. Esta
circunstancia instituye al tercero, que en la comunicacién encarnaria al ruido, la interferencia.

Los ruidos comunicacionales son externos o internos.

e Externos: los ruidos de un coche o una moto que pasa por lacalle.

e Internos: son de caracter psicoldgico. Por ejemplo: en un colegio secundario un profesor
entra al aula y dice “saquen una hoja”, se instala en la divisién un silencio sepulcral, pero,
internamente, en cada uno de los estudiantes hay un alboroto ensordecedor, el miedo a la
prueba, culpa por no haber estudiado, una estimacién de lo que cada uno sabe o no sabe.
El prejuicio es otro ejemplo de ruido interno.
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Paul Watzlawick ha enunciado una serie de axiomas o pautas en base a los cuales se desarrolla
su Teoria de la Comunicacion Humana. Veamos cudles son los postulados del primer axioma de la
comunicacion, el que mas nos interesa en este apartado:

La imposibilidad de no comunicar.

=5

Es imposible no comunicarse.

Aun cuando no queremos responder, en nuestro silencio se deslizan una gran cantidad de
significados posibles (molestia, enojo, miedo) lo mismo sucede si no miramos a nuestro
interlocutor, siempre estamos comunicando.

Hay una propiedad de la conducta que es basica: no hay nada que sea lo contrario de conducta,
no hay no-conducta, es imposible no comportarse. Toda conducta en una situacidn de interaccion
tiene un valor de mensaje, es comunicacién, se deduce que por muchos que uno lo intente, no
puede dejar de comunicar.

Actividad o inactividad, palabras o silencio, tienen siempre valor de mensaje: influyen sobre los
demas, quienes, a su vez, no pueden dejar de responder a tales comunicaciones y, por ende,
también comunican. La ausencia de palabras o de atencién mutua no constituye una excepcion, el
hombre sentado en un restaurante, con la mirada perdida en el vacio, o el pasajero de un aviéon
gue permanece sentado con los ojos cerrados, comunican que no desean hablar con nadie o que
alguien les hable, y sus vecinos por lo general “captan el mensaje” y responden de manera
adecuada, dejandolos tranquilos. Evidentemente, esto constituye un intercambio en la misma
medida que una acalorada discusion.

La comunicacion no sélo tiene lugar cuando es intencional, consciente, eficaz, o
cuando se logra un entendimiento mutuo.

La imposibilidad de no comunicarse constituye una parte del “dilema” esquizofrénico:
pareceria que el esquizofrénico trata de no comunicarse, pero incluso el sinsentido, el silencio, el
retraimiento, la inmovilidad (silencio postural) o cualquier otra forma de negacidon constituye en si
mismo una comunicacion. El esquizofrénico enfrenta la tarea imposible de negar que se estd
comunicando y, al mismo tiempo, de negar que su negacién es, una comunicacion. Cualquier
comunicacién implica un compromiso y define el modo en que el emisor concibe su relacion con el
receptor; el esquizofrénico se comporta como si evitara todo compromiso al no comunicarse.
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El proceso comunicacional sigue el siguiente diagrama, que incluye todos los elementos basicos
de la comunicacion:

DIAGRAMA DEL PROCE SO DE LA COMUNICACION.
/ tuido

tuido

mensaje mensaje

BMISOR | (" Cofacin ) RECEPTOR
mensaje
i RETROALMENTACION | 4
\ ruido
Sintetizando...

La comunicacidon es la actividad consciente de intercambiar informacidon entre dos o mas
participantes con el fin de transmitir o recibir significados a través de un sistema compartido de
signos y normas semanticas. Los pasos basicos de la comunicacion son la formacién de una
intencién de comunicar, la composicién del mensaje, la codificacion del mensaje, la transmision de
la sefial, la recepcion de la sefial, la decodificacién del mensaje y finalmente, la interpretacién del
mensaje por parte de un receptor.
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Se da dentro de un contexto determinado: fuera de éste habra elementos que no se podras
descifrar ni interpretar. La comunicacién siempre considera la relacién existente entre todos los
componentes dentro de un contexto mayor, que la contiene y le da sentido, permitiendo que los
sujetos de esa relacion organicen su experiencia e interpreten el mundo.
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i’ ACTIVIDAD OBLIGATORIA DE LA UNIDAD 7:

“ Les recordamos que la participacion en el foro en cuanto a las dudas, inquietudes o
consultas que surjan durante su resolucion forman parte del proceso de aprendizaje de
estudiante, por lo que hacemos hincapié en la necesidad de compartir mediante el foro y en
fomentar la interaccion entre los companeros y el docente.

Por tal motivo los invitamos a todos a debatir en el foro de debate de la materia los
conceptos que hemos estudiado a lo largo de la unidad, ya que el debate participativo en el aula
virtual genera la puesta en comun de un saber y un conocimiento que se construye
colectivamente.

Consigna:

1. Les proponemos mirar detenidamente el siguiente video

https://www.youtube.com/watch?v=XQJ6iyt2tfA

2. Enbasealo que han podido reflexionar con el video, les proponemos responder el
siguiente cuestionario:

a. ¢Qué tipo de comunicacion es la que pueden identificar en el video y cudles son
sus caracteristicas?

III

b. éEn qué momento o momentos identifican el “ruido” en la comunicacién enel
video presentado?

c. ¢Quétipo de ruido es el que identificaron?

d. Analizar el siguiente parrafo de W. Uranga: “Estamos hablando de la
comunicacion como interaccion social. Mediante la comunicacion se construye
una trama de sentidos que involucra a todos los actores, sujetos individuales y
colectivos, en un proceso de construccion también colectivo que va generando
claves de lectura comunes, sentidos que configuran modos de entender y de
entenderse, modos interpretativos en el marco de una sociedad y deuna

cultura.”
3. Lasrespuestas deberdn ser subidas al foro de debate de manera encadenada, una detras

de la otra. Los invitamos a leer las actividades de los companfieros de cursada para enriquecer
el proceso de intercambio en el foro virtual.
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@ GUIA DE AUTOEVALUACION DE LA UNIDAD 7:

=5

la realizacidn de esta tiene como objetivo repensar los conocimientos adquiridos a lo largo de la

Les recordamos que no es obligatorio subir al foro la guia de autoevaluacidn, sino que

unidad fomentando su aprendizaje y reafirmacidn. Si tienen alguna duda pueden comunicarse al
foro general de la cursada, debatir con sus companeros o realizar una consulta al tutor docente
de la asignatura.

Consigna:

Responder el siguiente cuestionario:

éPor qué decimos que la comunicacién es basica en el sujeto?
¢Quiénes son los que intervienen en el proceso comunicacional y cdmo es el circuito que
recorre la comunicacién?
3. ¢éQuées el feedback?, écual es suimportancia dentro de la comunicacidn y qué tipos
conoces?
¢Cémo se relaciona la comunicacion con el proceso de aprendizaje?
éCuales son los modelos comunicacionales que se mencionan?
Realizar un cuadro comparativo entre los modelos del punto anterior.
¢Cuales son los componentes de la comunicacidn no lineal ocompleja?

© N o Uk

éPor qué es importante pensar los mensajes dentro de una determinada trama
sociocultural?

9. ¢Por qué definimos a la comunicacién como un hecho educativo?

10. Describir y ejemplificar la comunicacién analdgica y digital.
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PRACTICA PROFESIONALIZANTE |
CUARTA ETAPA: desarrollo

de las practicas en contextos reales.

Practica Profesionalizante.

La misma es individual y de caracter obligatorio.

Estd orientada a la construccidon de conocimientos y a favorecer la internalizacién de los

conceptos a través del andlisis critico de los casos propuestos.

Cuarta etapa: Cierre y evaluacion de la experiencia

- Cierre de las actividades de
observacioén en la entidad
oferente.

- Analizar e interpretar la
informacion relevada en las
visitas y entrevistas.

- Elaborar un informe sobra el
rol del A.T. en contextos
reales

- Presentar el informe con el
proyecto elaborado, bajo la
orientacion del docente., en
la entidad receptora

Analisis y reflexion
individual y grupal

Trabajo
colaborativo

Practica del rol
profesional

Instituto

Campus virtual

8 horas
Practica
profesionalizant
e

Segunda tutoria obligatoria
presencial Intercambio sobre
situaciones de la practica

- Integracion de los
conocimientos construidos
durante las practicas
Profesionalizantes

- Abordaje de los problemas
presentados en las
observaciones y las
entrevistas.

- Autoevaluacioén y evaluacion

Trabajo grupal

Instituto

3 horas
Tutorias

- Segunda instancia de
evaluacion parcial a
distancia: Informe Final

Trabajo
independiente

Espacios
propios del
estudiante

3 horas
Evaluacioén

- Evaluacion final presencial:
defensa del Informe final.

Evaluacién
presencial

Instituto

2 horas
Evaluacioén

Total carga horaria

100
horas reloj
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INFORME FINAL:

El informe final comprenderd una sintesis del trabajo desarrollado durante la practica
Profesionalizante |, las etapas y las acciones realizadas, dificultades y logros; ademas se incluiran
los conocimientos construidos sobre el rol del acompanante terapéutico y sus problematicas, con
conclusiones e interpretacion de la realidad observada.

Se enviara el informe final al profesor tutor del espacio curricular, en la Segunda Evaluacion
Parcial Obligatoria a distancia. Una vez aprobado el estudiante podrd realizar su defensa en la
Evaluacidn Final Presencial Obligatoria.

1. Segunda tutoria obligatoria presencial: les vamos a proponer la segunda instancia de
tutoria presencial de cardcter obligatorio. En este encuentro trabajaremos los siguientes
puntos:

a. Intercambio sobre situaciones de la prdctica: a partir de la experiencia en el campo van
a conformar equipos de hasta cuatro integrantes y van a debatir acerca de su
experiencia en el campo.

b. Abordaje de los problemas presentados en las observaciones y las entrevistas: a partir
de las experiencias que han compartido, van a realizar un role playing de una
experiencia por equipo para representar y luego debatir conjuntamente.

¢. Autoevaluaciéon y evaluacidn: les solicitamos confeccionar un andlisis FODA a partir de
la experiencia transitada en el campo y en el aula virtual. En este momento vamos a
realizar una actividad de intercambio y reflexidn sobre la practica realizada a lo largo
del cuatrimestre, con una evaluacion y autoevaluacién del proceso del estudiante.
Utilizaran el siguiente modelo para elaborar la matriz:

Fortalezas (¢cudles fueron sus fortalezas en el | Amenazas (équé amenazas externas a ustedes
transcurso de la observacion y entrevista?) debieron afrontar para llevar el trabajo
adelante?)

Debilidades (écuales fueron sus debilidades en | Oportunidades (¢ Qué posibilidades de avance
el transcurso de la observacion y entrevista?) tuvieron en el transcurso de las actividades?)
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Analizar e interpretar la informacidn relevada en las visitas y entrevistas: en forma grupal
van a proceder al anadlisis de las entrevistas realizadas y las observaciones por medio del
foro virtual.

Elaborar un informe sobre el rol del A.T. en contextos reales: luego del analisis grupal van a
preparar un andlisis acerca del rol del Ata la luz de las reflexiones del punto anterior
(actitud y aptitud psicoldgica del profesional, empatia, congruencia, escucha empatica,
aceptacion incondicional, etc) los puntos 1, 2 y 3 deberan ser presentados por el foro
virtual en el momento en que el tutor docente lo indique.

Presentar el informe con el proyecto elaborado bajo la orientacion del docente en la
entidad receptora: cada estudiante del equipo deberd adjuntar un informe para ser
elevado a la organizacién que lo ha recibido en las observaciones yentrevistas.

Segunda instancia de evaluacién parcial a distancia: Informe Final. Les recordamos que
todo el material que han trabajado (redaccion de informes, entrevistas, observaciones)
integra su portafolio; este material formard parte de la segunda instancia de evaluacidn
parcial obligatoria a distancia con la confeccion el INFORME FINAL. Van a confeccionar de
manera individual un informe final con el siguiente formato:
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INFORME FINAL

CRONOGRAMA APRENDIZAJE SIGNIFICATIVO
TIEMPO DE IMPLEMENTACIO| LOGROS OBSTACULOS

ACTIVIDADES DE LA PRACTICA PROFESIONALIZANTE AUTOEVALUACION CONCLUSIONES TEORICAS FINALES

Actividades de la primera
etapa

[o]
Actividades de la segunda

etapa

Actividades de la tercera
etapa

Actividades de la cuarta
etapa

Registro anecdético de las
observaciones y entrevistas

Registro vivencial de las
observaciones y entrevistas

Escala de apreciacion de las
observaciones y entrevistas

Lista de cotejo de las
observaciones y entrevistas

Analisis e interpretacion de
datos

6. Evaluacion final presencial y defensa del Informe final: Les recordamos que en esta etapa
del trabajo vamos a contar con la segunda tutoria presencial obligatoria.
En la evaluacidn final presencial obligatoria procederan a la defensa del informe final que
ha redactado cada uno de ustedes.
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GLOSARIO DE LA ASIGNATURA

Aceptacion incondicional: respeto hacia el paciente como individuo valioso independientemente
de su condicidn, conducta o sentimientos.

Acting out: acciones que presentan un caracter impulsivo relativamente aislable en el curso de sus
actividades, en contraste relativo con los sistemas de motivacidon habitual del individuo, y que
adoptan a menudo una forma auto o heteroargresiva en la que se ve la emergencia de lo
reprimido.

Actitud psicoldgica: conjunto de los recursos yoicos que tienen que ver con lo necesario para
ejecutar el rol, pero no en el sentido tedrico (esos elementos conceptuales que uno obviamente
debe tener), sino con algo actitudinal. Son las condiciones que estdn ligadas a la conducta, a la
personalidad, y que luego van a ir mezclandose con un estilo personal en funcién de la operacién
psicoldgica y del rol del AT.

Ambito comunitario: el estudio de las comunidades y de la relacién que poseen con los sujetos
gue las componen. Se representa mediante el dvalo que a su vez contiene a los otros tres.

Ambito institucional: estudia la relacién de los grupos entre si y con las instituciones que los rigen.
Los problemas tipicos son los de la estructura de la familia en las diversas clases sociales (medio
urbano, rural, clases adineradas, pobres) las transformaciones de la institucidn familiar debidas a
crisis econdmicas, guerras, cambios de costumbres.

Ambito psicosocial: incluye un solo sujeto y es estudiado en si mismo, de forma auténoma. Se
centra en el individuo y su conducta en funcién de su propio medio familiar, las reacciones de
agresion y sometimiento en relacién con diferentes tipos de autoridad familiar, el impacto que le
significa el ingreso de nuevos miembros en la familia, sus creencias y actitudes como resultado de
la educacidn y experiencias familiares.

Ambito sociodinamico: toma como unidad el grupo. Se investigan los problemas concernientes a
determinadas familias segun determinadas circunstancias. Ejemplo: peligros exteriores que
amenazan la felicidad de la familia, muerte o admisién de nuevos miembros en la familia que
acarrean cambios en las relaciones de autoridad, prestigio, etc.

Antinomia: contradiccidn, oposicidn real u aparente entre dos leyes, principios, ideas, palabras,
fendmenos, entre otros. La palabra antinomia es de origen griego “antinomia”, formada por el
7

prefijo “anti-” que significa “contra”, “nomos” que expresa “leyes”, y el sufijo “-ia” que
significa “cualidad”.

Aptitud Psicoldgica: capacidad de intervencion del AT en relacion con lo que es apto para
desempefiar: su tarea de manera legitima y legal.

Asertividad: expresion de los derechos y sentimientos personales, por lo que casi todo el mundo
puede ser asertivo en algunas situaciones y absolutamente ineficaz en otras. Es la habilidad para
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ser claros, francos y directos, diciendo lo que se quiere decir, sin herir los sentimientos de los
demads, ni menospreciar la valia de los otros, sélo defendiendo sus derechos como persona.

Atencidn: proceso por el que la mente toma posesién, de forma vivida y clara, de uno de los
diversos objetos de pensamiento que aparecen simultdneamente. Focalizacion y concentracion de
la conciencia son su esencia. Implica la retirada del pensamiento de varias cosas para tratar
efectivamente otras.

Autoconocimiento: proceso dindmico, progresivo, articulado con toda la experiencia de vida. Se
relaciona con los avances y retrocesos, con las crisis y sus vicisitudes. Incluye el autocontrol, la
disposicidn al cambio, la aceptacién del desafio de introspeccion, aprender a detectar y vencer
resistencias, fortaleza para soportar la organizacion y desorganizacién que esto produce.

Comprehensién Empatica: conocimiento del otro reciprocamente. Ese otro es un objeto
emocionalmente investido y en ese vinculo se juega mi capacidad de compartir, de participar de su
mundo afectivo.

Comunicacién: proceso social complejo y permanente que ocurre en un contexto determinado,
integrando diversos modos de expresién del comportamiento: la palabra, lo gestual, la tonalidad
de la voz, la mirada, la distancia personal, etc. todo lo que acompafia al proceso comunicativo.
Legitima o deslegitima identidades, tanto por inclusién como por exclusion. Y en el ambito familiar
es la que va a fortalecer los rasgos identitarios para los que forman parte de ella, como el
acercamiento y la empatia de aquellos que no. Mediante la comunicacion se construye una trama
de sentidos que involucra a todos los actores, sujetos individuales y colectivos, en un proceso de
construcciéon también colectivo que va generando claves de lectura comunes, sentidos que
configuran modos de entender y de entenderse, modos interpretativos en el marco de una
sociedad y de una cultura.

Comunicacion analdgica: recurre a las imagenes y al lenguaje corporal, gestos, mirada, postura
corporal. Es llamada también comunicacion no verbal.

Comunicacion asertiva: estrategia de comunicacién que nos permite defender nuestros derechos
y expresar nuestra opinidn, gustos e intereses, de manera libre y clara, sin agredir a otros y sin
permitir que nos agredan.

Comunicacion digital: emplea la lengua, el discurso, la palabra. Es llamada comunicacion verbal.

Comunicaciéon multidireccional: multiples lineas de comunicacidn partiendo de cada miembro e
incluyendo a cada uno de los integrantes.

Conducta: el conjunto de respuestas significativas por las cuales un ser vivo en situacion integra
las tensiones que amenazan la unidad y el equilibrio del organismo. Conjunto de operaciones
fisiolégicas, motrices, verbales, mentales por las cuales un organismo en situacion reduce las
tensiones que lo motivas y realiza sus posibilidades.

Conducta asertiva: nos permite hablar de nosotros mismos, aceptar cumplidos, pedir ayuda,
discrepar abiertamente, pedir aclaraciones y aprender a decir “no”.
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Congruencia: estado de acuerdo interno o autenticidad del profesional; coherencia entre lo que
piensa, siente, dice y hace.

Contratransferencia: es el conjunto de actitudes, sentimientos, pensamientos que experimenta el
AT en relacién con el paciente. Da cuenta de una relacidn entre el AT y el paciente de cardcter
interactivo, por lo que el paciente serd influido por el ATy, a su vez, éste influird por el paciente.

Coordinador: psicélogo o psiquiatra que ejerce la funcién de coordinar las acciones del equipo de
acompaniantes o al acompafante terapéutico en base a los lineamientos propuestos por el equipo.

Depositantes: son los miembros de la familia, quienes realizan inconscientemente tal
depositacion. Depositan y proyectan masivamente la disfuncionalidad familiar sobre el paciente.

Depositario: es el portavoz de las ansiedades familiares, el enfermo, el paciente que recibe una
carga de angustia y ansiedad y se hace cargo inconscientemente de la disfuncionalidad familiar.
Descentramiento: capacidad de ponernos en segundo término, priorizando el proceso de
aprendizaje del paciente, es decir, corriéndonos del centro de la escena. Se relaciona con la toma
de protagonismo por parte del paciente, donde el mismo serd participante activo de su proceso
que sera acompafado por el AT, corriéndonos del lugar del protagonismo.

Diagndstico presuntivo: es una hipdtesis desde donde se parte para pensar qué dispositivo sera
implementado. Su valor es orientativo de las primeras estrategias de abordaje, pero no deberia ser
definitivo, ya que seria rotular al paciente y cristalizar sus posibilidades de crecimiento.

Distancia dptima operativa profesional: distancia que el profesional establece con respecto al
objeto de estudio, en este caso hacia el paciente, para poder operar sin perder los objetivos ni las
condiciones en las cuales emergen las posibilidades del paciente mismo.

Ecpatia: es “sentir fuera”, seria el proceso mental de exclusién activa de los sentimientos inducido
por otros. Es la accion mental compensatoria que nos protege de la inundacién afectiva.

Equipo interdisciplinario: equipo de trabajo compuesto por profesionales de diferentes disciplinas
gue interactlan para determinar los lineamientos basicos de un tratamiento.

Equipo terapéutico: equipo de trabajo interdisciplinario que disefia los objetivos y lineamientos de
trabajo para un paciente, compuesto por psicélogo, psiquiatra, AT.

Empatia: capacidad de percibir el cuadro de referencia interno de otras personas con exactitud y
con los componentes emocionales y las significaciones que le son anexas, como si uno fuera la otra
persona, pero sin perder jamas la condicion del "como si". Si la cualidad del "como si" se pierde, se
tratara entonces de identificacién. La percepcién empadtica tiene una intencién: poder con-sentir
(sentir con), sin perder jamas la conciencia de las diferencias que nos hacen personas distintas.
Actitud que regula el grado de implicacién emocional con la persona del ayudado. A la vez que
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requiere un proceso de identificacidon actitudinal, requiere ademas la capacidad de regular la
propia vulnerabilidad, el impacto que la experiencia ajena tiene sobre si, las propias sombras y
heridas que pueden despertar con ocasion del encuentro con la vulnerabilidad ajena.

Encuadre: se define como la fijacién de ciertas constantes a través de las cuales se pueden
controlar y comprender las variables de la situacién y el ambito de intervencion.

Escala de apreciacion: conjunto de caracteristicas, aspectos o cualidades que deben ser juzgadas
de acuerdo con una escala que permite identificar el grado hasta el cual se ha presentado cada
conducta, una cualidad o caracteristica de esta.

Espacio transicional: espacio intermedio que no es ni el espacio exterior objetivo (por ejemplo, la
madre real) ni el espacio interno subjetivo (por ejemplo, la representacion interna de la madre).
Este tercer espacio se situa en la interseccién de ambos, y estd ocupado por los objetos
transicionales, los cuales son reales como objetos, pero al mismo tiempo son la representacién de
la madre ausente.

Familia: conjunto de individuos en los cuales las relaciones son personales, cara a cara,
espontaneas, de larga duracién, cuyas expectativas son claras, generalizadas y se mantienen
unidos por un valor intrinseco: la cohesién y la adhesion de sus miembros.

Familia hipocondriaca: estructura familiar en la que prevalecen los vinculos en torno a las
enfermedades de algunos integrantes.

Familia epileptoide: tipologia familiar en la que prevalecen los vinculos simbiéticos entre los
integrantes, los roles estereotipados y la estructura cerrada.

Familia esquizoide: tipologia familiar en la que predominan los vinculos desafectivizados, con
tendencia a la separacion y a la disolucion.

Feedback o retroalimentacidn: proceso que forma parte de la interaccién en la comunicacidn en
el cual se da una retroalimentacién en los mensajes que son emitidos y enviados dentro del
sistema comunicacional.

Ficha del paciente: El registro de la informacion del AT, en especial cuando se constituye la ficha
del paciente, es un entrenamiento en si mismo que estimula y aumenta la capacidad de
observacién del mismo, a la vez que otorga continuidad a la tarea terapéutica que desempenia.

Funcionamiento optimo de la persona: construccion de un modelo tedrico de la conducta
humana en el cual existiria un funcionamiento ideal de la persona que opera como una meta u
horizonte que orienta la evolucidn de quien intenta devenir persona lo mas plenamente posible.

Grupo familiar patolégico: estructura familiar disfuncional que genera patologia en sus
integrantes, con roles confusos, limites difusos y poco claros.
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Informe clinico: se caracteriza por ser un elemento de transmisién de informacién y de
comunicacion que aporta datos descriptivos de la cotidianeidad del paciente durante las horas del
acompanamiento. También se incluyen ideas, sugerencias y aportes en relacion con el profesional
que guia el tratamiento o con el equipo, ya sea el coordinador o el terapeuta.

Informe psicolégico: El informe psicoldgico constituye una sintesis y a la vez un medio formal de
comunicacion entre el evaluador y un destinatario.

Identificacion: negacidn de la empatia o identificacién de un proceso psicoldgico por el cual un
sujeto asimila un aspecto, una propiedad, un tributo del otro y se transforma total o parcialmente
sobre el modelo de éste.

Inteligencia emocional: Capacidad de percibir y controlar los propios sentimientos y saber
interpretar los de los demas.

Lista de cotejo: listado de caracteristicas, aspectos, cualidades, etc. sobre las que interesa
determinar su presencia o ausencia. Se centra en registrar la aparicién o no de una conducta
durante el periodo de observacién. Ofrecen solo la posibilidad de item dicotdmico y su formato es
muy simple.

Lo depositado: son las angustias, situaciones inconscientes no resueltas, con caracter de
enfermedad, de algo negativo. Y por esto que se le deposita, se lo segrega (internacién, expulsién
del hogar).

Mito del hombre abstracto: consiste en estudiar al hombre como determinado, asilado de
situaciones reales, histdricas y presentes en las que transcurre su vida. Cuanto mas abstracto es el
hombre mas idénticas resultan todas las caracteristicas y mas fijas, eternas e inmutables las
categorias que se elaboran.

Mito del hombre asilado: supone al hombre como un ser no social, asilado, que asimila con
esfuerzo y gradualmente la necesidad de relacionarse con otros. Para explicar las razones por las
cuales los sujetos entran en contacto con otros se emitio la hipdtesis de un instinto gregario o de
una energia especial, la libido.

Mito del hombre natural: postula la existencia de un estado originario que ha sido corrompido por
la influencia de la civilizacidn. Lo socialmente adquirido es lo artificial, el estado natural del
hombre es lo original, genuino oideal.

Nivel institucional: se refiere al abordaje de la familia como institucién a través del estudio de la
historia familiar, de su estructura socioeconémica y de sus relaciones intergrupales con otras
familias, el vecindario, el barrio, el club, la iglesia, etcétera.

Nivel psicosocial: se refiere a las relaciones del paciente con cada uno de los otros miembros del
grupo familiar. El andlisis de los vinculos permite mejorarlos, ya que al “curarse” el enfermo a su
vez "cura" a los demas a través de sus cambios de actitudes)
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Nivel sociodinamico: Se refiere al abordaje del grupo en su totalidad y al estudio de la dindamica
grupal. Pueden aplicarse aqui las técnicas grupales.

Observacion: técnica de investigacion que se utiliza en el marco de las disciplinas sociales o
humanisticas.

Observacidn estructurada: es aquella que requiere el establecimiento claro y preciso de cudles
seran los aspectos relevantes que orientaran al observador. Pueden efectuarse en un ambiente
natural en situaciones que se producen espontdneamente o en experimentos controlados, dentro
del marco de un laboratorio.

Observacidn participante: es aquella en la que el observador estd incluido en el campo de
observacién y participa activamente de él.

Operacién Psicoldgica: acto de operar que incluye los criterios de salud, enfermedad, la
concepcion del hombre-mundo-sujeto de la intervencion y el aprendizaje propios del AT como
agente de la operacion.

Percepcidn: capacidad de relacionar lo que se siente con alguna experiencia pasada, es darle un
significado a la sensacion. Interpretacion que hacemos del mundo y se consigue a través de la
SENSACION; pero, sin la capacidad para seleccionar, organizar e interpretar nuestras sensaciones
esta representacion no seria completa. Por la sensacidon captamos los estimulos internos y
externos; por la percepcién los organizamos y les damos una significacion.

Plan de intervencion o plan de trabajo: conjunto de estrategias y actividades acordes a los

objetivos que impone el equipo. Ese plan de trabajo delineara la tarea del AT en funcién de las

necesidades propias de cada paciente.

Portavoz: integrante del grupo familiar que enferma por el conjunto de depositaciones masivas
de las que se hace cargo inconscientemente en el ambito familiar.

Profilaxis: al reducir las estructuras individuales y grupales, se hace la profilaxis de la recurrencia
de un nuevo episodio en el paciente; de otro miembro que puede enfermar al mejorar el paciente;
del grupo familiar en su totalidad.

Prondstico: El prondstico del paciente, del grupo y de la situacion estan dados por la estructura
personal del paciente en ese momento (dindmica y funcionalmente); por la relacién con la imagen
que el grupo tiene del paciente; por el grado de intensidad de los estereotipos con que estos
aspectos se dinamizan en el paciente y en el grupo; y finalmente por el monto de los mecanismos
de segregacion.

Reflexion: meditacion sobre circunstancias, hechos, conceptos, etc., que realiza un sujeto
voluntariamente a fin de sacar conclusiones sobre ellos. Es una condicién que solo aparece en los
seres humanos, en la medida en que se vincula con la capacidad de razonar e indagar
cognoscitivamente el mundo exterior, los estados internos y la sensibilidad.
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Registro anecdadtico: descripcion en forma de anécdota de un hecho ocurrido protagonizado por
el paciente, que llama la atencién ya que no es una conducta caracteristica del mismo.

Registro vivencial: es pertinente para el autoconocimiento del AT. En este caso la atencion esta
orientada al objetivo de lograr un cambio de conducta a través de la toma de conciencia y darse
cuenta de las vivencias propias que permitan lograr un aprendizaje en relacién con elrol.

Sensacion: el procesamiento cerebral primario procedente de nuestros sentidos principales.

Situacién: conjunto de elementos, hechos, relaciones y condiciones, que cubre siempre un
periodo-fase: un tiempo.

Supervision: espacio simbolico permite la articulacidn tedrico-practica para pensar y discutir
acerca de inquietudes, dudas, interrogantes, puntos ciegos, efectos transferenciales y
contratransferenciales inherentes a la practica profesional.

Supervisor: psicélogo o psiquiatra que ejerce la funcidon de supervisar las funciones del AT, asi
como las posibles sobreimplicaciones que presente en el abordaje de un caso determinado.

Transferencia: fendmeno central en la teoria psicoanalitica, que posibilita una direccionalidad en
el tratamiento. El origen de la palabra deriva del lenguaje comun, donde transferir significa el
traslado de un lugar a otro. Vinculo particular que se da entre dos personas, que, diferenciandose
de la relacién corriente, varian desde la mas tierna entrega hasta la mas terca hostilidad, tomando
prestadas todas sus propiedades de actitudes erdticas anteriores, ahora devenidas inconscientes.

Tratamiento: es importante romper con el primer estereotipo: la delegacion del rol por el grupo y
la asuncién de este por el paciente. La terapia puede ser dirigida al grupo (incluido o no el
paciente), tendiendo a romper los estereotipos y disminuir los mecanismos de segregacion.

Variables: son los componentes relativos al proceso del paciente, sus avances y retrocesos, su

aprendizaje, sus dificultades. Por esta razdn se las define como proceso, ya que son un continuo
devenir.
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RESPUESTAS A LA GUIAS DE AUTOEVALUACION.

RESPUESTAS DE LA AUTOEVALUACION DE LA UNIDAD 1:

Les proponemos responder el siguiente cuestionario:

1

éCudles son los dmbitos de la conducta? Los dmbitos de la conducta son:
a. Psicosocial: centrado en el sujeto.

b. Sociodindmico: la interaccidn del sujeto y la familia o losgrupos.

c. Institucional: la interaccidn de los grupos con las instituciones.

¢. Comunitario: los grupos en la comunidad.

¢Por qué decimos que los dmbitos no son excluyentes?

Porque somos sujetos biopsicosociales, devenimos sujeto a partir de la cultura y con
otros. Cuando realicemos un acompanamiento hay que tener en cuenta los cuatro ambitos
en los cuales el sujeto despliega su conducta. Debemos considerarlos a todos en su unidad
y en su interjuego, ya que todos los fendmenos son indefectiblemente sociales y el ser
humano es un ser social.

éCudles son las caracteristicas de la conducta?

. Es funcional: tiene una finalidad que es la de resolver tensiones.

Implica siempre conflicto o ambivalencia.

Sélo puede ser comprendida en funcién del campo o contexto donde ocurre.

Todo organismo vivo tiende a preservar un estado de maxima integracion o consistencia
interna.

éCudles son las modalidades de acompafiamiento existentes y cudl es la relacion que se
puede establecer con las dreas de la conducta implicadas?

Medicacién, traslado del paciente, internacidn domiciliaria, guardias en crisis, guardias
pasivas, situaciones criticas, acompafiamiento en instituciones, sostén en la ausencia del
profesional tratante, pacientes clinico- médicos. No es posible la no conducta, por lo tanto,
el paciente se va a manifestar de diferentes formas en las dreas mencionadas en el punto
1, porque la conducta es una totalidad.

¢Coémo describe la dindmica familiar en torno a la adjudicacion de roles estereotipados?
En las familias con depositaciones masivas y roles estereotipados encontramos:

a. El Depositario: es el portavoz de las ansiedades familiares, el enfermo, el paciente que
recibe una carga de angustia y ansiedad y se hace cargo inconscientemente de la
disfuncionalidad familiar.
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b. Los Depositantes: son los miembros de la familia, quienes realizan inconscientemente
tal depositacion. Depositan y proyectan masivamente la disfuncionalidad familiar sobre el
paciente.

c. Lo depositado: son las angustias, situaciones inconscientes no resueltas, con cardcter
deenfermedad, de algo negativo. Y por esto que se le deposita, se lo segrega (internacion,
expulsion del hogar).

¢Cudles son los aspectos que debemos considerar en un acompafiamiento?

Es imprescindible que tengamos en cuenta los mecanismos sociodindmicos que
intervienen en el ambito familiar (dmbito 2 de la conducta) para poder acercar esta
informacién al equipo tratante, quienes realizaran el diagndstico de situacion del grupo
familiar.

éCudles son los niveles de intervencion del AT?

a) Un nivel psicosocial: se refiere a las relaciones del paciente con cada uno de los otros
miembros del grupo familiar. El analisis de los vinculos permite mejorarlos, ya que al
“curarse” el enfermo a su vez "cura" a los demds a través de sus cambios de actitudes)

b) Un nivel sociodindmico: Se refiere al abordaje del grupo en su totalidad y al estudio de
la dindmica grupal. Pueden aplicarse aqui las técnicas grupales.

¢) Un nivel institucional: se refiere al abordaje de la familia como institucién a través del
estudio de la historia familiar, de su estructura socioecondmica y de sus relaciones
intergrupales con otras familias, el vecindario, el barrio, el club, laiglesia, etcétera.

¢Qué tipologias familiares describe Pichdn Riviére?
1. La familia epileptoide:

. elude el desplazamiento, estd apegada a la tierra, sus integrantes no emigran o, si
se impone el abandono del lugar natal, lo hace el grupo en su totalidad.

. La estructura familiar es cerrada, rigida, acepta con mucha dificultad el ingreso de
un nuevo integrante, el que es ubicado siempre en un status inferior.

. Los roles son fijos, estereotipados. En las situaciones de duelo parecieran
aglutinarse con mayor intensidad. En las fiestas muestra una excitacion
contrastante con su viscosidad habitual.

. El estallido de un conflicto, con caracteristicas de violencia subita y
desproporcionada, es un rasgo habitual en estas familias.

2. La familia esquizoide:

. tiende a la disolucién, a la ruptura progresiva de los vinculos. La unidad familiar es
escasa, casi nula.

. Sus integrantes emigran frecuentemente, rompen la comunicacién y desconocen
la nostalgia.

3. Estructuras intermedias:

220



10.

o podemos mencionar la hipocondriaca, con caracteristicas relativamente similares
a las del grupo epileptoide.

. El personaje central de este grupo, en torno al cual se estructura la red de
comunicacion, es la enfermedad.
. Los integrantes establecen entre si vinculos de caracteristicas particulares,

dandose una codificacion en términos de érganos.

éCudles son las caracteristicas generales de una familia patoldgica?

En general son familias resistentes al tratamiento, con bajos niveles de colaboracidn, una
dinamica disfuncional en cuanto a los roles a su interior, altos montos de ansiedad vy
culpabilizacion.

éCudles son las caracteristicas generales de una familia colaboradora?

Participan activamente en el tratamiento, estan dispuestos a trabajar como colaboradores
del paciente junto al AT y al equipo sin dejar de lado sus roles en el sistemafamiliar.
Participan activamente de la busqueda de soluciones positivas, tanto en el aporte de datos
como en la asistencia.

Hay un adecuado manejo de la ansiedad, con capacidad de introspeccidn y sublimacion.
Hay un adecuado desempefio de los roles familiares, los mismos no son estaticos y
permiten la delegacion de tareas y responsabilidades.

Muestran cooperacion en el trabajo con los profesionales, teniendo como finalidad la
reincorporacion del paciente al ambito familiar.

RESPUESTAS DE LA AUTOEVALUACION DE LA UNIDAD 2:

Les proponemos lo siguiente:

e.

Realizar un cuadro conceptual donde se consignen los roles y funciones de los integrantes
de un equipo terapéutico.

Determinar los aspectos mas importantes de la Operacion Psicoldgica (OP) con ejemplos en
cada punto, incluyendo las caracteristicas de la OP.

Definir el concepto de transferencia y contratransferencia y sus diferentes tipos, citando un
ejemplo en cada caso.

Reflexionar acerca de la cuestién de la amistad en el acompafiamiento y de la operatividad
de laintervencién del AT.

221



El terapeuta:

Determina la modalidad del acompafiamiento.

Dénde se realiza.

Si hay salidas o no.

La cantidad de horas del acompanamiento.

consulta al equipo acerca de la perspectiva mas pertinente para que el AT tome el caso.

El coordinador:

Determina las precisiones del caso.

Toma entrevistas previas con los familiares para ajustar los detalles del dispositivo.
Resuelve los horarios matutinos, vespertinos.

Organiza la rotacién y duracion de los turnos en cada AT.

Reune la informacion que trasmite cada AT y de realizar las reuniones que sean
pertinentes.

Auspicia como supervisor, aunque también la puede desempefiar otroprofesional.
Centra la comunicacion referente al AT con el terapeuta o equipo institucional a cargo
del caso.

Evalla en el contexto de trabajo en equipo los cambios, reduccién en los horarios, etc.

El AT:
e Confecciona los informes periddicos para el equipo.
e Losinformes facilitan la comunicacion fluida entre los integrantes del equipo.
e Puede utilizar el correo electrénico, o cualquier aplicacidn en tiempo real delcelular.
e Lostipos de informe que realice pueden ser:
f. Para el terapeuta.
g. Paralainstitucion.
h. Para el coordinador.
i. Paralaobrasocial.
j.  Parael AT que toma el turno siguiente (aunque suele utilizarse un cuaderno de notas o
bitdcora entre los AT que atienden al mismo paciente como via decomunicacion.
b.
1. Continencia y Desciframiento: se trata de visualizar la realidad del paciente bajo nuevas

perspectivas, desarrollando nuevas lineas de comprension, elaborando una hipdtesis que tienda a

estimular el pensamiento y la creatividad del otro. Esto requiere que el AT trabaje su propia

subjetividad, que examine las escenas internas que estdn siendo evocadas, dando cuenta del

desarrollo de una estructura de demora, instalando un espacio de reflexién en lugar de ofrecer
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respuestas inmediatas al paciente, en la situacion de interaccion. Esta posibilidad de demorarse
con el paciente refiere a un salto cualitativo en la realidad del sujeto consigo mismo y con el
contexto. La estructura de demora o capacidad de espera es un rasgo esencial de la continencia,
desarrollada sobre un modelo de relacién vincular originario: madre-bebé. Cuando el AT realiza
una descarga inmediata frente a estimulos del paciente falla su capacidad de postergacién y cae
en un "acting", que si no es revisado puede obturar el proceso: actua lo proyectado y juega el rol
adjudicado en la transferencia.

2. Distancia éptima operativa: es el suficiente grado de identificacion con la situacidn y con el

paciente, pero tomando la suficiente distancia para poder operar profesionalmente sin estar
sobreimplicado, sin sobreidentificarse, o quedar eventualmente paralizados por ciertas situaciones
gue se dan en la relacion con el paciente. Un claro ejemplo seria: el paciente sabe que nuestro
horario, marcado por el encuadre pactado, termina a las 17 horas; nos pide que nos quedemos
una o dos horas mas a lo cual accedemos sin preguntarnos el porqué de esta demanda. Otro
ejemplo: ante una situacidn de abandono de parte del padre accedemos a prolongar el horario sin
consultar al equipo, y sin tener un objetivo terapéutico que sostenga estadecision.

Es importante el reconocimiento de situaciones transferenciales en el proceso, en las que se
despliegan escenas del pasado donde paciente nos ubica en el lugar de otro. El AT no interpreta la
transferencia, pero es necesario que esté al tanto de que estd ocurriendo, ya que es parte del
proceso terapéutico.

3. Capacidad de accidn: es la posibilidad de instrumentar estrategias de accién acorde a la

situacidn actual, con objetivos claros y con metas definidas, no por el simple hecho de hacer algo
con el paciente. La capacidad de accidn se relaciona con el descentramiento necesario para poder
operar en base a las necesidades del paciente y con las herramientas que el AT controla y posee
para operar en el campo.

4, Descentramiento: capacidad de ponernos en segundo término, priorizando el proceso de

aprendizaje del paciente, es decir, corriéndonos del centro de la escena. Se relaciona con la toma
de protagonismo por parte del paciente, donde el mismo serd participante activo de su proceso
gue sera acompafiado por el AT, corriéndonos del lugar del protagonismo.

5. Tolerancia a la incertidumbre: ante las situaciones de crisis el AT puede sentir angustia o

presion, por lo esperable de su rol. El no controlar todas las variables del proceso del paciente
puede generar malestar.

6. Tolerancia a la ambivalencia: es comun que el paciente experimente sensaciones

contrapuestas ante la presencia del AT y ante el tratamiento en si mismo. El AT no escapa a esas
emociones, ya que por los mismos mecanismos contra-transferenciales puede sentir amor-odio en
el desarrollo de tu tarea.
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7. Andlisis de la demanda: la demanda puede surgir a partir de una carencia, dafio,

sufrimiento, dificultad, pérdida, o de propuestas ligadas a la promocién o prevencién. La demanda
tiene aspectos contradictorios en juego, explicitos o no, que hay que considerar. Unos se orientan
al cambio y otros expresan una necesidad de conservar el equilibrio previo, ya estructurado y
conocido.

a.La transferencia: es un fendmeno central en la teoria psicoanalitica, que posibilita una

direccionalidad en el tratamiento. El origen de la palabra deriva del lenguaje comun, donde
transferir significa el traslado de un lugar a otro. El analizante transfiere en la figura del médico o
analista (en nuestro caso, en el AT) fendmenos psicolégicos del pasado, asociados a las figuras
parentales de la infancia. Freud la como “el vinculo particular que se da entre dos personas, que,
diferencidandose de la relacidon corriente, varian desde la mads tierna entrega hasta la mas terca
hostilidad, tomando prestadas todas sus propiedades de actitudes erdticas anteriores, ahora
devenidas inconscientes.”

La transferencia positiva o tierna y la negativa u hostil constituyen las dos vertientes que se tienen
hacia las figuras parentales, donde se juega la ambivalencia amor-odio, que luego sera proyectada
hacia la figura del analista o del docente (en nuestro caso, en el AT) dada la relacidn asimétrica
existente. La transferencia positiva surge cuando el paciente siente ciertas gratificaciones por
parte del AT y se dispone hacia él con una actitud de amor, diferente de la cooperacidn consciente
producto de la alianza terapéutica. Se compone de todos los sentimientos afectivos infantiles que
se actualizan en la persona del AT. Dentro de ésta encontramos una transferencia erética y otra de
sentimientos tiernos.

La transferencia negativa se produce cuando el paciente revive en la transferencia conflictos que
vivid en la infancia en la figura del AT. Normalmente el At va a frustrar los intentos del paciente
por actualizar los impulsos, de modo tal que éste active sus defensas respondiendo con hostilidad
y agresion. Se compone de sentimientos hostiles hacia el tratamiento y el AT.

La contratransferencia: es el conjunto de actitudes, sentimientos, pensamientos que experimenta

el AT en relacién con el paciente. La contratransferencia va a interferir en la motivacién y en la
objetividad del AT para realizar sus intervenciones.

Da cuenta de una relacion entre el AT y el paciente de caracter interactivo, por lo que el paciente
serd influido por el ATy, a su vez, éste influira por el paciente.

Hay dos tipos de contratransferencia:

a. la resultante de la identificacidon concordante: con el Yo y el Ello del paciente.

b. La complementaria: con los objetos internos del paciente. (neurosis contratransferencial
propia del AT, que en la situacién de ayuda revive sus conflictos con elpaciente)

d. la resolucion de este punto dependera de la produccion personal de cada integrante.

RESPUESTAS DE LA AUTOEVALUACION DE LA UNIDAD 3:

1. ¢Cudles son los aportes que realiza el AT al tratamiento?
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Habiéndose partido de una consigna inicial dirigida a operar sobre el Yo del paciente para propiciar
su adaptacién social, a partir de un trabajo orientado desde la perspectiva de la reeducacién, el
acompanante pudo implementar ciertas modalidades de intervencidn tendientes a sintonizar con
el sujeto en su condicién deseante, lo cual genera un cambio de posicionamiento que estuvo
apuntalado en el trabajo que se efectta en la institucidn a través de los talleres y en las entrevistas
realizadas por el AT con la madre. Este reposicionamiento de Juan respecto de sus supuestas
discapacidades se da a partir de una escucha y una lectura de la situacién por parte de la
acompafiante, que lo llevan a dejar de intervenir desde la perspectiva educativa (en el sentido de
ensefiar al paciente lo planteado por la consigna), para pasar a confrontar al sujeto con su propia
implicacion respecto de sus limitaciones e inhibiciones, y la necesidad de comprometerse él
mismo en la resolucién de aquello que quisieramodificar.

Resulta oportuno puntualizar algo que tiene que ver especificamente con la técnica del
acompafiante, con los recursos y herramientas que puede utilizar en su praxis. El modo en el que
es implementada es parte de un trabajo con una propuesta lidica, que va a vehiculizar el logro de
Juan en relacién con el autovalimiento, permitiendo incluir en él el establecimiento de ciertas
pautas, “las reglas del juego”, es decir, el acceso del paciente algun tipo de normativa sin que eso
se confunda con una imposicidn, lo que podria tener consecuencias contrarias a lo esperado. Esto
permite, ademas, el establecimiento de un vinculo entre el sujeto con el otro que favorece el
proceso de simbolizacion.

2. éCudles son los componentes de la actitud y aptitud psicolégica que pueden observar en el
AT?

Continencia, capacidad de desciframiento, distancia éptima operativa adecuada, empatia,
autocontrol, cumplimiento de las reglas del encuadre.

3. ¢Cudles son las caracteristicas del encuadre que se dispone para el trabajo del
acompafamiento?

El encuadre no considera la presencia de un psicélogo porque Juan no lo tiene, asi que se integra

el equipo con el AT y el psiquiatra. La consigna del equipo se relaciona con lograr el autovalimiento

y fomentar que Juan pueda desenvolverse con el dinero. El acompafiamiento se dispone

primeramente para los traslados, pudiendo trabajar otros aspectos de la personalidad de Juan.

4. ¢Como estd compuesto el equipo y cudles son las funciones de sus integrantes?
AT: acompafamiento a Juan y logros en los objetivos propuestos por el equipo.
Psiquiatra: supervisién del trabajo realizado por el AT.

Personal de la institucién: que apuntalan la terapia de Juan.

5. ¢Qué tipologia familiar consideran que se acerca a la descripcion de la familia de Juan?
Esta respuesta va a depender del analisis propio de cada estudiante.

6. ¢Cudles son los objetivos del proyecto de trabajo del AT?
Lograr el autovalimiento de Juan en la via publica y el manejo del dinero.
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7. ¢Qué logros alcanza el paciente?
Logra un reposicionamiento subjetivo que lo ayuda a ampliar sus limites de libertad.

8. éCudl es el rol de la madre en el tratamiento y dénde se manifiestan sus resistencias
inconscientes al tratamiento?

La madre muchas veces sabotea el tratamiento, se muestra colaboradora, pero le resulta dificil

que su hijo deje de ocupar el rol que fantasmaticamente tenia asignado en la familia. Estas

resistencias se muestran cuando Juan alcanza logros y ella dispone cambios que ocasionaran que

Juan tenga que volver a empezar de cero. Dos ejemplos: la mudanza y el relo;j.

9. ¢A qué se le llama cambio en la posicion subjetiva delpaciente?

Es el cambio en la propia percepcidn atravesado por el paciente, en el cual reclama que se amplie
su espacio personal demandando que le permitan hacer mas cosas por si mismo. Es una toma de
consciencia dentro de sus posibilidades acerca de su autonomia, apuntalado por la pertinente
técnica y tactica del AT.

10. ¢Por qué consideran que se presentan resistencias en el paciente respecto de la evolucion
de las pautas de trabajo?
Pueden pensarse las resistencias del paciente en conexién a los beneficios secundarios que eso le

reporta:

. Ser el mas mimado de los hermanos y atendido por la madre, modalidad de vinculacidn
gue reproducia tanto con el acompafiante como con el resto de los profesionales del equipo.

o El ingreso de nuevos compafieros a su grupo y lo que se generd a partir de su romance con
Estela parece haber movilizado algo diferente.

. La incomodidad y el malestar que se empiezan a producir en él al advertirse el significado
de esos supuestos beneficios de la enfermedad, parecen haber provocado en Juan la aparicién de
un deseo propio de revertir esa situacion, el deseo de poder “ir”, en lugar de ser “llevado”.

RESPUESTAS DE LA AUTOEVALUACION DE LA UNIDAD 4:

1. (A qué se refiere Carl Rogers con el concepto de “funcionamiento éptimo de lapersona”?

Rogers nos habla del "funcionamiento éptimo de la persona” como una meta ideal. El ser
humano, en su proceso personalizante, tiene como posible la toma de conciencia de su
realidad visceral y sensorial, por la cual llega a estructurar su unidad psicofisica totalizante
u unidad organismica. El "funcionamiento" al cual se refiere Rogers apunta a la
construccion de un modelo tedrico de la conducta humana en el cual existiria un
funcionamiento ideal de la persona que opera como una meta u horizonte que orienta la
evolucién de quien intenta devenir persona lo mas plenamente posible.

2. ¢Cudles son las tres actitudes terapéuticas que describe Rogers?
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a. LaCongruencia.
b. Aceptacion Positiva Incondicional.
¢. Comprehension Empatica.
¢Por qué aludimos a la necesidad de trabajar sobre los puntos ciegos del profesional?

Porque la actitud psicoldgica tiene que ver con lo necesario para ejecutar el rol, pero no en
el sentido tedrico (esos elementos conceptuales que uno obviamente debe tener), sino con
algo actitudinal. Son las condiciones que estan ligadas a la conducta, a la personalidad, y
que luego van a ir mezcldndose con un estilo personal en funcién de la operacidn
psicolégica y del rol del AT. No podemos abarcar todo, siempre habrd algo que se
interponga en nuestro accionar que debera ser revisado en supervision.

¢Como se relaciona la actitud psicoldgica con la capacidad de albergar al paciente?

El AT tiene una vocacion reparadora, curadora, pero al mismo tiempo es una persona
herida, ha tenido una cantidad de vicisitudes que le permiten reconocerse como una
persona herida. Por eso después se puede llegar a entender las heridas del otro, a partir de
la empatia. Desde la actitud psicoldgica y el ejercicio de la empatia podemos albergar aun
las diferencias, y de esta manera trabajar nuestros conflictos.

éCudl es la importancia del autoconocimiento del profesional en la relacion terapéutica?
Uno de los ambitos donde resulta particularmente importante el autoconocimiento es el
mundo emocional. Conocer los sentimientos que nos habitan cuando ejercemos el rol de
AT constituye un paso para poder controlarlos, manejarlos y encauzarlos. La falta de
consciencia de un sentimiento hace que este actle en una persona de manera
incontrolable, manifestandose de manera salvaje, ciega, es decir, sin la participacion o con
una minima participacion de la inteligencia y de lavoluntad.

cQué es la madurez emocional?

La madurez emocional es un proceso dindmico que forma parte del autoconocimiento del
profesional. Incluye el autocontrol, la disposicidon al cambio, la aceptacién del desafio de
introspeccion, aprender a detectar y vencer resistencias, fortaleza para soportar la
organizacién y desorganizacion que esto produce. Pero los resultados valen la pena:
crecimiento, madurez, idoneidad, operatividad, plasticidad para el ejercicio del rol. La
madurez emocional del AT es determinante en el desarrollo de su profesion.

Uno de los retos importantes de todo AT es realizar un proceso de integracion de las
propias emociones, ser capaces de dar nombre a las emociones que se experimentan y
aceptarlas; integrarlas de manera que esta sean el resultado del equilibrio entre la energia
gue proviene de los sentimientos y la regulacién emocional mediante los valores.

¢A qué se refiere la metdfora del sanador herido y porqué se la relaciona con la inteligencia
emocional?
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AT tiene una vocacién reparadora, curadora, pero al mismo tiempo es una persona herida,
ha tenido una cantidad de vicisitudes que le permiten reconocerse como una persona
herida. Por eso después se puede llegar a entender las heridas del otro, a partir de la
empatia. La metafora se basa en el presupuesto de que tanto en el AT como en el que
sufre, conviven la experiencia del sufrimiento (herida) y el poder de la curaciéon, en el
sentido obviamente metafdrico.

8. Definir empatia y ecpatia.

La empatia terapéutica es la actitud que regula el grado de implicacion emocional con la
persona del ayudado. A la vez que requiere un proceso de identificacion actitudinal,
requiere ademas la capacidad de regular la propia vulnerabilidad, el impacto que la
experiencia ajena tiene sobre si, las propias sombras y heridas que pueden despertar con
ocasion del encuentro con la vulnerabilidad ajena.

Al reflexionar sobre la necesidad de regular la capacidad empatica no sélo en el sentido de
potenciar la capacidad de comprensién, sino también en el sentido de limitar cierta
experiencia de sobredosis de implicacién cuando ésta puede ser perjudicial para el otro o
para uno mismo; surde entonces el concepto de ecpatia. La ECPATIA es “sentir fuera”, seria
el proceso mental de exclusion activa de los sentimientos inducido por otros. Es la accidn
mental compensatoria que nos protege de la inundacién afectiva.

9. JQuées la asertividad y como se relaciona con lacomunicacion?

Es la expresidon de los derechos y sentimientos personales, por lo que casi todo el mundo
puede ser asertivo en algunas situaciones y absolutamente ineficaz en otras. Para que
nuestra comunicacion sea asertiva es necesario que la idea de aquello que deseamos o
necesitamos expresar, sea en primera instancia clara para nosotros mismos, para luego
poder emitirla claramente al otro. El objetivo es que el otro me comprenda en el mensaje.
se define como la habilidad para ser claros, francos y directos, diciendo lo que se quiere
decir, sin herir los sentimientos de los demas, ni menospreciar la valia de los otros, sélo
defendiendo sus derechos como persona.

RESPUESTAS DE LA AUTOEVALUACION DE LA UNIDAD 5:

1. éQuées la observacion?

Es una herramienta o técnica de trabajo para el investigador social por medio del cual
captamos la realidad que nos rodea, no nos referimos Unicamente a la captacidn visual,
sino que se trata de la utilizacién de cualquiera de los sentidos.

La observacion cientifica es la que se planifica y orienta hacia la busqueda de datos, que
seran determinados previamente.
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¢Cudles son los criterios que debe cumplir la observacion para sostener su validez y la de su
técnica?

Como toda técnica de relevamiento de datos, la observacidn estd sujeta a comprobaciones
de confiabilidad y objetividad para sostener la validez de sus procedimientos., sin hacer
juicios de valores para preservar la objetividad pretendida del método. Esto garantiza la
fiabilidad, es decir, la confianza en el método de la observacion.

Desarrolle la objetividad desde el rol del AT.

Objetividad: la subjetividad del observador siempre estd presente en la observacion
cualitativa. No resulta posible realizar una observacidn sin ningun tipo de implicacion de
parte del AT, porque trabajamos con sujetos y siempre entraran en escena los aspectos
transferenciales y contratransferenciales. La objetividad en ciencias sociales debera ser
ejercitada, logrando una objetividad pretendida, relacionada con la distancia optima
operativa del observador.

éCudles son los instrumentos de observacion que consideras funcionales al rol del AT?
Todos los que el observador utiliza en su labor cotidiana: |apiz, cuaderno, grabador,
filmadora de ser posible, guias, listados, mapas, etc.

¢Por qué decimos que la objetividad absoluta no existe en el rol del AT? ¢A qué se aspira?
Porque trabajamos con sujetos, y a partir del desarrollo de nuestra aptitud psicoldgica
ponemos de manifiesto la empatia, intentando mantener la distancia éptima para poder
operar.

Ventajas y desventajas de la observacion.
Ventajas del empleo de esta técnica:
*El dato se obtiene independientemente:

. Del deseo del sujeto de proporcionarlo.
. De la capacidad del informante para transmitirlo.
. De la veracidad con que se transmite.

*Se evita la intervencion de intermediarios que pueden producir distorsiones.

*Permite una captacién global del hecho sin destruir sus interrelaciones, como ocurre con
los fendmenos grupales, como ceremonias, fiestas, mercados.

*Se puede rescatar informacion que, a veces, los informantes podrian considerar poco
significativa y se resisten a traducirla en palabras.

*Puede realizarse como técnica complementaria de otra.

*Es un recurso para identificar y verificar la informacion recibida verbalmente.

*Sirve para reunir datos complementarios del contexto donde ocurren los hechos.
*Permite ampliar el significado de los datos que se revelan con otras técnicas.
Desventajas:

*No puede emplearse cuando se trata de hechos cuya ocurrencia no se puede predecir,
como son rifias, hacimientos, desastres, accidentes.
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*Tampoco se puede utilizar para obtener informacién sobre hechos ocurridos y conductas
privadas, como ser actividad sexual, higiene personal, etc. Se aplica fundamentalmente
para revelar hechos de cardcter publico y conductas manifiestas.

*La duracién de los sucesos observados. Cuando los hechos son muy prolongados no es
posible observar todo su curso.

*La subjetividad del observador es otro obstaculo dificil de sortear, como ya lo hemos
comentado.

Desarrollar la funcion de la distancia dptima operativa en el rol del AT.

El AT debe trabajar la distancia dptima para poder operar. Cuando hablamos de distancia
Optima decimos que el AT debera ubicarse ni muy cerca de su objeto de intervencion ni
muy lejos. La distancia dptima operativa debe ser ejercitada continuamente. Esta se
manifiesta en el nivel emocional del AT, ya que le serd dificil no reaccionar afectivamente
en determinadas circunstancias. Cuando esto ocurre, las experiencias recogidas se

convierten en vivencias individuales que no soportan las pruebas de objetividad.

8. Condiciones de la observacion. Desarrolle cada una con un ejemplo.

CONDICIONES DE LA OBSERVACION

ETAPAS CONSTRUCTO CARACTERISTICA
El observador pone su atencién
) L en el grupo humano que est§
. Disposicion o estado de
LA ATENCION observando, en la interaccion de

alerta.

sus integrantes si es el objeto de

la observacion.

LA SENSACION

Consecuencia inmediata del
estimulo de un receptoi

organico.

El observador huele el
aroma a limpio que hay en

la sala.

LA PERCEPCION

Capacidad de relacionar lo
gue se siente respecto a una

experiencia pasada.

Pueden ser simples o
complejas e incluyen varios
organos de los sentidos.

El observador interpreta urj
sonido determinado comg
algo potencialmente agresivg
si se trata de un ruido fuerte

cera suyo.

LA REFLEXION

Formulacion de conjeturas,

hipétesis, teorias; etc.

Supera las limitaciones de la

percepcion. El observador
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escuchado, y propone

se deba a la caida de un objeto

no a una explosion.

reflexiona acerca de lo que hd

I3

hipétesis de que tal vez el ruidd

b/

Condiciones subjetivas de la observacion. Desarrolle cada una con un ejemplo.

a. Proximidad emocional: el AT necesita formarse en una actitud de apertura
perceptiva, dejando sus sentidos y su corazén abiertos a las resonancias de su paciente y
de la familia. Esta proximidad no significa una frialdad a la hora de observar, sino resonar
calidamente con otro dejando que el paciente se dé cuenta que él se da cuenta lo que le
estd pasando. Es algo similar a vibrar empaticamente con el paciente.

b. Distancia operativa: parte de este punto es el de no brindar informacién al
paciente acerca de nuestra vida personal: si tenemos hijos, si estamos casados, etc. este
tipo de informacidn llevada al paciente podria dificultar la transferencia, acotando la
operatividad de sus intervenciones.

C. Rigor cientifico: la actitud del AT debera sostenerse en la del rigor cientifico,
manteniendo sus intervenciones y sus técnicas dentro de los limites de la ciencia. Parte de
esta afirmacion legitima el uso de los cinco sentidos, a partir de los cuales el AT recibe la
informacién que serd decodificada e interpretada.

d. Autorregistro: debera estar abierto a todas las resonancias que se despiertan en él
ante la situacién en la que debe operar. Es importante e imprescindible el registro de las
propias emociones, sensaciones, sentimientos, para no actuarlas impulsivamente. De esta
manera también previene proyecciones y trabaja sobre la contratransferencia.

e. Renuncia narcisista: debera renunciar a operar en esos momentos en que el
protagonismo lo tiene el paciente, dejando de lado su propio protagonismo, realizando un
corrimiento subjetivo y una descentralizacién personal. Deberd comprender que lo que
viene del paciente no esta dirigido a su persona, sino hacia el rol profesional que
desempefia. Los objetivos terapéuticos y el plan de trabajo seran las guias en su labor
profesional.

f. Textualidad: es necesario desarrollar la capacidad de registrar las situaciones
cotidianas tal como aparecen, incluyendo todas las manifestaciones conductuales del
paciente, el lenguaje analdgico y digital. Debemos evitar las distorsiones en el registroy
analizar cudl es el nivel de implicacion del At si éstas aparecieran.

g. Contextualizacidon: todo registro debera ser consignado con fecha y horario. Por
otro lado, nos referimos al contexto, a la situacion, al aqui y ahora del paciente. Debemos
tomar en cuenta que el contexto influye sobre la conducta de los sujetos, tanto del
paciente como de la propia, considerando los cddigos culturales con los que el paciente se
desarrolla y su constitucion histérico-social.
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h. Disciplina operativa: se necesita desarrollar la capacidad de someter su conducta

cotidiana a la disciplina necesaria para aprender lo que su tarea requiere y asi evitar todo

gasto de energia que limite su apertura perceptiva y su capacidad de disefiar las

estrategias necesarias para operar.

i Renuncia ideoldgica: se requiere una actitud de renuncia a la expresion, en el
cumplimiento de sus funciones, de su mirada como ciudadano en el sentido de evaluar las
acciones de los otros, desde los sentidos y criterios de su propia ideologia, el sector al que
pertenece, religidn, partido politico. Para desempefiar su labor operativamente debera
ceiirse estrictamente a los objetivos terapéuticos y al encuadre dentro delque opera.

RESPUESTAS DE LA AUTOEVALUACION DE LA UNIDAD 6:

La resolucién de la autoevaluacidn de la unidad dependera de la mira y el analisis propio de cada
estudiante.

RESPUESTAS DE LA AUTOEVALUACION DE LA UNIDAD 7:

1. ¢Por qué decimos que la comunicacion es bdsica en el sujeto?

Se consideran al lenguaje y a la comunicacion como cuestiones centrales en la
organizacién de la vida social de las personas, y como elementos fundamentales ya que
constituyen el proceso de aprendizaje de cada sujeto. La comunicacion es basica porque
contribuye a satisfacer necesidades. La primera comunicacién del sujeto es el llanto del
bebé: perdida la homeostasis del vientre materno (el estado de equilibrio donde nada le
falta), la necesidad, por via del dolor (hambre), lo obliga a comunicarse mediante el llanto.

2. éQuiénes son los que intervienen en el proceso comunicacional y cdmo es el circuito que
recorre la comunicacion?

E= EMISOR: emite el mensaje que contiene determinada informacién mediante un cédigo
y a través de un canal especifico.
R

R=RUIDO: que interfiere en la comunicacién.

RECEPTOR: es el que recibe el mensaje enviado por el emisor.

3. cQuées el feedback? i Cudl es su importancia dentro de la comunicacion y qué tipos
conoces?
La comunicacidn siempre circula a doble via, de ida y de vuelta. En este caso decimos que
existe un feedback o retroalimentacién, quien ha respondido se convierte ahora en
emisor. Entre dos personas o mas que se encuentran cara a cara y en el mismo lugar, la
comunicacién es cara a cara, el feedback es inmediato no sélo por las palabras sino
también por los gestos, la postura corporal, las miradas.
Este feedback puede ser:

232



. Negativo: no produce cambios en el interlocutor, ni modificaciones.

. Positivo: produce cambios, modificaciones y amplia elmensaje.

¢Cémo se relaciona la comunicacion con el proceso de aprendizaje?
Es un proceso educativo que modifica nuestras précticas, nuestras identidades, nuestras

configuraciones. La relacién de aprendizaje se genera en cada momento en donde

instalamos un nuevo concepto, una visién distinta de las cosas a las que estamos

naturalizados, y que sin embargo son parte de una construcciéon intencional y

consensuada.

éCudles son los modelos comunicacionales que se mencionan?
Modelo de aguja hipodérmica o de Shannon y modelo Orquestal o complejo.

Realizar un cuadro comparativo entre los modelos del punto anterior.

mediante un cédigo y a través de un canal
especifico.

R= RECEPTOR: es el que recibe el mensaje
enviado por el emisor.

R=  RUIDO:
comunicacion.

que interfiere en I3
C= CODIGO: debe ser comun al emisor y al
receptor para que se comprendan.

CANAL: los mensajes se transmiten a
través de canales que permiten que E
pueda encodificar el mensaje y R pueda

decodificarlo.

Modelo de Shannon Modelo Orquestal
E= EMISOR: emite el mensaje que | cada persona involucrada en el procesg
contiene determinada informacién | interaccional forma parte de I3

comunicacion, y nadie es el origen ni el fin
de la misma.

Este modelo es conocido como “lineal”
pues el mensaje circula linealmente desde
un punto de partida (E) hasta un punto de
llegada (R).

comunicar significa participar y compartir
En toda
interaccion humana hay circulando no sélo

con otro la informacion.

un mensaje, sino un flujo de informacion.

El modelo nos decia que alguien emite un
mensaje, y otro lo recibia. Intervenia un
mensaje, que viajaba por un canal
determinado y con un cddigo adecuado
para ser entendible. Este modelo también
se lo conocié como la Aguja Hipodérmica,
ya que al receptor se le inyectaba un

mensaje que generaba diferentes efectos.

el comportamiento es un sistema donde la
palabra es sélo un subsistema.
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comunicacion es un proceso social
complejo y permanente que ocurre en un
contexto determinado, integrando Ia
palabra, lo gestual, la tonalidad de la voz,
la mirada, la distancia personal, etc.

incluye la complejidad en el circuitg
comunicacional.

Enriquece el propuesto por Shannon e
integra todas las dimensiones subjetivas
que participan como una totalidad dentro

de dicho circuito.

7. ¢éCudles son los componentes de la comunicacion no lineal o compleja?
Lo kinésico: los gestos que acompafian a lo verbal.

=

Lo proxémico: la distancia interpersonal durante la comunicacién.

=

La entonacion: el modo en el que son dichas las palabras.

=

La actitud corporal: la forma en la posicion del cuerpo acompafia los mensajes del
sujeto.

=~

La metacomunicacion: la comunicacion acerca de la comunicacion.
Lo contextual: el entorno, el espacio concreto donde se desarrolla la comunicacion.

=

8. (Por qué es importante pensar los mensajes dentro de una determinada trama

sociocultural?

Porque los mensajes y discursos estan inscriptos en una trama sociocultural que opera en
el momento de la produccién, pero también en el momento de la recepcién. Esa trama es
el tejido social que va determinando el significado de los mensajes y que a su vez es
modificado por éstos. Y ademads estd el tema de la estructura social; todos pensamos y
hablamos desde una situacién en el escenario econdmico, politico y cultural, que quiere
imponer intereses y objetivos en la relacidn con los demas.

9. ¢Por qué definimos a la comunicacion como un hecho educativo?
como un proceso educativo que modifica nuestras practicas, nuestras identidades,
nuestras configuraciones. La relacién de aprendizaje se genera en cada momento en
donde instalamos un nuevo concepto, una vision distinta de las cosas a las que estamos
naturalizados, y que sin embargo son parte de una construccién intencional y
consensuada.

10. Describir y ejemplificar la comunicacion analdgica y digital.
a. Comunicacion analdgica: recurre a las imagenes y al lenguaje corporal,
gestos, mirada, postura corporal. Es lamada también comunicacién no
verbal.
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Cuando hablamos con otro sujeto, sélo una pequeia parte de Ia
informacién que obtenemos de esa persona procede de sus palabras: entre
el sesenta y el setenta por ciento de lo que comunicamos lo hacemos
mediante el lenguaje no verbal; es decir, gestos, apariencia, postura, mirada
y expresion.
b. Comunicacion digital: emplea la lengua, el discurso, la palabra. Es llamada
comunicacion verbal. Tiene dos formas:

-oral: a través de signos orales y palabras habladas.

-escrita: por medio de la representacion grafica de signos.

Los gritos, silbidos, llantos y risas pueden expresar diferentes situaciones
animicas y son una de las formas mas primarias de la comunicacion, la mas
evolucionada es el lenguaje articulado, los sonidos estructurados, palabras
y oraciones.
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MODELO DE FICHAS PARA REDACCION DE INFORMES.

INFORMACION DEL AT: FECHA: Horas y dias de
acompafiamiento:
Nombre y apellido: dd/mm/afio
Lunes, miércoles y viernes de
DNI: 8.00 hs a 12.00 hs
ACTIVIDAD: OBIJETIVOS:

(tipo de acompafiamiento: institucional,
escolar, domiciliario, etc)

(objetivos del acompafiamiento acorde al
plan de trabajo)

*Conductas llamativas del paciente:

No quiso sacarse el abrigo en un ambiente
calefaccionado.

Fumé 15 cigarrillos en 3 horas.

No manifestd deseos de participar en las
actividades.

*Grado de conexion con el AT otras
personas:

No habld, pero se mostrd igualmente
conectado.

*Actitud y estado de dnimo:

Desde la queja, indiferente hacia el AT.

Recordd varias veces a su familia.

*QObservaciones:

En el dia de hoy comienza el acompafiamiento
en tiempo y forma. El paciente sale a
saludarme con un beso y un abrazo, pero sin
hablar.

En el transcurso de las actividades se lo
observa con una conducta retraida, aislandose
del resto de los internos y manteniendo poco
contacto con el AT.

Durante el horario de almuerzo manifesté
disgusto por el menu del dia.

Su movilidad es lenta, su coordinacion se ve
afectada: le cuesta atar sus cordones y no
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solicita ayuda para hacerlo. En su lugar se
manifiesta con quejas acerca de que el
psiquiatra intenta mantenerlo “dopado”.

Estuvo presente en las actividades recreativas
de la tarde, pero no emitié palabra, aunque el
terapista ocupacional le preguntod si le gustaba
la actividad.

Manifesté ansiedad ante el AT por el
horario de visitas en cuanto a la duracion (le
parece muy corto) y por quién iria a visitarlo
ese dia.

FICHA DEL PACIENTE.

NOMBRE:

0OS: (numero de obra social si la tuviera)
DNI:

TIPO DE ACOMPANAMIENTO:
INSTITUCION: (si no fuera domiciliario)

ACOMPANANTE TERAPEUTICO:

Registro anecdaético.

ACTIVIDADES lunes miércoles viernes observaciones
Interaccion del adecuada adecuada adecuada la familia
paciente con la sostiene al

familia

paciente en el
tratamiento e
incentiva al

paciente en su
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vinculacion con
el AT

Interaccién del
paciente con el
AT

Adecuada
colaborativo

Y

Adecuada
colaborativo

Y

Se
resistencia en el
dia de
manifestd

registra

hoy,
que
no desea que el
AT vuelva

La disposicién ha
sigo en general
pero el
dia de
acompafamiento

buena,
ultimo

manifestd
descontento e
irritabilidad a
momento de Ia

llegada del AT.
Aceptacion de las | positiva positiva Resistencia a la La adherencia del
pautas de aceptacion de paciente al
conducta pautas acerca de | tratamiento aun
la conducta no es estable. Se
referida hacia el | debera seguir
AT trabajando en la
aceptacion de
pautas de
conducta que
incluyen la
adecuada
relacion del
paciente con el
AT
Disposicion del Buena, Buena, manifiesta | Manifiesta En general
paciente hacia las | manifiesta interés por la agresividad buena, se
actividades interés por la propuesta verbal cuando se | muestra
propuestas propuesta terapéutica le proponen las | dispuesto a
terapéutica actividades realizar las

consignas. En
algunos
momentos han
aparecido
resistencias, sin
llegar ala
agresion fisica.
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Registro vivencial

sentimientos | recuerdos resonancias emociones vivencias

Observacion 1

Observacion 2

Entrevista

Lista de cotejo:

Caracteristicas Si NO

Construccion positiva del vinculo con el AT.

Comunicacidn asertiva.

Motivacion e interés en la realizacion de actividades con el

AT.

Motivacion e interés en la realizacion de actividades en el

grupo familiar.

Registra las pautas terapéuticas.

Participa en el disefio de las actividades.
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Ejemplo de hoja de ruta:

ALUMNO

Nombre y apellido:

Institucion:

FECHA

HORA

OBSERVACION 1

Institucién observada:
Modalidad de observacion:
No estructurada-Estructurada
Silente-parlante

Individual-grupal

OBSERVACION 2

Institucion observada:
Modalidad de observacidn:
No estructurada-Estructurada
Silente-parlante

Individual-grupal

ENTREVISTA
Informante clave:
Modalidad de entrevista:
Estructurada-no estructurada
Focalizada

No dirigida
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Escala de apreciacion:

Indicadores

Categorias

Siempre

Muchas veces

Algunas veces

Nunca

e Lenguaje verbal
apropiado.
e Lenguaje no

verbal apropiado.

® Comunicacion
asertiva.

® Utiliza otros
recursos.

® Logra un vinculo
apropiado con el
AT.

® Demuestra
interés en las
actividades

propuestas

Matriz FODA

Fortalezas (¢cuales fueron sus fortalezas en el
transcurso de la observacidn y entrevista?)

Amenazas (¢qué amenazas externas a ustedes

debieron afrontar para llevar el trabajo

adelante?)

Debilidades (¢ cuales fueron sus debilidades en
el transcurso de la observacion y entrevista?)

Oportunidades (¢ Qué posibilidades de avance
tuvieron en el transcurso de las actividades?)
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