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1. Introduccion

En el marco de la Practica y Habilitacion Profesional de la carrera de Psicologia de la
Universidad de Palermo, se llevo a cabo el siguiente Trabajo Final Integrador a partir de un
andlisis de caso de un paciente de 16 afios de edad, diagnosticado con Trastorno del Espectro
Autista, quien actualmente asiste a un Centro Educativo Terapéutico con funcionamiento en la

zona oeste de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

En dicho Centro, dirigido a poblaciéon infanto juvenil con necesidades educativas
especificas debidas a sus diferentes niveles de déficit mental, motor y sensorial, con comorbilidad
psiquica, se brinda un espacio de atencién en el cual se trabaja para lograr autovalia y manejo
asertivo del entorno, asi como también el uso de estrategias de comunicacion interpersonal que

posibiliten un mejor desenvolvimiento en la vida cotidiana.

Las tareas realizadas en la practica profesional consistieron en la observacion diaria en
sala, tareas de asistencia a la terapeuta a cargo del grupo, y reuniones semanales con la
coordinadora de la institucion, con el objeto de profundizar en el conocimiento de aquellos
aspectos relacionados con la comunicacion, area en la que se encontré delimitado el presente plan

de trabajo final integrador.

El trabajo dio cuenta de las caracteristicas propias del paciente al momento de su ingreso
a la institucion asi como de la evolucion de sus recursos al momento de utilizar estrategias de

comunicacion para la promocion de un mayor y mejor intercambio con su entorno social.

2. Objetivos
Objetivo general

Analizar las estrategias de intervencion utilizadas en un Centro Educativo Terapéutico con
el objeto de promover y ampliar las estrategias de comunicacion en un joven de 16 afios

diagnosticado con Trastorno del Espectro Autista, desde una perspectiva cognitivo conductual.

Objetivos especificos



Describir la sintomatologia del paciente y el nivel de comunicacion alcanzado al momento

de su ingreso a la institucion.

Describir las estrategias de intervencion utilizadas por el equipo de terapeutas del Centro

Educativo Terapéutico orientadas a ampliar el nivel de comunicacion del paciente.

Analizar los cambios producidos en el &rea comunicacional del paciente a partir de las

intervenciones realizadas por el equipo terapeutico luego de 7 afios de intervencion.

3. Marco Teorico
3.1. Definicion del Trastorno del Espectro Autista y sus aspectos clinicos

En la actualidad, la Organizacién Mundial de la Salud (2017) define al Trastorno del
Espectro Autista como un conjunto de afecciones caracterizadas por cierto grado de alteracién del
comportamiento social, de la comunicacion y del lenguaje, asi como por un repertorio de
intereses y actividades de tipo acotado, repetitivo y muy estereotipado de aparicion, en general,

en los primeros cinco afos de vida.

Segun la distincion realizada por la Sociedad Americana de Psiquiatria (2015), el
Trastorno del Espectro Autista se caracteriza por una comunicacién e interaccion social
deficitarias en diferentes contextos, lo cual se evidencia en poca reciprocidad socioemocional,
deficiencias en las conductas comunicativas no verbales, que pueden incluir dificultades en la
comprension y utilizacion de gestos y llegar incluso a la ausencia de expresién facial, asi como
dificultad en el desarrollo, comprension y sostenimiento de las relaciones que varia entre la
imposibilidad de ajustar un comportamiento, hasta la completa falta de interes por otras personas.
Otro aspecto relevante, refiere a patrones restrictivos y estereotipados de intereses,
comportamientos o actividades que se ponen de manifiesto por ejemplo al momento de llevar a
cabo un movimiento, utilizar objetos o hablar; insistencia en una excesiva monotonia e
inflexibilidad al momento de llevar adelante rutinas, o patrones ritualizados de comportamiento
tanto verbal como no verbal; intereses restringidos y fijos anormales en cuanto a su intensidad o
punto de interés, asi como hiper o hiporeactividad a estimulos sensoriales, mostrando poco

interés por las caracteristicas sensoriales del entorno.



Segun indica Martos (1993), el Trastorno del Espectro Autista es considerado de origen
plurietioldgico, y muchos de los factores que lo propician resultarian, al momento, inciertos. Si
bien se sabe en la actualidad que hay un fuerte componente genético, hay también componentes
ambientales que podrian propiciar la aparicion del trastorno tan variados como la ingesta de
sustancias toxicas, consumo de psicofarmacos, o ser hijos provenientes de padres afiosos entre

otras posibilidades.

Segun refiere Baron-Cohen (1997), el autismo comienza temprano en la infancia, y se
manifiesta mediante la dificultad de estos nifios por comunicar sus intereses a los otros, logrando
asi conectar socialmente, molestandose frecuentemente por cualquier tipo de cambio en su
entorno, buscando mantener un orden estricto en numerosos aspectos de su vida diaria a través de
la repeticion y lo estereotipado de sus rituales y rutinas. Muchos de estos nifios demuestran poco
interés por otras personas, acercandose a un adulto, tal vez cuando necesitan algo, pero sin
mostrarse interesados en las interacciones sociales habituales y esperables para un nifio de su

misma edad.

Los sintomas se presentan en general en las primeras fases del desarrollo aunque pueden
no manifestarse totalmente hasta el momento en el que las demandas sociales logren superar las
capacidades limitadas de estos nifios, pudiendo incluso dichas capacidades haber quedado
enmascaradas bajo la forma de algunas estrategias de afrontamiento desarrolladas con
posterioridad. Dicha a sintomatologia causa deterioro clinicamente significativo tanto en el area

social, como la laboral u otras areas de funcionamiento (A.P.A., 2015).

Un nifio llamado “normal” en su primer afio de vida monitorea activamente si es que
alguien esta mirando hacia cierto lado, para rapidamente dirigir su mirada hacia alli y averiguar
qué es lo que ese otro mira, en tanto hacia sus catorce meses ya pueden sefialar en direccion a sus
intereses o dirigir su mirada hacia lo que alguien de su entorno sefiala, pudiendo dar incluso
ciertos objetos a sus cuidadores para mostrarselos y asi poder, de algin modo, compartir
conjuntamente una experiencia. La mayoria de los nifios de esa edad presta atencion a las
expresiones faciales de los otros tratando de registrar si es que esa persona se encuentra seria o
sonriente, nerviosa o relajada. Asimismo, juegan solos o con otros simulando que un abrigo es
una frazada y abrigando a un mufieco al que alimentan con comida imaginaria. Estos juegos

requieren indefectiblemente que el nifio reconozca dos realidades, la correspondiente al mundo



fisico y la que se puede eventualmente construir dentro de la mente. Mas adelante incluso, estos
nifios comenzaran a realizar pequefios engafios para hacer creer que no comieron una galletita
cuando en verdad si lo hicieron o para poder burlar al adulto y escapar con algin objeto de su
interés. En los casos de nifios con autismo, este desarrollo se ha perdido o se encuentra retrasado
por meses dependiendo de la severidad del desorden y de otras patologias asociadas como la
epilepsia, el retraso mental, y numerosas clases de patologias cerebrales. A medida que estos
nifios crecen tienden, por ejemplo, a reconocer al hablar solo un nivel de la existencia, el fisico,
utilizando una cantidad muy limitada de palabras para referirse a las cosas, teniendo una
dificultad real para comprender la decepcidn, pudiendo muy raramente ser capaces de mentir
(Baron-Cohen, 1997).

Considerando que el autismo no posee al momento un marcador bioldgico de tipo
diagnostico, la evaluacion es principalmente clinica y en base a las manifestaciones conductuales
que el paciente presenta, considerando primordialmente el trastorno en el desarrollo del lenguaje,
la afectacion cronica de la comunicacion verbal, no verbal y social, los intereses restringidos y las
conductas repetitivas y estereotipadas. Estos nifios permanecen entonces aislados, sin interés, con
poca integracion al grupo de pares, sin reconocer las reglas del juego o las expresiones faciales de
los demaés, presentando pocos gestos expresivos y escasa atencion compartida. Presentan
conductas repetitivas mas bien motoras y sensoriales como el aleteo, el balanceo, el salto, la
deambulacion, oler objetos, chupar objetos, hacer girar objetos, entre otras posibilidades. Suelen
manifestar ademas, en ocasiones, conductas de tipo disruptivo e inapropiado, que frecuentemente
son disparadas por cambios ambientales o factores emocionales o fisicos, que dificultan su
socializacion, frente a lo cual resulta fundamental reconocer en el paciente debilidades y
fortalezas que permitan el disefio de un plan de tratamiento adecuado a sus necesidades
especificas que posibilite una intervencidn temprana, tanto con él como con su familia, ya que se
considera que a mas temprana sea la intervencion, mayores seran las posibilidades de arribar a un
resultado favorable (Cabrera, 2007).

En la actualidad, al hablar de Autismo ya no se hace referencia a una categoria, sino a un
continuo, a un amplio espectro, por lo cual se habla de Trastorno del Espectro Autista, debido a

su variable nivel de afectacion cognitiva (Mulas et al., 2010).



Cuando un nifio presenta entonces dificultades en numerosas areas de maduracion se
considera que posee un Retraso Global del Desarrollo, pero cuando esas dificultades son mas
marcadas en cuanto a la interaccion social, la comunicacion y el lenguaje, presentando ademas
conductas de tipo repetitivo e intereses acotados, dichas dificultades refieren al denominado
Trastorno del Espectro Autista. Como se ha mencionado anteriormente, se denomina actualmente
espectro ya que abarca un rango de variada intensidad, marcando caracteristicas muy
diferenciadas entre los pacientes. Esta vision de tipo dimensional facilita la comprension de
dichos nifios, y da cuenta de que un nifio puede diferir del otro en cuanto a su funcionamiento
cotidiano aunque posea el mismo nivel cognitivo, simplemente por poseer caracteristicas
diferentes en el area de la interaccion social, la comunicacién, las conductas repetitivas, su

regulacion sensorial o su actividad motora (Grafiana, 2014).

Las hipotesis propuestas desde la neuropsicologia consisten en la existencia de un déficit
en las funciones ejecutivas encargadas de controlar el procesamiento automatico de las rutinas, la
flexibilidad y planificacion frente a situaciones nuevas a traves del funcionamiento atencional;
una débil coherencia central, estilo de procesamiento cognitivo que permite analizar la realidad
como un todo; y trastorno en la cognicion social, ya que al poseer déficit al momento de
reconocer rostros y expresiones faciales, se dificulta también distinguir las emociones que
expresan esos rostros, asi como para inferir emociones y estados mentales de los demas, lo cual
altera el funcionamiento de estos pacientes en el area social, debido a su dificultad para establecer

relaciones empaticas (Cabrera, 2007).

3.2. Devenir histdrico del concepto de Trastorno del Espectro Autista

Como indica Repeto Gutiérrez (2006) se pueden marcar a grandes rasgos tres momentos
importantes en la evolucién del concepto del Trastorno del Espectro Autista. Hasta la mitad de
los afios 60, el Autismo era, en su mayoria, considerado como un tipo de psicosis de la infancia,
ya que al momento predominaban las teorias de tipo psicodinamicas, en donde el nifio, que era
considerado “normal”, rechazaba emocionalmente la interaccion con su entorno por considerarlo
infértil y distante. De cara a esta concepcion, era altamente frecuente que la intervencion

terapéutica tuviera que ver con el alejamiento del paciente de su grupo familiar y de pertenencia,



apuntando, asi, a una eventual resolucién de los conflictos emocionales subyacentes. Ya
entrados los afios 70, y una vez realizados numerosos estudios de campo que facilitaron la
demostracion de la falta de base de las teorias de tipo psicodinamico (que pretendian, en general,
culpabilizar a las familias por la aparicion del trastorno), comienza a desarrollarse la idea del
Autismo como un déficit en el desarrollo normal del nifio, pasando poco a poco las propuestas de
intervencion a ser mas de tipo educacionales que clinicas. Es en ese contexto que se crea el
Treatment and Education of Autistic and Related Communication Handicapped Children
(TEACCH), que promueve fundamentalmente el tratamiento de tipo educativo para esos
pacientes, y posibilita en gran manera su incipiente integracion. Se da, de este modo, lugar a una
nueva forma de definir el Autismo, ahora como un trastorno Trastorno Generalizado del
Desarrollo, e incluido en la clasificacion del Diagnostic and Statistical Manual (DSM 111)
confeccionado por la Asociacion Americana de Psiquiatria en el afio 1980, considerado por la
gran mayoria de los profesionales implicados en su tratamiento. Luego, ya hacia el afio 1985,
deviene un tercer momento llamado cognitivista-interaccionista, el cual se transita en la
actualidad. ElI mismo, al ser considerado un trastorno del desarrollo, direcciona a los
investigadores en la materia a estudiar cuales de los procesos mentales, de desarrollo temprano en

la infancia, se ven alterados o directamente no se presentan en el Trastorno del Espectro Autista.

Los sujetos se constituyen en base a sus condiciones genéticas y la interaccion con el
ambiente al que pertenecen, lo cual resulta en un perfil comportamental, adaptativo, intelectual y
comunicativo, siendo el constante interjuego entre biologia y contexto, causante de cambios de
tipo bidireccional, que posibilitardn que un nifio desfavorecido bioldgicamente pueda mejorar su
insercion en el mundo circundante o un nifio con buenas condiciones biolégicas muestre perfiles

de funcionamiento atipico (Maggio, 2014).

3.3. La Teoria de la Mente

El concepto de Teoria de la Mente, que proviene del campo de la etologia en base a
estudios realizados sobre el comportamiento de los chimpancés, es considerado una teoria dado

que los estados mentales a los que refiere no son observables directamente, y dado a que puede
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ser utilizada como un sistema de inferencias para lograr construir predicciones en relacion a

eventuales comportamientos de otras personas o de otros organismos (Cuxart, 2000).

Numerosos estudios realizados en nifios pequefios sugirieron la existencia de cierta Teoria
de la Mente que en los pacientes con autismo se encontraria ausente, perdida, dafiada o con un
lento desarrollo. La habilidad para poder percibir los pensamientos de otras personas es lo que
posibilita la existencia de una vida en sociedad, ya que habitualmente se realizan inferencias
acerca de los estados mentales de aquellos con los que se establecen relaciones, por ende lo que
se intenta hacer de algiin modo es una especie de lectura de mente, y se realiza todo el tiempo sin
que la persona tenga que proponérselo, siendo una habilidad innata. Sin esta capacidad de inferir,
las personas se encontrarian bajo una especie de ceguera mental, sin tener la posibilidad de
reconocer la existencia de la mente de otras personas, sin poder tomar contacto con la existencia
de emociones, de recuerdos, de pensamientos e intenciones, en los otros, entre otras tantas cosas.
Por tal motivo, no se lograria encontrar sentido al proceder de los otros, a sus conductas, acciones
y reacciones, lo cual resultaria en una encrucijada para cualquier ser humano, quien se desarrolla
naturalmente siendo miembro activo de una especie social. De modo que, para las personas que
padecen autismo, éste desorden que frecuentemente logra interferir con el natural
desenvolvimiento social de las mismas, esta especie de ceguera mental que poseerian, dificultaria
severamente el funcionamiento de su vida diaria. Aunque al momento la comunidad cientifica
estudia aspectos relacionados con el autismo por diferentes razones, la razén primordial es la de
intentar descubrir sus causas y trabajar en la obtencion de un tratamiento efectivo para dicho
padecimiento. Si bien la investigacion se encuentra en estadios iniciales, existen segun indican
los investigadores, evidencias significativas que indicarian sustancial implicancia de la corteza
prefrontal, en dénde se localizan las funciones ejecutivas, habilidades sociales y la planificacion,
asi como el I6bulo temporal, encargado en la percepcion de rostros y la deteccidn de la mirada, y
la amigdala, involucrada en las emociones. De todos modos, independientemente de en donde se
encuentre alojada o cuéles sean las estructuras cerebrales implicadas dispuestas bioldgicamente
para este mecanismo, el mismo permitiria proveer de sentido a la existencia humana, siendo
fruto de miles de afios de evolucion, por ende se podria suponer como un mecanismo innato en
los humanos quienes naturalmente utilizan la lectura de mente desde su primera infancia, sin

haber tenido que aprender esta capacidad (Baron-Cohen, 1997).
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Dicha teoria es, entonces, la que permitiria al sujeto atribuir estados mentales tanto a si
mismo como a los demas, a la manera de un sistema de inferencias. En el caso del Autismo se
proponen tres problemas comportamentales principales tales como la socializacion, la
comunicacion y la imaginacién. Los pacientes autistas poseen un déficit al momento de leer la
mente de los demas sujetos, lo que impide que se den cuenta de lo que piensan, creen o quieren
las personas de su entorno, ya que no pueden atribuir dichos estados mentales mediante la
realizacion de inferencias. Dicha teoria, implica una actitud proposicional, es decir, la posibilidad
de utilizar creencias, deseos, intenciones, que permitan dar cuenta del comportamiento de los
demas a través del uso de verbos mentalistas tales como los verbos creer, pensar, fingir, esperar,
entre otros tantos, permitiendo indicar la postura de esa persona en relacién al mundo que lo
rodea. Este concepto resulta una cuestion crucial al momento de establecer relaciones sociales,

afectivas y de tipo comunicativas (Gomez Echeverry, 2010).

Segln indica Cuxart, (2000) un déficit en la Teoria de la Mente, implicaria
inevitablemente para la poblacion autista, serias dificultades al momento de la intersubjetividad,
es decir al momento de establecer relaciones interpersonales de tipo conscientes, las cuales
requeririan por, parte del sujeto, un cierto nivel de analisis minimo y necesario para poder
desenvolverse exitosamente en contextos interpersonales, dificultando en gran medida, sus
posibilidades de interaccion social, afectando de ese modo su desempefio en la vida social y

comunitaria.

Tal como ha sefialado Gomez Echeverry (2010), las personas con Trastorno del Espectro
Autista, poseen grandes déficits al momento de conectar socialmente y establecer relaciones de
tipo interpersonal dada la poca capacidad de la que estan dotados al momento de realizar
inferencias sobre los estados mentales de las otras personas. A estos pacientes se les imposibilita
comprender que los demas sujetos son portadores de estados mentales que difieren de los suyos,
todo esto marcado, ademas, por la ausencia de autoconciencia, la falta de una forma de

autopercepcion sobre su propia vida mental.

3.4. Comunicacion e interaccion social en el Espectro Autista
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Al inicio de la convivencia familiar con un nifio distinto al que le cuesta compartir
momentos con los demas, surge la frustracion de no poder acceder a su espacio y llegar a
entender qué pasa por su mente para asi llegar a saber como ayudarlo. La preocupacién de los
padres surge en la consulta médica al pediatra o en los inicios de la vida escolar en los centros de
primera infancia, frente a nifios que tal vez han llegado cumplir los dos afios sin haber
pronunciado palabra ni haber desarrollado formas alternativas de comunicacion. Tal vez no
sostienen la mirada, no gesticulan, no comprenden consignas, y oscilan entre la ausencia del
lenguaje a un lenguaje bien desarrollado aunque repetitivo, ecolalico, y muy poco comunicativo
(Grafiana, 2014).

Un nifio con desarrollo tipico, exhibira conductas interactivas unos dias después de haber
nacido, y seran, esas conductas comunicativas tempranas, las direccionadas a generar la
regulacion de otras conductas necesarias para reclamar objetos o acciones, llamar la atencién y
establecer atencidn conjunta o sobre si mismo para iniciar una interaccion. La fase del lenguaje
temprano, ubicado entre los 12-18 meses y los 24-36 meses, es la fase en la que el nifio comienza
a decir algunas palabras y también a combinarlas entre ellas, en tanto un nifio ubicado dentro del
espectro autista, exceptuando Asperger, tendrd como caracteristica primordial, la significativa
demora al momento de la adquisiciobn de esas primeras palabras posibilitadoras de su

comunicacion (Maggio, 2014).

Los afectados por este trastorno presentan un nivel intelectual altamente variable, el cual
va desde un deterioro muy marcado hasta casos de altisimo rendimiento cognitivo, frente a lo
cual la terapia conductual resultara fundamental para aumentar las posibilidades de una
comunicacion eficaz, logrando asi mejorar el comportamiento social e impactar positivamente en
la calidad de vida de los pacientes con Trastorno del Espectro Autista y sus grupos de pertenencia
(WHO, 2017).

Segun indica Grafiana (2014) la ayuda disefiada con fines terapéuticos o de tratamiento
destinada a apuntalar a las personas con autismo se denomina intervencion, y permitira reducir o
en el mejor de los casos curar algunos de los sintomas nucleares, mejorar las habilidades
adaptativas necesarias para la vida diaria, trabajar en favor de la reduccién de conductas

disruptivas, tratar comorbilidades, aumentar el nivel cognitivo para desarrollar habilidades de tipo
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académico o laborales, y, fundamentalmente, mejorar la calidad de vida del paciente y sus

posibilidades de comunicacion con el entorno circundante.

Resulta importante también el trabajo sobre los estados atencionales de los pacientes,
particularmente sobre la atencion conjunta, referida a la capacidad de un nifio de comprometer la
atencion de otros mediante el contacto visual, o un sefialamiento con su dedo como una forma de
compartir su experiencia acerca de objetos o situaciones de su mundo circundante. En un nifio de
desarrollo tipico, habitualmente se evidenciara la atencion conjunta entre los nueve y los quince
meses, Yy esa conducta serd fundacional para otras habilidades a emerger con posterioridad, tales
como el lenguaje expresivo y el juego de tipo simbdlico. Una intervencion intensiva puede jugar
un rol muy importante en el desarrollo de comportamientos sociales mas complejos y en el

desarrollo de las habilidades comunicacionales del nifio (Mahoney, 2006).

Segun indica Cuxart (2002), también es pertinente la planificacion del trabajo en areas
tales como la autonomia personal, promoviendo el desarrollo de habilidades y destrezas que le
otorguen independencia para desenvolverse en el entorno social al que pertenece; la coordinacion
visomotora, favoreciendo el logro de habilidades que impliquen tareas que involucren su vision y
su destreza manual; la psicomotricidad, gruesa y fina para que utilice su cuerpo como
herramienta lo mejor posible en favor de su bienestar corporal; y el autocontrol, que le permita al
paciente aprender conductas adecuadas dejando de lado aquellas que resulten disfuncionales

mediante programas de manejo conductual.

En cuanto a las estrategias de comunicacion eficaz, entendidas como un conjunto de
técnicas y estrategias que habilitan la comunicacién entre el terapeuta y el paciente, se ponen en
juego sus variantes verbales, gestuales y visuales, resultando, estas ultimas, la mas eficaces.
Dichas estrategias toman desde el uso simplificado del lenguaje, hasta la posibilidad de
intercambiar imagenes, ya sea impresas, tal como se evidencia en el método Picture Exchange
Communication System (PECS), o a través del uso de nuevas tecnologias, y posibilitaran la
explicacion de reglas escolares, el acceso facilitado a los estados emocionales propios y ajenos, la
expresion de decisiones, el mejor entendimiento de los contenidos, la manifestacion de
sentimientos o  situaciones de intercambio social eventualmente incorrectas, tales como

conductas sexuales inapropiadas y agresiones, entre otras (Vazquez Ramirez, 2015).
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Para la implementacion de dichas intervenciones, es debido considerar la plasticidad del
cerebro a edades tempranas, ya que es un tiempo clave para incrementar las posibilidades de
recuperacion, planteando siempre la metodologia mas eficaz de acuerdo con las fortalezas y
dificultades que presente el paciente, teniendo en consideracion, muy especialmente, los aspectos

socioambientales (Grafiana, 2014).

3.5. Rol del Centro Educativo Terapéutico

La educacion y el apoyo comunitario resultan altamente importantes para el buen
desarrollo de la comunicacién y las habilidades sociales, y en especial para los nifios con
Trastorno del Espectro Autista, frente a lo cual los métodos psicoeducativos se basaran en la
comunicacion, las estrategias de desarrollo y educativas, y el uso de principios de tipo conductual
que permitan un mejor comportamiento y uso del lenguaje, siendo las intervenciones
conductuales las mas utilizadas orientadas a arribar a resultados significativos (Mulas et al.,
2010).

Resulta importante, segun indica Grafiana (2014), el trabajo con la familia que de por si se
encuentra fuertemente impactada con la complejidad de la situacion, ya que se produce un
cambio en la forma de vincularse con el nifio. Ese nifio que antes recibia toda la asistencia
necesaria para desenvolverse en su vida diaria, ahora pasa a tener determinadas algunas
exigencias frente a ciertas situaciones, siempre con el fin de ordenarlo y brindarle herramientas
para su insercion social. Por ello, resulta fundamental el trabajo para contar con el apoyo de la
familia y serd la contencion del coordinador del equipo quien facilite, tanto el proceso de
adaptacion del nifio y sus cuidadores, como el posterior aprendizaje. En muchas situaciones los
profesionales ciertamente no cuentan con todas las respuestas pero, sin dudas, el trabajo en red

colaborara para arribar a un buen resultado.

Es habitual que los padres de estos nifios pasen por una etapa de negacion y sentimientos
de culpa, antes de llegar a la aceptacion. Ese trabajo hacia la aceptacion requiere esfuerzo y un
importante reajuste hacia el interior de la vida familiar. A los fines de colaborar con dicho
reajuste, es importante que el profesional que lleve adelante el tratamiento implique desde el

inicio la familia en el trabajo con el paciente, y refuerce en la misma la idea de que las
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intervenciones realizadas seran tendientes a favorecer el desarrollo integral de la totalidad de sus
miembros. Asimismo resulta pertinente brindar toda la informacién pertinente y necesaria, en
forma clara, acerca de las caracteristicas de la patologia que presentan sus hijos para que, una
vez lograda la aceptacion, el profesional pueda poco a poco ir brindando més datos e informacion
concerniente a otros aspectos clinicos que podrian eventualmente presentarse a lo largo de las
diferentes etapas de desarrollo del sujeto. Cabe destacar que las dificultades que se puedan
presentar en los hogares de los sujetos con autismo, pueden ser debidas, por supuesto, a
caracteristicas propias y particulares de cada una de las familias, que pueden resultar mas o
menos disfuncionales, pero también dichas dificultades puedes ser producto del desajuste
provocado por el impacto que puede suponer la aparicion de un miembro que posee una
condicion diferente a la esperada. El grado de cohesion que el grupo presente, el nivel de
aceptacion de la patologia y aspectos tales como los emocionales, sociales y econémicos del
mismo, serdn importantes al momento de evaluar la dindmica familiar del paciente (Soto
Calderon, 2002).

La Evaluacion Psicopedagdgica realizada al momento del ingreso al Centro Educativo
Terapéutico, servird para profundizar el conocimiento del nifio y orientar las acciones a seguir. La
misma debe proporcionar informacion relevante respecto del alumno con Trastorno del Espectro
Autista, y su contexto familiar y comunitario. El propdsito general es conocer las caracteristicas
del alumno al momento de interaccionar con su contexto, y asi definir cuales recursos se
utilizaran, y cuales no seran los adecuados, requiriendo, siempre, informacion relacionada con el
nivel de Espectro Autista que presenta, sus habilidades adaptativas, asi como el estado de
desarrollo en las areas afectiva, intelectual, psicomotriz, social y comunicativa, considerando,
ademas, la serie de tratamientos médicos complementarios que pueda estar recibiendo por parte

de otros profesionales de la salud (Vazquez Ramirez, 2015).

3.6. Intervenciones y estrategias posibles en favor de mejorar la comunicacion

En el caso del autismo, hablar de una intervencién implica, inevitablemente, hablar de la
individualidad de cada paciente, ya que resultaria muy dificil encontrar més de un alumno que se

beneficie de la misma programacion puesto que sus capacidades, generalmente, difieren. Factores



16

como la edad cronologica, la edad mental y el nivel de gravedad resultan indicadores de mayor
diversidad aun, por lo cual, al momento del trabajo en el aula, resultard practico realizar una
agenda de actuacion para cada alumno. La misma permitird organizar qué tareas ha de realizar en
ese dia, tales como el saludo, el desayuno, las actividades de la vida diaria, el trabajo de mesa, la
actividad central del dia, para asi ir resumiendo los objetivos y tareas a encarar con cada paciente

a lo largo de la jornada que pasara en la institucion educativa (Corujo Soler, 2014).

Al momento de dar comienzo a un tratamiento, probablemente el nifio esté desorganizado
y no logre responder a las consignas recibidas en la forma adecuada, volviéndose dificil el logro
de una situacién de aprendizaje de nuevos contenidos, lo cual puede resultar frustrante, incluso
para el terapeuta, por lo cual se pensara en una aproximacion progresiva considerando tres pasos
iniciales tales como la adaptacion, los prerrequisitos del aprendizaje y finalmente el aprendizaje
formal. En el denominado periodo de adaptacién se requiere conocer al nifio para poder lograr un
vinculo, para lo cual es necesario conocer sus gustos e intereses generando espacios de disfrute
que promuevan la empatia necesaria para facilitar una forma social de conectarse con el terapeuta

y el mundo que lo rodea (Grafiana, 2014).

La marcada ausencia de interés genuino de las personas con autismo para compartir
tiempo y espacios de interaccién con otras personas, requiere en ocasiones la utilizacion de
materiales que puedan servir de intermediarios, tales como objetos, juguetes o incluso juegos
fisicos, que despierten especial atencion por parte del paciente. Los mismos funcionaran a modo
de facilitador al momento de aceptar, en forma paulatina, la presencia del terapeuta a cargo que
resultard de este modo mediada por la inclusién de estimulos que al paciente le resulten
agradables. La premisa serd lograr un ambiente terapéutico tranquilo y con pocos distractores, en
el cual se ofrece disponibilidad y reciprocidad por parte del terapeuta frente a cualquier intento
de comunicacion por parte del paciente, con el objetivo de promover siempre el intercambio
(Cuxart, 2000).

En cuanto al logro de los prerrequisitos para el aprendizaje, se prioriza el uso de
estructuras que consoliden la capacidad de aprender y que mas adelante permitan trasladar lo
aprendido a contextos mas naturales, empezando tal vez por una tarea ya conocida por el
paciente, que le permita anticipar qué es lo que se espera de él. La secuencia béasica del

aprendizaje estructurado se denomina aprendizaje discreto, y consiste en dar una indicacion, por
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ejemplo al momento de apilar bloques, pidiéndole “poné” modelando la conducta si es necesario,
colocando el bloque en su mano y acercandolo a la pila para que el paciente comprenda,
brinddndole esa ayuda hasta que ya no la necesite para completar la secuencia, para
posteriormente reforzarlo positivamente. La secuencia se trabaja entonces a través del ensayo
discreto y se brinda un refuerzo positivo al momento del logro, apuntando a predisponer al
paciente en forma positiva para el cumplimiento de los objetivos subsiguientes. El ensayo
discreto prepara al nifio para el logro de los prerrequisitos necesarios para el aprendizaje, tales
como la comprensién de consignas simples y su ejecucién, el mantenimiento de la atencion y el
control de las conductas que puedan resultar inapropiadas para el logro del aprendizaje. Si bien
puede llevar meses el cumplimiento de estos prerrequisitos, sin ellos, la adquisicion de nuevos
contenidos no sera consistente y no podran generalizarse a nuevos contextos ni mantenerse con el

paso del tiempo (Grafiana, 2014).

La implementacion de un plan de trabajo bien secuenciado y altamente estructurado con
objetivos marcados para cada paciente y su desarrollo evolutivo en particular, es decir con las
necesidades propias del paciente como guia, dando cuenta de a qué areas del desarrollo se
procedera a dar prioridad al momento del aprendizaje, resultara facilitador del trabajo educativo.
Por tal motivo, es importante tener en claro qué objetivos se trabajardn con cada grupo de
actividades orientadas a la concrecion de los mismos, diferenciando incluso cuales pueden
realizarse en forma independiente y cuales en grupo, priorizando la socializacion como area

troncal para el desarrollo del paciente en la vida en comunitaria (Corujo Soler, 2014).

Las dificultades de expresion y comprension que los pacientes presenten se trabajan,
entonces, en los prerrequisitos del aprendizaje, con el objetivo de lograr que el nifio comprenda
una relacion causa efecto, ya que para recibir algo deberd comunicarse. Tanto en pacientes no
verbales con conductas inapropiadas, utilizadas frecuentemente para comunicar, como en
pacientes que tienen lenguaje, pero que de todos modos no comunican, resulta pertinente partir
del nivel del nifio, ya sea este pre verbal, verbal o pragmatico conversacional. Si el nifio no habla,
se trabaja sobre la comprension, la imitacion y la atencion conjunta aplicando estrategias de

trabajo que incluyan gestos y pictogramas (Grafana, 2014).

La evidencia luego de numerosos estudios sugiere elementos comunes que haran a la

eficacia de un buen programa de intervencion, tales como la entrada precoz en dicho programa,
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incluso sin poseer un diagnostico definitivo; una intervencion de tipo intensivo considerando el
mayor numero de horas que el nifio pueda tolerar y con la mayor parte de momentos de terapia
uno a uno para poder conseguir objetivos individualizados; la participacion activa de la familia en
el tratamiento; oportunidad de momentos de interaccion con otros nifios de desarrollo tipico;
medicion frecuente de progresos con objetivos cortos; alto grado de estructuracion que habilite
una rutina predecible delimitada visual y fisicamente para evitar distracciones; estrategias para
generalizar lo aprendido; uso de programas que promuevan la comunicacion, de ser posible
espontanea; las habilidades sociales y cognitivas; la merma en las conductas disruptivas y el

eventual desarrollo de las funciones ejecutivas (Mulas et al., 2010).

Una vez cumplimentados los prerrequisitos, se podra dar paso al aprendizaje formal del
programa educativo individual, particionado en objetivos a corto, mediano y largo plazo,
fraccionados en pequefios pasos, siempre intercalando con flexibilidad situaciones de juego,
sacando el méaximo provecho de cada situacion que habilite un aprendizaje en forma natural.
Resultara vital captar la atencion del nifio quitando eventuales distractores, considerando su span
atencional y brindando estructura personal que permita consistencia en el pensamiento y control
de la mirada, mediante la generacion de situaciones que, a través del refuerzo positivo,

promuevan el aumento del contacto visual (Grafana, 2014).

Como refiere Mulas et al. (2010) las intervenciones psicoeducativas se dividen
principalmente en cinco segmentos: las intervenciones conductuales (que se basan en ensefiar
habilidades y comportamientos mediante el uso de técnicas especiales), las intervenciones
evolutivas (que ayudan al desarrollo de relaciones con otros, mediante el uso de técnicas sociales
y de comunicacion, y habilidades de la vida diaria funcionales siempre dentro de un ambiente
controlado y bien delimitado), las intervenciones basadas en terapias (centradas primordialmente
en trabajar dificultades especificas, desarrollando habilidades sociales y comunicativas a través
del tratamiento de alguna patologia del lenguaje o la terapia ocupacional), las intervenciones
basadas en la familia (incluyendo a la familia como parte importante del tratamiento, aportandole
soporte y entrenamiento en favor de la evolucion del paciente), y las intervenciones combinadas
(alternando elementos de métodos conductuales y evolutivos, como el Treatment and Education
of Autistic and Related Communication Handicapped Children, conocido como TEACCH,

desarrollado en el proximo apartado).
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El alumnado con Trastorno del Espectro Autista manifiesta alteraciones profundas en el
area de la comunicacion, tanto verbal como no verbal, con ausencia de intencion comunicativa o
alteraciones de diferente grado al momento del uso del lenguaje. Dentro de la comunicacion no
verbal, hay que distinguir entre actos instrumentales, gestos naturales y sistemas alternativos de
comunicacion (SAC). Los actos instrumentales son los medios que se necesitan para alcanzar un
objetivo, la secuencia de pasos que se utilizan para obtener o alcanzar el mismo. Son los primeros
actos de su comunicacion y base de los primeros gestos naturales como los gestos de peticion
(sefalar, extender la mano en actitud de dame y tocar al adulto para requerir su atencién) y de
rechazo (entregar un objeto para indicar que algo se ha acabado) y gesto natural del no. Las
personas con Trastorno del Espectro Autista tienen dificultades para manejar la informacion
invisible, temporal y abstracta (las tres caracteristicas basicas del lenguaje), motivo por el cual los
sistemas alternativos de comunicacion son visibles y concretos, para que tanto las personas con
lenguaje como aquellas que no lo manejan, puedan utilizar este instrumento fundamental a la
hora de comunicar siempre adaptando el sistema a las necesidades del alumno, priorizando la
comunicacion espontanea y acompafiando la imagen con el lenguaje oral para que el alumno

vaya ligando estas emisiones a sus significantes (Molina Montes, 2006).

En el abordaje de un nifio con Trastorno del Espectro Autista resulta igual de importante
la seleccion de un método adecuado de intervencién, como el trabajo con la familia y el entorno,
para apuntar a la optimizacion de los recursos disponibles en favor del desarrollo de las
habilidades del paciente. Resulta asimismo de vital importancia realizar una atencién temprana,
es decir aplicar un conjunto de intervenciones dirigidas a la poblacién infantil entre cero a seis
afos, con el objeto de responder a las necesidades del nifio y su entorno, siempre dirigidos a
potenciar las capacidades de ese paciente fomentando progresivamente una mayor independencia
(Mulas et al., 2010).

Al momento de organizar las tareas se utilizan las agendas, que son sistemas visuales
destinados a organizar y clarificar el mundo de las personas con autismo, explicandoles qué van a
hacer, donde y cuéndo, indicando también cémo moverse por los espacios, en lo posible de
manera independiente. Las mismas son necesarias porque los alumnos con trastorno del espectro
autista presentan problemas al momento de la secuenciacion temporal, la recepcion de érdenes

verbales orales y problemas de atencion. Ademéas la agenda facilita la comunicacion, la



20

independencia y las transiciones, ya que anticipa lo que va a suceder. Debe ser claramente visual
y adaptada a la capacidad de cada paciente, pudiendo ser fotos u objetos de transicion solos o en

secuencia de iméagenes (Madero Cafiete, 2006).

3.7. Sistema TEACCH

El modelo Treatment and Education of Autistic and Related Communication Handicapped
Children (TEACCH) disefiado por Eric Schopler en 1972, para el tratamiento y educacion de
nifios autistas y con problemas de comunicacion, estd pensado a partir de la forma que tienen las
personas con autismo de pensar, conocer y experimentar el mundo que los rodea, para asi,
partiendo de las diferencias cognitivas que poseen, poder comprender los sintomas y los
problemas conductuales que presentan. Se basa en cinco componentes esenciales tales como el
aprendizaje estructurado; el uso de estrategias visuales; el aprendizaje de un sistema de
comunicacion basado en gestos, imagenes signos o palabras; el aprendizaje de habilidades
preacadémicas tales como colores o nimeros y el trabajo de los padres desde la casa utilizando
estos mismos materiales y técnicas aplicadas en la institucion, cumpliendo el rol de coterapeutas.
A tal fin resulta primordial identificar las habilidades particulares de cada sujeto, sus particulares
intereses, enfatizando el aprendizaje en diferentes ambientes y con la participacion de diferentes
profesores, con el objetivo de mejorar la comunicacion, la cognicion, la imitacion, la percepcion,

y las habilidades de tipo motoras (Mulas et al., 2010).

Se utilizan cronogramas con el objetivo de lograr la organizacion espacio temporal,
anticipar la actividad y la duracion de la misma, motivar al paciente intercalando actividades mas
placenteras con otras que no son tan entretenidas y promover una actitud lo mas autébnoma
posible. En un primer momento se puede iniciar el cronograma de trabajo con cajas que
contengan los materiales didacticos, apilando las cajas en el piso del lado izquierdo, y sera el
terapeuta quien indique “vamos a trabajar” sacando el material de la caja y volviéndolo a guardar
una vez finalizada la actividad mediante un “terminé”. Una vez incorporado el cronograma de
cajas, se podrad pasar a trabajar con tiras de carton sobre las cuales se ubican pictogramas o
pequefios objetos tridimensionales, que progresivamente pasaran a ser bidimensionales o

eventualmente palabra escrita hasta llegar, de ser posible, a palabra pronunciada y el uso de
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agendas escritas por el nifio. Es importante remarcar que se deben anticipar todas las actividades
y que todas ellas deben cerrarse con un “terminé” lo cual permitira retirar el pictograma de la
actividad concluida, colocando ese pictograma en un sobre para, acto seguido, preguntarle al
paciente cual es la actividad siguiente, la cual estard también previamente estipulada en el

cronograma (Grafiana, 2014).

Al momento, el método TEACCH es el programa de educacion especial mas usado
mundialmente en favor de la mejora de las habilidades sociales y comunicativas de los pacientes
con autismo, y la reduccion significativa de las conductas de tipo disruptivo, siempre orientado al
logro de una mejor calidad de vida e insercidn social que colabore, incluso, con la reduccién del
stress familiar. Si bien existe unanimidad en la idea de que se debe iniciar la terapia en forma
temprana para la obtencion de mejores resultados en el tratamiento, hay diferencias en cuanto a
cual resultaria el método méas conveniente a ser utilizado. Considerando que el diagndstico del
autismo resulta complejo y posee sintomas muy variados, las intervenciones que se requieren
para esa poblacion, resultan también complejas y variadas. Ademas, por otro lado son aplicadas
por diferentes profesionales en diferentes ambientes terapéuticos, en base a lo cual se dificulta la
interpretacion y generalizacion de los resultados sobre la eficacia de los diferente métodos, ya
que se maneja tal multiplicidad de variables que resultarian dificiles de controlar (Mulas et al.,
2010).

3.8. Sistema PECS

El sistema Picture Exchange Communication System, creado por Bondy y Frost en 1985,
al que se denomina PECS, es un modo alternativo de comunicacion, es decir un sistema visual
que posee gestos y pictogramas que buscan dar aumento a las posibilidades de comunicacion de
las consignas verbales y visuales potenciando las oportunidades de uso de la palabra mediante la
memoria visual. Inicialmente se utiliza una tarjeta para pedir comidas, juguetes o salidas, y
posteriormente, si el paciente lo permite mediante su evolucion, se podran armar frases de dos o
tres palabras e incluso organizar cuadernos de trabajo con dos o tres categorias referenciadas por
colores para por ejemplo juguetes, comidas y acciones. Esta metodologia permite no solo la

comunicacion, sino que reduce la frustracion al hacerle entender al paciente que se ha podido
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hacer comprender y que, eventualmente, se le ha negado algo que solicitd, pero no por no haber
sido entendido, sino porque se le brindara ese objeto que demanda en otro momento, en forma
diferida (Grafana, 2014).

El sistema PECS se focaliza entonces en la mejora de la comunicacién espontanea,
aumentativa y no necesita de material complejo o mucha capacitacion técnica para el terapeuta. A
los nifios que lo utilizan se les ensefia a través de la entrega de la figura del objeto o situacion
deseados, a iniciar un acto comunicativo para llegar a un resultado concreto en un contexto de
intercambio social, enfocandose inicialmente en el pedir. Para ensefiar con este modo alternativo
de comunicacion se utilizan estrategias correspondientes a técnicas conductuales tales como el
encadenamiento hacia atras y el modelado y se trabaja por fases. La primera fase corresponde al
intercambio fisico con el objetivo de que al ver un estimulo preferido y previamente reconocido
por el entrenador, el nifio recogeré la figura correspondiente al objeto que desea y se la entregara
en mano. Para esto se contara con dos terapeutas, uno enfrente y otro detras del nifio, siendo
quien esta detras el encargado de guiar fisicamente al paciente a tomar la figura y entregarla, a lo
cual deberdn responderle como si el nifio hubiera hablado, reforzando verbalmente cada
intercambio exitoso. La segunda fase tiene que ver con el aumento de la espontaneidad, y aqui el
nifio va a su tablero de comunicacion despega la figura que puede estar sujeta con velcro y la
entrega a su entrenador, una vez lograda esta actividad el terapeuta puede alejarse un poco mas
del nifio para instigar a que éste se tenga que acercar hacia donde esta él, y una vez que ha sido
entregada reforzar la conducta mediante el acceso al item solicitado. Con posterioridad a esto se
puede incluso alejar la figura del nifio para que ademas deba planificar el acceso a la figura que
debe ser entregada al entrenador para completar el intercambio. La tercera fase tiene que ver con
la discriminacion de la figura, y se le brindara al nifio la figura relevante para él y otra
inapropiada para el contexto o no relevante, incorporando figuras hasta que el paciente aprenda a
pedir entre varias opciones. Si el nifio confundiera la figura y toma alguna de las figuras no
relevantes, se debe evitar un “no” como respuesta, ya que resulta de mas utilidad dar al nifio el
nombre del item relevante. La cuarta fase corresponde a la estructura de la frase, y aqui se
introduce una imagen que corresponde a “yo quiero” y el niflo debera anteponer esto a la figura
que desea solicitar ubicando en un portafrase la secuencia adecuada para lo cual se aconseja el
uso de encadenamiento hacia atrds. Ya en la quinta fase, el nifio puede responder

espontaneamente a la pregunta “qué querés” pidiendo una variedad de items, en tanto en la fase
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numero seis el nifio deberd responder a diferentes preguntas tales como “qué ves”, “qué tenés”,
siendo reforzado siempre en sus intentos comunicativos, en forma tangible para responder a
aquello que corresponda a un pedido y reforzado en un modo mas bien social al momento de

hacer comentarios (Maggio, 2014).

Es importante remarcar que las modalidades de ayuda por parte del terapeuta son
necesarias para la correcta evolucion del tratamiento, las mismas deberan ir retirdndose
paulatinamente hasta llegar a su desaparicion a medida que los logros y avances del paciente se

vayan consolidando (Frost & Bondy, 2001).

En sintesis, el presente trabajo tiene como objetivo dar cuenta de los aspectos mas
salientes relativos a las estrategias de intervencion utilizadas por el Centro Educativo
Terapeéutico en favor de mejorar la comunicacion e interaccion social de un paciente de 16 afios
de edad diagnosticado con Trastorno del Espectro Autista, considerando tanto los aspectos
clinicos del paciente, como los sistemas de comunicacion seleccionados para él y las
correspondientes adaptaciones de los mismos que pudieran sucederse al momento de

implementar el tratamiento.

4. Metodologia
4.1. Tipo de estudio
Descriptivo
4.2. Participantes

Para el desarrollo del presente Plan de Trabajo se analiz6 el caso de un joven de 16 afios
de edad, diagnosticado con Trastorno del Espectro Autista, quien es hijo Unico, y cuyo grupo
familiar esta compuesto por padre y madre con quienes convive. Asiste actualmente a un Centro
Educativo Terapéutico con funcionamiento en la zona oeste de la Ciudad Auténoma de Buenos

Aires.

Se contd también con la participacion de la Psicologa a cargo de la sala a la que asiste el

paciente en la institucion de orientacion cognitivo conductual, quien se desempefia como
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terapeuta en dicho centro desde hace 12 meses. Asimismo, participd también la Psicéloga

coordinadora del equipo de trabajo quien lleva 6 afios trabajando en la institucion.

4.3. Instrumentos

Se realiz6 una entrevista semiestructurada a la terapeuta encargada de la sala y a la
terapeuta encargada de la coordinacion de la institucion. Los ejes de dicha entrevista, luego de
obtener algunos datos sociodemograficos basicos del entrevistado, giraron en torno a la
descripcion de la sintomatologia del paciente y el nivel de comunicacién presentado al momento
de su ingreso a la institucion, la planificacion de estrategias de intervencion especificas para
ampliar la comunicacién del paciente y el nivel de comunicacion alcanzado luego de 7 afios de

intervencion.

Se realizaron observaciones participantes en la sala a la que el paciente asiste en el centro
educativo y se contd con la informacion perteneciente a la historia clinica en donde se encuentra
detallada la informacion concerniente a la evolucion en la comunicacion del paciente dentro de la

institucion.

Se observaron en pleno funcionamiento cinco de las seis salas de la institucion, en donde
se pudo apreciar la dinamica propia de cada una de ellas, las estrategias utilizadas por cada una de
las terapeutas frente a las particularidades de cada caso, asi como tomar contacto con las
caracteristicas personales de cada uno de los pacientes, tanto al momento del trabajo individual

como al realizar algunas de las tareas propuestas para el grupo.

4.4. Procedimiento

Se realizaron durante el mes de junio dos entrevistas semiestructuradas de 45 minutos
cada una, tanto a la terapeuta encargada de la coordinacion de la institucion, como a la terapeuta
encargada del trabajo diario en el aula con el paciente. Se realiz6 también observacion de tipo
participante en sala de lunes a jueves durante tres horas en turno mafana durante los meses de

abril, mayo y junio de 2018.
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5. Desarrollo
5.1. Presentacion de la institucion y del paciente

La institucion es un Centro Educativo Terapéutico ubicado en la zona Oeste de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires. Funciona tanto en turno mafiana como en turno tarde o, en algunos
casos de requerimientos especificos, en modalidad de doble turno, ya que no todos los nifios

pueden afrontar exitosamente un régimen de jornada extendida.

Al mencionado centro asisten, actualmente, nifios diagnosticados principalmente con
Trastorno del Espectro Autista, de un rango de edad que va entre los 10 a los 18 afios. Los
mismos trabajan en salas de 3 alumnos cada una, bajo la direccion de un terapeuta Licenciado en
Psicologia o estudiante avanzado de dicha carrera universitaria, bajo la supervision de una

coordinadora general y la direccion de dos psicologos.

En cuanto a los grupos de cada sala, funcionan seis espacios, los cuales se dividen y
organizan intentando equilibrar las capacidades cognitivas de cada nifio, con la eventual
compatibilidad de intereses o afinidades entre ellos, las caracteristicas conductuales propias de

cada uno, asi como las habilidades interpersonales de los terapeutas a cargo.

Las salas de trabajo cumplen determinadas premisas que se respetan en general en todas
las areas de la institucion. Son relativamente pequefias ya que solo se admiten tres alumnos y una
terapeuta. El piso es gris claro, las paredes estan pintadas en tonos pasteles, y estan equipadas
con una mesa de trabajo comun, cuatro sillas y dos mesas pequefias para trabajo individual, y
esos muebles se cambian en ocasiones de posicidn segln lo requiera la tarea. Hacia uno de los
laterales, se ubica un largo estante en donde los terapeutas ubican en cajas organizadoras
debidamente forradas del color correspondiente a cada sala, el material didactico y todo lo
necesario para el correcto funcionamiento de la misma. La premisa fundamental al momento de
la organizacion del espacio, es la de ofrecer un ambiente de trabajo tranquilo, sin exceso de
estimulos ambientales que puedan funcionar como distractores o puedan desregular a los
pacientes. Se cuidan especialmente estimulos tales como ruidos, olores y texturas segun el

requerimiento especifico de cada paciente.
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Se trabaja en forma multidisciplinaria junto a una Asistente Social, que se ocupa de la
elaboracion de informes socio-ambientales, y situacionales, requeridos por el paciente, en general
en relacion al cumplimiento efectivo de sus derechos y la obtencién de beneficios frente a las
Obras Sociales para las que el Centro Educativo Terapeutico funciona como prestador.

También se cuenta con un Terapeuta Ocupacional que trabaja en la institucion tres veces
por semana en segmentos de una hora por grupo, al momento, principalmente lo relacionado con
la implementacion y ejecucion de las actividades de la vida diaria, coordinando también algunas
salidas semanales muy breves por la zona con algunos pacientes que puedan llegar a tolerar el
paseo sin desregularse ni mostrar conductas de tipo disruptivo, siempre priorizando la seguridad

del cuidador y del alumno.

En cuanto a la actividad fisica, la institucion cuenta con un amplio patio con jardin al que
los pacientes pueden salir a recrearse en comparfiia de sus terapeutas, en horarios previamente
estipulados para cada grupo, y un saldon exclusivo para Educacion Fisica, con un profesor
especializado que trabaja su motricidad regulando el grado de dificultad de cada ejercicio segun

el nivel alcanzado por cada alumno, todos los dias en bloques de cuarenta y cinco minutos.

El paciente, al que se llamara Miguel, que tiene al momento de la realizacion de este
trabajo la edad de 16 afos, ingresé a la institucion en el afio 2012 diagnosticado con Trastorno del
Espectro Autista. Miguel, es hijo Gnico de un matrimonio de clase media oriundo de la provincia
de Mendoza, Clara y Daniel, de 56 y 60 afios respectivamente, y asistio antes a un centro
educativo terapéutico de dicha capital provincial entre sus cinco y nueve afios de edad.

Sus padres solicitan una entrevista en el Centro Educativo Terapéutico hacia fines del afio
2011, cuando por razones laborales, debieron cambiar su lugar de residencia y mudarse a Capital
Federal, ya que Daniel montd junto con su socio una empresa de Catering. Clara es ama de casa y
dedica gran parte de su tiempo a la atencion de Miguel, aungque también colabora en el area de

compras y pago a proveedores de la empresa familiar.

Su residencia familiar actual es en la zona Norte de la provincia de Buenos Aires, en una
casa amplia con jardin contigua al local de produccion montado para la empresa de catering que

dirige Daniel. También es importante destacar que en la actualidad Miguel colabora en algunas
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tareas sencillas en dicha empresa, tales como revolver alguna preparacion, amasar o lavar algunas

verduras.

5.2. Describir la sintomatologia del paciente y su nivel de comunicacion al momento de

ingreso a la institucién

Segun se ha podido conocer mediante una entrevista realizada a la coordinadora del
Centro Educativo Terapéutico, al momento de llevarse a cabo la entrevista de admisién con los
padres de Miguel, y luego de ser consultados en relacién al momento de tomar conocimiento del
diagnostico de su hijo, los mismos reconocieron que en un principio no quisieron atender al
problema al que se enfrentaban, pero que, finalmente, cuando su hijo tenia 4 afios, acudieron a
consulta con una psicéloga, como respuesta a los pedidos reiterados e insistentes por parte de la
Directora del Centro de Primera Infancia al que en ese momento asistia su nifio, ya que el mismo
presentaba una notable retraso en el desarrollo del lenguaje, intereses muy restringidos, juego
solitario y conductas repetitivas, todas ellas caracteristicas especificadas por la Sociedad
Americana de Psiquiatria (2015), como indicadores del Trastorno del Espectro Autista, ya que
como se ha detallado anteriormente en el presente trabajo, el mismo esta caracterizado por una
comunicacion e interaccién social deficitarias en diversos contextos. Miguel mostraba pocos
puntos de interés y muy restringidos, y no lo estimulaban aspectos ambientales que pudieran
resultar salientes para otros nifios de su mismo grupo etario. Esto ha quedado evidenciado en la
mencionada primera entrevista, en donde Clara y Daniel recuerdan que, independientemente de lo
estimulante que resultara una situacion de juego para otros nifios de su misma edad, Miguel, ya
en sus primeros afios, no mostraba interés alguno por integrarse a su grupo de pares, y se
mantenia reticente a interaccionar con los mismos. Sus padres recuerdan que de nifio solia
enojarse mucho con la maestra de sala del Centro de Primera Infancia al que asistia, sobre todo
al momento de ser obligado a dejar de lado su juego solitario y repetitivo para tener que pasar a la
siguiente actividad programada en la curricula, manifestando su enojo con llanto y golpes hacia si

mismo Y hacia los otros.

Como sefiala Baron-Cohen (1997), y segun lo relatado por sus padres, la patologia de

Miguel comenz6 a manifestarse en su temprana infancia, denotando su marcada dificultad por
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comunicar sus intereses y establecer conexiones con su entorno, mostrandose molesto frente a
cambios ambientales que lo desafiaran a dejar sus conductas estereotipadas, en general referidas
éstas a sus rituales de juego y sus rutinas. Miguel evidenciaba siempre ausencia de interés por
relacionarse con otras personas de su entorno, lo cual diferia en gran medida de lo que resultaria

esperable para un nifio de su edad, tal como lo manifestaran los padres del paciente.

Segun se ha podido observar en lo detallado en la Historia Clinica, Miguel presentaba al
momento de su ingreso, ausencia total de lenguaje verbal y solo realizaba un gesto a sus padres o
cuidadores para pedir algunos objetos de su interés, principalmente a través de una mirada fija
que utilizaba para observar fuertemente el objeto y mirar seguidamente a su cuidador, como
intentando hacer con su mirada un sefialamiento, en general frente a su deseo de comer o de
beber. Tal como refiere Cabrera (2007), el paciente manifiesta alteraciones conductuales que
posibilitan su observacion clinica, tales como trastorno en el desarrollo del lenguaje, la afectacion
de la comunicacion tanto verbal como no verbal, intereses restringidos y conductas
estereotipadas. Miguel, ademéas controlaba esfinteres con normalidad, dirigiéndose de forma
autonoma a los sanitarios sin mediar aviso, y no consumia medicacion al momento de su ingreso

al Centro Educativo Terapéutico.

Como aspectos destacados, pertinentes a este trabajo, y detallados en la Historia Clinica
en relacién a sus intereses, que ademas resultarian con posterioridad relevantes al momento de
propiciar una interaccion con su futura terapeuta, se refiere que Miguel mostraba predileccion por
tomar jugo y comer galletitas dulces. Asimismo le gustaba jugar con pelotas y elementos que lo
estimulen al tacto, objetos con texturas que Ilamen su atencion, y con los cuales podia pasar horas
simplemente tocandolos. De hecho se especifica que el paciente se presenta en la institucion con
una pelota tejida por su madre de la cual no se despegaba y tocaba todo el tiempo. Entre sus
preferencias se destacaba también, y de acuerdo a lo volcado en dicho documento, el juego con
libros de ilustraciones llamativas, ya que solia procesar la informacidn gracias a claves visuales,
considerando que en la anterior institucion a la que el paciente asistia, segun se pudo conocer,
trabajaban con el intercambio de pictogramas del sistema PECS, utilizado en el caso de Miguel y
tal como lo sefiala Grafiana (2014) como modo alternativo de comunicacién, con la finalidad de
acrecentar sus posibilidades de interaccion con el medio buscando seguramente estimular en €l el

uso de la palabra mediante la ayuda de claves visuales provistas en las tarjetas de intercambio,
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reduciendo su frustracion y acotando las conductas disruptivas de Miguel al saberse
comprendido luego de haber logrado sefialar de algin modo a su cuidador aquello que deseaba

obtener.

Segun relata su madre en la entrevista de admision, cuando Miguel no podia anticipar
debidamente la situacion que estaba por ocurrir, se desorganizaba y reaccionaba desreguldndose
golpeando a otros 0 a si mismo y escapando del area en la que se encontrara, volviéndose a
compensar, en general, al recibir cosquillas 0 masajes fuertes en su espalda u hombros, previo
contacto visual propiciado por su cuidador. Tal como lo sefiala Cabrera (2007), el paciente
presentaba, frente a cambios ambientales, factores emocionales o de tipo fisico que pudieran
desorganizarlo, patrones de conducta de caracter disruptivo, es decir comportamientos poco
apropiados que dificultaban altamente su desenvolvimiento social e interferian con la dinamica

familiar.

Se evidenciaban también en Miguel, segin lo manifestado por la psicologa de la
institucion y tal como indica Cuxart (2000), dificultades al momento de la interaccion social y la
intersubjetividad, es decir dificultades al momento de tener que realizar inferencias en relacion a
los estados mentales propios y de los otros, las cuales estrian posibilitadas por la existencia de la

Ilamada Teoria de la Mente, que en la poblacion autista resultaria deficitaria o inexistente.

En entrevista con la Psicologa coordinadora de las salas de la institucién, la misma indicé
que, al momento de su ingreso, optaron por la posibilidad de que Miguel fuera acompafiado por
su madre a la sala los primeros dos dias para comenzar el trabajo en presencia de la misma,
llevando su pelota tejida siempre con él, con el fin de que tanto su madre como su juguete
preferido, operaran a modo de facilitadores. Como sefiala Cuxart (2000) al carecer de un interés
genuino por el establecimiento de conexiones con otras personas, es necesario para Miguel la
presencia de elementos que hagan las veces de intermediarios. En este caso, podemos destacar
para tal fin, la utilizacion de su pelota, la cual fue rapidamente incorporada por la terapeuta como
facilitadora, aprovechandola como oportunidad para iniciar un juego sencillo y distendido que
permitiera despertar la atencion de Miguel en la tarea propuesta, e iniciar de algun modo el
vinculo entre ellos, siempre propiciando un encuentro distendido y sin demasiados estimulos que

pudieran operar como distractores.
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Segun lo manifestado por la psicéloga de la institucion, el nifio mostraba, tal como refiere
Baron-Cohen (1997) una marcada dificultad al momento de comunicar sus intereses,
dificultdndose su iniciativa, simplemente observando fijo un objeto de su interés pero sin pedirlo,
no conectando socialmente para poder obtenerlo salvo en caso de mediar su madre, ya que

mostraba muy poco interés por acercarse a la terapeuta encargada de la sala.

La primer semana en la institucion segun refiere la coordinadora, Miguel la cumpli6 en
turno mafiana en modalidad de adaptacion, en un horario reducido a 1 hora por dia pasando,
paulatinamente, y siempre considerando su desempefio y desenvolvimiento diarios, a cumplir el
turno completo, permaneciendo un total de 3 horas por dia una vez finalizado el primer mes. Si
bien las rutinas dentro del centro estaban debidamente establecidas y los horarios y actividades
estaban estructurados, siempre estuvo presente la posibilidad de flexibilizar y ofrecer opciones al
momento de atender las particularidades de cada paciente lo cual resulta fundamental para el
disefio de un buen tratamiento. Tal como indica Grafiana (2014), se ha pensado para Miguel una
aproximacion de tipo progresiva en la que se ha considerado el primero de los tres pasos
fundamentales para el posterior logro de una situacion de aprendizaje de nuevos contenidos,

iniciando asi el proceso de adaptacion paulatino.

Resulté fundamental para dar inicio al tratamiento, de acuerdo a lo indicado por su
terapeuta en una de las entrevistas realizadas, conocer a Miguel, lograr un vinculo con él,
descubrir poco a poco sus gustos Yy sus intereses, para asi promover la empatia necesaria que
propiciara una conexion incipiente con su nueva psicéloga encargada de sala y con los otros dos
integrantes de la misma, quienes si bien poseian el mismo diagnostico, contaban con
caracteristicas comportamentales y cognitivas diferentes. Como refiere Mulas et al. (2010), hablar
de autismo en la actualidad refiere a un continuo, puesto que la afectacion cognitiva de los
pacientes integrantes de la sala de Miguel es variable, y no todos los pacientes poseen los mismos
intereses, las mismas caracteristicas comportamentales, asi como tampoco presentan las mismas

conductas disruptivas frente a los mismos estimulos.

5.3. Describir las intervenciones y estrategias utilizadas orientadas a ampliar el nivel de

comunicacion del paciente
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A lo largo de los siete afios que Miguel lleva en el Centro Educativo Terapéutico, segun lo
evidenciado por la Historia Clinica y hasta el momento en el que se realiza el presente trabajo, se
han podido ir sucediendo las intervenciones necesarias para acompafar el desarrollo de Miguel
con la finalidad de ampliar su nivel de comunicacién. Tal como refiere Grafiana (2014), la ayuda
disefiada con fines terapéuticos destinada a apuntalar al paciente, permitira mejorar sus
habilidades adaptativas requeridas para el desenvolvimiento de su vida diaria, asi como también
la merma en las conductas disruptivas, el aumento del nivel cognitivo, impactando positivamente

en la calidad de vida de Miguel y sus oportunidades de comunicacién con su entorno circundante.

Segln indica uno de sus directores, la institucion trabaja con una adaptacion del
programa TEACCH, ya que la misma requiere trabajo uno a uno, y en este caso se dispone de una
terapeuta cada tres pacientes, con la finalidad de, partiendo siempre de las diferencias cognitivas
que estos pacientes poseen, lograr favorecer las habilidades sociales, comunicacionales y
disminuir la aparicion de eventuales conductas disruptivas. Como aspectos salientes tratamiento,
se puede sefalar que una vez finalizado el primer mes de Miguel en el centro educativo, y ya
realizada la adaptacion, se empezd a trabajar en el logro de los denominados prerrequisitos del
aprendizaje, comenzando a utilizar el sistema PECS, desde su fase dos, para asi poder evaluar
queé tan familiarizado estaba el paciente con dicho sistema de comunicacion alternativo, el cual,

de todos modos, ya era utilizado por él en la anterior institucion.

Como indica Maggio (2014), y segun relata la terapeuta, se comenzé a trabajar desde la
segunda fase del programa correspondiente a un intercambio fisico con Miguel, propiciando su
espontaneidad e iniciativa, simplemente recibiendo en mano la figura del objeto requerido por él,
reforzando en forma verbal el intercambio exitoso diciendo, por ejemplo “ah, querés galletita”.
Una vez lograda esta actividad, y, segun indica la Psicologa de la institucion en entrevista, la
terapeuta se comenzé a alejar de Miguel, poniéndose incluso de espaldas en ocasiones, para
fomentar que éste se tuviera que acercar hacia donde ella estaba para poder pedirle lo que
necesitaba y, una vez afianzado esto, se procedié a complejizar la situacion un poco mas al alejar
la figura del alcance de Miguel para fomentar que él pueda, previo a su pedido, planificar cuales

serian los pasos a seguir para finalmente hacerse de la figura necesaria.

En ocasiones, segun se ha podido observar al momento de realizar la practica, la terapeuta

oculta a Miguel alguna figura o algin refuerzo anticipando su accion diciendo “vamos a esconder
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la galletita de Miguel” y dejandole ver el lugar del escondite, con el objetivo de estimularlo a
levantarse y buscar aquello que desea utilizando la planificacién y trabajando, ademas, el

mantenimiento de su atencion.

En relacién al trabajo sobre su capacidad atencional, coincidentemente con lo expresado
por Mahoney (2006), resulta de suma importancia el trabajo sobre dicha capacidad,
especialmente sobre la atencién compartida o conjunta, ya que es fundacional en el desarrollo de
comportamientos sociales mas complejos, en favor del desarrollo de las habilidades
comunicacionales de Miguel, que si bien no realizaba sefialamientos con su dedo, realiza

habitualmente sefialamientos a través del contacto visual establecido con su terapeuta.

También se utiliz6 un porta frase a modo de agenda, como sistema visual que servia para
organizar y anticipar los blogues de trabajo, informando a Miguel de qué iba a hacer, donde lo iba
a hacer y cuando. Tal como lo indica Madero Carfiete (2006), como los pacientes con autismo
presentan dificultades al momento de establecer una secuencia temporal, poseen déficit
atencionales y no logran procesar bien las 6rdenes verbales, la agenda ofrece al paciente una
anticipacion de lo que va a suceder. De este modo, Miguel organiza cada mafiana junto con su
terapeuta la agenda del dia en donde se indica el momento del desayuno, el momento de trabajo,
el momento de juego, las actividades de la vida diaria y el bloque de educacion fisica, a través de
las correspondientes claves visuales que en este caso son fotos, pero podrian ser también objetos
tridimensionales en caso de que el paciente no tuviera la capacidad aun de procesar

bidimensionalmente.

A medida que las fases se van logrando, la terapeuta de Miguel avanza a la siguiente, en
algunos casos se demora meses en una fase y en otras afios. La tercer fase utilizada en el caso de
Miguel tiene que ver con incluir una figura no relevante apuntando a que él pueda aprender a
distinguir una opcion de la otra evitando decirle que no en caso de no acertar, verbalizando la

palabra correcta a modo de refuerzo verbal.

Segun refiere la psicéloga de la institucion, Miguel, que carecia de la iniciativa necesaria
para pedir, y en ocasiones, al cabo de unos minutos de ver que sus comparieros ya estaban
comiendo galletitas, tomaba en sus manos el pictograma de la galletita para indicar que lo queria.

No obstante esto, la mayor parte de las veces, era en general la terapeuta quien debia, pasados
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unos minutos de iniciado el desayuno intervenir preguntando “;qué querés, Miguel?” y era ahi
cuando el paciente le entregaba la figura, en forma acertada algunas veces o en forma desacertada
en otras, optando por alguna figura de las no relevantes. De todos modos, el paciente recibia,
siempre, por parte de su cuidadora, un refuerzo positivo destinado a propiciar la comunicacion,
ya que ningun acto comunicativo debia ser desalentado puesto que, como indica Molina Montes
(2006), es importante dar lugar a la comunicacion y especial prioridad a la de tipo espontaneo,
siendo el terapeuta el encargado de acompanar la imagen correspondiente con lenguaje oral que
permitiera al paciente ir ligando las emisiones sonoras con los significantes correspondientes. De
este modo se comenzo a dar herramientas facilitadoras de la comunicacion desde el momento del
ingreso a la institucién, aprovechando el desayuno en la mesa de uso comun junto a sus

comparieros de sala.

Una vez finalizado el momento del desayuno se trabajaba en el espacio de educacion
fisica, hacia donde Miguel se dirigia, acompafiado por su agenda, y de manera autonoma,
subiendo al piso de arriba, retirando la figura correspondiente al salén de ejercicio una vez
finalizada la actividad, utilizando el gesto del finalizacion que se utilizaba habitualmente,
consistente en pasar la mano tres veces frotando por sobre la otra reforzando verbalmente la
terapeuta con un “ter-mi-né¢”. Como refiere Grafiana (2014) la terapeuta anticipaba todas las
actividades y asimismo las daba por finalizadas retirando el pictograma de la misma y colocando

el pictograma de la actividad siguiente.

El trabajo en esta tercer fase, durd aproximadamente dos afios, con fluctuaciones, ya que
por meses se cumplia exitosamente y sUbitamente volvia a retroceder. Resultd importante la
flexibilidad de la terapeuta, quien debid evaluar diariamente a Miguel para estimar si es que
resultaba posible avanzar en determinado programa o complejizar una actividad, o si era mas

conveniente no innovar para no desregular al paciente.

Se comenz6 con aprendizaje discreto, como indica Grafiana (2014) la secuencia béasica del
aprendizaje estructurado con la finalidad de comenzar a cumplimentar los prerrequisitos del
aprendizaje requeridos antes del pasaje a aprendizajes mas complejos. Se trabajo con la
confeccidn de un porta frase que muestre un acto comunicativo, el mismo dispone de un velcro y

cuatro tarjetas adheridas en dénde se brindan tres claves visuales que referian al Sujeto (yo), al
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verbo (quiero), y acciones u objetos (jugo o galletitas), lo cual, como indica Maggio (2014)

correspondia a la cuarta fase, la de estructura de la frase.

Al inicio del trabajo en esta fase Miguel pedia lo que queria sin ordenar la secuencia, y en
ocasiones sin establecer contacto visual con la terapeuta. La terapeuta entonces se acercaba por
detras del paciente y, modelando el gesto con su propia mano, llevaba la mano de Miguel hacia el
pecho diciendo “quiero”, y luego llevandole la mano a la boca decia “comer” y sefialando el
pictograma correspondiente decia “galletita”, para de este modo ir brindando paulatinamente la
ayuda necesaria hasta que Miguel comprendiera la secuencia, reforzando positivamente el acto
comunicativo con la entrega de la galletita dulce por la que, ademas, el paciente sentia un especial

interés.

Segun refiere una de las directoras de la institucién con el transcurso del tiempo se fueron
complejizando las tareas dejando de lado el porta frase para pasar a una carpeta comunicadora en
donde Miguel tenia méas opciones de pedido, tales como escuchar alguna cancion o ver un libro
en un momento de esparcimiento, con el objeto de estimular su independencia y su iniciativa,

implicandolo al momento de elegir sus propias actividades.

En relacién a los contenidos que se llevaron adelante en los denominados bloques de
trabajo, la terapeuta de Miguel organizé el cronograma inicialmente poniendo en cajas el material
didactico a utilizar siguiendo el modelo TEACCH. Comenzaba por ubicar a Miguel en una de las

3

mesas de trabajo individual, y luego de verbalizar “vamos a trabajar” sacaba de la caja un
rompecabezas sencillo para que él lo resolviera. Una vez completa la tarea, la terapeuta indica en
voz alta “de armar el rompecabezas... que pasdo Miguel” y realizando el gesto correspondiente e
invitdndolo de algin modo a la imitacion acompariaba su accion diciendo “ter-mi-né”, al tiempo
que establecia contacto visual con el paciente. Posteriormente guardaba el rompecabezas en la

misma caja de la cual lo habia sacado.

5.4. Analizar los cambios producidos en la comunicacion del paciente a partir de las

intervenciones realizadas luego de 7 afios de asistencia a la institucion
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Considerando que se realizaron observaciones en la sala de Miguel y se ha tomado contacto con
lo volcado en la Historia Clinica, entrevistando, ademas tanto a la terapeuta del aula, como a la
coordinadora y los directores, se han podido evidenciar mejoras en las habilidades
comunicacionales de Miguel, partiendo de contrastar el momento actual con la informacion
recabada. Asimismo, se han evidenciado algunos cambios positivos en relacion a cuestiones tales
como una mayor autonomia y el mantenimiento de la atencion compartida, factores que han
incidido en el logro de mejores habilidades comunicacionales, ya que han colaborado con una

mejor integracién social.

Al momento de la realizacion de la observacion en sala, Miguel ya no utilizaba solo el
porta frase con cuatro opciones, sino que poseia toda una carpeta de verbos y acciones, separada
por colores para poder elegir entre varias opciones segun fuera su preferencia, lo cual, como se ha
mencionado en apartados anteriores, tenia por objeto estimular su independencia y favorecer su
iniciativa, haciéndolo parte al momento de elegir algunas de las actividades que podia realizar en
forma individual. De este modo, se habia logrado con Miguel pasar a la quinta fase del programa

PECS, en donde él podia responder a la pregunta “qué querés”.

En dicha fase se encontraba en la actualidad, ya que no se habia podido consolidar
suficientemente lo aprendido en fase cinco como para avanzar a la fase seis, y en dicho programa,
es condicion lograr completar una fase para poder pasar a la siguiente, ya que de otro modo, no se

contaria con una base que sustente el siguiente nivel.

Ademas se pudo observar que al momento del desayuno, cuando la terapeuta se alejaba
de él para trabajar su iniciativa al momento de pedir, el paciente se acercaba hacia ella con su
carpeta comunicadora para tocarle el hombro, y cuando la misma se daba vuelta y lo miraba
preguntandole “qué querés, Miguel”, él le mostraba su comunicador con su pedido armado con
la frase completa con “yo quiero”, mas el verbo “comer” y el objeto deseado por él “galletita”,
por ejemplo, pero lo hacia esta vez diciéndole “mad”, es decir acompafiando lo expuesto en su
comunicador por un sonido, lo cual denotaba un gran avance en relacién a los afios anteriores

transcurridos en la institucion.

Se ha podido evidenciar en Miguel un incremento del contacto visual tanto con su

terapeuta como con sus comparieros, con quienes podia mantener la atencion sostenida por mas
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tiempo, pudiendo permanecer junto a ellos el tiempo necesario para la realizacion de un
memotest, por ejemplo, tarea que anteriormente resultaba dificultosa de realizar y sobre todo de
finalizar en forma grupal. No obstante lo cual, y considerando lo expuesto por Baron-Cohen
(1997), el déficit en la Teoria de la Mente implicado el Trastorno del Espectro Autista,
dificultaria altamente la intersubjetividad de Miguel, lo que se ha visto plasmado en diversas

dificultades observadas al momento del trabajo grupal con sus compafieros de sala.

En las observaciones realizadas al momento de los bloques de trabajo grupal, se ha podido
notar que a Miguel le costaba esperar su turno, reconocer que no todas las fichas eran de él, que
no era necesario que €l complete los paneles del juego por los otros, entre otras dificultades
presentadas, pero de todos modos, lograba administrar sus emociones con ayuda de su terapeuta,
sin llegar a desorganizarse ni presentar una conducta disruptiva como las referidas al momento de

su ingreso al centro educativo.

Otro avance significativo tuvo que ver con las tareas realizadas por Miguel dentro de la
institucion, ya que al momento de preparar el desayuno, fue designado como encargado de buscar
tres vasos para sus comparieros y una botella de agua, lo cual le implicaba bajar solo a la cocina,
abrir la alacena para sacar los tres vasos y sacar la botella de la heladera, para luego volver a subir
con todos los elementos y disponerlos en la mesa, tarea que realizaba sin distracciones y
respondiendo a la orden verbal de la terapeuta “Miguel, anda a buscar el agua”, orden que la

misma reforzaba realizando con la mano un gesto de “beber”.

Al momento de querer tomar agua, Miguel indicaba aquello que deseaba en su
comunicador de la manera expuesta anteriormente, habiendo logrado, también, luego de varios
meses de trabajo, la motricidad necesaria para que pudiera servirse el agua solo. Al inicio su
terapeuta indicaba el limite en el vaso con una cinta adhesiva, para que éste no rebalsara cuando
el paciente se servia, pudiendo finalmente retirar dicha ayuda al ver que la misma ya no resultaba

necesaria.

Otro logro notable tiene que ver con el uso de las cajas dispuestas para el trabajo con el
material didactico. Una vez afianzado el trabajo con dichas cajas con el apoyo de la terapeuta, se
comenzd a trabajar en el logro de una mayor autonomia. Se entregd a Miguel una tira con

pictogramas para que él mismo busque la caja, tal como detalla Grafiana (2014) la misma se
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encontraba referenciada en un porta frase mediante una foto, y él debia buscar el material
didactico, también fotografiado en un pictograma, colocarlo dentro de la caja y ejecutar el trabajo
en su mesa individual, para luego en forma autdnoma, seguir los pasos contrarios para dejar el

material guardado en el lugar correspondiente y la caja, ya vacia, en su lugar.

En relacion al nivel de comunicacion alcanzado y en contraste con la informacion que se
ha detallado en la Historia Clinica, se ha podido observar que si bien solo realiza un sonido
“Maa”, el uso del comunicador ha potenciado en gran medida las posibilidades de interaccion de
Miguel, lo cual reduce su frustracion frente a aquello que necesita, ya que se siente comprendido,
lo cual desalienta la aparicion de conductas de tipo disruptivo que atenten contra su

desenvolvimiento social.

Como aspecto saliente del tratamiento recibido por Miguel, de acuerdo a lo indicado por
el director de la institucion al momento de la realizacion de la entrevista, y tal como indica Mulas
et al. (2010), la participacion de la familia en el tratamiento resultd fundamental, ya que él
Ilevaba el comunicador a su casa y continuaba utilizandolo en la misma, lo cual optimizaba los
recursos al momento de potenciar la comunicacion, lo que permitia generalizar lo trabajado en su
sala llevandolo a su ambiente familiar y asi desarrollarlo mas y mejor. Con la finalidad de incluir
a la familia, resultd importante el trabajo de la coordinadora quien manifiesta que brindo
pormenorizada informaciéon a los padres acerca de la metodologia de trabajo para asi poder
implicarlos en el tratamiento y lograr progresivamente que el paciente pueda potenciar sus
capacidades. Ademas, segun los padres han hecho saber a los directores de la institucion, la
utilizacion del comunicador ha implicado una notable mejora en la vida familiar, facilitando una
mejor convivencia y evitando situaciones de frustracion que devenian en comportamientos

inapropiados por parte de Miguel.

6. Conclusiones

El objetivo principal del presente Trabajo Final Integrador, consistio en la realizacion de
un analisis de las estrategias de intervencion utilizadas en un Centro Educativo Terapéutico con la
finalidad de promover y ampliar las estrategias de comunicacion en un joven de 16 afios, al que

se ha llamado Miguel, diagnosticado con Trastorno del Espectro Autista, considerando la



38

sintomatologia del paciente, y el nivel de comunicacion alcanzado al momento de su ingreso a la

institucion.

El presente desarrollo se propuso, asimismo, describir el grupo de estrategias de
intervencion utilizadas por el equipo de terapeutas de dicho centro educativo, orientadas a
ampliar el nivel de comunicacion del paciente, asi como dar cuenta de los eventuales cambios y
mejoras producidas en su nivel comunicacional luego de un periodo de siete afios de permanencia

en la institucion.

Como se ha podido detallar en Marco Tedrico del presente trabajo y de acuerdo a lo
expresado por Martos (1993), el Trastorno del Espectro Autista es considerado de origen
plurietioldgico, y si bien se tiene conocimiento de que hay un componente genético, también
incidirian en la manifestacion de dicho trastorno diversidad de componentes de tipo ambiental de

lo més diversos que podrian favorecer su aparicion.

El Trastorno del Espectro Autista, segun lo indicado por Baron-Cohen (1997), se pone de
manifiesto en la temprana infancia, mediante la dificultad que presentan dichos nifios al
momento de dar cuenta de sus intereses, evidenciando mucho malestar frente a cambios en su
entorno, mostrando poco interés por conectar socialmente con otras personas, utilizando patrones
ritualizados de comportamiento y denotando intereses muy restringidos, entre otras
caracteristicas. Considerando la lectura de la mente como la habilidad para poder inferir los
pensamientos de otras personas atribuyéndoles ciertos estados mentales, haciendo de algiin modo
una especie de lectura, Miguel, al verse afectada su capacidad de inferir, se encontraria muy
limitado al momento de integrarse socialmente, tal como lo han explicitado sus padres al

momento de la entrevista realizada al momento de ingreso a la institucion.

En el desarrollo del primer objetivo se logré describir la sintomatologia del paciente y su
nivel de comunicacién al momento del inicio del tratamiento en Centro Educativo Terapéutico,
dando cuenta de los aspectos particulares a tomar en consideracion al momento de realizar el
proceso de adaptacion de Miguel, direccionados a establecer, primeramente, un vinculo con él, y
en consecuencia, a contribuir a la construccién de una relacion empética con quien seria su

futura terapeuta.
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En trabajo conjunto, los directores y la coordinadora del centro educativo, pensaron para
Miguel una aproximacion progresiva a los programas habitualmente utilizados en la institucion
para poder ir siguiendo su evolucion y realizar paulatinamente los ajustes necesarios en el
tratamiento, sobre todo considerando que, como sefiala Cabrera (2007), el paciente presentaba en
ocasiones, segun manifestaban sus padres y tal como se caracteriza al describir la patologia,
comportamientos de tipo disruptivo, poco apropiados, llevados a cabo frente a posibles cambios

ambientales, o factores emocionales que pudieran desregularlo.

Al momento de desarrollar el segundo objetivo, consistente en realizar la descripcion de
las intervenciones y estrategias utilizadas orientadas a ampliar el nivel de comunicacion del
paciente, se ha podido dar cuenta de las diferentes intervenciones implementadas con la finalidad
de acompanar el desarrollo de Miguel en favor de ampliar su nivel de comunicacién para asi

lograr favorecer, también, su insercion social.

Se utilizaron para ello los programas TEACCH, y PECS, ambos sistemas alternativos de
comunicacion utilizados habitualmente en la institucion, con la finalidad de, partiendo de las
singularidades de cada paciente y considerando sus diferentes niveles cognitivos, lograr una
mejora en las habilidades comunicacionales de los mismos, buscando un impacto positivo sobre
las habilidades sociales y la merma de las conductas disruptivas que pudieran surgir ante la

frustracion de no poder hacerse comprender ni expresar debidamente sus necesidades.

En el tercer objetivo se dispuso analizar los cambios producidos en la comunicacion de
Miguel luego de siete afios de tratamiento en la institucion, partiendo de observaciones
participantes durante los meses de practica, asi como de entrevistas semidirigidas realizadas a los
directores y la coordinadora del centro educativo, contando también con el detalle de la

informacion consignada en la Historia Clinica.

De acuerdo al material analizado, se han podido evidenciar cambios positivos en la
comunicacion del paciente, habiendo logrado manejar herramientas que lo benefician altamente,
brindandole mayor autonomia y mejor desenvolvimiento social, asi como una mayor integracion
a su grupo de pares. Tal como refiere Mulas et al. (2010), se pudo dar cuenta de importancia de la
participacion de la familia en el tratamiento, como un componente fundamental para el desarrollo

de un tratamiento exitoso, ya que la colaboracion de la misma posibilitd un trabajo mas intensivo
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y generalizado. Esto favorecido principalmente por la tarea de la coordinadora de la institucion,

tal como se menciona en el desarrollo del presente trabajo.

Al momento de la busqueda de material bibliografico se encontré variada informacion en
relacion a la tematica de Trastorno del Espectro Autista, y se considera que seria de mucha
utilidad que futuras lineas de investigacion se centraran en dar cuenta de las caracteristicas que
debe tener un terapeuta a cargo de una sala de un Centro Educativo Terapéutico, asi como del
tipo de capacitacion que seria requerida para tal fin, puesto que su rol supondria tanto la pericia
propia de un Licenciado en Psicologia, dotado del conocimiento teérico y practico necesario para
llevar adelante el grupo, como las habilidades y destrezas propias de un docente, especialmente
capacitado para llevar adelante la programacion del aula considerando tanto aspectos didacticos

como pedagdgicos.

En cuanto a lo referente a las limitaciones de la institucion, se podria decir que se
considerd que hubiera sido de mucha importancia el trabajo directo de los terapeutas encargados
de la sala con los padres o cuidadores de los pacientes, ya que por la informacién que se ha
podido recabar en entrevistas, los profesionales no toman contacto con las familias mas que al
momento de un cruce cotidiano al recibir o despedir a los pacientes o a través de un intercambio
de cuestiones cotidianas en el cuaderno de comunicados. EIl contacto con los padres se realiza
solo por parte de la coordinadora o eventualmente los directores, pero resultaria relevante para los
terapeutas un trato mas directo con ellos que permitiera un mejor conocimiento del
funcionamiento familiar asi como de los comportamientos o habitos de los pacientes en su vida
diaria, seria una fuente importante de conocimiento y aportaria, ademas, cohesion al momento de
encarar en forma conjunta el tratamiento de una patologia tan diversa y con tantas implicancias
sociales complejas como posee el autismo. Teniendo en cuenta que los profesionales a cargo son
Psicologos, podrian obtener datos relevantes acerca de las familias de los pacientes con los cuales
se encuentran trabajando. Seria apropiada la realizacion de al menos dos encuentros anuales con
los padres, los cuales, incluso, aportarian tranquilidad a los mismos al tomar conocimiento mas
profundo de las caracteristicas de las profesionales a cargo, asi como un mejor conocimiento del
espacio de trabajo en el que se desempefian sus hijos si se pudiera considerar la posibilidad de

que, ademas pudieran en alguna oportunidad acceder al aula a la que sus hijos asisten.
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Otra limitacion del presente trabajo es la modalidad de observacion, ya que por las
caracteristicas propias de los pacientes y su poca tolerancia a modificaciones ambientales, no
resultaba posible la permanencia en la misma sala de la institucién todos los dias, motivo por el
cual fue establecida una rotacién diaria por los diferentes espacios, lo cual por un lado permitié
tener acceso a multiples pacientes con sus correspondientes caracteristicas individuales, asi como
tomar conocimiento acerca de las habilidades, destrezas y estilos personales de cada uno de los
terapeutas al momento del trabajo con el grupo, pero por el otro, no posibilité una observacion
mas exhaustiva del caso de Miguel, seleccionado para el presente trabajo.

En su mayor parte, la practica consistio en realizar tareas de auxiliar al terapeuta a cargo,
ya que en ocasiones las necesidades de los pacientes se superponian y se requeria de mucho
trabajo y disponibilidad para poder atender a los requerimientos de cada uno, siendo una sola
persona a cargo poco suficiente para responder a las demandas de lo urgente, teniendo ademas
que llevar adelante planificaciones especificas e informes periddicos para cada uno de los
mismos. Si bien las terapeutas se asisten entre ellas, la participacion de otra persona que tal vez
rotara entre las salas seria de utilidad para responder al amplio abanico de situaciones que surgen
en el trabajo diario con esta poblacion, como alguna deficiencia en el control de esfinteres, algin
paciente desregulado que escapa de su sala, entre otras posibles.

Por otro lado, como los sistemas alternativos de comunicacion eran adaptados a cada uno
de los integrantes de la sala, eran los terapeutas los encargados de la confeccion del material
didactico correspondiente, teniendo que ocuparse de, por ejemplo, la realizacion de los
pictogramas, la elaboracion de los porta frases, la confeccidon de los memotest, juegos de cartas,

entre otras cosas.

Seria importante alivianar la tarea que realizan, ofreciendo, al menos en la mayor parte de
los casos, este material ya confeccionado y listo para usar, ya que contribuiria a no recargar la
labor de los profesionales y favorecer su desgaste, considerando que ya de por si el trabajo que
realizan resulta de una notoria complejidad dado el tipo de problematica presentada por tres

pacientes a cargo con Trastorno del Espectro Autista.

Asimismo, se observo que los terapeutas no cuentan con una sala propia en la que dejar

sus cosas o tener un momento de descanso o espacio para la realizacion de sus informes, teniendo



42

que dejar su objetos personales, tales como bolsos o abrigos en un pequefio bafio ubicado en
planta baja, motivo por el cual contar con un espacio dedicado a tal fin, resultaria de mucha

utilidad y reportaria una mejora importante en las condiciones de trabajo en dicha institucion.

En relacion a las limitaciones del presente trabajo, de poder realizarse el planteamiento de
objetivos nuevamente, seria importante acotar en el tiempo el periodo de analisis, llevandolo tal
vez al ultimo afio de intervencion, o incluso a los Ultimos seis meses. Resultaria interesante
también, incursionando en otra tematica, investigar en relacion al nivel de stress o burn out que

pudieran presentar los terapeutas encargados de las salas y su posible tratamiento.

En cuanto a la experiencia personal durante los meses de préctica profesional en el Centro
Educativo Terapéutico, la misma resultd intensa y enriquecedora. La tarea realizada en las salas
permitio participar activamente en interaccion con los pacientes siempre tratando de buscar el
equilibrio necesario para impactar positivamente desde un lugar de colaboracion, asistiendo al
paciente o al terapeuta, evaluando cuando intervenir y cuando no, para evitar desorganizar a los

integrantes de la sala o reforzar sin quererlo una conducta inadecuada.

Se rotd en observacion por cinco de las seis salas de la institucion, incluidas las areas
correspondientes a los espacios de Terapia Ocupacional y de Educacion Fisica, en donde también
se contd con una excelente predisposicion y apertura al momento de brindar informacion por

parte de los profesionales a cargo.

La actividad posibilitd participar de juegos, de clases especiales, acomparfiar al momento
de realizar las actividades de la vida diaria tales como el cepillado de dientes o el lavado de
manos, acompafar en salidas semanales al parque o caminatas por el barrio y colaborar en la

confeccidn de material didactico, recreativo y pictogramas.

Ya transcurrido el primer mes de practica, los pacientes se mostraban a gusto con la
participacién realizada, algunos conociendo incluso el dia en el que se realizaria la siguiente
observacion y siempre dispuestos a realizar juegos aceptando muy bien la compafiia y la
colaboracion que se les ofrecia al momento de realizar alguna tarea 0 manejarse por los espacios

comunes de la institucion.
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La practica profesional presenté un panorama completo y pormenorizado acerca del arduo
y dedicado trabajo que se realiza en este tipo de Centros Educativos, permitiendo acceder al
trabajo de terapeutas que resultaron altamente empaticos y flexibles, siempre dispuestos a
manejarse en favor de las necesidades del paciente, reajustando sus acciones a cada momento,
valiéndose en muchos casos de la técnica y en otros casos del olfato, muy necesario al momento
de encarar situaciones que escapaban a lo planificado, teniendo que buscar soluciones creativas
en todo momento, para asi poder hacer frente a cuestiones de lo mas diversas para arribar al

mejor resultado posible.

Los terapeutas encargados de cada sala resultaron siempre amables y bien predispuestos a
compartir su conocimiento y detallar cada uno de los recursos utilizados y adaptados para el
tratamiento de cada uno de los casos. De la misma manera, tanto los directores como la
coordinadora se mostraron siempre disponibles a brindar informacion y material de lectura
especifico de la patologia, accediendo a la realizacion de entrevistas y consultas especificas,
permitiendo ademas la participacién en dos jornadas de capacitacion preparadas para su personal,
que resultaron muy pertinentes para conocer mas acerca del Trastorno del Espectro Autista, y
resultaron de suma utilidad al momento de plantear los objetivos delineados en el presente
trabajo.
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