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			Prólogo

			El trastorno del espectro autista (TEA) se define como un trastorno neurobiológico del desarrollo, caracterizado básicamente por las particularidades perceptivo-cognitivas del procesamiento de la información durante su interacción en el contexto, las cuales están debidamente objetivadas en los criterios de diagnóstico de la Clasificación Internacional de las Discapacidades (DSM-5) de la American Pyschiatric Association (APA) (2013). Por este motivo, cualquier intervención psicoeducativa y social requiere una adaptación contextual que facilite la adecuación de la entrada de la información y su correspondiente proceso de codificación durante las interacciones del medio con las personas con TEA, con el fin de iniciar un proceso relacional-comunicacional con dichas personas, así como para diseñar, aplicar y avanzar en la mejora de las propuestas educativas.

			Este libro ofrece, precisamente, aquellas pautas organizativas y estructurales que son necesarias para adecuar el contexto ambiental ajustado a las necesidades de las personas con TEA. Para ello se ofrecen, en primer lugar, las medidas urgentes personales iniciales para afrontar la relación interactiva y comunicativa entre las personas con TEA y sus interlocutores, y finalmente aquellas otras acciones que requieren cambios profundos en los procesos organizativos correctores de las interacciones y los contextos, de acuerdo con sus necesidades específicas. Durante el desarrollo de todo este proceso se tienen en cuenta todos los factores que intervienen directamente a lo largo de las sucesivas interacciones en el medio, es decir, el ámbito familiar, el escolar, el sanitario y el social, partiendo del principio de sistemicidad de la intervención como proceso fundamental para facilitar la mejora de los objetivos propuestos.

			De esta forma, este manual se convierte en un elemento esencial de referencia para adecuar los sucesivos pasos a tener en cuenta durante los procesos de adaptación, tanto a nivel familiar como en los ámbitos escolar, sanitario y social, con la finalidad de responder a los siguientes objetivos generales:

			1.Fomentar la relación intra e interpersonal.

			2.Facilitar la recepción de la información procedente del exterior, así como su codificación y posterior recuperación.

			3.Mejorar los contextos interactivos en el ámbito comunicacional en los cuatro ámbitos señalados.

			4.Facilitar la interacción socioeducativa en ambientes inclusivos educativos.

			5.Mejorar la participación espontánea en los ámbitos sociales y sanitarios.

		

	
		
			Introducción

			El desarrollo integral de las personas con trastorno del espectro autista (TEA) se asocia con múltiples variables que influyen en los contextos en los cuales se realizan los procesos de atención psicosocial y educativa, por lo que los resultados serán efectivos y exitosos dependiendo, sobre todo, de un alto nivel de funcionamiento coordinado entre todos los factores que intervienen directamente en dicho proceso.

			La efectividad psicosocioeducativa de la colaboración familias-docentes ha sido ampliamente evidenciada por los estudios empíricos. Mancil y Boman (2010) señalan que los métodos y programas que se centran en una perspectiva sistémica e interrelacionada de la participación entre las familias y los profesionales se han postulado como las mejores técnicas para la mejora integrada de las personas con TEA. Al lado del carácter sistémico, los métodos de intervención han de basarse en un carácter ecológico y funcional o práctico en su aplicación, por lo que los procesos de capacitación profesional específica de familias y docentes han de basarse tanto en las potencialidades particulares como en las variables contextuales y las dimensiones más limitadas, esto es, la interacción y la comunicación social y los comportamientos estereotipados. Todas ellas, junto al uso de terapias de comportamiento funcional, basadas en el contexto y la realidad cotidiana, y debidamente evaluadas de acuerdo con el propio desarrollo continuado de las medidas iniciadas, constituyen las apuestas más significativas para el futuro de la intervención en el ámbito de las necesidades específicas de apoyo educativo, más concretamente las referidas al ámbito de las personas con TEA.

			En efecto, una planificación estructural basada sobre la propia intervención, que tenga como objetivo abordar la intervención psicosocioeducativa sobre la propia realidad existente, constituye, desde la perspectiva empírica, el modelo de desarrollo integral de mayor auge en la aplicación a las personas con TEA. Dallas (2017) fundamenta, precisamente, esta intervención en tres componentes principales:

			1.La aplicación de múltiples y variados niveles de intervención.

			2.La aplicación de diseños planificados en base a la evidencia del contexto y las variables situacionales evaluadas.

			3.La colaboración y la coordinación sistémica de todos los recursos participantes en dicha intervención.

			Los resultados de su estudio, que fue aplicado en 350 estudiantes de educación infantil de quinto curso, indicaron que los estudiantes del grupo estudiado obtuvieron mejores tasas de rendimiento escolar en el área de lectura y comprensión lectora cuando la instrucción se basaba en un diseño coordinado, apoyado sobre la propia intervención o currículo basado en la escuela.

			Estos mismos resultados se hallaron cuando se investigó experimentalmente la influencia de la intervención sistémica, medida en el ámbito familiar, con el objetivo de facilitar el desarrollo de la interacción y la comunicación social en personas con TEA, así como, en consecuencia, tratar de reducir los componentes de la ansiedad surgidos en el comportamiento familiar como consecuencia de los procesos de intervención específicos de sus hijos. En este sentido, Karst et al. (2015) aplicaron un programa coordinado en el ámbito familiar, con el objetivo de mejorar las habilidades sociales de adolescentes con TEA. Para realizar este estudio se estableció un grupo experimental, formado por 32 familias, compuestas por 22 cuidadoras y 10 cuidadores, así como 26 adolescentes hombres y 6 adolescentes mujeres, y por otra parte los datos se compararon con un grupo control, formado por 32 familias, compuestas por 25 cuidadoras y 7 cuidadores, 27 adolescentes hombres y 5 adolescentes mujeres. Los resultados sugirieron que el grupo experimental mostró una mayor autoeficacia en cuanto a la competencia para llevar a cabo el desarrollo de las pautas de intervención sobre la interacción y la comunicación social de sus hijos, y obtuvo efectos significativamente más beneficiosos en el dominio del estrés familiar, en relación con el grupo control.

			Cuando la intervención coordinada alcanza a la familia y la escuela, los datos se incrementan considerablemente (Christenson y Conoley, 1992). Así por ejemplo, en un estudio de investigación, cuyo objetivo fue facilitar la toma de decisiones respecto a las acciones a adoptar con los niños con TEA, el cual constituye un proceso altamente complejo en la vida diaria, que conforma un elemento clave prioritario y esencial de su desarrollo, Schuttler (2012) realizó un estudio en el que participaron cuatro familias (todas con madres cuidadoras) y cinco profesionales que atienden a niños con TEA de diferentes grados o niveles de intensidad. Los resultados indicaron que la colaboración entre docentes y familias mejoró sensiblemente la toma de decisiones sobre el comportamiento surgido de sus hijos con TEA, pues la metodología promovía un importante desarrollo profesional coordinado de ambos factores, familias y docentes, en el conocimiento del funcionamiento integrado contextual de las personas con TEA, los cuales constituían la base del análisis de los procesos de toma de decisión. Estos datos concluyen con la importancia de considerar a las familias en calidad de co-contribuyentes en la planificación misma de la intervención global, y también a nivel escolar, pues permite utilizar, por un lado, el conocimiento exhaustivo que ya tienen acerca de su hijo y sus interacciones y, lo que es más importante, una vez empoderadas, con capacitación profesional, se convierten en elementos de una gran fortaleza y valor para facilitar el diseño ajustado de los programas educativos regulares y/o específicos.

			Desde este plan de actuación, el diseño se fundamenta en una serie de pasos, en los cuales todos los elementos que conforman el sistema tienen que interactuar con su aportación para:

			1.Examinar exhaustivamente el conjunto de objetivos que formarán parte de la programación.

			2.Buscar información y formación relevante sobre la temática en cuestión.

			3.Evaluar y reexaminar las consecuencias positivas y negativas de todas las alternativas conocidas, incluidas aquellas consideradas inicialmente inaceptables antes de tomar una decisión final.

			4.Realizar una provisión detallada para la implementación o ejecución de la acción elegida, con especial atención a los niveles contingentes de su puesta en práctica.

			Además, como afirman Dunst, Trivette y Deal (1994), y también Hodge y Runswick-Cole (2008), las familias no solo son capaces de compartir esta experiencia, sino que también buscan un mayor control en la relación que tienen con los profesionales, al convertirse, debido a la capacitación profesional, en padres expertos en la identificación de las fortalezas y limitaciones de sus propios hijos, así como en guías esenciales tanto de las programaciones curriculares como de las intervenciones más específicas, lo que conlleva la necesidad de planificar una intervención mediada en el ámbito global, en el que se incluyen todos los componentes que, en una u otra medida, intervienen en el desarrollo psicosocial y educativo de las personas con TEA:

			1.El ámbito escolar.

			2.El ámbito social.

			3.El área sanitaria.

			4.Los ámbitos de intervención específicos particulares.

			Dicho proceso ha de estar estructuralmente coordinado mediante la figura mediadora de referencia con la familia, que es el educador social, en cuanto constituye el elemento interactivo básico entre todos los factores indicados (véase figura I.1).
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			Figura I.1. Factores intervinientes.

			Lógicamente, todo este proceso solo será positivo cuando se aplique de forma coordinada y conjunta, sobre la base de la realidad misma en la cual se lleva a cabo dicha intervención, para lo cual es preciso tener en cuenta una formación altamente cualificada y estructuralmente continuada de un conjunto de aspectos nucleares para la intervención:

			1.Las características intrínsecas, psicológicas, evolutivas y educativas de las personas con TEA.

			2.Las interacciones y características de la familia.

			3.Los métodos educativos aplicados.

			4.Los servicios específicos existentes, desde los ámbitos propios del diagnóstico a la atención sociosanitaria y especializada.

			5.Los recursos sociales y las ayudas económicas actualmente disponibles.

			Es cierto que comúnmente existen diversas informaciones generales acerca del autismo, pero en muchas ocasiones estas informaciones o bien no son del todo correctas o incluso, en ocasiones, pueden ser percepciones equivocadas, formadas por falsos mitos, que se han construido a lo largo de la historia, lo cual hace necesaria una revisión y nuevas propuestas de formación, basadas en criterios objetivos que hayan sido demostrados en el ámbito científico de la investigación actual.

			En síntesis, este manual pretende, precisamente, responder a todas estas cuestiones de forma exhaustiva, con la finalidad de mostrar una guía general imprescindible para la formación de todos los sectores intervinientes en el desarrollo integrado de las personas con TEA, así como para establecer las pautas específicas que es preciso seguir en los diferentes ámbitos de la intervención, debidamente coordinados, sobre el contexto natural ecológico y bajo la posición teórica del modelo sistémicosocial de la intervención.

			Con el fin de facilitar la lectura del texto, a lo largo del manual se utiliza un único término genérico normativo, cuya consideración engloba las siguientes expresiones: alumno-alumna, niño-niña, profesor-profesora, padre-madre u otras referencias.

		

	
		
			1. ÁREAS DE CAPACITACIÓN ESPECÍFICA

			Como puede observarse en la figura 1.1, la revisión de la formación y capacitación profesional de los diferentes factores constituye una cuestión de abordaje en cada uno de los aspectos anteriormente descritos, relacionados con:

			1.El concepto del trastorno.

			2.Las características orgánico-evolutivas.

			3.Las características psicopedagógicas.

			4.Las formas de enseñanza-aprendizaje.

			5.Y, en consecuencia, las diferentes pautas de intervención integradas sistémicamente.
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			Figura 1.1. Áreas de capacitación específica.

			1.1. CONCEPTO DE TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA

			1.1.1. Delimitación conceptual

			Las personas con TEA se caracterizan por un conjunto de fortalezas y limitaciones específicas. Estas limitaciones se relacionan con una amplia variedad de áreas del desarrollo, como son la interacción y la comunicación social, por un lado, y los comportamientos restringidos y estereotipados, por otro, formando una tríada sintomática característica, en la que intervienen diferentes niveles causales explicativos, entre los cuales Brundson y Happé (2014) destacan una tríada del autismo fraccionable, formada por distintos niveles de influencia genética, neuronal y cognitiva.

			Por su parte, el Manual Diagnóstico de los Trastornos Mentales (American Psychiatric Association, APA, 2013), que comprende las características del diagnóstico de las personas con TEA, lo configura, en cuanto un trastorno neurobiológico del desarrollo, conceptualizado sobre la base de un conjunto de síntomas agrupados en torno a dos dimensiones generales, dentro de un continuo de diferentes niveles o grados de intensidad (pp. 50-59):

			1.El deterioro persistente de la comunicación social recíproca y la interacción social (criterio A).

			2.Los patrones de conducta, intereses o actividades restrictivos y repetitivos (criterio B), presentes desde la primera infancia y que limitan o impiden el funcionamiento cotidiano (criterios C y D).

			Los aspectos diagnósticos indicados, que comportan ambos criterios, han sido recogidos bajo la consideración hipotética del «déficit» en términos conceptuales actualizados de los estándares de «necesidad». Por este motivo, el diagnóstico se ha estructurado en base a un continuo o niveles de intensidad, relacionados precisamente con el grado y tipo de ayuda necesaria que requiere la persona en cada dimensión y nivel, respecto a los dominios o competencias personales y sociales, que se configuran como necesidad específica, con la finalidad de determinar el nivel de gravedad que estos síntomas ejercen en la interferencia sobre las acciones de la vida cotidiana. A partir de ello es posible deducir un determinando tipo y/o frecuencia del apoyo, que es necesario aportar para responder, desde el punto de vista psicológico, educativo y social, a las necesidades evaluadas de dichas personas, respecto al criterio dimensional especificado.

			En este sentido, la clasificación anterior jerarquiza el proceso de diagnóstico en relación con tres niveles o grados del continuo de levedad-gravedad de los criterios y estándares recogidos, que conforman el concepto actualizado de espectro de la categoría diagnóstica, que va desde el grado 1, referido al nivel de menor intensidad y menor incidencia de necesidad de provisión de apoyos, hasta el grado 3, que constituye el nivel de máxima gravedad y mayor nivel de necesidad de cobertura de los apoyos, en relación con las dos dimensiones señaladas (véase tabla 1.1).

			TABLA 1.1
Niveles del TEA

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							NIVELES

						
							
							DIMENSIONES

						
					

					
							
							1. COMUNICACIÓN E INTERACCIÓN SOCIAL

						
							
							2. INTERESES RESTRINGIDOS Y COMPORTAMIENTOS REPETITIVOS

						
					

					
							
							3

						
							
							Déficit severo en comunicación social verbal.

						
							
							Preocupación excesiva y rituales fijos que interfieren marcadamente en el funcionamiento.

						
					

					
							
							2

						
							
							Déficit en habilidades sociales y de comunicación.

						
							
							Rituales que interfieren con frecuencia en el funcionamiento social.

						
					

					
							
							1

						
							
							Déficit en comunicación.

						
							
							Rituales que causan interferencias en uno o más contextos sociales.

						
					

				
			

			FUENTE: Elaboración propia, a partir de la clasificación DSM-5R (APA, 2013).

			De acuerdo con estos parámetros, las personas que se sitúan dentro de este diagnóstico diferencial se caracterizan por la presencia de necesidades, con diferente intensidad, en ambas dimensiones, evaluadas a partir de la observación de las interacciones conductuales, realizadas en estrecha relación con el ambiente contextual en el cual estas tienen lugar, de forma que se tienen en cuenta tanto las capacidades y/o habilidades de comunicación interactiva como el desarrollo de las conductas y las acciones espontáneas o elicitadas en relación con las demandas y exigencias del contexto. En esta interacción pueden producirse múltiples combinaciones del continuo que engloba al proceso de diagnóstico, tanto en relación con las dos dimensiones citadas como entre cada grado o nivel de necesidad, de forma que, en la práctica diagnóstica, estos niveles no son, en términos absolutos, tan precisos, persistiendo una amplia variabilidad de continuos entre un grado y el siguiente.

			Por este motivo, las características observadas, que configuran el proceso de evaluación se sintetizan en base a los déficits evidenciados en las competencias y/o capacidades para llevar a cabo el procesamiento perceptivo-cognitivo y sus interacciones en el marco social. Es decir, el diagnóstico se halla caracterizado por la presencia de particularidades específicas en relación con los procesos para percibir, seleccionar, procesar, codificar y recuperar la información, tanto aquella procedente del medio como aquella otra internamente almacenada, lo que, en consecuencia, acaba influyendo también en el proceso de adquisición de un nivel perceptivo adecuado acerca de la identidad personal, el autoconcepto, la estabilidad emocional, los componentes motivacionales o las especificidades de memoria, así como en los diferentes niveles de autonomía de actuación para su posterior aplicación en la realidad y la generalización de los procesos percibidos (Ben-Itzchak, Abutbul, Bela, Shai y Zachor, 2016; Walsh, Creighton y Rutherford, 2016).

			En consecuencia, el perfil neurocognitivo de las personas con TEA presenta un fenotipo característico, específicamente delimitado por los criterios que conforman el diagnóstico, que afecta, entre otras, a las siguientes limitaciones en las capacidades objetivables de las personas con TEA, agrupadas en torno a los siguientes criterios estándares:

			1.Las capacidades de atención y referencia conjunta.

			2.Los procesos intersubjetivos y mentalistas.

			3.Los déficits en la comunicación social.

			4.La dimensión de anticipación y/o flexibilización de las conductas ante las situaciones.

			5.La flexibilidad motriz general, visual y perceptivo-motora.

			6.El sentido de la acción y la actividad y su relación de coherencia con el medio.

			7.La dimensión de ficción, imaginación, creatividad y desarrollo crítico.

			8.Los trastornos de la imitación conductual.

			9.La hipersensibilidad sensorial.

			De esta forma, las dos dimensiones diagnósticas, esto es, la interacción y comunicación social y los comportamientos restringidos, no son sino consecuencias cognitivas de evidentes y severas particularidades en el sistema perceptivo-cognitivo, tanto en relación con los estímulos ambientales como en relación con la codificación, análisis y recuperación interna de la información previamente almacenada en la memoria a largo plazo, generando una especificidad, dominada por una integración semántica de carácter débil.

			Este modo particular de procesamiento va a implicar la presencia de limitaciones evidentes en la receptividad y reactividad ante la acción social, que se evidencia en déficits en el nivel e interpretación de los análisis y la evaluación de los estímulos, la capacidad de síntesis y deducción de la información y la consiguiente toma de decisiones en la acción posterior y, en consecuencia, en la integración cognitiva autopersonal.

			Los aspectos nucleares, pues, en torno a los cuales se sitúa la consideración diagnóstica específica de las personas con TEA se concretan en los niveles del procesamiento de la información, que se refleja en el modo específico de interactuar en las situaciones contextuales, destacando, entre otras, las siguientes limitaciones (Frith y Happé, 1994; Happé y Frith, 2006; Ojea, 2015):

			1.En la comunicación, la cooperación y la interacción interpersonal y social.

			2.En la comprensión de los pensamientos y las emociones de los demás o capacidades de atención conjunta y empatía, debidamente indicadas por los presupuestos teóricos de las hipótesis de la teoría de la mente.

			Las especificidades indicadas son observables, pues, a lo largo del desarrollo de las tareas cotidianas y la realización de las funciones ejecutivas relacionadas, que se orientan a la elaboración de metas y las acciones interpersonales, llevadas a cabo en el entorno social.

			1.1.2. Nuevas aportaciones

			La aproximación teórica conceptual anteriormente indicada está apoyada en muy diferentes hipótesis explicativas, tales como la teoría de la coherencia central cognitiva (Happé, 1997), la teoría topográfica conceptual (Barsalou, 1992, 1999, 2008, 2009; Simmons y Barsalou, 2003) o las hipótesis perceptivo-cognitivas (Ojea, 2008). No obstante, es necesaria una revisión conceptual de TEA, que permita informar a la próxima revisión de la Clasificación definitoria del trastorno (DSM-6), con la finalidad de incluir una tercera dimensión nuclear, que es característica del diagnóstico, en referencia al nivel de integración semántica conceptual y categorial. En efecto, las personas con TEA presentan niveles específicos en los niveles de procesamiento, codificación y recuperación de la información, que limitan los procesos de integración de la información, en términos de significados globales, centrados en aspectos parciales de esa misma información (Ojea, 2018abc).

			Estos hallazgos permiten que los actuales niveles o grados de intensidad del TEA, actualmente limitados a dos dimensiones, se extiendan a una tercera dimensión criterial o dimensión de integración semántica, cuyas características en relación al concepto de necesidad pueden verse en la tabla 1.2.

			Así, las limitaciones perceptivo-cognitivas, que afectan a las particularidades de la interacción y comunicación de las personas con TEA, se combinan entre sí a lo largo de múltiples secuencias de intensidad, que inciden de forma interrelacionada en el conjunto de los parámetros psicológicos básicos que, a su vez, conforman el funcionamiento del sistema cognitivo.

			En síntesis, en la figura 1.2 puede apreciarse gráficamente la representación de las sucesivas interrelaciones entre los criterios diagnósticos, los niveles de intensidad y los procesos psicológicos generales intervinientes en el funcionamiento del sistema perceptivo-cognitivo.

			La complejidad de estas interacciones entre los distintos niveles del TEA va ejerciendo progresivamente su influencia en la funcionalidad de las respuestas y acciones cotidianas, alterando todos los dominios interactivos, tanto el dominio conceptual como el dominio social y, finalmente, el dominio práctico (véase figura 1.3). Así, mientras el dominio conceptual se relaciona con los procesos perceptivo-comprensivos de la estimulación procedente del medio, la interpretación cognitiva que se realiza de estos y el modo de procesamiento resultante, el dominio social, influyen en el modo de llevar a cabo las interacciones sociales en el contexto en el que tengan lugar, así como en la comunicación social interrelacionada con los interlocutores. Finalmente, el dominio práctico se refiere ya a las habilidades que son propias de la autonomía de vida o acciones de la vida cotidiana, así como la orientación y la inserción en el medio laboral y la vida adulta y activa.

			TABLA 1.2
Revisión conceptual del trastorno

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							NIVELES

						
							
							DIMENSIONES

						
					

					
							
							1. COMUNICACIÓN E INTERACCIÓN SOCIAL

						
							
							2. INTERESES RESTRINGIDOS Y COMPORTAMIENTOS REPETITIVOS

						
							
							3. INTEGRACIÓN SEMÁNTICA

						
					

					
							
							3

						
							
							Déficit severo en comunicación social verbal.

						
							
							Preocupación excesiva y rituales fijos que interfieren marcadamente en el funcionamiento.

						
							
							Análisis de los detalles (partes) de los conceptos.

						
					

					
							
							2

						
							
							Déficit en habilidades sociales y de comunicación.

						
							
							Rituales que interfieren con frecuencia en el funcionamiento social.

						
							
							Análisis parcial de los conceptos, con tendencia a establecer su significado.

							 

						
					

					
							
							1

						
							
							Déficit en comunicación.

						
							
							Rituales que causan interferencias en uno o más contextos sociales.

						
							
							Análisis con significado de los conceptos, con dificultades para su categorización y establecer relaciones intercategoriales.

						
					

				
			

			
			FUENTE: Elaboración propia a partir de Ojea, op. cit.
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			Figura 1.2. Dimensiones y niveles del diagnóstico.
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			Figura 1.3. Dominios funcionales.

			En esta nueva apreciación conceptual, el diagnóstico se flexibiliza en torno a una mayor amplitud y concreción de la consideración de los síntomas que lo comportan, lo cual permite responder a dos aspectos claves del proceso. En primer lugar, situar dentro del diagnóstico a muchas personas que de otro modo quedarían fuera del mismo, aun conformando criterios específicos propios, pero de nivel poco perceptible. En segundo lugar, el concepto de espectro ampliado responde mejor a la nueva consideración de la discapacidad en términos de niveles de necesidad y adaptación psicosocial. Esta segunda afirmación es fundamental dentro de las teorías diagnósticas, pues permite llevar a cabo un proceso, ya no basado en el criterio estructural, sino en función de las necesidades específicas, de acuerdo con las respuestas objetivadas. Asimismo, al hacerlo así es posible, en consecuencia, facilitar el diseño de los programas acordes con los procesos evaluados de las personas diagnosticadas y, sobre todo, concretar la provisión de los servicios psicoeducativos y sociales que puedan ser necesarios. La evaluación progresiva de los programas, planes o medidas iniciadas determinará el camino a seguir en las diferentes áreas y ámbitos de la intervención.

			Precisamente por este motivo, las escalas de diagnóstico usuales no solo se apoyan en los síntomas estructurales básicos que constituyen el TEA, sino que, sobre todo, se fundamentan en el análisis del continuo de niveles que conforman los tres criterios dimensionales diagnósticos, en términos de la amplitud y flexibilidad del criterio analizado (véase figura 1.4).

			Como se observa en la figura 1.4, la ubicación del diagnóstico refleja una puntuación específica para cada dimensión dentro del continuo de niveles de intensidad, siendo, en el ejemplo: interacción y comportamiento social (ICS)=1,9, comportamientos restringidos (CR)=1,9 e integración semántica (IS)=1,7.

			En efecto, para cada dimensión criterial ha sido posible situar cada uno de los elementos o unidades sintomáticas del diagnóstico que la componen. Así, si seguimos la estructura diagnóstica, por ejemplo del Inventario del Espectro Autista (IDEA; Rivière, 2002) o el Listado de verificación del comportamiento del TEA (ASDBC-R; Bitsika y Sharpley, 2018), por ejemplo, la dimensión ICS concreta las unidades relativas a los niveles de:

			1.Relaciones sociales.

			2.Capacidades de referencia conjunta.

			3.Capacidades intersubjetivas y mentalistas.
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			Figura 1.4. Ubicación del diagnóstico.

			4.Trastornos de las dimensiones comunicativas expresivas y receptivas.

			Mientras que la dimensión CR ubica a las unidades siguientes:

			1.Anticipación.

			2.Flexibilidad.

			3.Sentido de la actividad.

			4.Ficción e imaginación.

			5.Imitación.

			6.Suspensión de la actividad.

			Por último, la dimensión relativa a la integración semántica, la cual no está incluida en el IDEA, precisa utilizar escalas semánticas de comprensión simbólica y/o verbal usual.

			No obstante, de acuerdo con las investigaciones de Ojea (2018b, op. cit.), el diagnóstico del espectro autista ha de ampliarse a esta última dimensión: integración semántica, que siguiendo una estructura similar al IDEA se indica en la tabla 1.3. Los estudios citados confirman la hipótesis inicial de la relación de la dimensión integración semántica (IS) con los niveles del diagnóstico del TEA, la cual queda estructurada en base a las siguientes categorías:

			1.Trastornos para la comprensión de las unidades conceptuales.

			2.Déficits para la reconstrucción de significantes.

			3.Dificultades para la jerarquización de categorías conceptuales.

			4.Trastornos para el desarrollo de relaciones (nodos) interconceptuales.

			5.Trastornos para el establecimiento de relaciones (nodos) entre categorías.

			6.Déficit para la recuperación de la información en términos de significados.

			Efectivamente, los resultados de un estudio relacional (Ojea y Tellado, 2018) que ha sido aplicado a un total de 38 participantes, distribuidos entre 18 niños y niñas con TEA y 20 pares de iguales con desarrollo típico, de edades comprendidas en el rango de 7-15 años de edad, mostraron, a través de la prueba de regresión lineal, en la cual se había operativizado la variable «diagnóstico» como variable dependiente y los demás indicadores seleccionados como factores, los siguientes datos: dimensión 1, trastornos para la comprensión de unidades conceptuales (X 2=9,78, β=0,40, p=0,00); dimensión 2, déficit para la reconstrucción de significantes (X 2=6,10, β=0,37, p=0,01); dimensión 3, dificultades para la jerarquización de categorías conceptuales (X 2=12,42, β=0,44, p=0,00); dimensión 4, trastornos para el desarrollo de relaciones (nodos) interconceptuales (X 2=7,51, β=0,38, p=0,00); dimensión 5, trastornos para el desarrollo de nodos entre categorías (X 2=10,44, β=0,35, p=0,00); dimensión 6, déficit para la recuperación de la información en términos de significados (X 2=12,83, β=0,26, p=0,00).

			De esta forma, el IDEA actual o la escala ASDBC-R, al complementarse con el criterio dimensional IS, relacionado con el modo de percepción y el procesamiento de la información, puede, en primer lugar, facilitar la ubicación del proceso de diagnóstico con mayor precisión y, en segundo lugar, indicar las pautas para establecer el plan inicial de intervención con mayor efectividad.

			La implementación de los programas estará sujeta a la evaluación de las medidas iniciadas, de acuerdo con los procesos de análisis coordinados de todos los elementos intervinientes (Robinson, Bond y Oldfield, 2018).

			TABLA 1.3
Evaluación de la dimensión de IS

			
				
					
					
				
				
					
							
							1.Trastornos para la comprensión de unidades conceptuales

						
					

					
					
							1.1.Falta comprensión de una unidad significativa conceptual.
	8


					
							1.2.Concreción de las partes o detalles de una unidad conceptual.
	6


					
							1.3.Análisis de las partes de la unidad conceptual para acceder a su significado.
	4


					
							1.4.Comprensión de una unidad conceptual, pero tendencia a subdividir la unidad en sus partes.
	2


					
							1.5.No hay déficit cualitativo.
	0


					
					
					
					
							
							2.Déficit para la reconstrucción de significantes

						
					

					
							
							2.1.Ausencia para la reconstrucción de las partes.
	8


					
							2.2.La reconstrucción del estímulo precisa ayuda externa.
	6


					
							2.3.La reconstrucción de las partes se lleva a cabo con relaciones aprendidas.
	4


					
							2.4.Reconstruye las partes del estímulo con la ayuda de relaciones creadas propiamente.
	2


					
							2.5.No hay dificultad para adquirir la globalidad.
	0


					
					
					
					
							
							3.Dificultades para la jerarquización de categorías conceptuales

						
					

					
							
							3.1.No hay comprensión de pertenencia.
	8


					
							3.2.La construcción de una categoría es limitada a un número de conceptos.
	6


					
							3.3.Para establecer la pertenencia de una unidad a su categoría precisa ayuda externa.
	4


					
							3.4.Tiene conciencia de pertenencia, pero le es difícil adjudicar un elemento a su categoría.
	2


					
							3.5.Hay tendencia a la jerarquización de los conceptos en su categoría correspondiente.
	0


					
					
					
							
							4.Trastornos para el desarrollo de relaciones (nodos) interconceptuales

						
					

					
							
							4.1.No tiene conciencia del significado de relaciones o nodos entre conceptos.
	8


					
							4.2.No crea relaciones, pero comprende las similitudes y diferencias entre conceptos.
	6


					
							4.3.Para crear relaciones necesita ayuda externa mediada.
	4


					
							4.4.Genera relaciones entre dos conceptos que han sido previamente aprendidos.
	2


					
							4.5.No hay limitación para el desarrollo de relaciones entre dos conceptos nuevos.
	0


					
					
							
							5.Trastornos para el establecimiento de relaciones (nodos) entre categorías

						
					

					
							
							5.1.No tiene comprensión de relación entre categorías formadas por unidades conceptuales diferentes.
	8


					
							5.2.Comprende las dos categorías diferentes, pero no es capaz de atribuir una relación.
	6


					
							5.3.Para establecer una relación, precisa ayuda externa.
	4


					
							5.4.Adjudica una relación o nexo aprendido a dos categorías diferentes.
	2


					
							5.5.Crea relaciones entre dos categorías diferentes.
	0


					
					
							
							6.Déficit para la recuperación de la información en términos de significados

						
					

					
							
							6.1.Hay recuperación de la información, pero es muy limitada.
	8


					
							6.2.Recupera la información conceptual con ayuda externa.
	6


					
							6.3.Recupera la información a partir del concepto concreto.
	4


					
							6.4.Recupera la información a
	

					
								

						
				
			

			
			
			1.2. CARACTERÍSTICAS EVOLUTIVAS
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			1.2.2. Comorbilidad del trastorno del espectro autista y los trastornos psicológicos y psiquiátricos

			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			1.3. ASPECTOS PSICOLÓGICOS RELEVANTES

			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			1.3.1. Procesos de imitación
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			1.3.3. Autorrepresentaciones

			
			1.3.4. Resolución de problemas de teoría de la mente

			
			1.4. AUTISMO: «ESPECTRO SOCIAL»

			
			
			
			
			
			
			
			1.5. CONSECUENCIAS PARA EL PROCESO DE APRENDIZAJE

			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			
			1.6. REPERCUSIONES PARA EL CURRÍCULUM
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