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			Introducción

			A lo largo del procesamiento de la información, las personas toman decisiones y actúan sobre la base de un plan personal previamente elaborado, en torno al cual se desarrolla su propio proceso evolutivo en relación con el crecimiento cognoscitivo. Miller, Galanter y Pribram (1960) proponen el concepto de desarrollo del aprendizaje basado en la unidad funcional o unidad de actividad (TOTE), que comprende la unidad de organización y coordinación de la actividad humana, la cual determina las acciones que las personas van a llevar a cabo en su interacción con el medio. Estas acciones realizadas en el contexto obtienen, como consecuencia de su resolución, los consecuentes o reforzadores de su realización que van a determinar la progresión del proceso mismo de aprendizaje, ya que impulsan y priorizan el interés o la relevancia de la información posterior a la cual prestarán su focalización perceptivo-atencional, de cuya consideración va a depender la próxima elaboración cognitiva y, en consecuencia, el desarrollo procesual del aprendizaje, siguiendo la actividad cognitiva un proceso altamente dinámico.

			Durante la regulación de los procesos de aprendizaje, los cuales definen la construcción conceptual de la información entrante, así como la jerarquización de dichos conceptos, facilitando, en consecuencia, la formación de categorías conceptuales, interviene de forma interrelacionada el conjunto del sistema cognitivo a través de la sistemicidad de los diferentes elementos perceptivo-cognitivos intervinientes, esto es, la percepción, la atención, la motivación, el sistema emocional, la involucración activa del yo, el pensamiento y, por supuesto, la memoria. 

			Pues bien, la comprensión de las funciones que ejerce la memoria en relación con los demás procesos psicológicos básicos anteriormente citados destaca la función específica que se encarga de seleccionar, codificar, jerarquizar y, posteriormente, recuperar, la información previamente adquirida, de manera que, bajo los postulados principales de la teoría del procesamiento de la información, se conforma la base explicativa básica de los procesos de aprendizaje. En este sentido, el funcionamiento de la memoria se ajusta a una estructura general formada por dos componentes principales (Massaro, 1975):

			1.Los componentes funcionales, que hacen referencia a los procesos dinámicos perceptivo-cognitivos intervinientes, que son los encargados de la adquisición y recuperación de la información en un sentido estricto, a través de los registros de la memoria sensorial (MS). En este sentido, son destacables los componentes funcionales desarrollados por los nodos neuropsicológicos relacionales o relaciones significativas entre los inputs informativos (la información entrante y la información previa), que permiten, en primer lugar, la comprensión de la información y, en consecuencia, el acceso de esta a la memoria permanente y, en segundo lugar, se configuran en las claves identificativas para facilitar su posterior recuperación cuando la situación así lo demande.

			2.Los componentes estructurales, en referencia a la forma y naturaleza del sistema de almacenamiento y su organización espacio-temporal, conformado por los tres tipos de memoria, que actúan de forma procesual durante la ejecución de la construcción activa del aprendizaje (Atkinson y Shiffrin, 1968): a) la memoria sensorial, que recibe la estimulación ambiental a través de los diferentes sentidos sensitivos; b) la memoria de trabajo (MT) o memoria a corto plazo, que selecciona la información relevante recogida del medio, estableciendo un proceso selectivo de los estímulos en función de la relación existente entre la nueva información recibida y aquella información previamente almacenada, bajo la influencia de los elementos personales activos de dicha selectividad informativa, esto es, los intereses, las expectativas y las motivaciones personales de quien aprende, y c) la memoria permanente o memoria a largo plazo (MLP), la cual contiene la información semántica, declarativa y procedimental, en cuyo almacén se mantendrá la información aprendida en términos de significados, siendo precisamente este almacén de memoria desde donde se realizará su recuperación posterior. 

			En cuanto a qué tipo de información será la seleccionada para formar parte de la memoria permanente, es necesario afirmar que uno de los motivos esenciales que utiliza la memoria de trabajo para determinar la selectividad de cuál será la información seleccionada para ser codificada en la MLP va a ser, pues, el nivel de relación entre el material recibido, objetivo de aprendizaje, y aquellos aprendizajes previos adquiridos con los que se espera que la información nueva guarde un alto nivel de relación, es decir, que entre ambos eventos informativos exista un nivel alto de proximidad conceptual, de forma que, como afirma Ausubel (1977), exista un encadenamiento significativo o concepto de «significatividad» entre los materiales objetivo del procesamiento. 

			Pues bien, cuanto mayor sea este nivel de significatividad entre los contenidos, mayores serán los índices de la capacidad potencial facilitadora de los procesos de aprendizaje y, asimismo, mayor será la capacidad de establecer relaciones entre dichos contenidos y, por tanto, podrán ser atribuidos los nodos conceptuales a dichos aprendizajes y la capacidad de establecer relaciones comprensivas entre los diferentes contenidos semánticos.

			La información codificada implica un proceso continuo activo por parte de la persona que lleva a cabo dicho procesamiento, que conforma la mediación intrínseca del proceso de aprendizaje en sí mismo. Dicho proceso mediacional está constituido por los elementos verbales y/o imágenes mentales, que conforman los nexos o enlaces entre la información nueva y los contenidos anteriormente construidos, a través de los cuales es posible facilitar, precisamente, el acceso a la información cuando sea preciso recordarla. Dichos procesos mediacionales van constituyendo cadenas debidamente entrelazadas de contenidos que están organizados a través de un sistema de señales con una organización lógica temporal y debidamente estructurada de contenidos también denominadas claves de aprendizaje o lazos significativos, cuya funcionalidad principal es establecer la relación del contenido objetivo con los contenidos existentes y, así, facilitar su codificación y posterior recuperación. Este proceso activo de construcción del conocimiento y su organización jerarquizada mediante este sistema categorial se establece, entonces, de forma espontánea, el cual, en la medida en que avanza el proceso de codificación cognoscitiva, va adquiriendo mayor importancia en el proceso ejecutivo activo personal en detrimento del propio material objetivo de aprendizaje; pero cuando se trata de personas con necesidades específicas de apoyo educativo, y debido a las limitaciones cognitivas que estas pueden presentar, las cuales pueden hallarse en cualquiera de las fases del procesamiento de la información, o bien, dicho de otro modo, debido a las peculiaridades de su proceso perceptivo-cognitivo, pueden presentarse necesidades relacionadas con el hecho de llevar a cabo la creación automática de dichos mediadores o claves de aprendizaje, lo que hace preciso una actuación complementaria en el sentido de: a) conocer en qué estadio o fase del desarrollo del procesamiento se sitúa la peculiaridad del procesamiento informativo, y, en consecuencia, b) diseñar los programas que permitan construir los procesos mediadores cognitivo-cognoscitivos facilitadores del aprendizaje que se han establecido como aspectos débiles durante el proceso de diagnóstico (Huws y Jones, 2008).

			Una vez que el proceso de codificación se ha producido de acuerdo con los aspectos relacionales debidamente establecidos, entonces es cuando puede decirse que se ha producido el aprendizaje, y es posible acceder a estos en la MLP para iniciar y poner en práctica una determinada conducta, tomar decisiones o resolver un problema. Esta aplicación de los aprendizajes asociados o capacidad de planificación ejecutiva de la acción va a depender, de manera muy estrecha, de la capacidad de acceso a la memoria semántica o almacén de contenidos con significado, donde están almacenados los aprendizajes codificados. Dicha planificación conductual, la cual supone la capacidad de identificar y organizar las secuencias de las acciones con el fin de lograr las metas conductuales específicas propuestas, constituye un proceso complejo que requiere, entre otros, tener en cuenta los siguientes aspectos (Lezak, Howieson y Loring, 2004; Stelzer, Andrés, Canet-Juric e Introzzi, 2016): a) generar una representación mental del contexto de aprendizaje sobre el cual es necesario planificar dicha actuación; b) analizar las posibles secuencias de acción a realizar sobre dicho contexto, ordenadas debidamente de forma temporal; c) ejecutar las acciones planificadas, y d) verificar si la secuencia de acciones realizadas permite alcanzar el objetivo planificado, lo cual implica la capacidad de discriminación de los efectos de las conductas a través de los refuerzos consecuentes percibidos.

			El proceso de aprendizaje está relacionado, pues, con la asociación interactiva de todos los elementos que conforman el sistema cognitivo, liderados por la memoria activa de trabajo o MT, funcionando interrelacionadamente entre la percepción y los procesos cognitivos de codificación y recuperación relativos a la construcción conceptual y la jerarquización categorial. Pues bien, en este manual se trata, precisamente, de realizar una revisión teórica del análisis situacional acerca de las limitaciones existentes durante el procesamiento de la información en las personas con necesidades educativas especiales, relacionadas con el diagnóstico de trastorno del espectro autista (TEA) (Harrison, Shipstaead y Engle, 2015), así como desarrollar el estudio de las limitaciones que presentan dichas personas durante el proceso de creación de nexos, nodos o claves relacionales entre la nueva información y aquella otra previamente codificada, que son, en última instancia, los facilitadores de proceso ejecutivo perceptivo-cognitivo, así como los responsables de la aplicación y generalización posterior. 
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				Consideraciones conceptuales del diagnóstico de las personas con TEA

			Conceptualmente, el diagnóstico de las personas con TEA está en la actualidad claramente delimitado por las medidas indicadas por los criterios internacionales aunados en la Clasificación Internacional de los Trastornos Mentales «DSM-5R», realizada por la American Psychiatric Association (2013), que, en síntesis, se refieren a las limitaciones específicas persistentes y de carácter permanente en los diferentes niveles del procesamiento de la información, lo que se traduce en déficits evidentes en la comunicación, la interacción y el comportamiento social.

			1.1. La clasificación diagnóstica internacional

			El diagnóstico relativo a las personas con TEA, que lo presentan aproximadamente entre el 1 % y el 1,5 % de la población mundial (Baio, 2012; Baron-Cohen et al., 2009; Lin et al., 2011; Matson y Kozlowski, 2011) está actualmente claramente definido por los criterios aceptados de la clasificación anterior. 

			Dicha clasificación conforma el diagnóstico de las personas con TEA sobre la base de un conjunto de síntomas agrupados en torno a dos dimensiones generales (pp. 50-59), las cuales comprenden las características generales dentro de un continuo de grados de intensidad:

			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, que limitan o impiden el funcionamiento cotidiano (criterios C y D).

			Los aspectos diagnósticos que comportan ambos criterios han sido recogidos bajo la consideración hipotética del déficit en términos de necesidad; por este motivo se ha estructurado en función de un continuo, o niveles de intensidad, relacionados con el grado y el tipo de ayuda necesaria que precisan en cada dimensión y nivel respecto a los dominios o competencias que intentan determinar.

			Se especifica así el nivel de gravedad que estos síntomas ejercen en la interferencia sobre las acciones de la vida cotidiana, a partir de lo cual 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 personas situadas dentro del criterio especificado.

			En este sentido, la clasificación jerarquiza el proceso de diagnóstico según tres niveles o grados del continuo de levedad-gravedad en relación con la presencia de los criterios recogidos, los cuales configuran, precisamente, el concepto actual de espectro de dicha categoría diagnóstica, que va desde el grado o nivel 1 (menor intensidad y menor incidencia de los apoyos que son necesarios) hasta el grado o nivel 3 (máxima gravedad y máximo nivel de cobertura de los apoyos) en relación con las dos dimensiones señaladas anteriormente (véase tabla 1.1).

			TABLA 1.1 
Niveles o grados del continuo del trastorno
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							1. Comunicación e interacción social

						
							
							2. Intereses restringidos 
y comportamientos repetitivos

						
					

					
							
							3

						
							
							Déficits severos en comunicación social verbal.

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

						
					

					
							
							2

						
							
							Déficits en habilidades sociales y de comunicación.

						
							
							Rituales que interfieren con frecuencia en el funcionamiento social.

						
					

					
							
							1

						
							
							Déficits en comunicación.

						
							
							Rituales que causan interferencias en uno o más contextos sociales.

						
					

				
			

			FUENTE: elaboración propia a partir de la Clasificación DSM-5R (American Psychiatric Association, 2013).

			Las personas que se ajustan a este diagnóstico diferencial se caracterizan, pues, por la presencia de necesidades evaluadas en los diferentes niveles de intensidad, referidos a ambas dimensiones, establecidas a partir de la observación de las interacciones conductuales, en estrecha relación con el ambiente contextual, de forma que han de tenerse en cuenta tanto las capacidades de comunicación en interacción con el ambiente cotidiano como el desarrollo de las conductas y las acciones espontáneas o elicitadas en relación con las demandas o exigencias del contexto. En esta situación pueden producirse múltiples combinaciones en este continuo del proceso de diagnóstico, tanto en la medida de las dos dimensiones, ya que cada una de las cuales puede situarse dentro de un nivel diferente, como entre el continuo entre los propios grados, pues en la práctica diagnóstica los niveles no son tan precisos, existiendo una amplia variabilidad de continuos entre un grado y el siguiente.

			1.2. Particularidades perceptivo-cognitivas y conductuales del diagnóstico

			Siguiendo los criterios establecidos por la clasificación diagnóstica, las características observadas que configuran el proceso evaluativo se sintetizan sobre la base de las particularidades evidenciadas en las competencias y/o capacidades para llevar a cabo el procesamiento informativo y sus interacciones con el ambiente cotidiano, es decir, se hallan limitaciones en relación con el proceso de percibir, seleccionar, procesar, codificar y recuperar la información procedente del medio, lo que influye en el proceso de adquisición de un nivel perceptivo adecuado acerca de la identidad personal o autoconcepto, así como en los diferentes niveles de autonomía, creatividad para su posterior aplicación y generalización y las capacidades de respuesta acorde con la situación del contexto con el que se relaciona (Ben-Itzchak, Abutbul, Bela, Shai y Zachor, 2016; Lifter, Foster-Sanda, Arzamarski, Briesch y McClure, 2011; Maister y Plaisted-Grant, 2011; Walsh, Creighton y Rutherford, 2016).

			Este modo particular de procesamiento de la información va a implicar en dichas personas la presencia de limitaciones evidentes en el desarrollo perceptivo-cognitivo y emocional, así como en las pautas de acción social, que se evidencian en especificidades en los niveles de análisis y evaluación de los estímulos, las capacidades de síntesis y deducción de la información y la toma de decisiones, así como en limitaciones importantes en cuanto a la integración cognitiva autopersonal o desarrollo del self, traducidas, entre otras, en las siguientes particularidades:

			1.Limitaciones para la comunicación, la cooperación y la interacción interpersonal (Mazefsky, 2015; Phillips y Beavan, 2012; Rickey et al., 2015).

			2.Particularidades en la comprensión de los pensamientos y las emociones de los demás o capacidades de atención conjunta, debidamente indicadas por los presupuestos teóricos de la Teoría de la Mente (Barton y Pavilanis, 2012; Bougher-Buckian, Root, Google, Floyd, 2016; Hobson, Hobson, Malik y Calo, 2013).

			Estas especificidades, las cuales comportan los criterios de diagnóstico de las personas con TEA, se relacionan, asimismo, con limitaciones en cuanto al desarrollo de las tareas cotidianas y la realización de las funciones ejecutivas relacionadas, orientadas a la elaboración de metas y las acciones interpersonales, llevadas a cabo dentro del entorno social, cuyas características básicas se relacionan con déficits en los siguientes niveles de ejecución perceptivo-cognitiva (Frith y Happe, 1994; Happe y Frith, 2006; Ojea, 2015):

			1.La planificación o elaboración de hipótesis realizadas de forma autónoma para la ejecución de una conducta que se dirige hacia un fin determinado. Incluso cuando se lleva a cabo la planificación en función de la ejecución de una determinada conducta ya aprendida, es muy probable que su aprendizaje no se generalice a otra conducta, aunque sea similar, siendo preciso una nueva elaboración planificada para la nueva conducta o un contexto diferente.

			2.La flexibilización conductual, en función de la capacidad de alternar entre los distintos criterios o supuestos de la acción o conducta seleccionada, esto es, cualquier alteración en la conducta objetivo o el contexto en que tiene lugar, aunque parezca nimia, puede encontrar limitaciones en el proceso de aplicación del aprendizaje previamente desarrollado.

			3.La ejecución de la actividad de la MT, la cual precisa desarrollar una actividad constante con el fin de mantener activa la selección de la cantidad de información en el sistema de memoria permanente, para lo cual precisa codificar solo la información relevante, lo que hará según la relación establecida entre los contenidos previos y los nuevos aprendizajes y, en consecuencia, podrá rechazar la información considerada no relevante. Pero en las personas con TEA, al presentar limitaciones en el proceso de creación automática de nexos o relaciones entre ambas informaciones cognoscitivas, el proceso de ejecución de la MT se halla deficitario, precisando aquellas ayudas complementarias durante la construcción conceptual que permitan la formación progresiva de dichos procesos relacionales y poder facilitar, entonces, la actividad de la MT.

			4.La monitorización continuada, la cual está relacionada con la supervisión y el seguimiento de las acciones o ejecuciones iniciadas. Al ser necesario un proceso sistemático de aprendizaje debidamente estructurado en función de la planificación ejecutiva sobre la realización práctica de las múltiples conductas, el proceso de monitorización se convierte en un elemento esencial para dicha construcción, no solo respecto a los ensayos de conducta en el contexto de aprendizaje, sino, sobre todo, en relación con las tareas de seguimiento de la efectividad de dichos aprendizajes cuando son aplicados en las diferentes situaciones cotidianas.

			5.Los procesos de inhibición conductual y de control cognitivo de una respuesta o demora de la misma, en espera de una ejecución autónoma, debidamente orientada a un objetivo predeterminado, dejando en suspenso una acción en beneficio de otra de carácter más prioritario. La dificultad en este aspecto se sitúa en el carácter de la atribución de la prioridad de una determinada conducta, ya que al estar dicha atribución en función del nivel de los aprendizajes previos relacionados, cualquier limitación en el desarrollo de dichas relaciones genera errores en la consideración de esta prioridad, pudiendo concederse, en un determinado momento, la prioridad a un elemento o conducta que pueda ser irrelevante en el contexto o considerar como irrelevante una conducta prioritaria.

			De esta forma, los aspectos nucleares, en torno a los cuales se sitúa la consideración diagnóstica específica de las personas con TEA, se concretan en los niveles de procesamiento particular de la información, que se refleja en el modo específico de recepción de los estímulos externos, su comprensión, codificación y posterior recuperación, lo cual, en consecuencia, repercute, asimismo, en la forma específica de las acciones ejecutivas consiguientes a lo largo de la interacción con el contexto, que son observables claramente en el nivel de comunicación, interacción social y la forma de comportamiento en relación con la dinámica social circundante.

			1.3. Hipersensibilidad estimular e inflexibilidad motriz

			Pues bien, junto a estos criterios, señalados en forma de limitaciones o particularidades de carácter intrínseco, referidos a ambas dimensiones, la social-comunicativa y la conductual inflexible, la propia conceptualización del trastorno indica otros índices adicionales, que son características comunes de las personas con diagnóstico específico de TEA, tales como son (Centers for Disease Control and Prevention, 2014):

			1.Las posibles limitaciones cognitivo-intelectuales.

			2.La hipersensibilidad sensitiva y la hiperselectividad hacia determinados estímulos.

			3.Las limitaciones de atención, tanto respecto a la atención focalizada como, sobre todo, en relación a la capacidad de atención conjunta o tareas de comprensión de la mente de los demás.

			4.Los consecuentes problemas de conducta, derivados de las limitaciones en los procesos de priorización y adecuación al contexto en su ejecución.

			5.La presencia de aspectos de rigidez motriz y psicomotriz o inflexibilidad motora, que, en la mayoría de las situaciones, se corresponde con los niveles hallados de inflexibilidad cognitiva.

			6.Aquellas características específicas derivadas de las consecuencias de la comorbilidad psiquiátrica relacionadas, que pueden cursar, entre otros, con componentes de hiperactividad, aspectos ansiógenos y/o síntomas de angustia (Rico-Moreno y Tárraga-Mínguez, 2016; Romero et al., 2016). 

			Se pretende así abarcar un proceso global del diagnóstico en las diferentes dimensiones que lo configuran con el objetivo de poder determinar con precisión las necesidades específicas que presentan dichas personas durante dicha evaluación inicial en relación, entre otros, con los siguientes factores:

			 1.La capacidad cognitiva-intelectual.

			 2.Los procesos de comunicación y comunicación social.

			 3.Los procesos lingüísticos alternativos-aumentativos.

			 4.La capacidad de interacción social.

			 5.Los niveles de competencias académicas.

			 6.Los niveles de globalización en la percepción de los estímulos.

			 7.Los niveles de comprensión gestalt de la información.

			 8.La capacidad de codificación de la información entrante.

			 9.Los niveles de establecer relaciones o nodos informativos entre los estímulos conceptuales.

			10.La capacidad de acceder a los nexos para facilitar la recuperación de la información.

			11.Las modalidades de conducta y comportamiento en los procesos interactivo-sociales.

			12.El nivel de flexibilidad-rigidez de los comportamientos y adaptaciones conductuales.

			13.Las habilidades de vida diaria: alimentación, sueño, autonomía (...).

			14.El nivel de rigidez-flexibilidad motriz.

			15.Los aspectos psico-psiquiátricos correlacionales: aspectos ansiógenos, de angustia, focos depresivos (…).

			Esta evaluación inicial será fundamental para diseñar los programas o proyectos de actuación específicos, cuya finalidad es diseñar las ayudas o apoyos concretos que pudieran ser necesarios para procurar el programa de intervención psicoeducativo y social debidamente adaptado, que incluirá, entre otros, los siguientes elementos:

			 1.Objetivos específicos individuales en relación con las dimensiones evaluadas durante el diagnóstico inicial.

			 2.Objetivos específicos del plan de intervención en el contexto (inclusividad).

			 3.Metodología de la intervención psicoeducativa y social.

			 4.Ajuste de las interacciones del contexto a las características del plan.

			 5.Ajuste del plan académico-curricular.

			 6.Diseño de las actividades y tareas del plan.

			 7.Proceso formativo adaptado a las familias, docentes y estudiantes en relación con la puesta en marcha del plan.

			 8.Implementación del plan: temporalización y espacios.

			 9.Evaluación del seguimiento y evaluación final del plan de actuación, así como la propuesta de los reajustes que puedan ser necesarios.

			10.Coordinación de todos los factores intervinientes en la implementación del plan mediante la realización de sesiones conjuntas de evaluación: familias, docentes, servicios sanitarios y servicios sociales.

			1.4. Diagnóstico centrado en los puntos fuertes

			Ahora bien, un diagnóstico centrado exclusivamente en las limitaciones bajo la consideración teórica deficitaria del trastorno, puede, por un lado, simplemente, ayudar muy poco a conseguir la finalidad que se persigue en relación con el diseño de los recursos específicos facilitadores del desarrollo, y, por otra parte, lo que es peor, podría conllevar errores en el diseño del mismo debido, entre otros motivos, a que el diagnóstico presenta muy variadas sutilezas, que han de ser tenidas en cuenta en una observación más global, que ha de relacionar no solo los aspectos en los que estas personas están limitadas, sino también en cuanto a la sistematización de los puntos fuertes o aspectos en los que destacan especialmente.

			Precisamente por este motivo, Attwood (1999) ya proponía un método de diagnóstico basado en el análisis de los rasgos y aquellos aspectos personales destacables o puntos fuertes de las personas con TEA, priorizando, entre otros, los aspectos centrados en:

			1.La observación del interés de estas personas en la búsqueda de la verdad, que no está restringido por las convenciones sociales o las limitaciones de las normas de comportamiento, mostrando niveles de sinceridad y acercamiento a las personas sin mostrar indicadores que pueden ser propios de rasgos sociales de cinismo.

			2.La observación de las características de la personalidad relacionadas con la lealtad y la confiabilidad extremas, en las que dichas personas destacan especialmente, en las cuales no se manifiestan dobles intenciones, aspectos encubiertos o conductas correctas que no sean coherentes con los comportamientos intrínsecos.

			3.Los indicadores manifiestos del lenguaje receptivo-expresivo, que pueden ser muy ricos en términos de amplitud de vocabulario. Aunque se evidencian las limitaciones en la comunicación social, el lenguaje, en un sentido estricto, puede ser elevado en relación con el nivel de amplitud terminológica.

			4.La observación del modo específico de procesamiento, así como la particular forma de codificación de la información recibida y los procesos de recuperación posterior, que, en términos mecánicos, es, en muchas ocasiones, de una cantidad y calidad extraordinarias.

			En este contexto, a pesar de las importantes limitaciones que han sido detectadas en el orden de la interacción y la comunicación social, muchas personas con TEA no presentan déficits intelectuales o cognitivos e, incluso, en algunas ocasiones, pueden presentar índices altos en los niveles intelectuales y, por tanto, pueden presentar niveles académicos o curriculares similares a sus iguales normotípicos (Adreon y Stella, 2001; Attwood, 2004; Myles y Simpson, 2001), de manera que las personas con TEA pueden, entonces, afrontar objetivos académicos similares a las personas que no presentan dicho trastorno y obtener resultados altamente positivos. 

			En efecto, el éxito de esta situación va a depender no tanto de las características específicas previamente evaluadas, en función de los déficits recogidos por la clasificación diagnóstica, sino del estudio realizado de acuerdo con la cubertura de los recursos de apoyo relacionados con las necesidades específicas, basadas en el procesamiento particular de la información previamente analizada (Dillon, 2007; Smith, 2007).

			No obstante, dichos recursos o apoyos no pueden ser una cuestión aislada, ofrecida desde un solo factor o variable participante en los objetivos socioeducativos propuestos, sino que ha de formar parte de un proceso debidamente coordinado entre los diferentes estamentos sociales que se adentran en dicho proceso, del cual forman parte, referidos tanto al ámbito educativo como al ámbito psicológico, social y familiar (Fatscher y Naughton, 2012), de acuerdo con un modelo ecológico-sistémico de la realización diagnóstica, así como de la intervención posterior.

			Estos recursos han de situarse, además, más allá de los apoyos estrictamente relacionados con el desarrollo del ámbito de la interacción social y la comunicación (social), tratando de cubrir también los aspectos más sofisticados y especializados en relación con los apoyos concretados según las formas de procesamiento perceptivo-cognitivo, los métodos de enseñanza-aprendizaje, con base en la aplicación de modelos de participación en trabajos cooperativos y la flexibilización de los procesos de evaluación y la temporalización debidamente ajustada del conjunto del proceso (Müller, Schuler y Yates, 2008; Sperry y Mesibov, 2005; Taylor, 2005).

			1.5. Instrumentos específicos de diagnóstico

			Shaw y Hatton (2009) desarrollan conjuntamente, con la colaboración del National Professional Center on Autism Spectrum Disorders (NPDC-ASD), una síntesis de los instrumentos más utilizados por 619 coordinadores de programas encargados de realizar el diagnóstico de las personas con TEA, cuyo objetivo general es facilitar el reajuste de las cuestiones básicas en materia de diagnóstico para niños y niñas menores de 5 años de edad con TEA. En este estudio se concluye que, en la actualidad, existen diferentes instrumentos diagnósticos válidos y fiables para determinar una evaluación específica relacionada con los criterios que comportan el trastorno, dentro de los cuales cabe citar, entre otros, los siguientes:


			 1.El test Observation Schedule-Generic «ADOS» (Lord, Rutter, DiLavore y Rissi, 1999).

			 2.El Autism Diagnostic Interview-Revised «ADI-R» (Rutter, Le Couteur y Lord, 2003).

			 3.El Childhood Asperger Syndrome Test (CAST) (Scott, Baron-Cohen, Bolton y Brayne, 2002).

			 4.El Gilliam Asperger Disorder Scale (GADS) (Guilliam, 2001).

			 5.El test Gilliam Autism Rating Scale «GARS-2» (Gilliam, 2005).

			 6.El Inventario del Espectro Autista «IDEA» de Rivière (1997).

			 7.La Australian Scale for Asperger’s Syndrome (ASAS) (Attwood, 1998).

			 8.El Checklist for Autism in Toddlers (CHAT) (Wheelwright, 1989).

			 9.El Modified Checklist for Autism in Toddlers (MCHAT) (Robins, Fein y Barton, 2001).

			10.El Autism Screening Instrument for Educational Planning (ABC) (Krug, Arick y Almond, 1980).

			11.El Asperger Syndrome Diagnostic Scale (ASDS

			
			
			
			
			
			
			
			
			
			1.6. Condiciones naturales para el diagnóstico
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