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RESUMEN

Este trabajo tedrico-conceptual analiza la influencia del Acompafamiento Terapéutico
(AT) en la adherencia a la rehabilitacién cardiovascular (RC) post infarto en etapa
ambulatoria. Se parte de entender la adherencia como un proceso vincular, no como
mero cumplimiento de indicaciones. Se describen barreras emocionales y
psicosociales que la obstaculizan: ansiedad, depresion y aislamiento. Se sostiene que
el AT, por su insercién en la vida cotidiana del paciente y el uso del vinculo como
herramienta especifica, puede intervenir eficazmente mediante contencién,
acompanamiento en la construccion de rutinas, fortalecimiento del apoyo social y
comunicacion con el equipo de salud. Se discuten la abstinencia ética, la interdisciplina
y la necesidad de formacion especifica. Se concluye que el AT contribuye
significativamente a sostener la adherencia en RC cuando se integra en equipos

interdisciplinarios y opera desde una clinica de lo posible.

Palabras clave: acompafiamiento terapéutico, adherencia al tratamiento,

rehabilitaciéon cardiovascular, infarto de miocardio, vinculo terapéutico, interdisciplina.



1-INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares persisten como la principal causa de
morbimortalidad a nivel global. En este panorama, la rehabilitaciéon cardiovascular (RC)
se ha consolidado como una estrategia de prevencion secundaria de alta evidencia,
cuya finalidad trasciende la reduccion de eventos recurrentes para enfocarse en la
recuperacion funcional, la mejora de la calidad de vida y la reinsercion social del
sujeto. Estos programas se definen como intervenciones integrales y multidisciplinarias
que buscan garantizar condiciones fisicas, mentales y sociales éptimas para que el
paciente recupere su autonomia cotidiana (Organizacién Mundial de la Salud, 1993;
Ambrosetti et al., 2021). La actualizacion 2024 de la American Heart Association
jerarquiza el manejo psicosocial al mismo nivel que los componentes biomédicos,
reconociendo que el éxito de la recuperacion depende de la trama vincular, el
sufrimiento psiquico y la capacidad del paciente para sostener cambios conductuales

en el tiempo (Brown et al., 2024).

Sin embargo, uno de los desafios centrales que enfrentan estos programas es la baja
adherencia a los tratamientos, especialmente en las fases ambulatorias y de
mantenimiento, donde la supervisién directa disminuye y la responsabilidad recae
sobre el paciente y su entorno. La adherencia ha dejado de ser interpretada como una
obediencia pasiva para entenderse como un proceso complejo, activo y situado.
Segun el consenso de la European Society of Cardiology (Pedretti et al., 2023), la
adherencia se define como el grado en que el comportamiento de una persona —
tomar medicamentos, seguir una dieta y/o realizar cambios en su estilo de vida— se
corresponde con las recomendaciones acordadas con un profesional sanitario. Esta
definicion introduce un elemento central: la adherencia supone acuerdo, participacion y
construccion conjunta entre el paciente y el equipo de salud, diferenciandose asi del

antiguo concepto de "cumplimiento".



En este marco, factores subjetivos como el miedo, la ansiedad, la desesperanza, el
aislamiento social o la fragilidad vincular inciden directamente en la continuidad del
tratamiento. La literatura actual sefala que una baja autoeficacia, una pobre
alfabetizacion en salud y ciertos problemas psicosociales —como depresion, ansiedad,
deterioro cognitivo, escaso apoyo social y nivel socioeconémico bajo— predicen una
baja adherencia a la terapia (Pedretti et al., 2023). Frente a esta complejidad, los
consensos actuales en cardiologia recomiendan abordajes integrales y centrados en la
persona, donde la salud mental y el acompafiamiento psicosocial adquieran el mismo

nivel de jerarquia que los componentes biomédicos.

El Acompanamiento Terapéutico (AT) se presenta como un dispositivo clinico y
comunitario capaz de operar en el territorio cotidiano del paciente, sosteniendo el
vinculo con el equipo de salud y favoreciendo la construccién de habitos y rutinas que
hacen posible la rehabilitacion. A diferencia de otras intervenciones, el AT se despliega
en el domicilio y en los espacios de la vida cotidiana del sujeto, ofreciendo una
presencia que contiene, media y promueve la autonomia. Como afirman Kuras de
Mauer y Resnizky (2008), la contencién es fundamental y constituye una de las
funciones del AT, ofreciéndose como sostén frente al desvalimiento, la angustia y la
desesperanza del paciente. La experiencia del AT se funda en el valor terapéutico de
la presencia de otro (Bustos, 2021), una presencia comprometida que no exige

respuestas inmediatas, pero porta normas, valores y reglas sociales.

Sin embargo, la evidencia especifica sobre la influencia del AT en la adherencia a
programas de rehabilitacién cardiovascular aun es escasa, lo que justifica la
realizacion de estudios que aporten conocimiento en esta articulacion. El presente
trabajo, de caracter tedrico-conceptual, se propone analizar la influencia de la
intervencion del Acompafante Terapéutico en la adherencia de pacientes post infarto
al plan de rehabilitacion cardiovascular en la etapa ambulatoria. Para ello, se

abordaran los siguientes objetivos especificos: describir las barreras emocionales y



psicosociales que afectan la adherencia; identificar las principales intervenciones que
realiza el AT (acompafiamiento emocional, motivacional, vincular); y analizar en qué

medida dichas intervenciones contribuyen a sostener la adherencia.

El trabajo se organiza de la siguiente manera: en primer lugar, se presenta el marco
tedrico que articula los conceptos de rehabilitacion cardiovascular, adherencia y
acompafamiento terapéutico desde una perspectiva biopsicosocial, vincular y
transdisciplinaria. Luego, se desarrolla un analisis teérico sobre las barreras y
facilitadores psicosociales en la adherencia, asi como sobre las intervenciones
especificas del AT en el contexto de la rehabilitacion cardiovascular. Finalmente, se

exponen las conclusiones y las proyecciones del analisis.

2- MARCO TEORICO

2.1 La rehabilitacion cardiovascular como campo de intervencion biopsicosocial
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la rehabilitacion cardiovascular
como "el conjunto de actividades necesarias para asegurar a los cardiépatas una
condicion fisica, mental y social 6ptima que les permita ocupar, por sus propios
medios, un lugar tan normal como les sea posible en la sociedad" (OMS, 1993, p. 1).
Esta definicion, vigente en sus lineamientos fundamentales, trasciende el modelo
biomédico al incorporar las dimensiones psiquica y social como constitutivas del
proceso de recuperacion. En la misma linea, la American Association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR) describe la RC como un
proceso que brinda servicios integrales y de largo plazo que incluyen educacion,
asesoramiento, intervenciones conductuales, ejercicio prescriptivo y modificacion de

factores de riesgo cardiovascular (Balady et al., 2007; Brown et al., 2024).

Los programas de rehabilitacion cardiovascular se estructuran en tres fases. La fase |
se desarrolla en el ambito intrahospitalario, inmediatamente posterior al evento

coronario, e incluye movilizacién precoz y educacion inicial. La fase Il es ambulatoria y



supervisada, con una duracion habitual de 8 a 12 semanas, e incorpora entrenamiento
fisico, modificacién de factores de riesgo y apoyo psicosocial. La fase lll, de
mantenimiento, se prolonga durante toda la vida del paciente y enfatiza la
implementacion y sostenimiento de los cambios comportamentales adquiridos (Rio,
Turro Carro & Mesa Valiente, 2005). Es precisamente en esta ultima fase donde la
vulnerabilidad de la adherencia se vuelve critica, al disminuir la supervision directa y

recaer la responsabilidad en la motivacion y el sostén del entorno.

El concepto de salud que subyace a estos programas se aleja de la mera ausencia de
enfermedad. Como sefala la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 (2010), la salud
mental es reconocida como "un proceso determinado por componentes histéricos,

socio-econdémicos, culturales, biolégicos y psicolégicos” (art. 3).

Esta definicion, en sintonia con los desarrollos de la Medicina Social Latinoamericana
(Ferrara, 1985; Ferrandini, 2011), entiende la salud como una construccion social e
histérica, atravesada por multiples determinantes y por la capacidad singular y
colectiva de luchar contra las condiciones que limitan la vida. Por lo tanto, la
rehabilitacién cardiovascular no puede reducirse a un conjunto de técnicas fisicas o
farmacoldgicas, sino que debe ser concebida como un proceso complejo que articula

dimensiones biolégicas, psicoldgicas, vinculares, sociales y culturales.

2.2 La adherencia terapéutica: definiciéon, dimensiones y evolucion conceptual
La adherencia al tratamiento ha sido definida por la OMS como "el grado en que el
comportamiento de una persona, con respecto a tomar la medicacién o seguir una
recomendacioén dietética o de cambio de estilo de vida, concuerda con las
prescripciones del profesional sanitario consensuadas con el paciente" (Sabaté, 2003,
p. 3). Esta definicion enfatiza que la adherencia requiere el acuerdo del paciente,
diferenciandose asi del concepto de "cumplimiento" (compliance), que suponia una

obediencia pasiva a la indicacion médica (Pedretti et al., 2023).



El proceso de adherencia puede desglosarse en varios componentes. La iniciacion
refiere al momento en que el paciente toma la primera dosis de un medicamento o
inicia los cambios de estilo de vida. La implementacién alude al grado en que la
dosificacion real del paciente se corresponde con la pauta prescripta desde el inicio
hasta la ultima dosis. La persistencia es el tiempo que transcurre entre la iniciaciéon y la
ultima dosis o accion del estilo de vida (Vrijens et al., 2012; Pedretti et al., 2023). La
falta de adherencia puede ser intencional, cuando responde a un proceso activo y
razonado que lleva al paciente a modificar el plan de tratamiento, o no intencional,
cuando se vincula con el olvido, la desorganizacion o la incapacidad para comprender

o acceder a las indicaciones (van der Laan et al., 2019).

Rocha-Nieto, Herrera-Delgado y Vargas-Olano (2014) retoman y amplian estas
definiciones en el contexto de la rehabilitaciéon cardiovascular, proponiendo que la
adherencia al tratamiento es "el comportamiento activo, automotivado y autodirigido
del paciente, que implica el compromiso consigo mismo y con los profesionales de la
salud que lo atienden, con el fin de alcanzar los objetivos biomédicos relacionados con
el tratamiento, la adopcién de un estilo de vida mas saludable y el mejoramiento de la
calidad de vida en consonancia con su proyecto vital" (p. 13). Esta conceptualizacion
ubica al paciente como un sujeto activo y corresponsable, y sitla a la adherencia como
una construccion biopsicosocial atravesada por dimensiones cognitivas, emocionales,

relacionales y contextuales.

2.3 Barreras y facilitadores psicosociales en pacientes cardiovasculares

A pesar de los beneficios comprobados de los programas de rehabilitacion
cardiovascular, las tasas de adherencia siguen siendo insatisfactorias. El consenso de
la European Society of Cardiology (Pedretti et al., 2023) reporta que la adherencia a la
medicacion oscila entre el 50% para la prevencion primaria y el 66% para la
prevencién secundaria, y que entre el 33% y el 69% de las hospitalizaciones

relacionadas con medicamentos en Estados Unidos, y aproximadamente el 9% de los
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casos de enfermedad cardiovascular en Europa, pueden atribuirse a una mala

adherencia.

Los factores que predicen una baja adherencia son multiples y abarcan distintas
dimensiones. Entre los factores centrados en el paciente se encuentran el bajo nivel
educativo, la baja alfabetizacion en salud, la falta de motivacién, el miedo a los efectos
secundarios, la depresion, el deterioro cognitivo y el escaso apoyo social (Pedretti et
al., 2023). Los factores relacionados con la enfermedad incluyen la ausencia de
sintomas (lo que lleva a los pacientes a subestimar la necesidad del tratamiento), la
cronicidad y el buen pronéstico percibido. Los factores vinculados al profesional
sanitario abarcan la falta de tiempo en las consultas, la mala relacién médico-paciente
y las dificultades para ofrecer un adecuado acompanamiento en la autogestion del
tratamiento. Finalmente, los factores relacionados con la terapia incluyen la
complejidad de la medicacién, la polifarmacia, los efectos adversos y los costos

economicos.

En particular, la depresion y la ansiedad son altamente prevalentes en pacientes que
han sufrido un infarto de miocardio, y se asocian con una menor adherencia al
tratamiento, mayor riesgo de abandono de los programas de rehabilitacién y peor
pronéstico cardiovascular (Lichtman et al., 2014; Pedretti et al., 2023). Asimismo, el
apoyo social percibido emerge como un facilitador clave de la adherencia. Estudios
demuestran que una percepcion sdélida de apoyo se traduce en una mejor sobrevida y
una adherencia superior, ya que reduce los niveles de ansiedad y facilita la adquisicion
de nuevos habitos de autocuidado (Elmasian, 2012; Guerra-Rosas & Lugli-Rivero,

2010).

2.4 El Acompainamiento Terapéutico como dispositivo de sostén vincular

El Acompanamiento Terapéutico surge en Argentina a mediados de la década de 1970

como una respuesta a la dificultad de algunos pacientes para sostener tratamientos
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convencionales (Kalina, 2003; Kuras de Mauer & Resnizky, 2003). Su origen se
inscribe en el movimiento de reforma psiquiatrica, la desinstitucionalizacion y la
busqueda de alternativas al confinamiento asilar, tomando como marcos referenciales
el psicoanalisis, el psicodrama, las teorias de la comunicaciéon humana, la psiquiatria
comunitaria y la antipsiquiatria (Bustos, 2021). La experiencia se fundaba en el valor
terapéutico de la presencia de otro, a quien inicialmente se denominé "amigo
calificado", denominacion que luego fue sustituida por "acompafante terapéutico" para

destacar el aspecto clinico sobre el de amistad. (Rossi, 2019).

Beatriz Dorfman Lerner (1984), en un texto fundacional, traza el perfil del
acompafante terapéutico como una persona con instruccidén especial acerca de la
psicopatologia y de la técnica de interaccion con los pacientes. Para desempefar
adecuadamente su tarea, el AT debe poseer un yo fuerte para tolerar la ansiedad, la
frustracion y el asedio a su integridad, junto con una fuerte vocacién de maternaje,
curiosidad, capacidad ludica y reverie (Bion). La autora enfatiza que el AT debe estar
formado especialmente para esta tarea, y que el ser psicélogo no basta. En su
practica, el AT no interpreta, sino que contiene, encauza agresiones sin reciprocarlas y
convive situaciones desde una posicion de "inmersion completa" en la cotidianeidad

del paciente durante el tiempo comprendido entre las sesiones psicoterapéuticas.

El dispositivo de AT se caracteriza por su insercion en la vida cotidiana del sujeto.
Como sefiala Frank (2020), el AT no trabaja "en" lo cotidiano sino "con" lo cotidiano,
interviniendo en la trama de relaciones que constituyen el mundo del acompafado. La
presencia del AT es en si misma una intervencién: impone una presencia que implica
un esfuerzo de trabajo psiquico para tramitar la diferencia y la ajenidad, y que puede
habilitar la construccion de un nuevo lazo fraterno que posibilite el despliegue de la
subjetividad y la autonomia (Berenstein, 2004; Frank, 2020). El vinculo con el otro

tiene un efecto transformador, es respetuoso de la subjetividad del acompanado y
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requiere de una presencia comprometida con el otro como semejante, diferente y

ajeno.

Kuras de Mauer y Resnizky (2008) conciben al acompafiamiento terapéutico ligado a
la posibilidad de establecer un vinculo con un otro en tanto sujeto presente, semejante,
diferente y ajeno al mismo tiempo. Como semejante, el AT resulta un préjimo que se
ofrece para facilitar el vinculo tolerando las diferencias. Pero, dada su ajenidad
irreductible —imposible de remitir a ninguna experiencia infantil—, requerira del otro un
esfuerzo de trabajo ineludible para sostener el vinculo. Este mismo esfuerzo para
hacer posible el encuentro puede ser productor de cambios y generador de
articulaciones novedosas. La presencia del AT no solo devela aquello oculto, sino que

genera instancias de posibilidad para que nuevas inscripciones acontezcan.

2.5 Interdisciplina, transdisciplina y el lugar del AT en el equipo de salud

La complejidad del campo de la salud mental y de la rehabilitacién cardiovascular
requiere abordajes que trasciendan la mera yuxtaposicién de disciplinas. Stolkiner
(1999) plantea que "el simple planteo de la interdisciplina implica un cuestionamiento a
los criterios de causalidad y atenta contra la posibilidad de fragmentacion de los
fendmenos a abordar" (p. 1). La interdisciplina supone la construccién conjunta del
problema, superando la fragmentacion de saberes mediante el acuerdo de metas, la
discusion de las divergencias y la habilitacion de un espacio de intercambio donde

ninguna disciplina se arroga la totalidad del saber (Stolkiner, 2005; Elichiry, 2009).

Desde una perspectiva mas radical, la transdisciplina —en el sentido de Nicolescu
(2005)— se situa "entre las disciplinas, a través de ellas y mas alla de toda disciplina",
integrando multiples niveles de realidad y perspectivas. Bernstein (2015) agrega que la
transdisciplina representa un cambio en la forma de concebir la investigacion y la
educacién, desafiando la division del trabajo académico en disciplinas tradicionales.

En el campo de la salud, esto implica incorporar también los saberes no académicos,
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la experiencia de los pacientes y los conocimientos provenientes de la vida cotidiana y

comunitaria.

El Acompafnamiento Terapéutico, desde esta perspectiva, puede ser comprendido
como una practica transdisciplinaria. EI AT no solo articula saberes clinicos, sociales y
comunitarios, sino que su practica se construye en el vinculo con el otro, en el territorio
cotidiano del acompafiado, y requiere la colaboracién con psicdlogos, psiquiatras,
trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales, docentes y familiares. Como sefialan
Sorbara et al. (2024), el AT se posiciona como uno de los dispositivos privilegiados
para la aplicacion plena de la Ley Nacional de Salud Mental al estar presente en la
vida cotidiana del paciente, trabajar directamente en su entorno, abordar los desafios
de la reinsercién social y combatir el estigma. ElI AT "acompasa la circulacién social y
una clinica de lo posible", hace lugar al padecimiento estructural poniendo en juego

variables para acotarlo y para que aparezca lo saludable en cada acompariado.

La Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 (2010) promueve una amplia cantidad de
dispositivos —atencién domiciliaria, casas de medio camino, hospitales de dia,
terapias ambulatorias— donde el AT se ordena como el agente privilegiado para llevar
adelante las redes intersectoriales, sostener la cotidianidad y sancionar la forma
singular que cada acompafado pone en juego en el proceso de salud y enfermedad.
Por lo tanto, el AT se posiciona como un profesional privilegiado para tomar la voz del
usuario y llevarla a la mesa de la interdisciplina, interviniendo en una trama vivencial

con un marco teérico dentro del encuadre establecido por el equipo interdisciplinario.

3-DESARROLLO

3.1 La adherencia en rehabilitacion cardiovascular: un problema de naturaleza
vincular



14

En el campo de la rehabilitacién cardiovascular, la adherencia al tratamiento constituye
uno de los principales desafios clinicos y sanitarios. Lejos de ser un fenémeno
exclusivamente individual, la adherencia debe comprenderse como un proceso
complejo, atravesado por multiples dimensiones que incluyen factores subjetivos,
sociales, institucionales y vinculares. Tal como se ha desarrollado en el marco tedrico,
la adherencia no puede reducirse al cumplimiento de indicaciones médicas, sino que
implica la participacion activa del paciente en su propio proceso de cuidado (Sabaté,
2003; Pedretti et al., 2023). Sin embargo, a pesar de los beneficios comprobados de
los programas de rehabilitacion cardiovascular —reduccion de la mortalidad, mejora de
la calidad de vida y disminucidn de reingresos hospitalarios—, los niveles de

adherencia contindan siendo insatisfactorios en la practica clinica.

El consenso de la European Society of Cardiology (Pedretti et al., 2023) sefiala que
lograr una adherencia 6ptima a las medidas de estilo de vida y a la terapia médica
guiada por protocolos en la prevencién secundaria y la rehabilitacion representa un
gran desafio para muchos profesionales de la salud. Esta dificultad no se explica
unicamente por la complejidad de los regimenes terapéuticos o por la falta de
recursos, sino que remite a una cuestion mas de fondo: la adherencia es, ante todo, un
proceso vincular. El paciente no adhiere a un tratamiento abstracto, sino a las
indicaciones de un profesional con quien establece o no un lazo de confianza; no sigue
un régimen de ejercicios por mandato médico, sino en la medida en que dicho régimen

adquiere sentido dentro de su vida cotidiana y de sus relaciones significativas.

Esta perspectiva vincular de la adherencia tiene implicancias directas en el rol del
Acompanante Terapéutico. Si la adherencia se construye en la trama de relaciones
que el sujeto establece con su entorno —su familia, sus pares, los profesionales que lo
atienden, las instituciones por las que transita—, entonces el AT, en tanto dispositivo
que opera en la cotidianeidad del paciente, se encuentra en una posicién privilegiada

para intervenir sobre aquellos factores que facilitan u obstaculizan la continuidad del
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tratamiento. A diferencia de otros profesionales del equipo de salud, que intervienen
en espacios delimitados como el consultorio o el hospital, el AT acompana al paciente
en los distintos espacios y momentos de la vida cotidiana, como ser en su casa, en el
transporte publico, en las actividades recreativas y en los momentos de crisis. Esa
presencia sostenida en el tiempo y en el espacio de la vida real le permite al AT
registrar no solo lo que el paciente dice, sino lo que hace, lo que calla, lo que le resulta
posible y aquello que, pese a la indicacion médica, se vuelve inviable en su vida

concreta.

3.2 Barreras emocionales y psicosociales: entre lo intencional y lo no intencional
Una de las contribuciones mas relevantes de los enfoques contemporaneos sobre
adherencia es la distincién entre la no adherencia intencional y la no adherencia no
intencional (Pedretti et al., 2023; van der Laan et al., 2019). La primera refiere a un
proceso activo y razonado que lleva al paciente a modificar el plan de tratamiento,
desviandose de lo acordado con los profesionales. La segunda, en cambio, es
considerada un proceso pasivo en el que los pacientes son descuidados, olvidadizos o
incapaces de adherir al plan de tratamiento por otras razones, como no poder retirar
los medicamentos o no comprender la informacion sobre los mismos. Ambas formas
de no adherencia tienen una base emocional y vincular que, con frecuencia, es

subestimada por los equipos de salud.

En el caso de los pacientes que han sufrido un infarto agudo de miocardio, las
barreras emocionales mas frecuentes incluyen el miedo a realizar esfuerzos fisicos
(por temor a un nuevo infarto), la ansiedad ante sintomas que se interpretan como
sefales de alarma, la depresion post-evento y la sensacion de pérdida de control
sobre el propio cuerpo y la propia vida. Estudios epidemioldgicos reportan que hasta
un 20% de los pacientes con enfermedad cardiovascular presentan sintomas
depresivos 0 ansiosos en el afio posterior al evento (Lichtman et al., 2014), y que

dichos sintomas predicen una menor adherencia al tratamiento farmacolégico, al
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ejercicio fisico y a los cambios dietarios. Asimismo, el miedo y la angustia pueden
llevar a conductas de evitacion —no realizar actividad fisica por temor a desencadenar
un nuevo evento cardiovascular, no tomar la medicacioén por miedo a los efectos
secundarios, no asistir a los controles por ansiedad social— que, lejos de ser
caprichos o falta de voluntad, expresan un sufrimiento real que requiere ser alojado y

tramitado.

Desde la clinica del Acompanamiento Terapéutico, resulta fundamental distinguir entre
dos formas de no adherencia al tratamiento. En la no adherencia intencional, el
paciente toma una decision consciente —ya sea para abandonar o modificar el
tratamiento—. Alli, la intervencién del AT no se ejerce desde la imposicion (no se trata
de "decirle al paciente lo que debe hacer"), sino desde el fortalecimiento de su
autonomia: ¢ qué lo llevo a tomar esa decision? ;,Qué miedos o convicciones

subyacen a su rechazo?

En cambio, la no adherencia no intencional suele estar vinculada a la desorganizacion,
el olvido o la angustia desbordante. En estos casos, el AT puede operar como un
sostén de las funciones yoicas debilitadas, facilitando la adherencia para garantizar la
continuidad del tratamiento. Para ello, acompana el proceso de cambio, promueve la
resignificacion del tratamiento —lo que ayuda a reducir la resistencia subjetiva— y
recomienda la construccion de rutinas que articulen las indicaciones de los distintos
profesionales del equipo tratante: recordar horarios, acompanar a citas médicas,
organizar la medicacion en pastilleros, establecer habitos de ejercicio integrados a la
vida cotidiana. No se trata de reemplazar al paciente, sino de ofrecer un apoyo

transitorio que le permita, de manera progresiva, recuperar la autonomia perdida.

3.3 El apoyo social percibido como facilitador de la adherencia
Un hallazgo consistente en la literatura sobre adherencia en enfermedades crénicas es

la relevancia del apoyo social percibido, entendido como la disponibilidad subjetiva de
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contencién emocional, instrumental e informacional que el paciente siente recibir de su
red de vinculos (Elmasian, 2012; Guerra-Rosas & Lugli-Rivero, 2010). El apoyo social
no se limita a la cantidad de vinculos que el paciente tiene, sino a la calidad del
soporte que percibe. En este sentido, pacientes que reportan un mayor apoyo social —
ya sea de la familia, de los amigos, del equipo de salud o de otros pacientes en
rehabilitacion— presentan una mejor sobrevida, una mayor adherencia al tratamiento y

menores niveles de ansiedad y depresion.

El AT, en tanto dispositivo que se inserta en la vida cotidiana del sujeto, puede
funcionar como un facilitador del apoyo social de multiples maneras. En primer lugar,
el propio vinculo con el AT constituye una fuente de apoyo: una presencia estable,
confiable, que no juzga y que esta alli, en los momentos dificiles y en los habituales.
Esta presencia tiene un efecto contenedor que por si mismo reduce la angustia y
favorece que el sujeto pueda pensar y decidir con mayor claridad. En segundo lugar, el
AT puede operar como un articulador de la red de apoyo preexistente del paciente,
facilitando la comunicacion entre el paciente, su familia y los profesionales del equipo
de salud. En tercer lugar, el AT puede favorecer la creacién de nuevos lazos sociales,
promoviendo la participacion del paciente en actividades grupales (talleres, caminatas,
espacios de encuentro con pares) que contrarresten el aislamiento social, uno de los

factores de riesgo de mala adherencia y peor prondstico cardiovascular.

La experiencia de los grupos de AT, documentada por diversos autores (Bustos, 2021;
Franca & Frank, 2021; Acosta, 2023), muestra que el trabajo grupal no solo multiplica
las posibilidades de intervencion, sino que instala un espacio de horizontalidad donde
los pacientes aprenden unos de otros, se reconocen en sus dificultades y celebran
juntos los logros. En el caso de la rehabilitacion cardiovascular, un grupo de pares que
transitan el mismo proceso —el miedo al esfuerzo, la incertidumbre sobre el retorno al
trabajo, los cambios en la alimentacion, las dificultades con la medicacion— puede

ofrecer un tipo de apoyo que ningun profesional puede dar por si solo: la validacion de
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la experiencia, el modelo de identificacién con alguien que ya logré aquello que uno
todavia no puede, y la oportunidad de ayudar a otros, que es una de las fuentes mas

potentes de autoeficacia y motivacion.

3.4 El vinculo como herramienta especifica del acompaiamiento terapéutico

A diferencia de otras disciplinas que se centran en la palabra, la interpretacion o la
prescripcion, el Acompanamiento Terapéutico tiene en el vinculo su herramienta
especifica y su fundamento clinico. Como sefialan Kuras de Mauer y Resnizky (2008),
el AT se ofrece como sostén, auxiliando al paciente en su desvalimiento, su angustia y
su desesperanza. Este vinculo no es de amistad, aunque puede incluir momentos de
calidez y espontaneidad; no es de autoridad, aunque el AT porta normas y valores
sociales; no es de dependencia infantil, aunque en momentos de crisis el AT puede

asumir temporalmente funciones yoicas que el paciente ha perdido.

Es un vinculo asimétrico, pero no jerarquico en el sentido médico-paciente; es un
vinculo profesional pero no frio ni distante; es un vinculo que se construye en lo
cotidiano, con todo lo que eso implica de imprevisibilidad, de encuentro real, de

intervenciones que no estan escritas en ningun manual.

¢,Coémo opera este vinculo en el caso especifico de la adherencia a la rehabilitacion

cardiovascular?

Podemos identificar al menos cuatro mecanismos:

a) La presencia como intervencion. El simple hecho de que el AT esté presente —en el
domicilio, acompanando al paciente a la sesion de kinesiologia, compartiendo una
caminata, esperando en la sala de espera del cardiélogo— ya es una intervencion
terapéutica. Esta presencia reduce la angustia de la soledad frente a la enfermedad,
ofrece un marco de seguridad para explorar actividades que antes se evitaban (subir
escaleras, salir a caminar, retomar el transporte publico) y permite al paciente

experimentar que no esta solo en el proceso de recuperacion.
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b) La construccion de confianza. La adherencia requiere que el paciente confie en las
indicaciones que recibe de los profesionales de la salud. Pero la confianza en un
profesional abstracto (el cardidlogo que ve cada tres meses, la nutricionista que le
explico la dieta una sola vez) se construye de manera diferente que la confianza en el
AT que acompafa semana a semana, que lo ve en momentos de cansancio y también
en momentos de alegria, que conoce a su familia y sus habitos. Esta confianza
concreta, situada, transferencial, hace que el paciente esté mas dispuesto a probar

aquello que el profesional le sugiere, incluso si al principio le da miedo.

¢) La mediacién en la comunicacion con el equipo de salud. Una de las funciones mas
importantes del AT es actuar como un puente entre el paciente y los profesionales del
equipo tratante. El paciente suele expresar al AT aquello que no se anima a decirle al
médico: sus temores reales, los efectos secundarios que le da verglienza mencionar,
las dificultades econdmicas para comprar la medicacion, los conflictos familiares que
obstaculizan el tratamiento. El AT puede llevar esta informacién al equipo de manera
articulada y respetuosa, colaborando asi en una estrategia terapéutica mas ajustada a

la realidad del paciente.

d) La promocion de la autonomia. Paraddjicamente, el AT busca su propia
obsolescencia: su objetivo no es que el paciente dependa de él, sino que recupere la
capacidad de sostener por si mismo los habitos y las decisiones que favorecen su
salud. El vinculo es un medio, no un fin. La presencia del AT ofrece un andamiaje que,
progresivamente, se va retirando a medida que el paciente internaliza nuevas rutinas,
nuevas formas de afrontar el miedo y nuevas estrategias para resolver los problemas

cotidianos vinculados con su salud.

3.5 La abstinencia y la posiciéon ética del AT en la adherencia

Uno de los conceptos técnicos mas debatidos en el campo del Acomparfamiento

Terapéutico es el de abstinencia. En psicoanalisis, la abstinencia se refiere a la regla
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segun la cual el analista no debe satisfacer las demandas del analizante ni ofrecer
gratificaciones sustitutivas de los sintomas. En el AT, sin embargo, la abstinencia
adquiere una forma especifica, mas compleja y mas dificil de sostener. Como sefiala
Chayan (s.f.), el AT comparte espacios intimos con el paciente: su casa, su habitacion,
su cocina. El AT ve al paciente, comparte su espacio, su cotidianeidad, su
vulnerabilidad. En este contexto de cercania, la abstinencia no puede significar lo
mismo que en el consultorio psicoanalitico: no se trata de no responder preguntas
personales o de no manifestar preferencias, porque eso seria percibido por el paciente

como persecutorio o como un rechazo.

La abstinencia en el AT se juega en otro terreno: en abstenerse de imponer al paciente
el propio deseo del acompafiante. Abstenerse de decirle "hacé esto" porque el
acompafante cree que es lo mejor; abstenerse de llenar con su propia subjetividad el
espacio de posibilidad del paciente; abstenerse de dar respuestas rapidas que obturen
la pregunta que el paciente apenas esta empezando a formularse. Como ilustra
Chayan (s.f.), hay una diferencia radical entre proponerle a un paciente que hable con
otros internos del hospital porque el acompafiante cree que eso es bueno para él, y
desear que el paciente desee algo, aunque ese algo sea mucho mas modesto y tenga

el ritmo que el paciente puede soportar.

En el contexto de la adherencia a la rehabilitacion cardiovascular, esta distincion es
crucial. EI AT puede estar tentado a presionar al paciente para que cumpla con las
indicaciones médicas: "vamos, que el médico dijo que habia que caminar 30 minutos",
"tenés que tomar la medicacién aunque te caiga mal", "no podés comer eso". Esta
presion, por bien intencionada que sea, suele tener el efecto contrario: el paciente se
resiste, se siente vigilado, disminuye su adherencia intencionalmente como una forma
de recuperar algo de autonomia frente a un profesional que se ha vuelto invasivo. La
ética del AT, en cambio, se juega en acompanar la aparicién del deseo del paciente:

desear sentirse mejor, desear volver a salir, desear no volver a internarse, desear
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poder comer sin culpa. El AT no es quien tiene que imponer esos deseos, sino quien
tiene que estar presente, ofrecer un marco de seguridad y confianza para que esos
deseos puedan emerger y luego transformarse en acciones concretas, sostenibles en

el tiempo.

3.6 Interdisciplina y trabajo en red: la articulaciéon del AT con el equipo de salud

La complejidad de los pacientes que requieren rehabilitacion cardiovascular —con
frecuencia pluripatologicos, polimedicados y con antecedentes de sufrimiento
psiquico— exige un abordaje que ninguna disciplina puede brindar por si sola. El
cardiélogo prescribe el tratamiento farmacoldgico y evalua la evolucién clinica; el
kinesidlogo o el fisiatra indican el plan de ejercicios; el nutricionista orienta los cambios
dietarios; el psicélogo aborda las dificultades emocionales y los factores de riesgo

psicosociales.

Pero ¢ quién articula todas estas intervenciones en la vida real del paciente? ¢ Quién
detecta que el paciente no esta tomando la medicacién porque le da verglienza decirle
al cardidlogo que no la comprd? ¢ Quién observa que el paciente deja de caminar
porque tiene miedo de sufrir una arritmia y no sabe como monitorear sus propios
sintomas? ¢ Quién acompafa al paciente a la sesién de kinesiologia y nota que no
entiende los ejercicios que le indicaron? El AT, por su insercidon en la vida cotidiana del
paciente, esta en condiciones de realizar estas observaciones y de comunicarlas al

equipo.

Sin embargo, para que esta articulaciéon sea efectiva, el equipo debe funcionar de
manera interdisciplinaria y no meramente multidisciplinaria. La interdisciplina —que no
se decreta sino que se construye en la practica— supone el reconocimiento mutuo de
la incompletud de las herramientas de cada disciplina, la discusion de las divergencias,
la construccion conjunta del problema y la elaboracion de estrategias compartidas.

Leyes como la de San Luis (N° 111-0599-2007) y la de Tucuman (N° 9864/2025) han



22

reconocido explicitamente al AT como integrante de los equipos interdisciplinarios de
salud, pero la efectivizacion de este reconocimiento en la practica clinica sigue siendo

un desafio pendiente en numerosos contextos asistenciales.

Stolkiner (1999, 2005) ha sefialado que el trabajo interdisciplinario supone un
cuestionamiento a la fragmentacién de los fendmenos y una construccién conjunta del
problema. Esto implica que los diferentes profesionales deben compartir informacion,
discutir sus hipoétesis, acordar estrategias y, sobre todo, reconocer la incompletud de
sus propias herramientas. En el caso del AT, esto significa que los otros profesionales
del equipo —el cardidlogo, el psicélogo, el kinesidlogo— deben reconocer que hay
algo del paciente que solo el AT puede aportar: la observacion de su comportamiento
en la vida cotidiana, el registro de sus dificultades concretas para implementar las
indicaciones, la escucha de sus temores mas intimos cuando no hay una camara de

sesion de por medio.

A su vez, el AT debe reconocer la incompletud de su propia mirada: no es médico, no
es psicologo clinico (aunque tenga formacién en psicologia), no es nutricionista. Su
especificidad no esta en saber mas que los otros, sino en saber de otro modo: desde
la presencia, desde la cotidianeidad, desde el vinculo. Este reconocimiento mutuo de
la incompletud es la base de la interdisciplina y lo que permite que el equipo funcione
como un verdadero equipo y ho como una suma de individualidades que trabajan en

paralelo sin comunicarse.

3.7 La formacién del AT y la necesidad de entrenamiento especifico en

intervenciones vinculares

La eficacia del AT en la promocion de la adherencia no depende unicamente de sus
cualidades personales —empatia, paciencia, capacidad de sostén— sino también, y
fundamentalmente, de una formacion tedrico-clinica rigurosa que le permita

comprender los fendmenos transferenciales, sostener una posicién ética de
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abstinencia y disenar estrategias de intervencién ajustadas a la singularidad de cada
caso. Los primeros acompafantes terapéuticos —en la experiencia pionera de
Eduardo Kalina en la década de 1970— eran estudiantes avanzados de psicologia o
medicina que acompafaban a pacientes dificiles que no adherian al tratamiento
(Bustos, 2021). En esa época, la tarea se instalé desde la necesidad, con un abordaje
creativo pero sin una formacién especifica en acompafamiento terapéutico. Hoy, la
situacion es radicalmente diferente: existen tecnicaturas universitarias y licenciaturas
en AT con planes de estudio aprobados por el Ministerio de Educacion, y algunas
provincias (como San Luis, Tucuman, Neuquén, Salta, Mendoza y Cérdoba) han

regulado el ejercicio profesional en sus territorios.

Sin embargo, la formacién en intervenciones vinculares especificas sigue siendo un
punto critico. EI AT no solo debe saber "estar con" el paciente, sino que debe saber
intervenir con palabras, con silencios, con actos, con omisiones, sabiendo que cada
una de esas intervenciones tiene efectos terapéuticos o iatrogénicos. Esto requiere un
entrenamiento sistematico en el manejo de la transferencia, en la observacién de la
contratransferencia, en la deteccion de los momentos oportunos para intervenir y en la
capacidad de diferir o de abstenerse cuando la intervencién obturaria la emergencia
del deseo del paciente. También requiere un trabajo continuo de supervisién —
individual o grupal— donde el AT pueda llevar sus dificultades, sus dudas, sus propios
malestares y recibir una mirada externa que le permita discriminar qué es del paciente,

qué es propio y qué es del vinculo entre ambos.

En el caso especifico de la rehabilitacion cardiovascular, la formacion del AT deberia
incluir conocimientos basicos sobre la fisiopatologia del infarto, los factores de riesgo
cardiovascular, los indicadores de alarma que requieren consulta médica urgente y los
efectos secundarios de los medicamentos mas comunes. No se trata de que el AT se
convierta en un médico, sino de que pueda comprender la experiencia corporal del

paciente —el dolor, la fatiga, el miedo al esfuerzo— y pueda diferenciar cuando una
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dificultad es parte del proceso de recuperacion esperable y cuando debe ser
comunicada de inmediato al equipo tratante. La formacién en primeros auxilios
psicologicos y en manejo de crisis de angustia o ansiedad también resulta
especialmente relevante, dado que muchos pacientes post infarto presentan episodios
de ansiedad que pueden confundirse con sintomas cardiacos.

3.8 Hacia una clinica de lo posible: el aporte del AT en la construcciéon de nuevas
rutinas

Uno de los conceptos mas fértiles para pensar la especificidad del AT en la adherencia
es el de "clinica de lo posible". A diferencia de otras disciplinas que tienden a ubicarse
en el registro de lo que deberia ser —el paciente "deberia" hacer ejercicio, "deberia"
comer sano, "deberia" tomar la medicacion—, el AT se posiciona en el registro de lo
que es posible aqui y ahora, en la vida concreta de este paciente con sus recursos y
sus limitaciones reales. No se trata de bajar las expectativas o de conformarse con
poco, sino de reconocer que un cambio sostenible en el tiempo no se impone desde

afuera, sino que se construye paso a paso, en la experiencia cotidiana del paciente.

El AT puede colaborar en la construccion de nuevas rutinas de manera artesanal,
ajustada a cada caso. Por ejemplo, si un paciente post infarto tiene miedo de caminar
solo, el AT puede acompafarlo en los primeros recorridos, ayudarlo a identificar
puntos de referencia que le den seguridad, y retirarse progresivamente a medida que

el paciente internaliza la confianza en su propio cuerpo.

Si el paciente olvida tomar la medicacion, el AT puede ayudarlo a instalar un pastillero
semanal y a asociar la toma de la medicacion con una rutina diaria ya establecida
(como cepillarse los dientes o tomar el desayuno). Si el paciente tiene dificultades para
seguir la dieta indicada, el AT puede acompanarlo a hacer las compras, leer las
etiquetas de los alimentos y cocinar juntos platos saludables que el paciente aprenda a
reproducir por si mismo. Estas intervenciones, modestas en apariencia, tienen un

impacto profundo en la adherencia porque no se limitan a informar o a recomendar,
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sino que ofrecen una experiencia concreta de que el cambio es posible y de que el

paciente es capaz de realizarlo.

La clinica de lo posible también implica un trabajo sobre la temporalidad. La
rehabilitaciéon cardiovascular es un proceso que se extiende a lo largo de meses y
afos. En los primeros momentos, el paciente suele estar muy motivado, pero esa
motivacion tiende a decaer cuando los resultados no son inmediatos o cuando

aparecen las dificultades cotidianas.

El AT, al estar presente en esos momentos de desmotivacion, puede ayudar al
paciente a sostener las pequefias metas a corto plazo que, acumuladas, producen
cambios significativos. También puede ayudar a tramitar la frustracion de las recaidas
o los retrocesos —dias en que el paciente no puede caminar porque esta cansado,
semanas en que la alimentacion no fue la adecuada— sin que eso se convierta en un
abandono definitivo del plan de rehabilitacion. La presencia del AT ofrece una

continuidad que los dispositivos mas espaciados en el tiempo no pueden garantizar.

3.9 Sintesis del desarrollo

A lo largo de este desarrollo se ha argumentado que la adherencia a la rehabilitacion
cardiovascular es un fenémeno complejo, multideterminado y, fundamentalmente,
vincular. Lejos de poder ser abordada mediante intervenciones exclusivamente
informativas o prescriptivas, requiere un dispositivo que pueda sostener la presencia,
la confianza y la construccion conjunta de nuevas rutinas en la vida cotidiana del
sujeto. EI Acompafamiento Terapéutico, por su insercion en el territorio del paciente,
por su herramienta vincular y por su ética de la abstinencia y de lo posible, se presenta
como un dispositivo privilegiado para intervenir en la adherencia, especialmente en
aquellos casos en los que las barreras emocionales, psicosociales o relacionales

obstaculizan la continuidad del tratamiento.
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La articulaciéon del AT con el equipo interdisciplinario de salud es condicién necesaria
para que esta intervencion sea efectiva, pero dicha articulaciéon no puede darse por
sentada: debe construirse en la practica, con reuniones periddicas, intercambio de
informacién, discusién de casos y reconocimiento mutuo de las especificidades de
cada disciplina. Asimismo, la formacién del AT debe incluir un entrenamiento
sistematico en intervenciones vinculares, en supervisién y en conocimientos basicos
sobre la patologia cardiovascular y su tratamiento, de modo que pueda operar con
seguridad clinica y con una comprensioén adecuada de los fendmenos transferenciales

que se ponen en juego en el vinculo.

4. CONCLUSIONES

El presente trabajo se propuso analizar la influencia del Acompafiamiento Terapéutico
en la adherencia al plan de rehabilitacion cardiovascular post infarto en la etapa
ambulatoria, desde una perspectiva tedérico-conceptual. El recorrido realizado permite
sostener que la articulacion entre el dispositivo AT y la rehabilitacion cardiovascular no
constituye una mera extension de practicas preexistentes, sino que abre un campo de

intervencion especifico con légica propia.

El analisis desarrollado permite extraer una serie de nucleos significativos que ordenan

la relacion entre el AT y la adherencia en este contexto.

En primer lugar, la adherencia se revela como un fenémeno que excede la dimensién
individual para inscribirse en el orden de lo vincular: el paciente sostiene un
tratamiento en la medida en que éste se ancla en la trama de relaciones que
constituyen su mundo cotidiano. El AT, por su insercién en ese territorio, ocupa una
posicion singular para registrar las dificultades concretas que obstaculizan la

continuidad del plan rehabilitador.

En segundo lugar, las barreras emocionales y psicosociales —miedo, ansiedad,

depresidn, aislamiento— adquieren relevancia central en la fase ambulatoria, donde la
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supervision directa disminuye. La distincién entre no adherencia intencional y no
adherencia no intencional resulta operativamente fértil para el AT, pues cada una
demanda una légica de intervencion diferente: comprensiva e interrogante en el primer

caso; orientada a la construccién de rutinas en el segundo.

En tercer lugar, el vinculo especifico del AT se caracteriza por una combinacién
particular de presencia, contencion y abstinencia. La presencia en lo cotidiano opera
como intervencion en si misma; la contencién ofrece un andamiaje sin suplantar al
paciente; la abstinencia —lejos de significar distancia— refiere a la capacidad de no
imponer el propio deseo del acompafante, abriendo un espacio para que emerja el

deseo del paciente.

Finalmente, la eficacia del AT en este campo depende de su insercion en equipos
interdisciplinarios que funcionen como tales. La interdisciplina supone el
reconocimiento mutuo de la incompletud de cada disciplina, la discusion de
divergencias y la construccion conjunta del problema. Sin esta articulacion, las

intervenciones del AT pierden su anclaje en el plan terapéutico global.

Limitaciones y proyecciones

Por su caracter tedrico-conceptual, este trabajo no ha incluido un abordaje empirico,
que permita contrastar las hipotesis planteadas con datos de la practica clinica real.
Esta limitacién inherente al tipo de trabajo final integrador abre lineas de investigacion
futura: estudios de caso unico, disefios de metodologia mixta o relevamientos
sistematicos de experiencias existentes en Argentina podrian evaluar la efectividad de

las intervenciones del AT en la adherencia a la rehabilitacion cardiovascular.

Se recomienda, para los equipos interdisciplinarios, considerar la inclusion del AT
como miembro estable con espacios regulares de intercambio y supervision. Para los
profesionales del AT, una formacién complementaria en nociones basicas de

fisiopatologia cardiovascular y manejo de crisis. Para las instituciones formadoras, la
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incorporacién de médulos especificos sobre rehabilitacién cardiovascular. Para los
sistemas de salud, avanzar en la inclusion del AT como prestacion explicita dentro de

estos programas, en consonancia con la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657.

Reflexion final

El Acompanamiento Terapéutico nacié como una respuesta a la dificultad de ciertos
pacientes para sostener tratamientos convencionales, anclado en la conviccion de que
la presencia calificada de otro puede marcar la diferencia entre el desamparo y la
recuperacion. La rehabilitacion cardiovascular post infarto constituye un campo fértil
para su despliegue, no solo por la alta prevalencia de factores psicosociales que
afectan la adherencia, sino por la oportunidad de articular lo fisico con lo psiquico, lo
individual con lo vincular. La especificidad del AT lo convierte en un dispositivo singular
para abordar aquello que las indicaciones meédicas, por si solas, no pueden garantizar:
que el paciente no solo sepa qué hacer, sino que pueda apropiarse subjetivamente de

ese hacer como parte de su propio deseo de vivir mejor.

Finalmente, resulta necesario jerarquizar un aspecto central para la consolidacion
disciplinar. Los acompafiantes terapéuticos no somos meros aplicadores de directivas
externas. La trayectoria de la disciplina, con su desarrollo profesional y acumulacion
de saber situado, exige asumir un posicionamiento ético y epistémico: generar
conocimiento desde el campo de intervencion y sistematizar las practicas es una
responsabilidad politica y profesional. Producir saber desde el interior del campo es
una condicién para que el Acompanamiento Terapéutico no sea solo un recurso
prescripto por otros, sino una practica con voz propia, autoridad clinica y un lugar

legitimo en el campo de la salud.
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