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Resumen

El presente trabajo intentara exponer la importancia de la incorporacion de un
acompanante terapéutico en nifios con TEA en instituciones educativas de ser
necesario. Se hara un recorrido por los distintos conceptos sobre TEA a lo
largo del tiempo. También se definira rol, funciones, e incumbencias del
acompanfante terapéutico. Ademas se abordaran y detallaran las herramientas
con las que cuenta el a.t. para el desempefio de su trabajo. Asi, luego del
analisis de la teoria y el caso clinico se tratara de dejar en evidencia los

beneficios del acompafiamiento terapéutico.

Palabras claves: Acompafiamiento terapéutico (A.T.) — TEA — Inclusion —

Acompafiante Terapéutico (a.t.)



Introduccién

En el DSM V (2013) se detalla El Trastorno del espectro del autismo. Este
trastorno tiene dos caracteristicas fundamentales: déficits sociales y de

comunicacioén, con intereses fijos y comportamientos repetitivos.

Tomando el texto “; Qué es el autismo?”, podemos decir que se ha observado
en los ultimos afios un aumento significativo en la prevalencia del autismo, lo

que ha planteado desafios importantes para la comunidad.

La Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad de las
Naciones Unidas (ONU) (2008), establece que”las personas con discapacidad,
tienen derecho a una educacion inclusiva. Esto implica que todos los nifios,
independientemente de sus capacidades, deben tener el acceso a una
educacion de calidad”. Como se menciona en la Conferencia Internacional de
Educacion (2008), la inclusion es un proceso de abordaje y respuesta a la
diversidad en las necesidades de todos los alumnos a través de la creciente
participacion en el aprendizaje, las culturas, las comunidades y de la reduccién
de la exclusidn dentro y desde la educacién. Esta no solo incluye los derechos
sino los beneficios educativos y sociales con los que cuenta ese nifio. Por lo
que la inclusion educativa de nifios con autismo en instituciones escolares
convencionales se ha convertido en un tema relevante, relacionado con los

principios de igualdad, diversidad y derechos humanos.

En este contexto se piensa al Acompafiamiento Terapéutico como un
dispositivo que permite disefiar una estrategia adecuada a la singularidad de
cada paciente, dependiendo de la situacion que el sujeto esté atravesando. De
esta manera se insertara en la vida cotidiana del paciente y en este caso
acompanara los procesos y el recorrido educativo del nifio que lo necesite. Por
este motivo a partir del estudio del caso clinico, el objetivo de este trabajo
estara orientado a explorar la importancia del Acompafiamiento Terapéutico en

nifios con autismo en el entorno escolar y sus beneficios.
Objetivo general:

Describir la importancia del Acompafamiento Terapéutico en nifios con

autismo, tomando el estudio de un caso



Objetivos especificos:

Definir el Trastorno del espectro del autismo.

Determinar qué es la inclusion.

Conceptualizar el rol y funcién del Acompanante Terapéutico.

Enumerar las herramientas con las que cuenta el Acompafnante Terapéutico
para el correcto desempeio de su trabajo.

Demostrar los beneficios del Acompafiamiento Terapéutico tomando el estudio

de un caso
Justificacion:

El objetivo de este trabajo estara orientado a poder demostrar la importancia de
la incorporacion del acompanamiento terapéutico en nifios con TEA. En los
ultimos afos el acompafiamiento terapéutico ha crecido notablemente y se ha
incluido en nuevos espacios como las escuelas. Es desde este lugar que me
propongo exponer los beneficios de la incorporacion de un a.t. a un espacio
educativo cuando un nifio lo necesite, teniendo presente que su incorporacion
en el momento justo puede ayudar favorablemente al recorrido del nifio en la

institucion.

Metodologia:

Se analizara el marco tedrico junto al caso clinico para poder llegar a una
conclusion sobre la importancia de la incorporacion del dispositivo de
acompanamiento terapéutico en la institucidon escolar. Se realizara una
descripcion detallada del caso y los resultados luego de la incorporacién del
dispositivo de AT. Se evaluaran los cambios del nifio en areas especificas
como (comunicacion, interaccion, social y comportamiento) luego de la
intervenciéon del acompafiante terapéutico y el trabajo en conjunto con el equipo
tratante y la institucion.

Se recopilaran datos a partir de una entrevista a la docente del nifo.

La metodologia sera cualitativa e interpretativa a partir del caso clinico y la

entrevista realizada.



Marco teodrico
Autismo

Para comenzar el desarrollo de este trabajo seria oportuno poder realizar un
recorrido de los antecedentes previos a la definicién actual de autismo.
Tomando a los autores Tendlarz y Alvarez (2013) podemos establecer como
antecedente a el italiano Sante de Sanctis, ya que fue el primero en describir
en 1906 un inicio infantil de la demencia precoz, a la cual denominé dementia
precossima con sintomas catatonicos (sindrome conductual caracterizado por
una incapacidad para moverse normalmente) y dificultad para el aprendizaje.
De este modo posteriormente aparece el concepto de “autismo infantil precoz”
introducido en 1943 por Leo Kanner, médico de origen austriaco especializado
en psiquiatria. La caracterizacion inicial del sindrome destacaba como rasgo
patognomonico la incapacidad para relacionarse de forma normal con las
personas y situaciones desde el comienzo de la vida. Luego en 1944, Asperger
inicia su desarrollo sobre lo que mas adelante se llamé “Sindrome de
Asperger”.

La descripcion de Kanner (1943) de los nifios autistas sefiala dos
caracteristicas esenciales: soledad (dificultad para armar lazo con los otros) y
fijeza (conductas estereotipadas). El adjetivo “precoz” indica que se manifiesta
desdeel nacimiento o antes de los tres afos. Este se diferencia del sindrome
de Asperger ya que en este ultimo falta el retraso del lenguaje, no tienen
dificultades a nivel cognitivo, les cuesta la relacion con el otro, ademas de que
puede reconocerse o se inicia después.

En 1980 el DSM Ill (Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales) incluye el autismo dentro de los Trastornos profundos de desarrollo,
como un subtipo y su forma mas severa. Su caracteristica principal es la
dificultad de adquirir aptitudes cognitivas, linguisticas, motrices y sociales. En
1987 entra en revision (DSM 1l R) dando lugar al término Trastornos
Generalizados del Desarrollo (TGD), para nombrar las desviaciones del
desarrollo de numerosas funciones psicologicas fundamentales implicadas en
la adquisicion de aptitudes sociales y del lenguaje. Se plantean asi dos tipos de
TGD: el trastorno autista y el TGD no especificado

Varios afios después en 1994 en el DSM IV se incorpora al autismo dentro del
TGD. En este se agrupan cinco cuadros diferentes: el autismo, el trastorno de



Rett, el trastorno desintegrativo infantil, el trastorno de Asperger y el TGD no
especificado.

En el DSM |V se detallan los criterios para el diagnostico del Trastorno autista:
A. Existe un total de 6 (o mas) items de 1, 2 y 3, con por lo menos dos de 1,y
uno de 2y de 3:

1. alteracion cualitativa de la interaccion social, manifestada al menos por dos

de las siguientes caracteristicas:

a. importante alteracion del uso de multiples comportamientos no verbales,
como son contacto ocular, expresion facial, posturas corporales y gestos
reguladores de la interaccién social.

b. incapacidad para desarrollar relaciones con compafneros adecuadas al
nivel de desarrollo.

C. ausencia de la tendencia espontanea para compartir con otras personas
disfrutes, intereses y objetivos (p. €j., ho mostrar, traer o sefialar objetos de
interés).

d. falta de reciprocidad social o emocional.

2. alteracion cualitativa de la comunicacion manifestada al menos por dos de

las siguientes caracteristicas:

(a) retraso o ausencia total del desarrollo del lenguaje oral (no
acompanado de intentos para compensarlo mediante modos alternativos
de comunicacion, tales como gestos o mimica).

(b) en sujetos con un habla adecuada, alteracién importante de la
capacidad para iniciar o mantener una conversacion con otros.

(c) utilizacién estereotipada y repetitiva del lenguaje o lenguaje
idiosincrasico.

(d) ausencia de juego realista espontaneo, variado, o de juego imitativo

social propio del nivel de desarrollo.

3. patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidos, repetitivos
y estereotipados, manifestados por lo menos mediante una de las siguientes

caracteristicas:



(a) preocupacion absorbente por uno o mas patrones estereotipados vy
restrictivos de interés que resulta anormal, sea en su intensidad, sea en
su objetivo

(b) adhesion aparentemente inflexible a rutinas o rituales especificos, no
funcionales

(c) manierismos motores estereotipados y repetitivos (p. ej., sacudir o
girar las manos o dedos, o0 movimientos complejos de todo el cuerpo)

(d) preocupacion persistente por partes de objetos

B. Retraso o funcionamiento anormal en por lo menos una de las siguientes
areas, que aparece antes de los 3 anos de edad: 1 interaccion social, 2
lenguaje utilizado en la comunicacion social o 3 juego simbdlico o imaginativo.
C. El trastorno no se explica mejor por la presencia de un trastorno de Rett o de
un trastorno desintegrativo infantil.

Podemos decir entonces que:

La alteracion de la interaccion social concierne a la afectacion de la
practica de los comportamientos no verbales, entendiendo por tales el contacto
ocular, la expresion facial, las posturas y gestos corporales. Dentro de la
alteracion de la interaccidn social se encuentra la incapacidad para desarrollar
actitudes sociales, que puede ser por incomprension de criterios sociales. Esto
varia segun la edad: los nifios mas pequefos se aislan y no se interesan por la
relacion con otros; en los adolescentes puede haber interés por desarrollar una
interaccion social pero no pueden hacerlo por falta de comprension. Esta
también la falta de reciprocidad social, que implica no participar en juegos, no
sentir placer por intereses compartidos, no hay juegos de ningun interés en la
interaccion no solo en la comunicacion sino en ninguna cuestién que sea de
interés comun en varias personas.

El segundo punto es la alteracién en la comunicacion. Aqui se refieren al habla.
La alteracion de la comunicacion en el autismo se caracteriza por un lado, por
un retraso en el lenguaje o una ausencia total del lenguaje y por otro lado por
una alteracion en la habilidad para sostener una comunicacion o una evitacion
completa de la misma, con manierismos o usos estereotipados del lenguaje.
También encontramos aqui la falta de juego espontaneo. Si hay habla, tiene
caracteristicas de volumen, entonacion, velocidad, ritmo o acentacion,

alterados.



La tercera caracteristica se refiere a los patrones de comportamiento o
intereses estereotipados, restringidos y repetitivos. Se incluyen aqui la
preocupacion absorbente por determinado objeto o por determinada actividad
repetitiva, las rutinas, los rituales o los manierismos motores. Tendlarz S. y
Alvarez P. (2013) pags. 30-31.

Por lo tanto podemos establecer que el autismo tiene tres caracteristicas
fundamentales: la alteracion de la interaccion social, la alteracién de la
comunicaciéon y comportamientos anormales restrictivos o estereotipados.
Asimismo el autismo tiene que aparecer antes de los dos o tres afos de vida y
el comportamiento en todas estas areas generalmente ya se manifiesta como
anormal desde los seis meses.

Por otra parte en el DSM V (2013) se habla de Trastorno del espectro del
autismo. En él se consideran los siguientes criterios para su diagndstico:

A. Deficiencias persistentes en la comunicacion social y en la interaccion social
en diversos contextos, manifestado por lo siguiente, actualmente o por los

antecedentes (los ejemplos son ilustrativos pero no exhaustivos):

1. Las deficiencias en la reciprocidad socioemocional, varian, por
ejemplo, desde un acercamiento social anormal y fracaso de la
conversacion normal en ambos sentidos pasando por la disminucién en
intereses, emociones o afectos compartidos hasta el fracaso en iniciar o
responder a interacciones sociales.

2. Las deficiencias en las conductas comunicativas no verbales
utilizadas en la interaccién social, varian, por ejemplo, desde una
comunicacion verbal y no verbal poco integrada pasando por anomalias
del contacto visual y del lenguaje corporal o deficiencias de la
comprension y el uso de gestos, hasta una falta total de expresion facial
y de comunicacion no verbal.

3. Las deficiencias en el desarrollo, mantenimiento y comprension de las
relaciones, varian, por ejemplo, desde dificultades para ajustar el
comportamiento en diversos contextos sociales pasando por dificultades
para compartir juegos imaginativos o para hacer amigos, hasta la
ausencia de interés por otras personas.

Especificar la gravedad actual:



La gravedad se basa en deterioros de la comunicacién social y enpatrones
de comportamiento restringidos y repetitivos.

B. Patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses o
actividades, que se manifiestan en dos o mas de los siguientes puntos,
actualmente o por los antecedentes (los ejemplos son ilustrativos pero no
exhaustivos):

Trastorno del espectro del autismo

1. Movimientos, utilizacion de objetos o habla estereotipados o
repetitivos (p. ej., estereotipias motoras simples, alineacién de los
juguetes o cambio de lugar de los objetos, ecolalia, frases
idiosincrasicas).

2. Insistencia en la monotonia, excesiva inflexibilidad de rutinas o
patrones ritualizados de comportamiento verbal o no verbal (p. ej., gran
angustia frente a cambios pequefios, dificultades con las transiciones,
patrones de pensamiento rigidos, rituales de saludo, necesidad de tomar
el mismo camino o de comer los mismos alimentos cada dia).

3. Intereses muy restringidos y fijos que son anormales en cuanto a su
intensidad o foco de interés (p. €j., fuerte apego o preocupaciéon por
objetos inusuales, intereses excesivamente circunscritos 0
perseverantes).

4. Hiper- o hipo reactividad a los estimulos sensoriales o interés
inhabitual por aspectos sensoriales del entorno (p. e€j., indiferencia
aparente al dolor/temperatura, respuesta adversa a sonidos o texturas
especificos, olfateo o palpacion excesiva de objetos, fascinacion visual
por las luces o el movimiento).

Especificar la gravedad actual:

La gravedad se basa en deterioros de la comunicacion social y enpatrones
de comportamiento restringidos y repetitivos.

C. Los sintomas han de estar presentes en las primeras fases del periodo de
desarrollo (pero pueden no manifestarse totalmente hasta que la demanda
social supera las capacidades limitadas, o pueden estar enmascarados por

estrategias aprendidas en fases posteriores de la vida).



D. Los sintomas causan un deterioro clinicamente significativo en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento habitual.

E. Estas alteraciones no se explican mejor por la discapacidad intelectual
(trastorno del desarrollo intelectual) o por el retraso global del desarrollo. La
discapacidad intelectual y el trastorno del espectro del autismo con frecuencia
coinciden; para hacer diagnosticos de comorbilidades de un trastorno del
espectro del autismo y discapacidad intelectual, la comunicacién social ha de
estar por debajo de lo previsto para el nivel general de desarrollo.

Nota: A los pacientes con un diagndstico bien establecido segun el DSM-IV de
trastorno autista, enfermedad de Asperger o trastorno generalizado del
desarrollo no especificado de otro modo, se les aplicara el diagnostico de
trastorno del espectro del autismo. Los pacientes con deficiencias notables de
la comunicacion social, pero cuyos sintomas no cumplen los criterios de
trastorno del espectro del autismo, deben ser evaluados para diagnosticar el
trastorno de la comunicacion social (pragmatica).

Especificar si:

Con o sin déficit intelectual acompafiante

Con o sin deterioro del lenguaje acompanante

Asociado a una afeccion médica o genética.

Asociado a otro trastorno del desarrollo neurolégico, mental o del
comportamiento.

Con catatonia.

Los criterios utilizados para este diagndstico son déficits sociales y de
comunicacion; intereses fijos y comportamientos repetitivos. De esta manera, el
autismo se vuelve un diagndstico ampliado que incluye distintos tipos de
individuos.

Las caracteristicas del Trastorno del espectro autista propuestas son las

siguientes:

A) Déficits persistentes en la comunicacion y en la interaccién social en

diversos contextos.

B) Patrones de comportamiento, intereses o actividades restringidas y
repetitivas. Los sintomas deben estar presentes en la primera infancia.

Es decir los tres criterios del manual anterior se reducen a dos: déficits



sociales y de comunicacién, con intereses fijos y comportamientos

repetitivos. Tendlarz S. y Alvarez P. (2013) pags. 32-33.

Si tuviéramos que quedarnos con una definicion de autismo luego de todo el
recorrido realizado, podriamos decir que como mencionan los autores Tendlarz
S. y Alvarez P. (2013) es un trastorno que afecta la comunicacion, las
interacciones sociales, padecen conductas repetitivas y se manifiesta en
edades tempranas. Ademas mencionan que el énfasis esta puesto en la falta
de lazo y de comunicacion. Cabe resaltar que estas consideraciones obedecen
a las clasificaciones creadas por los Manuales Diagndsticos. EI mas reciente de

ellos es el DSM V (2013), utilizado actualmente.



Inclusion

A fines del afio 2006 se sancioné la Ley de Educacion Nacional N° 26.206 en la
cual se establece que la educacion y el conocimiento son un bien publico y un
derecho personal y social, garantizados por el Estado. La Ley de Educacion
Nacional afirma que la educacion es una prioridad y se construye en politica de
Estado para construir una sociedad justa, reafirmar la soberania y la identidad
nacional, profundizar el ejercicio de la ciudadania democratica, respetar los
derechos humanos vy libertades fundamentales y fortalecer el desarrollo
economico-social de la Nacion. Asi, la Ley establece que se debe garantizar la
inclusion educativa a través de politicas universales y estrategias pedagogicas
y asignacion de recursos que otorguen prioridad a los sectores que mas lo
necesiten. Se trata de medidas destinadas a enfrentar situaciones de injusticia,
marginacion, estigmatizacion y otras formas de discriminacion, derivadas de
factores socioecondémicos, culturales, geograficos, étnicos, de género o de
cualquier otra indole, que afecten el ejercicio pleno del derecho a la educacion,
asegurando una educacion de calidad con igualdad de posibilidades, sin
desequilibrios regionales, ni inquietudes sociales (Ley de Educacion Nacional,
art. 79).

Siguiendo esta linea, Lépez, D. (2009), mencionan que el Sistema Educativo
Nacional se define como un conjunto organizado de servicios y acciones
educativas regulados por el Estado que posibilitan el ejercicio del derecho a la
educacion. De este modo la Ley de Educacién Nacional menciona que se debe
brindar a las personas con discapacidades, temporales o0 permanentes, una
propuesta pedagodgica que les permita el maximo desarrollo de sus
posibilidades, la integracion y el pleno ejercicio de sus derechos (Ley de

Educacién Nacional, art. 11).

Es asi como en la Convencion sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad (2008) se reconoce el derecho de las personas con discapacidad
a la educacion, considerando hacer efectivo este derecho sin discriminacion y
sobre la base de igualdad de oportunidades. De esta manera aseguraran un
sistema de educacion inclusivo a todos los niveles asi como la ensefianza a lo

largo de la vida. Se tratara de:



o Desarrollar plenamente el potencial humano y el sentido de la dignidad y
la autoestima y reforzar el respeto por los derechos humanos (...)

« Desarrollar al maximo la personalidad, los talentos y la creatividad de las
personas con discapacidad, asi como sus aptitudes mentales y fisicas

e Hacer posible que las personas con discapacidad participen de manera

efectiva en una sociedad libre

Esta Ley también establece que los Estados aseguraran que:

Las personas con discapacidad no queden excluidas del sistema general

de educacion

e Accedan a una educacion primaria y secundaria inclusiva, en igualdad
de condiciones en la comunidad en la que vivan

o Se hagan ajustes razonables en funcion de las necesidades individuales

e« Se preste el apoyo necesario en el marco del sistema general de
educacion para facilitar su formacién efectiva

« Se faciliten medidas de apoyo personalizadas en entornos que fomenten

al maximo el desarrollo académico y social, de conformidad con el

objetivo de la plena inclusion.

Segun Loépez, D. (2009) la inclusion se presenta como un enfoque filoséfico,

social, politico, econémico y especialmente pedagdgico para:

La aceptacion y la valoracion de las diferencias en una escuela que es

de todos, para todos y para cada uno.

e La definicién de politicas que protejan el interés superior del nifio y de
los sujetos de la educacion.

e El desarrollo del sentido de comunidad, solidaridad y pertenencia plural.

e La promocion de las alfabetizaciones multiples.

« El aprendizaje constructivo y la valoracion de las capacidades de todos

los estudiantes.

e Una cultura educativa, en la cual todos se sientan participes.

Por otra parte, la Organizacién de las Naciones Unidas para la Educacion, la
Ciencia y la Cultura (UNESCO, 1945) define la inclusion como una estrategia
dindamica para responder en forma proactiva a la diversidad de los estudiantes
y concebir las diferencias individuales no como problema sino como

oportunidades para enriquecer el aprendizaje. La inclusidn consistira en



transformar los sistemas educativos y otros entornos de aprendizaje para

responder a las distintas necesidades de los estudiantes.

Dentro de este marco Lopez, D (2009) agregan que la inclusion es una
visién de la educacion basada en la diversidad, en la que se destacan cuatro

elementos fundamentales:

e Es un proceso, una busqueda permanente de la mejor manera de
responder a las diferencias

o Busca identificar y remover barreras, estar atentos a los obstaculos del
aprendizaje y la participacién, y hallar la mejor manera de eliminarlos.

« Se refiere tanto a la presencia como a la participacion y el logro de los
estudiantes en su totalidad.

e Pone especial cuidado en aquellos grupos de estudiantes con mayor
riesgo de ser marginados, excluidos o de tener rendimientos menores a

los esperados.

En tanto a la educacion inclusiva el autor refiere que es la capacidad del
Sistema Educativo para atender a todos, nifias y nifios, sin exclusiones de
ningun tipo. Para esto sera necesario abordar las diferencias que presentan los
estudiantes y asegurar la participacion y el aprendizaje de cada uno de ellos en
el marco de servicios comunes y universales. Cabe mencionar que la inclusion
debe ser una responsabilidad de todo el Sistema Educativo, de cada nivel y

modalidad.

En relacion con este tema Verdugo M. (2004) plantea que el concepto de
educacion inclusiva ponia la mirada en las modificaciones ambientales (fisicas
y del comportamiento de los individuos y de las organizaciones) necesarias
para que el ambiente en el que el individuo se integra pueda aceptar como un
igual a la persona con discapacidad. Es asi como se plantean disefios

diferentes de la escuela y la sociedad del futuro abiertos a todos los individuos.

Lopez, D. (2009) hacen hincapié en que el proyecto institucional o escolar, la
propuesta curricular, el proyecto de aula y el plan de atencién individual deben
aportar una verdadera inclusion educativa. El curriculum podra ser una
herramienta dinamica y flexible, y atender al desarrollo de cada nifio tomando
en cuenta la realidad social y cultural del entorno. Es asi que la educacion

inclusiva pone el foco en el contexto educativo y en cdmo mejorar las



condiciones de ensefianza y aprendizaje para que los estudiantes participen y

se beneficien de una educacion de calidad.

De esta manera aparece la Educacién Especial como la modalidad del Sistema
Educativo destinada a asegurar el derecho a la educacién de las personas con
discapacidades, temporales o permanentes en todos sus niveles y modalidades
del Sistema. Se rige por el principio de inclusiéon educativa y brinda atencion
educativa a todas aquellas problematicas especificas que no pueden ser
abordadas por la educacién comun. Se debe garantizar la integracion de los/as
alumnos/as con discapacidades en todos los niveles y modalidades segun las

posibilidades de cada persona (Ley de Educacion Nacional, art. 42).



Acompanante Terapéutico

Tomando a Kuras de Mauer y Resnizky (1985) podemos decir que: “el rol del
AT encuentra su origen en una concepcion psiquiatrica dinamica opuesta al
planteo clasico que confina al enfermo mental con el rétulo de loco, alejandolo
de su familia y de la comunidad. EI A.T. como agente de salud, se inscribe en
la corriente que busca restituir la posibilidad de diadlogo con la sinrazén. “El
trabajo del A.T. es fundamentalmente asistencial (...). Surgi®6 como una
necesidad clinica en relacion a pacientes con quienes los abordajes

terapéuticos clasicos fracasaban”. (Dragotto y Frank parr. 4).

En su texto Dragotto y Frank (2016) mencionan que el A.T. es un dispositivo
que permite disefar una estrategia adecuada a la singularidad de cada
paciente, dependiendo de la situacion en que el sujeto esté atravesando.
También recalcan que entre algunas de las funciones que puede cumplir un
acompanante terapéutico, se destacan las de contencién y socializacion, ya
que su posicionamiento epistemolégico e ideoldgico parte de la idea de que las
personas aquejadas de patologia mental son parte de la sociedad y su
tratamiento debe realizarse, siempre y cuando sea posible orientado a evitar el
aislamiento. Por otro lado la contencién que apunta a que a través del vinculo

humano se posibilite que el sujeto no sea segregado de la sociedad.

Consideremos ahora que el primer objetivo de un acompafiamiento
terapéutico es establecer el vinculo con el paciente. El vinculo, segun Kuras de

Mauer y Resnizky (1985) estd compuesto por cuatro movimientos:

e Primer movimiento (inicio de relacion): Las actitudes dominantes al
comienzo de la relacidén del paciente con su acompafiante pueden ser de
sospecha y desconfianza o de transferencia masiva. Cuando el
sentimiento predominante es el primero (malestar, sospecha vy
desconfianza), se evidencia un marcado predominio de ansiedades
persecutorias que generan conductas tendientes a acentuar la distancia
y a poner freno a todo lo que pueda propiciar un proceso de
interrogacion y colaboracion con el tratamiento. Cuando predomina la
transferencia masiva abrupta se produce una relacion con
caracteristicas casi simbidticas, donde predomina una marcada

idealizacion de la persona acompafiante.



e Segundo movimiento (mayor aceptacidon del vinculo): En esta etapa la
empatia y el sentido comun del acompafiante son necesarios para
desplegar las distintas propuestas terapéuticas fijadas en la estrategia
del abordaje que el equipo establezca. Ademas, en esta etapa las
actividades ya se pueden planificar junto al paciente, cuando éste
manifieste una actitud de mayor compromiso con el tratamiento. A
medida que el acompafante desarrolla su tarea, el paciente va

comprendiendo los roles que aquel cumple dentro del equipo.

o Tercer movimiento (consolidacion del vinculo): Momento del proceso en
que el paciente y su acompanante terapéutico comparten algo mas que

un contrato de trabajo con objetivos a cumplir.

o Cuarto movimiento (finalizacion del acompanamiento): Se evidencian
dos modalidades en el cierre de un proceso de acompanamiento. La
primera es la separacion planificada, gradual, respetuosa del tiempo del
paciente y elaboradora del duelo por la despedida. La segunda es la
separacion abrupta, en situaciones en las que el paciente es “arrancado”
del tratamiento, sin un espacio ni tiempo siquiera para explicitar las
sensaciones que despertaba en él dicha interrupcion. En este caso, la

despedida mas que un proceso, es un hecho consumado.

De este modo, en cuanto a las funciones del acompafiante terapéutico, se
especificaran las propuestas por Kuras de Mauer y Resnizky (2004):

1. Contener al paciente en su cotidianidad. La contencién es
fundamental y constituye la primera funcién del
Acompanante Terapéutico. Este se ofrece como sostén,
auxiliando al paciente en su imposibilidad de delimitarse a
si mismo. Acompafia y sostiene al paciente en su
desvalimiento, su angustia, sus miedos, su desesperanza,

etc.



2. Ofrecerse como referente.. EI A.T. opera en él vinculo
como organizador psiquico que lo ayuda a regularse.

3. Ayudar al paciente, es decir, asumir temporalmente las
funciones del “Yo del paciente”, que este no puede
desarrollar por si mismo dado el debilitamiento por la
enfermedad.

4. Registrar y ayudar a desplegar la capacidad creativa del
paciente, liberar la capacidad creativa inhibida y estructurar
la personalidad alrededor de un eje organizador.

5. Aportar una mirada del mundo objetivo del paciente, para
una mejor evaluacion en la creacion de la estrategia
clinica.

6. Habilitar un espacio para pensar a través del vinculo
aumentado el intercambio comunicativo del paciente.

7. Orientar en el espacio social, crear un puente con el
mundo que le rodea, ya que debido a que se encuentra
perturbado psiquicamente, sufre una desconexion del
mundo que lo rodea.

8. Intervenir en la trama familiar, descomprimir y amortiguar
ciertas interferencias en las relaciones del paciente con su

familia.

Ahora bien, refiriendo a la cotidianidad las autoras Audiso S. y Vitelleschi
B. (2017) sefialan que se puede observar que el AT al trabajar inserto en la
vida cotidiana del paciente, ingresa en el mundo real (su casa, institucion, sus
tiempos, sus habitos, etc.) y realiza intervenciones en su mundo de relacién(lo
vincular de lo cotidiano, la familia, los vecinos, los amigos, etc.). Su rol abarca
todos los aspectos de la vida diaria del sujeto. EI acompafante terapéutico
tiene por finalidad “ofrecer una mirada desde lo cotidiano y poner a disposicion
estrategias para el sostén del sujeto desde lo mas primario, favoreciendo la
emergencia de la subjetividad y estimulando sus potencialidades para
desarrollar un proyecto de vida”. ( Audisio y Vitelleschi, 2017, p. 29)

Por su parte Rossi define que “El acompanante terapéutico constituye un

rol de multiples funciones: compartir, escuchar, observar, ayudar a hacer



cosas, a frenar impulsos, contener, estimular, etc.” (Rossi, 2007). Ademas el
AT como dispositivo tiene el objetivo general de expandir el terreno de lo
terapéutico a los tiempos libres, la calle y el domicilio del paciente. Se
desempefia especialmente en el entorno habitual, familiar y social del sujeto,
busca utilizar el espacio de circulacion del paciente para promover el desarrollo
del proyecto terapéutico y para esto se vale de la cotidianidad. Por este motivo

se plantean los siguientes objetivos especificos del AT:

1. Favorecer la continuidad del tratamiento o posibilitar el inicio del
tratamiento adecuado.

2. Favorecer la insercion social.
Proporcionar informacion acerca del curso del tratamiento y la evolucion
del paciente al equipo, revisar estrategias respecto a su tratamiento.
Sostener y complementar la red de apoyo del paciente.
Proporcionar nuevos recursos para conducirse en su vida cotidiana.

Prevenir situaciones de riesgo.

De este modo Dragotto y Frank (2016) aluden que el acompafamiento
terapéutico en el ambito escolar, es el area en la cual se ha evidenciado mas
crecimiento, deviniendo en un recurso indispensable actualmente. Es asi que el
A.T. lejos de ser una maestra integradora, acompafnara al nifio/adolescente
desde el abordaje terapéutico en la posibilidad de sostener la escolaridad,
anticipando, conteniendo, planificando, etc. Las demandas de estrategias del
A.T. estaran relacionadas con problematicas de socializacion, conductuales o
trastornos de conflictiva psiquica que interfieren en el proceso educativo. Por lo
tanto el A.T. se insertara en el jardin de infantes, nivel preescolar, primario,

secundario y terciario.

En relacion con este tema Rossi G. (2019) plantea que el acompafiante
terapéutico en el ambito educativo (jardin de infantes, preescolar o primeros
grados) participa en la integracion escolar, en escuela comun o especial y que
concurre en los horarios de clases, varios dias a la semana. Asimismo articula

con la direccién de la institucion, el equipo técnico y la maestra. Se indica en:

o Perturbaciones psiquicas graves en la infancia.
« Retrasos madurativos, debilidad, mental leve.

« Fobias escolares severas.



o Fracasos reiterados en la integracion escolar.
« Dificultades relevantes en la adaptacion social y en el control de

impulsos.

El autor también menciona que ultimamente se evidencia una creciente
demanda para la inclusién en situaciones de integracion del nifio/adolescente
con necesidades especiales a la escuela comun o especial. Esta insercion se
ve obstaculizada por las dificultades en torno a la comunicacion, al vinculo con
otros adultos o con otros chicos o complicaciones en cuanto a su produccién

intelectual por si mismo, etc.



Herramientas de trabajo del acompanante terapéutico en su quehacer
profesional

Se pueden considerar algunos pilares fundamentales del rol del AT, que
estan en relacién con uno de los objetivos especificos de esta investigacion,
aquellas herramientas con las que cuenta el acompafiante terapéutico (a.t.)
para el correcto desempefo de su trabajo: el encuadre, la ética profesional, el

trabajo en equipo, la coordinacioén, la supervision y la escritura.

En su libro Audisio y Vitelleschi (2017) definen al encuadre como un
marco necesario e ineludible para poder proveer de una organizacion temporo-
espacial y de una legalidad sobre el tipo particular de relacién entre: paciente-
a.t. Algunas veces apareceran como obstaculo cuestiones relacionadas con los
honorarios, horarios y dias de trabajo, lugar de desarrollo del acompafnamiento,
etc. Es por eso que el encuadre cuenta con un contrato terapéutico que
determina las consignas para el paciente y el acuerdo laboral para el AT,
permitiendo clarificar y ordenar los aspectos relacionados entre ambos. Este
acuerdo entre partes propone los pasos a seguir, sefalando las metas a
alcanzar y los medios para llegar a ellas y al que se puede recurrir cuando se
produce una alteracion, por alguna causa, de alguna de las reglas propuestas.
Este incluira el que hacer, el como, el cuando, los honorarios, las
responsabilidades. Sera muy importante aclarar desde el comienzo todas las
especificidades (cantidad de dias, horas y horarios, honorarios, forma de pago)
con el solicitante del acompafamiento terapéutico, ya que sera dificil re
encuadrar durante el desarrollo del acompafamiento, y de esta manera se

evitaran futuras confusiones.

Dentro de este marco algunos autores mencionan otras definiciones
sobre el encuadre. Es asi que para Etchegoyen (1997) “el encuadre supone
fijar como constantes las variables del tiempo y lugar, estipulando ciertas
normas que delimitan los papeles del entrevistado y del entrevistador con
arreglo a la tarea que se va a realizar”. Asimismo para Bleger (2005, citado en
Rossi, 2011), elencuadre es “un 'no proceso” en el sentido de que son las
constantes, dentro de cuyo marco se da el proceso”. Ademas para Green
(1952, citado en Rossi, 2011) el encuadre representa ese “elemento tercero
que irrumpe en la relacion dual”. Para Avenburg (2004, citado en Rossi, 2011 )
el encuadre es un “conjunto de estipulaciones, explicitas o implicitas”,

tendientes a que haya “un minimo de interferencias a las



actividades que se desarrollan entre paciente y analista”. Aunque hablemos de
un dispositivo “artesanal”, “hecho a medida”, ya que su funcién se define caso
por caso, resulta necesario establecer coordenadas que tengan algun grado de
estabilidad, y que sostengan una coherencia (encuadre). Cabe destacar que el
encuadre no es rigido totalmente sino que tiene la cualidad de ser dinamico y
flexible de ser necesario, siempre y cuando ambas partes estén de acuerdo.
(Rossi G, 2011).

Con respecto a los aspectos legales basicos que regulan la practica de
los acompanantes terapéuticos y sus responsabilidades se crea El Cddigo de
Etica de la Asociacion de Acompafiantes Terapéuticos de la Republica
Argentina (AATRA) en el afo 2010, luego sancionado en el afio 2012. Este
propone principios generales como normativas deontoldgicas orientadas a las
situaciones con que pueden encontrarse los Acompafnantes Terapéuticos en el
ejercicio de la profesién, estableciendo asi las reglas de conducta que han de
regir su practica. Si bien, no son reglas obligatorias, deben ser consideradas
prioritariamente ya que constituyen el fundamento mismo del actuar ético de los
acompafiantes terapéuticos. Entre sus disposiciones el Cdédigo de Etica

establece que:

- Los acompanantes terapéuticos se comprometen a hacer propios
los principios establecidos por la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos. Asimismo, guardaran el debido respeto a los
derechos fundamentales, la dignidad y el valor de todas las
personas Yy no participaran en practicas discriminatorias.
Respetaran el derecho de los individuos a la privacidad,

confidencialidad, autodeterminacion y autonomia.

- Los acompanantes terapéuticos se comprometen a asumir niveles
elevados de idoneidad en su trabajo. Asimismo, reconocen las
fronteras de sus competencias particulares y limitaciones de su
pericia. Proveeran solamente aquellos servicios y técnicas para
las que estan habilitados por su formacién académica,

capacitacidén o experiencia.



- Los acompanantes terapéuticos se mantendran actualizados en el
conocimiento cientifico y profesional, relacionado con su ejercicio,

reconociendo la necesidad de una educacion continua.

- El acompafante terapéutico asistira a pacientes con previa
solicitud de un profesional o de un familiar a cargo, en este caso
estara obligado a consultar a quien trate al paciente, para orientar
la tarea del acompafiamiento y a supervisar la tarea con un
director de tratamiento o coordinador de equipo de salud. Se
abstendra de intervenir en aquellos casos en los que no hubiere
un terapeuta, coordinador o profesional a cargo del tratamiento,
en el entendimiento que el ejercicio profesional del
acompafamiento terapéutico constituye una labor auxiliar vy

complementaria en los dispositivos asistenciales.

- Es responsabilidad inherente al ejercicio profesional del

acompanante terapéutico:

a) La actualizacion periodica y permanente de sus
conocimientos como garantia de responsabilidad e

idoneidad que contribuya al prestigio de la practica.
b) La supervisién del trabajo realizado con periodicidad.

Ademas se sugiere que el acompafiante terapéutico pase por la experiencia de

la psicoterapia personal como garantia del servicio que se brinda.

Cabe considerar, por otra parte, lo que menciona la autora Frank M.
(2022) el acompafante terapéutico nunca trabaja solo sino que lo hace
siguiendo las consignas de un terapeuta o profesional a cargo en el marco de

un equipo interdisciplinario, un trabajo en red.

En igual forma las autoras Audisio S. y Vitelleschi B. (2017) definen la
interdisciplina como la cooperacion entre dos o mas disciplinas. “Trabajar
interdisciplinariamente consiste en lograr una interaccion activa entre los
participantes de conocimientos, conceptos, habilidades de diferentes campos
con el fin de posibilitar y ampliar la informacion, la comprension y la toma de

decisiones como parte de una accion conjunta” (Audisio y Vitelleschi, 2017).



Asi la tarea del acompafante terapéutico estara inscripta dentro de un equipo
interdisciplinario, el cual esta compuesto mayormente por psiquiatra o
psicologo, el coordinador del acompafamiento y uno o mas acompanantes.
Donde cada uno de ellos tendra un rol, funciones y responsabilidades distintas

pero ligadas a un objetivo en comun.

Como sefialan las autoras, el equipo interdisciplinario es el que indica el
acompafiamiento y arma la estrategia de trabajo en conjunto con el
coordinador. De este modo, el terapeuta, el psiquiatra o el equipo tratante sera
el encargado del tratamiento y de coordinar las primeras consignas: horarios,
tipos de salidas, objetivos, permisos, etc. También se establecera un objetivo
inicial, el cual se puede modificar o no, dependiendo de la evolucién o ante la

necesidad de cambios.

Asi también en la Resolucién 1014 (2014) se detalla el perfil profesional
del acompanante terapéutico en donde se menciona que este “interviene en un
trabajo interdisciplinario, que propicia diversos modelos de abordaje. De igual
modo actua interdisciplinariamente con profesionales de diferente nivel de
calificacion, eventualmente involucrados en su actividad, lo que posibilita
compartir la problematica especifica con el resto del equipo de salud, con una

actitud ética, responsable y comprometida”.

Audisio S. y Vitelleschi (2017) agregan también la nociéon de
coordinador. Este tiene un rol muy importante ya que organiza y mantiene y la
comunicacion con el equipo tratante, la familia del paciente, y el mismo
paciente de ser necesario. Ademas es una persona dinamica con la capacidad
de poder supervisar situaciones en el momento, ofreciéndose como moderador
y ordenador de las diferentes situaciones que surjan durante el transcurso del
acompanamiento. De esta manera el coordinador sera un agente mediador,
contenedor de situaciones, ya sea con el paciente, con su familia o con el/los
acompanante/s. También serviran como ley y como respaldo para las
intervenciones de el/los acompafante/s. Entre sus funciones las autoras

mencionan:

« Evalua que a.t. seleccionar segun el perfil del paciente. Es decir se tiene
en cuenta la singularidad de cada sujeto.

e Arma el encuadre de trabajo junto al a.t.



o Establece junto al equipo tratante o la institucidén, la estrategia, los
alcances y limites de la funcion del a.t. Plantea revisiones o necesidades
dependiendo de la demanda del dispositivo de a.t.

e Mantiene una comunicacién diaria con el o los acompanantes a través
de informes o reuniones de supervision de ser necesario.

e Es el nexo con el paciente cuando este necesita comunicarse con el a.t.
por fuera del horario laboral. Se encuentra disponible para ofrecer

respuestas a las distintas inquietudes

En efecto las autoras también definen supervisidon como un espacio donde se
supervisa al paciente, sus dichos, conductas y silencios; al acompafante en
sus intervenciones y consultas. Se realizan reuniones para actualizar aquellos
aspectos que surgen de la evolucion del paciente y para revisar los puntos
ciegos y las resistencias inconscientes del A.T., aportandole un espacio para
trabajar ansiedades, consultas y preguntas por parte del a.t. La supervision

puede llevarse a cabo de manera individual o grupal.

No obstante el a.t. al vincularse con el paciente le suceden emociones
(ansiedades, angustias, identificaciones, temores, fantasias, resistencias,
defensas) que deben ser supervisadas para poder discernirlas y evitar
actuarlas en el vinculo con el paciente. Sera el coordinador quien brinde un
espacio de supervision, a fin de trabajar estos aspectos durante todo el
proceso. (Audisio S. y Vitelleschi B., 2017, p. 46).

Parafraseando a las autoras se puede decir que de este modo el supervisor
aportara la lectura de los aspectos que el paciente transfiere en cada a.t. y
brindara un espacio para pensar y replantear las intervenciones y estrategias
que respeten la singularidad del A.T., pero que contengan la estrategia de

intervencioén en relacién con el objetivo del acompafiamiento.

Finalizando, en relacion con la escritura en el acompafiamiento
terapéutico las autoras Audisio S. y Vitelleschi B. (2017) aluden que ésta
cumple un papel fundamental, ya que permite volver reflexivamente sobre lo
hecho, sirve como via para la critica y la reformulacion de la practica. También
la redaccién promueve el momento donde el acompanante puede revisar su
posicion respecto del paciente. En este sentido, el relato en primera persona

es fundamental; es una voz comprometida desde la accion que transmite para



comunicar, revisar y ser revisada. Se propone la escritura como recurso y
herramienta de trabajo en el acompafamiento terapéutico. Asi mismo, el
analisis personal, brindara una investigacion mas exhaustiva y particular, que

aportara al acompafiante un mejor ejercicio de su practica.



Caso Clinico

Benjamin comienza su recorrido educativo a los 3 afios en un jardin del Estado
cerca de su casa. Luego en sala de 4 lo cambian de jardin. Cuando ingresa, la
docente observa que no tiene lenguaje (ni siquiera pequefas palabras).
Tampoco tenia habitos incorporados (colgar su mochila, preparar el desayuno,
lavarse las manos, guardar los elementos utilizados, etc.). Presentaba
conductas disruptivas (pegar a sus docentes y/o compaferos, morder a sus
companeros, trepar muebles, escapar, correr, romper elementos, etc.). Con
respecto al juego lo unico que llamaba su interés eran los bloques o daquis

para construir.

Por otro lado, en los momentos que ya no queria estar mas en la sala,

agarraba su mochila y se ponia a gritar. Ademas no respondia al nombre.

Luego de recabar y registrar todo lo observado se cita a los padres para
conversar. Estos se encontraban separados. El padre no estaba muy presente
en la crianza del nifo. La madre era policia y al estar casi todo el dia fuera de
su casa trabajando, el nifio se quedaba al cuidado de su abuela. En la reunién
les comentaron todo lo observado y notaron que los padres no se
sorprendieron y que no tuvieron intenciones de averiguar de qué manera

ayudar el nifio (en un primer momento).

Al observar que el nifo seguia presentando estas conductas, a las pocas
semanas vuelven a citar a la familia y recomiendan la intervencion de un
acompanante terapéutico y sugieren que empiece el espacio de fonoaudiologia

y terapia ocupacional.

Los padres llevan al nifilo a una consulta con un neurologo y luego de realizar
todos los estudios necesarios es diagnosticado con TEA. Se les indica a los
padres que el nifio empiece cuanto antes los espacios de fonoaudiologia y
terapia ocupacional. Y que se incorpore un acompafante terapéutico en el

jardin.



Conclusion

Luego del recorrido realizado y al analizar la teoria en conjunto con el caso
clinico puedo concluir que fue de suma importancia la incorporacion de un
acompanante terapéutico en el caso de este nifio con TEA. Se evidenciaron
cambios notables en su conducta, en la comunicacién, en los habitos y en la
forma de vincularse. También resaltar lo significativo que hubiese sido si la
acompanante hubiese contado con una coordinacidn o un espacio de
supervision donde poder reflexionar, pensar y rever objetivos, intervenciones y
estrategias de trabajo. No solo pensando en la parte significativa que hubiese
sido para este caso sino en la parte ética de nuestra profesion, cumplir con un
espacio de supervision se encuentra dentro de las normas éticas que rigen
nuestro trabajo profesional. De todas formas, la incorporacion de la
acompanante beneficio el trayecto de este nifio en el jardin, acompanandolo en

el proceso junto a la docente, los terapeutas, la institucién y la familia.
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Anexo

Entrevista

El profesional tratante, en este caso el neurdlogo, indica el acompafiamiento
terapéutico en el jardin del nifio de lunes a viernes 4 horas diarias. Asi en el

mes de junio se incorpora Patricia como acompanante de Benjamin.
A continuacion se presentara la entrevista realizada a la docente del nifio:
Datos de la entrevista

Dia de la entrevista: 21 de mayo
Hora de la entrevista: 10:15 a.m.

Lugar de realizacion: Bernal, Buenos Aires.
Datos de la persona entrevistada

Nombre: Ana
Edad: 36

Profesion: Docente
Entrevista
¢ En qué ano fuiste la docente de Benjamin? En el afo 2019.

¢ Estuviste de acuerdo con el pedido de incorporacion de un acompafiante

terapéutico? ; Por qué?

Estuvimos de acuerdo todos menos los papas, que en realidad no sé si se
negaban o estaban desorientados, como que no sabian lo que tenian que
hacer, Estuvimos de acuerdo porque el nene no tenia habitos, no tenia
conductas de nada, no se sentaba, no desayunaba (si traia galletitas las
tiraba), se trepaba a los muebles, las Unicas palabras que decia era mama y
mochila. Todo esto lo observamos cuando empezé el afio por eso dijimos

necesita un acompanante terapéutico.

En base a tu observacion ;De qué manera la acompafiante pudo establecer un

vinculo con el nifio?



Tuvo un buen vinculo porque la chica afectuosamente tratd de involucrarse y él
como que la buscaba. El nene la reconocia y ella como que todo el tiempo
estaba con él para ayudarlo como por ejemplo a que permanezca sentado, se
sentaba a su lado. También ayudaba a organizarlo. Al principio costé porque el
nene no dejaba que lo agarren de la mano, que se acerquen pero fue un
proceso, después de un tiempo la acompafante pudo establecer el vinculo con

el nene.

Para establecer los objetivos del acompafiamiento ¢ Se establecieron reuniones

0 encuentros entre los profesionales intervinientes, a.t., y escuela?

Cuando empezamos con la idea del acompanamiento tuvimos reuniéon con los
papas. En una de esas reuniones los papas nos mencionan que habian
averiguado para mandarlo al fonoaudidlogo. Después de un tiempo se hizo una
reunion con el fonoaudidlogo en donde se hablé y nos dio algunas indicaciones
de como manejarnos respecto a la comunicaciéon con el nene. También se
hicieron reuniones permanentes con la acompanante para establecer objetivos
y orientarla cuando era necesario, ya que los padres la habian contratado de
manera particular y no venia de ningun centro ni tampoco tenia una

coordinacion para que la guie.

¢En qué areas consideras que se evidenciaron cambios? ;A qué crees que se

deben los mismos?

Hubo cambios en los habitos (por ejemplo sentarse, desayunar, sacar sus
cosas, reconocer sus pertenencias), en el lenguaje, en la permanencia (al
principio no se sentaba a escuchar un cuento y después si pero debian ser
cuentos que tengan titeres o que tengan dibujos grandes o capaz que te
disfraces y lo cuentes y capaz ahi le llamaba la atencién), en el juego pero solo
en el juego de construccion ya que si le proponias un juego dramatico no
jugaba porque no le interesaba o no lo comprendia pero si era de construccién
si, el te podia armar un monton de cosas. En la ronda logré permanecer
después de un tiempo con la ayuda de la acompafiante que se sentaba junto a
€l pero se distraia muy facil, se enojaba y se iba. En el juego con otro si veia
que los nenes estaban jugando a algo él iba y le tiraba todas las cosas y se iba.
Todos estos cambios fueron un proceso en donde la acompafante lo ayudd un

monton porque tenia a alguien para él que lo guiaba. Entonces por ejemplo



para sentarse le mostraba como y donde hasta que lo logré. Después le
marcabamos muchos sus cosas, esta es tu mochila, tu mantel, tu taza, para
viera los elementos y los reconozca ya que hasta el momento solo reconocio su
mochila. También le empezamos a anticipar con imagenes lo que ibamos a

hacer.
Con respecto al area de comunicacion ¢ Qué cambios observaste?

Que podia expresarse mas, no con palabras pero si con expresiones, agarrarte
de la mano y llevarte hasta lo que queria, empezar a decir algunas
monosilabas, tratando de hacerse entender que al principio no lo hacia. Creo

que ayudo mucho también las sesiones con el fonoaudidélogo.

En relacion a lo conductual ¢ Fue beneficioso que cuente con una acompafante

dentro del jardin?

Si, porque lo ayudd a organizarse en las rutinas sobre todo que el nene no
tenia nada de eso. En la conducta también porque antes se tiraba al piso,
golpeaba la puerta, se trepaba a los muebles cuando se enojaba. Con el
tiempo dej6 de hacer estas conductas gracias a la contencion y el

acompafamiento de la acompafante.

Para finalizar, en tu opinién ;Tuvo importancia la incorporacion de un

acompanante terapéutico en el momento que lo indicaron?

Para mi si, un monton. El nene tuvo muchos cambios desde que empezd a
trabajar con la acompafiante. Es mas, si la chica hubiese tenido algun tipo de
orientacion por parte de un centro o alguien que la coordine hubiesen sido aun
mas los cambios a mi consideracién. Pero si, fue muy beneficiosa la

incorporacion de la a.t.



