iniormacilinsicol(‘igca dossier

1.8.S.N. publicacién impresa: 0214-347 X 1.5.S.N.: 1989-9076

doi: dx medra.org/10.14635/IPSIC.2015.110.3 Contribuciones de Ia Psicologia en el rea de la educacion (2015) 110, 5165

Diagnostico en Educacion de los Trastornos de
Espectro Autista

Autism Spectrum Disorders Diagnosis in Educational
Contexts

Fecha de recepcion: 08/01/2016 Aranzazu Cervera Chulvi, Sonia Martinez-Sanchis,

Fecha de aceptacion: 11/01/2016 . , , , ,
P Ricard Mari Molla y Jesus Sudrez Rodriguez
Universitat de Valencia

resumen/abstract:

Este articulo expone las conclusiones de consenso de diferentes gufas de buenas practicas nacionales e internacionales
como referente para la practica profesional del diagnéstico de los TEA en educacién. El proceso incorpora 5
fases:Recogida de informacion, analisis de la informacién, valoracion de la informacién, propuesta de intervencién
desde la que se valida el proceso diagnéstico y evaluacion del conjunto del proceso, incluyendo a todos los agentes
implicados. Barreras en la organizacion, asf como politicas internas o externas, pueden dificultar la aplicacién de las
recomendaciones de las buenas practicas. Resulta necesario profundizar en estos aspectos, asi como en las causas
e implicaciones de la separacion entre diagnéstico e intervencién para disefiar acciones destinadas a su integracion.

This article exposes the main conclusions of different guides of national and international best practices as a referent
for the professional practice of the diagnostic of ASD in education. The process of diagnostic would incorporate 5
phases: Collection of information, analysis of the information, assessment of the information, proposal of intervention
which validates the process diagnostic and evaluation of the whole process, including the agents involved in it. Barriers
in the organization as well as internal or external policies could difficult follow the recommendations of the best
practices. It would be necessary to analyze this as well as the causes and implications of the separation between
diagnostic and intervention to design actions leading to their integration.
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Introduccion

El debate sobre el diagndstico de los Trastornos de Espectro Autista (TEA) parece estar
irremediablemente unido a su epidemiologia. Una prevalencia de 1 de cada 100 personas
con TEA (Fernell, Eriksson, y Gillberg, 2013; Nygren et al., 2011; Simonoff, 2012), 1 de
cada 68 segtn los tdltimos datos del Centers forDisease Control and Prevention (CDC,
2014), es argumento suficiente para emprender un abordaje en profundidad sobre los TEA,
su evaluacion e intervencion. Pero desde la perspectiva de un profesional, basta con un solo
caso para que este andlisis sea una necesidad.

Siempre resulta dificil responder a una familia que pregunta “; qué le pasa a mi hijo?”, pero
ante los TEA la complejidad se multiplica. No sélo se trata de un espectro autista sino de
diferentes espectros autistas (Fernell, Eriksson, y Gillberg, 2013). Rara vez se presentan
aislados, coexisten con otros problemas neuroldgicos y de desarrollo; y la comorbilidad es
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la norma, no la excepcion. Antes de los 5 afios, son multiples los sintomas compartidos por
posteriores diagndsticos (Gillberg, 2010). Y, a falta de mas avances, ain siendo un trastor-
no del neurodesarrollo (Balasubramanian, Bhatt, y Goyel, 2009; Blatt, 2010; Casey et al.,
2012; Leblond et al., 2012; Zimmerman, 2008) los marcadores diagndsticos son conductua-
les, no bioldgicos.

En este escenario el profesional busca referentes védlidos que le permitan mejorar su practi-
ca. Pero la praxis, a su vez, se convierte también en objeto de investigacion, puesto que un
diagnostico valido y fiable aumentard las posibilidades de intervencion y el bienestar de las
familias (Noterdaeme y Hutzelmeyer-Nickels, 2010; Volkmar y Pauls, 2003) y de las perso-
nas con TEA (Adelman, 2010; Canal-Bedia et al., 2015; Fountain, King, y Bearman, 2011;
Klin, Klaiman y Jones, 2015).

Desde el enfoque de la calidad de la practica diagndstica, se han desarrollado diferentes
guias clinicas o de buenas précticas, basadas en el consenso de expertos (Diez-Cuervo et al.,
2005) y en la evidencia cientifica (Filipeck et al., 2000; NAPC, 2003; NICE 2011; SIGN,
2007; SNS, 2009). Con el objetivo de guiar a los profesionales implicados en el diagndstico
de los TEA en edades pre-escolares y escolares, estos documentos recogen un conjunto
de recomendaciones a modo de estandares de calidad desde un enfoque comprehensivo y
multidisciplinar.

En términos generales, las propuestas de estas guias situan al diagnostico a medio camino
entre la categorizacion clasificatoria de un modelo médico y la de un modelo educativo di-
rigido a la definicién de perfiles de desarrollo y necesidades educativas. Pero desde la edu-
cacion, “el TEA es s6lo uno de los aspectos a la hora de establecer las necesidades [...] el/
la nifio/a debe ser considerado como un individuo no como una categoria. Las necesidades
no son estaticas; disminuyen en aquellas situaciones en las que son bien atendidas y varian
con las fortalezas del/la nifio/a” (LeCouteur et al., 2003). De otro modo, el profesional en-
cargado de realizar el diagnostico en el campo educativo, se enfrenta a una realidad ain mas
compleja si cabe.

En este articulo expondremos las conclusiones de consenso de diferentes guias de bue-
nas practicas nacionales e internacionales, como referente para la practica profesional del
diagnostico de los TEA en educacion. Pero, este andlisis es s6lo un primer paso hacia una
propuesta adaptada al &mbito educativo.

Estandares de calidad desde las guias de buenas practicas

Como ya anuncidbamos, los estdndares establecidos para las buenas précticas clinicas no
puede ser trasladados, en principio, de forma exacta y directa para la practica profesional en
educacion, sino que requiere de grandes dosis de cautela y adaptacion. Pero, a falta de una
guia basada en la evidencia desde el &mbito educativo (McKenney et al., 2015), constituyen
un modelo de calidad vélido para el proceso diagndstico también desde la educacion.

En este estudio seleccionaremos siete guias practicas de referencia para el establecimiento
de los principios de calidad de la praxis. Esta eleccion se basa en tres criterios bésicos:

- Que aparezcan incluidas en los compiladores de guias clinicas basadas en la evidencia
(NationalGuidelineClearinghouse, Guidelines International Network -GIN-, Nationale-
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lectronic Library for Medicines -NeLM-, GuiaSalud). Y que tomen como referencia los
criterios del instrumento AGREE,que es una herramienta de evaluacion de calidad de
Guias de Practica Clinica (véase http://www.agreetrust.org’/home).

- Su autoria es atribuible al consenso de expertos y cuentan con el respaldo de grupos de
investigacion (como el Grupo de Estudio de los TEA del Instituto de Salud Carlos I1I),
instituciones profesionales (American Academy of Neurology, American Academy of
Pediatrics) o gubernamentales (Instituto Nacional de Seguridad Socialde New Zealand)

- Entre sus autores se recogen disciplinas y/o servicios con enfoque educativo como par-
ticipes en la elaboracion del documento o como profesionales reconocidos para el uso
del mismo (Psic6logos, Pedagogos, Psicopedagogos, Maestros, Logopedas, etc.; Mi-
nisterios, Departamentos o Consejerias de Educacion, Equipos especializados de Aten-
cion Temprana, etc.).

En la Tabla 1, se recogen los datos fundamentales de las guias utilizadas. Algunas de ellas
reconocidas internacionalmente, como el caso de NICE o SIGN (Lauritsen, 2013).

Tabla 1. Seleccion de Guias de Buenas Practicas

Autor Nombre Afio
Filipeck et al. Practice parameter: Screening and diagnosis of au- 2000
tism: Report of the Quality Standards Subcommit-
tee of the American Academy of Neurology and the
Child Neurology Society
National Autistic Society: Ann National Autism Plan for Children (NAPC) 2003
Le Couteur, Chair, Core Work-
ing Group
Grupo de Estudios TEA del Ins- Guia de Buena Practica para el Diagndstico de los 2005
tituto de Salud Carlos III (Diez- TEA
Cuervo et al., 2005)
Scottish Intercollegiate Guide- Assessment, diagnosis and clinical interventions for 2007
lines Network (SIGN) children and Young people with autism spectrum
disorders.
Ministries of Health and Educa- New Zealand Autism Spectrum Disorder Guideline 2008
tion
Sistema Nacional de Salud Guia de Practica Clinica para el Manejo de Pacien- 2009
(SNS) tes con TEA en Atencion primaria
National Institute for Health and Autism:recognition, referral and diagnosis of chil- 2011
Care Excellence (NICE) dren and Young people on the autism spectrum.
Autism diagnosis in children and young people 2013
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El andlisis de estas publicaciones parte de la estructura definida por una concepcién com-
prehensiva y educativa del diagndstico, con el objetivo de servir de referencia para la prac-
tica profesional. De este modo, se aborda la comparacion y sintesis en seis aspectos funda-
mentales: el proceso diagndstico, los objetivos, los profesionales, las dreas de exploracion,
los instrumentos, las familias y la intervencion.

El Proceso Diagnostico

Al hablar de proceso, nos referimos a la secuencia de fases en la que se enmarcan los res-
tantes componentes del diagndstico y su praxis. La descripcidon de esta secuencia puede
variar en el nimero de pasos incluidos, en la mayor o menor concrecion de los tiempos de
ejecucion, y en el grado de desarrollo de los subprocesos implicitos en la estructura general.

El estdndar diagndstico para la practica establece un proceso multidisciplinar y multiagen-
cia, en el que se incorpora a la familia, y que parte de un disefio de actuacion en el que la
informacién es recopilada, contrastada y validada.

Desde la deteccion y posterior derivacion, se determina la pertinencia de la evaluacion y su
naturaleza, se identifican previamente las dreas a evaluar, y presenta el diagndstico no como
una mera recogida de datos sino como un esfuerzo de validacion de la informacién con mi-
ras a la intervencion. El proceso se plasma en un documento escrito que, a su vez, permite
la comunicacién y coordinacion de los diferentes profesionales.

Los Objetivos

Todo proceso diagndstico perseguira unos objetivos particulares y circunscritos a la persona
y su contexto, asi como a la finalidad de la propia organizacion a la que pertenece el profe-
sional.

Pero también existen unos objetivos generales desde los que esa concrecion debe partir. Los
objetivos generales definidos por la National Autistic Society NAPC (2003), son asumidos
a su vez por la New Zealand Autism Spectrum Disorder Guideline (2008), y completados
con alguna puntualizacion procedente del Instituto de Salud Carlos III, recogen las ideas
bésicas presentes en las diferentes guias:

- Identificar, con la mayor fiabilidad posible, las necesidades de salud del nifio, incluyen-
do el diagnéstico diferencial, etiologia y consejo genético.

- Promover la comprensién y acuerdo acerca de las implicaciones potenciales del trastor-
no para el desarrollo, de forma que puedan implementarse estrategias efectivas de tipo
educativo, conductual, emocional, comunicativo, social y fisico.

- Situar las necesidades del nifio en el contexto de la familia, ddndoles confianza para res-
ponder a ellas y entendiendo que las suyas propias (incluyendo necesidades culturales y
espirituales) son también tenidas en cuenta.

Y, todo ello, siendo conscientes de que los datos aportados pueden contribuir a la investiga-
cion cientifica.
Los Profesionales

Las recomendaciones desde las buenas précticas respecto a los profesionales se basan fun-
damentalmente en dos aspectos, uno referido a los equipos y su composicion, y otro res-
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pecto a las necesidades de especializacion, en formacién y experiencia. La totalidad de
las guias consultadas apuesta por un equipo multidisciplinar encargado del diagndstico. Su
composicion puede variar segun el perfil profesional/académico de sus miembros pero, en
términos generales, se incluyen profesionales de la psicologia, medicina, educacion y espe-
cialidades como terapia ocupacional, fisioterapia, enfermeria o psicoterapeutas.

Desde la composicion de los equipos, destaca la propuesta de una figura esencial por las
funciones que le competen: la creacion de una figura de coordinacion del proceso, un tra-
bajador clave (NAPC 2003), coordinador del caso (NICE 2011; New Zealand, 2008) o
facilitador (SNS, 2009). Su presencia permite dotar de coherencia al proceso desde la pers-
pectiva de la familia y de los propios profesionales implicados.Seguin algunos autores, este
papel podria ser asumido por los profesionales de trabajo social (Casey y Elswick, 2011).

Las Areas de Exploracion

Las categorias de informacion sobre las que focalizar nuestra atencion para la definicion del
perfil de necesidades y adopcion de decisiones de toda indole es, quizas, el apartado que
mads diferencias plantea entre las diferentes propuestas. Si bien en todas ellas se enfatiza el
cardcter comprehensivo de la exploracidn, intentando abarcar la totalidad del individuo y
su contexto, no siempre se abordan con la misma amplitud, y difieren en su especificidad y
correspondencia con los criterios diagndsticos de TEA.

Respecto a la globalidad, las principales divergencias se refieren a la inclusion o no de areas
como dindmica y entorno familiar, contextos no familiares, motricidad, funcionamiento en
vida diaria (mas alla de capacidades o habilidades), salud mental y aspectos emocionales.
Preocupaciones de los padres aparece también como area de exploracion mas que como
informacion adicional o como parte de la anamnesis previa.

El otro aspecto diferenciador es el grado en que los TEA y sus alteraciones, o criterios de
clasificacion, determinan las areas de exploracion. E1 NICE (2011, 2013) distingue entre las
areas para el diagnostico de TEA (centradas en los criterios de ICD-10 o DSM-IV) y aque-
llas necesarias para la obtencion de un perfil de la persona con TEA. Esta distincién no esté
presente en las restantes guias.

Mas alla de las diferencias, el estdndar de calidad para la practica respecto a las areas de
exploracion se concretaria en tres puntos:

- Evaluaciéon comprehensiva, que incluya diferentes dreas y contextos, mas alld de las
necesarias para confirmar o refutar criterios clasificatorios cerrados y preestablecidos.

- Las areas deben ser determinadas antes de comenzar el proceso (NICE, 2011, 2013).
- Como dreas convenientes y necesarias podrian incluirse:

Familia (preocupaciones y sefiales de alarma)

Funcionamiento diario en diferentes contextos

Sintomas TEA (segtin criterios de ICD-10 o DSM-IV) en Habilidades Sociales, Comu-
nicativas y Conducta
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Historial médico

Examen Fisico

Habilidad intelectual y estilo de aprendizaje

Habilidades académicas

Habla, lenguaje y comunicacion

Habilidades de motricidad gruesa y fina; Conducta adaptativa (incluyendo autocuidado)
Salud mental y emocional (incluyendo autoestima)

Nutricion y salud fisica

Sensibilidad sensorial

Conductas que puedan alterar el funcionamiento diario y participacion social
Habilidades de socializacion

Comorbilidades.

En todo caso, debemos resaltar que ofrecer un listado de areas puede ser arriesgado, puesto
que parece implicar una visiéon compartimentada de la persona. Asi, debemos afiadir a este
estdndar la vision interactiva que la Organizacién Mundial de la Salud plantea en su Clasifi-
cacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF-IA) (OMS,
2011), al hablar de la discapacidad como resultado de la interaccion entre las personas que
sufren algun tipo de trastorno, enfermedad o causa fisica, y los factores personales y am-
bientales. Con frecuencia, el foco se localiza en las limitaciones de funciones y estructuras
corporales, y olvida que el entorno puede limitar las actividades y restringir la participacion
de las personas con TEA, méas que el propio trastorno en si (Durkin, 2013). Las necesidades
de las personas con TEA derivardn de esta dinamica, y por tanto, las areas de exploracion
para el diagndstico, deben atender a esta interaccion.

Complejidad, comprehensividad y totalidad, son conceptos que se derivan de esta vision
y que so6lo pueden entenderse desde el juego de todos estos factores y variables, no como
compartimentos aislados.

Instrumentos

Los métodos e instrumentos de recogida de informacion constituyen otro de los apartados
que mas diferencias presenta entre las diferentes propuestas y en la propia préctica. Las
recomendaciones varian segtn el grado de concrecion del listado, la especificidad para el
TEA de los instrumentos propuestos, el cardcter mas o menos cualitativo/cuantitativo de los
mismos Yy los criterios psicométricos de seleccion.

Como estandar de calidad para la préctica se plantean, mas que listados prefijados, cuatro
ideas bdsicas:

- Utilizacion de instrumentos estandarizados, especialmente aquellos dirigidos a la es-
pecificacion de la presencia de TEA y areas cognitiva, comunicacion y adaptativa; y
no estandarizados, incluyendo, observacién directa en diferentes contextos y en situa-
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ciones estructuradas y no estructuradas, entrevista familiar, revision de documentos, y
tareas no estandarizadas.

- Considerar los criterios de bondad de las pruebas estandarizadas. En el caso concreto
de aquellas especificas de TEA, con unos intervalos de sensibilidad y especificidad de-
terminados.

- Contraste de fuentes en la recogida de informacion y aplicacion de instrumentos.
- No utilizar un unico instrumento, sino una bateria de instrumentos junto a juicio clinico.

Familias

La posicién que las guias adjudican a la familia durante el proceso diagndstico es muy
diferente, yendo desde su papel como informadores hasta situarlos como centro del propio
proceso. En nuestro andlisis se reconocen 4 roles fundamentales:

- Informadores: las referencias se centran en su papel a la hora de recoger informacion
sobre el desarrollo o detectar sefiales de alarma.

- Usuarios: con esta definicidn se recogen aquellas recomendaciones que, si bien se cen-
tran en el bienestar de las familias en el proceso, no llega a situarlos como un objeto
especifico del diagndstico. En este caso se habla de como comunicar los resultados, los
valores del profesional en el contacto con la familia o aportar informacién como estra-
tegia de apoyo.

- Objeto de diagndstico e intervencion: en este caso la familia figura como area de explo-
racion y como objeto del plan de actuacion elaborado.

- Coterapeutas: de una manera explicita reconoce su papel en la intervencion y dispone
recomendaciones respecto a estrategias de apoyo en este sentido.

Como estandar de calidad para la practica destacan los cuatro roles asignados a la familia
desde el NAPC (2003) sin excepcion, valorando su papel como informadores, coterapeu-
tas, objeto de diagndstico e intervencion. Como protagonistas también del proceso, cada
etapa del mismo debe planificarse y discutirse con las familias, informédndoles de todos los
pasos y resultados. La informacion y la comunicacion (en su contenido y en los valores de
respeto, confidencialidad, transparencia y compromiso) es parte fundamental como estrate-
gia de apoyo, pero éste debe también contemplar su necesidad de entrenamiento en pautas
educativas y de relacion con su hijo/a y su capacidad de decision en el plan de actuacion
establecido. Este apoyo debe adaptarse a los diferentes momentos del proceso y ain més en
los periodos de transicion

Intervencion

Exceptuando dos guias -NICE (2011) y SNS (2009)-, en las que no constan referencias a
la intervencion, ésta se presenta desde los estdndares de calidad, bien como una parte inte-
grante del proceso diagndstico (SIGN, 2008; NAPC, 2003) bien como un plan basado en los
resultados obtenidos, aunque no se explicite su inclusion en el propio proceso.

También el rol de la familia en la intervencidn es un elemento diferenciador entre las dife-
rentes propuestas. Aquellas que la incluyen, la consideran como un objeto de actuacién en
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si misma (NAPC, 2003), planteando intervenciones especificas que respondan a sus necesi-
dades, o atendiendo a su papel como gestores y coordinadores de recursos y profesionales
para sus hijos.

Las cautelas sobre la idoneidad de los estdndares de calidad para el diagndstico en educa-
cién, cobran en este apartado su méxima importancia. Aunque algunas de las guias, como
el NAPC (2003), incluyen la intervencion en el propio proceso diagndstico, las restantes se
limitan a descripciones mas o menos generales de las diferentes opciones o, en el mejor de
los casos, describen las diversas opciones a modo de listado. Para poder tener una vision
general sobre la intervencion en TEA desde la perspectiva educativa, es necesario completar
las aportaciones desde las buenas practicas con otros trabajos que aborden la temadtica te-
niendo en cuenta la evidencia cientifica y el abordaje practico de la misma.

Desde la clasificacion de Mesibov, Adams y Klinger (1997), recogida también en la guia
practica publicada por el Departamento de Salud Australiano (Prior, Roberts, Rodger, Wi-
lliams, y Sutherland, 2011; Roberts y Prior, 2006), las intervenciones pueden diferenciarse
entre biologicas, psicodindmicas'y educativas. El desarrollo de cada una de estas categorias
excede al objetivo de este articulo pero si es necesario atender a aquellas susceptibles de
implementarse en los servicios educativos como consecuencia y parte de los procesos diag-
nosticos, las intervenciones educativas.

Saldana y Moreno (2012) resumen las recomendaciones fundamentales para la puesta en
practica de las intervenciones educativas en los siguientes puntos:

- Las intervenciones que incorporan elementos basicos de procedimientos conductuales
son las que acumulan mas evidencias. Estos deben aplicarse a problemas conductuales,
adoptando fundamentalmente el apoyo conductual positivo, asi como el control de esti-
mulos ambientales.

- Respecto a programas combinados y especificos/focalizados recomiendan los sistemas
de estructuracion y apoyos visuales del programa TEACCH junto al Early Start Denver
Model, PECS e Historias Sociales en casos con perfil adecuado a sus caracteristicas, y
los sistemas alternativos o aumentativos de comunicacion.

- En el tiempo de intervencion, se recomienda una intensidad relativamente alta, incluso
de 20 a 25 horas semanales, especialmente en atencion temprana.

- El entrenamiento y colaboracién familiar constituye un elemento positivo para todos los
implicados.

- Finalmente, el uso de terapias psicodindmicas, sensoriomotoras o asistidas con animales
no aparecere comendada por los autores. Por otro lado, la musicoterapia o integracion
sensorial necesitan acumular mayor evidencia empirica.

La aplicacion de estos principios en la practica ha sido analizada por Saldafia, Sarmiento,
Moreno y Herndndez (2010) en el contexto de una investigacion sobre las intervenciones
educativas en personas con TEA por parte de las administraciones publicas. Sus resultados
apuntan que, aln a pesar de que los principios de las buenas practicas reciben una alta valo-
racion por parte de los profesionales, su implementacion en la prictica no se correspondia
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en intensidad y especificidad a los estdndares de calidad. La conclusion ultima de los in-
vestigadores nos parece relevante y de especial interés para este articulo de andlisis sobre
la practica diagnostica y los estandares de calidad. Aunque hace referencia directa a la in-
tervencion esta reflexion posee una clara conexion con el conjunto del proceso diagndstico:

“Parece claro que se requiere un esfuerzo para ampliar la base especifica de conocimientos
que los centros tienen sobre la efectividad de las terapias con TEA disponibles. Programas
formativos o la mera difusion de revisiones sistematicas pueden resultar de utilidad en un
primer momento para ello. En el caso de la implementacion efectiva de algunos compo-
nentes, sin embargo, serdn necesario actuaciones mds centradas en la aplicacion real de las
diferentes estrategias propuestas”(Saldana et al., 2010, p.6).

La aplicacion de los estandares de calidad en el contexto educativo

La conclusién de Saldaifia et al. (2010) deja abierta la puerta a una reflexion fundamental
para el profesional y su praxis en el contexto educativo: ;como pueden llevarse a cabo las
recomendaciones de los estdndares de calidad?

Un primer paso podria consistir en abordar estos modelos de buenas préicticas desde una
propuesta especifica para el dmbito educativo entendido de modo amplio, no inicamente
restringido a las escuelas y a la llamada educacion formal. Desde la educacion, el TEA es
s6lo un componente mas de un conjunto de necesidades que varian segun la intervencion
y las fortalezas del nifio. Por tanto, el proceso de diagndstico se debe caracterizar por ese
sentido global y comprehensivo en el que la intervencion es parte integrante y fundamental
(Arnaiz y Zamora, 2012; Palomo, 2013). Siguiendo a Mari (2007, p. 37) “diagnosticar en
Educacion no pretende demostrar o falsar hipdtesis o conjeturas, sino encontrar soluciones
correctivas o proactivas, para prevenir o mejorar determinadas situaciones de los sujetos en
orden a su desarrollo personal en situaciones de aprendizaje”.

Por tanto, elementos como intervencion y familia, con presencia dispar en las anteriores
guias de buenas pricticas, aparecen como elementos fundamentales desde un modelo edu-
cativo del diagnéstico. La seleccion de dreas de exploracion e instrumentos necesitan, ain
mads si cabe, de un enfoque comprehensivo e integrador, que recoja esas fortalezas y nece-
sidades dinamicas y cambiantes. Un modelo educativo incluye, ademads, las situaciones en
las que la persona se encuentra para encontrar soluciones. No solo se trata de buscar una
etiqueta sino de abordar la globalidad.

El Diagnéstico en Educaciéon puede recoger las aportaciones de los estandares de calidad
y proporcionar un marco adaptado para el contexto educativo. Mas concretamente, a tra-
vés una propuesta que se plantea como un modelo de diagndstico integrador y compatible
con la investigacion cientificamente fundada. Mari (2006, 2007; Mari, Climent, y Cervera,
2009) defini6 este modelo como Diagndstico Pedagdgico “considerado como un proceso
de indagacion cientifica, apoyado en una base epistemoldgica y cuyo objeto lo constituye
la totalidad de los sujetos (individuos o grupos) o entidades (instituciones, organizaciones,
programas, contextos familiar, socio-ambiental, etc.) consideradas desde su complejidad y
abarcando la globalidad de su situacién, orientado a la comprension y valoracién de cual-
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quier hecho educativo y que incluye en su proceso metodoldgico, necesariamente, una in-
tervencion educativa de tipo preventivo-perfectivo” (Mari, 2006, p. 201).

Las fases del proceso diagnostico

Desde esta perspectiva, el proceso de diagnostico incorpora 5 fases fundamentales, com-
puestas, a su vez, de diferentes pasos interconectados, alejaindose de una concepcidén mera-
mente lineal (ver Figura 1).
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Figura 1. Secuencia del Proceso Diagndstico

La primera fase se compone de tres acciones complementarias: la deteccion, la deriva-
cion y la recogida de informacion. Con la deteccion se recoge toda la informacion dis-
ponible para identificar el problema y resolver la continuidad o no del proceso. En caso
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afirmativo entraria la derivacion, momento en el cual se establecen los objetivos, dreas de
exploracion,procedimientos de recogida de informacion (PRI), temporalizacion y profesio-
nales implicados, en resumen el disefio global del proceso. Este serd ademds informado a
las familias. La puesta en marcha del disefio comienza con la recogida de informacion. Este
paso parte de tres premisas fundamentales: la multidimensionalidad del objeto diagndstico,
la complementariedad metodoldgica y paradigmaética, asumible desde lo que podria consi-
derarse metodoldgicamente un enfoque mixto, y la multidisciplinariedad de los profesiona-
les responsables.

En la siguiente fase, andlisis de informacion, el profesional explicita y analiza la adecua-
cion de los instrumentos/pruebas, estrategias seguidas para conseguir la precision de la me-
dida en términos de pertinencia de su seleccidn para el diagndstico e intervencion, el rigor
de su administracion y la calidad de los instrumentos empleados. Se cierra con la exposicion
de los resultados obtenidos.

Siguiendo con la secuencia del proceso diagnéstico, la valoracion de informacion implica
la sintesis de los datos expuestos, de forma integrada y complementaria, atendiendo a la
significacion de los resultados, detectando contradicciones y buscando la resolucién de las
mismas. Para finalmente establecer conclusiones y reformular los objetivos iniciales de ex-
ploracion si fuera preciso.

Basada en estas conclusiones se establece una propuesta de intervencion, desde la que se
valida el propio proceso diagndstico.Y, finalmente, se propone una evaluacion del conjunto
del proceso, incluyendo a todos los agentes implicados y que permite, en cualquier momen-
to, revisar las decisiones adoptadas.

El modelo aporta una vision multidimensional y comprehensiva del diagnéstico que obliga
al andlisis de todas las variables implicadas y sus interrelaciones, no con un fin descripti-
vo o clasificatorio, sino para encontrar las razones que permitan una intervencion para la
mejora de la situacion existente (Mari, 2007).Como responsable del proceso diagndstico,
el profesional se ubica como un investigador en la prictica. Desde la complementariedad
metodoldgica y tedrica, disefia y ejecuta un plan ad soc para esa persona en ese entorno y
en ese momento, y utiliza los recursos de la ciencia para dotar de rigurosidad y validez sus
elecciones y conclusiones.

Pero, retomando la pregunta inicial de nuestro apartado -;como pueden llevarse a cabo
las recomendaciones de los estdndares de calidad?-, la adopcién de un modelo diagndstico
propuesto desde la educacion puede suponer un primer paso, pero quizas no sea suficiente.
De otro modo, entre el conocimiento basado en la evidencia y su implementacién practica
parece existir un agujero todavia dificil de salvar (Allen, Robins y Decker, 2008; Odom,
Cox y Brock, 2013; Reichow, Volkmar, y Cicchetti, 2007; Wood, McLeod, Klebanoff, y
Brookman-Frazee, 2015).
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Las limitaciones en la practica profesional

La conclusiéon de Saldafia et al. (2010) sobre la implementacion de intervenciones edu-
cativas especificas de TEA en el contexto escolar senalaba la necesidad de ir mas alla de
revisiones y difusidon de informacion para conseguir la implementacion de los estandares de
calidad. Por otro lado, desde las guias revisadas, tanto el juicio experto como la formacién
y la experiencia del profesional parecen ser las claves para la practica. Sin embargo, si bien
es cierto que estas dos ultimas variables aparecen como responsables de las discrepancias
en la praxis (Kennedy et al., 2004; Klose et al., 2012; Lord et al., 2011; Sansosti y Sansosti,
2013), otros factores ajenos al profesional también implican importantes diferencias entre
servicios y respecto a los estdndares de calidad.

De este modo, la percepcion de barreras en la organizacion y en el servicio (Wood et al.,
2015) tales como las listas de espera, los limites de tiempo (Kennedy et al., 2004) o las poli-
ticas externas e internas de los servicios, puede dificultar la aplicacion de las recomendacio-
nes de buenas précticas. Y también otras racionalizaciones subjetivas de los profesionales
pueden obstaculizar su implementacién (Kennedy et al., 2004), tales como la sensacion de
urgencia a la hora de obtener un diagnostico o el grado de certeza respecto al mismo.

En resumen, no basta con proponer un modelo adaptado para educacion. Aspectos organiza-
cionales e individuales también deben ser considerados para entender y optimizar la imple-
mentacion de modelos de buenas practicas. Asi, se abre paso la necesidad de un esfuerzo de
investigacion global que parta de la realidad, y no sélo de la evidencia desde el laboratorio,
que atienda a las limitaciones de recursos de las organizaciones y sistemas implicados, e
incluso las de competencias personales y profesionales de los participantes.

A modo de conclusion y lineas de investigacion futura

El estudio de la préctica diagndstica debe ser un punto de partida necesario para la puesta
en marcha de acciones de mejora y planes generales de calidad. Para ello son necesarias
mads investigaciones que, en primer lugar, incluyan a todos los servicios y agentes implica-
dos, especialmente a las familias. Y que completen la perspectiva de los participantes, con
informacion recogida a través de entrevistas y grupos de discusion. En el contexto nacional
existen antecedentes de investigaciones sobre la integracion de la perspectiva profesional y
de las familias en la Comunidad de Madrid (Belinchén, 2001) y, mas recientemente, desde
la Asociacion AETAPI -Asociacion Espaiiola de Profesionales del Autismo- (Pozo et al.,
2014).

Por otro lado, también resulta preciso profundizar en los obstidculos que separan a los profe-
sionales de los estdndares de buenas practicas, asi como ahondar en las causas e implicacio-
nes de la separacion entre diagndstico e intervencion de cara a poder respaldar actuaciones
dirigidas a su integracion global. Y, finalmente, son necesarias investigaciones que resulten
en la elaboracion de un estdandar de calidad para la educacion. Resulta necesario abordar un
“mapeo” de la realidad profesional, ahondando en sus necesidades y con una propuesta de
intervencion especifica. Un ejemplo de esta linea de trabajo seria la desarrollada desde el
gobierno escocés en su Scottish Strategy for Autism (2011).
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