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ESCALA DE APOYO FUNCIONAL PARA NINOS CON DISCAPACIDAD
INTELECTUAL ESCOLARIZADOS EN EL MUNICIPIO DE BELLO (7-8 afios)

RESUMEN

El disefio de instrumentos de evaluacion y atencion a la discapacidad intelectual (DI) en la
infancia es un proceso que requiere rigurosidad tedrica y metodoldgica, debido a la evolucion
conceptual que ha tenido la DI en los ultimos 20 afios la cual ha pasado de poner énfasis en el
individuo para centrarse en el contexto y la multidimensionalidad del funcionamiento humano. Se
propone disefiar, contextualizar y validar un instrumento centrado en el contexto (escala de apoyo
funcional) a partir de las propuestas tedricas y de clasificacion de CIF 1A (OMS, 2011), AAIDD
(2010) para que pueda ser usado al interior del escenario escolar por profesionales, docentes,
familias, programas y servicios, desde enfoques interdisciplinarios e intersectoriales.

Para tal efecto, se realiza estudio exploratorio, de tipo cuantitativo, con 5 estudiantes con DI
asociada a sindrome de Down y 7 con DI leve, cada uno evaluado a traves de padres, investigador,
profesional de apoyo y docente, en el contexto escolar y familiar comunitario

La escala, los docentes y padres de familia demuestran ser confiables para la evaluacion y
atencion de la DI desde el escenario escolar, la escala es sensible a la severidad de la discapacidad
por lo cual se puede pensar en términos de deteccion de DI

Palabras clave: discapacidad intelectual, evaluacién, atencion, educacion, perfiles, apoyo,

funcionamiento humanao, interdisciplinariedad, intersectorialidad

Abstract

The design of assessment and attention instruments to intellectual disability (ID) in childhood
is a process that requires theoretical and methodological rigor, due to the conceptual evolution
that has taken the ID in the last 20 years which has moved from an emphasis on the individual to
focus on the context and the multidimensionality of human functioning. It is proposed to design,
contextualize and validate an instrument focused on the context (functional support scale) from
the theoretical and classification proposals of ICF CY (WHO, 2011), AAIDD (2010) so it can be



used within the school scenery by professionals, teachers, families, programs and services, from
interdisciplinary and intersectoral approaches.

To that end, exploratory study is performed, quantitative type, with 5 students with 1D Down
Syndrome associated, and 7 with mild ID, each assessed by parents, investigator, support
professional and teacher in the school and community family context.

The scale, teachers and parents prove reliable for the assessment and attention of ID for the
school scenery, the scale is sensitive to the severity of the disability for which it can think in terms

of ID detection.

Key words: intellectual disability, assessment, attention, education, profiles, support, human

functioning, interdisciplinarity, intersectoriality.



PRESENTACION

La evaluacion y atencion a la (DI) en Colombia, proviene principalmente del sector salud
(Gomez, 2011), aun cuando el concepto de discapacidad es multidimensional (AAIDD, 2010;
OMS, 2011) y requiere valoraciones interdisciplinarias que clarifiquen los apoyos requeridos y los
responsables de brindarlos, apuntando a la atencion integral de caracter intersectorial y con
enfoque de derechos. La certificacion de la DI se da a partir de los diagnosticos que provienen del
sector salud, los cuales no tienen en cuenta la valoracién de las dimensiones contextuales y se
centran en la evaluacion de las dimensiones del individuo que en el caso de la DI consiste en la
evaluaciones de habilidades intelectuales (coeficiente intelectual) y conducta adaptativa; las
evaluaciones de CI han sido criticadas entre otras por generar etiquetaje (Verdugo, 2003) y por no
tener en cuenta la diversidad cultural, linglistica y comunicativa del individuo (Verdugo 2001;
UNICEF, 2013) y de su contexto (Maulik y Darmstadt, 2007; UNICEF, 2013). Aparecen entonces
las evaluaciones centradas en contexto (Schalock y Verdugo, 2007) que rescatan la concepcion de
la DI a partir de los limitantes y barreras que representa el contexto para el pleno funcionamiento
del individuo, desde perspectivas ecologicas.

La Escala de Apoyo Funcional (EAF), es un instrumento de evaluacion y atencidn centrado en
el contexto (escolar, familiar y comunitario), para ser utilizado principalmente en la escuela, en
nifios con DI o sospecha de estal, entre 7'y 8 afios y mejorar asi sus niveles de funcionalidad social
y educativa a partir de los apoyos. Al aplicarse la escala se obtiene entre otras un indice de apoyo
funcional el cual mas que decir el nivel de discapacidad de un individuo pretende determinar el
nivel de funcionalidad y de los apoyos requeridos; ademas de este indice, la escala genera dos
perfiles, el perfil funcional y el perfil de apoyo, los cuales sirven no sélo para caracterizar y evaluar
sino también para organizar la atencion y las metas de la intervencion. Por lo tanto, la Escala de
Apoyo Funcional se inscribe como una alternativa en nuestro contexto que complementa las
tradicionales formas médicas de evaluacion y atencion a la DI, no solo en términos practicos, sino

incluso en términos de reflexion y conceptualizacion de la discapacidad y la funcionalidad debido

! De hecho, la escala de apoyo funcional, al estar disefiada en parte con elementos de la clasificacion internacional de
la funcionalidad (OMS, 2001) podria tener caracter universal, obviamente con la salvedad de tener entre 7 y 8 afios,
ya que la organizacion mundial de la salud ha defendido que la pretension del CIF no es caracterizar la discapacidad
sino la funcionalidad humana lo cual le da su carécter universal.
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a su sistema de clasificacion ambivalente el cual permite nombrar y detectar la DI evitando el
etiquetaje’.

En el capitulo de antecedentes se revisa la evolucion de la evaluacion a la DI desde los
instrumentos centrados en la medicion de la inteligencia (Wechsler, 1967, 1981, 1991; Thorndike,
Hagen, y Sattler, 1986) y la conducta adaptativa (Verdugo 2001), pasando por las formas de
valoracién de la DI en la escuela a partir de elementos curriculares (Meyers, Pfeffer y
Erlbaum,1985) y de la ensefianza aprendizaje (Darling- Hammond & Falk, 1997; Feuerstein, Rand
y Hoffman, 1979; Goodwin, 1997), hasta llegar a la evaluacion centrada en contexto (Schalock y
Verdugo, 2007) haciendo énfasis en las formas en las que se desarrollan dichos instrumentos, los
cuales se clasifican en el presente estudio a partir de la funcionalidad, los apoyos, la calidad de
vida y los sistemas de clasificacion de la discapacidad como el propuesto por la OMS en la CIF
IA (2011).

En el capitulo de la probleméatica se exponen como la falta de claridad tedrica sobre la
discapacidad, en especial la intelectual (Padilla, 2001), han generado sistemas de clasificacion
centrados en referentes médicos (Bernal, 2012) que tienen implicaciones negativas a nivel social
y educativo como el etiquetamiento (Verdugo, 2003) y procesos de evaluacion y atencién que no
garantizan atencion integral (Cardona et al, 2012; Gomez 2011; Hijuelos, 2011), subregistro
estadistico (Gomez, 2011) y vacios y contradicciones politicas y legislativas (Padilla, 2001).
Dichas problematicas se enmarcan de manera especifica en la evaluacion y atencién a la DI desde
el modelo médico, la evaluacidn, atencion y educacion de la DI desde el enfoque de inclusion y la
falta de instrumentos centrados en el contexto para la evaluacion, atencion y educacion de la DI
desde la escuela.

En el capitulo de justificacion se exponen las ventajas de las teorias y sistemas de clasificacion
multidimensionales (biopsicosocial) y de apoyos a nivel de instrumentos de evaluacidn, atencion
y educacion de la DI en edad escolar. De igual forma se exponen los beneficios que tienen los
perfiles en la evaluacion y atencion sobre los diagndsticos médicos, a nivel educativo y social, para
los profesionales, docentes, familiares, comunidades, programas y servicios de personas con DI, y

en general se exponen los beneficios que representa la contextualizacion y validacion de la EAF.

2 Este Ultimo aspecto es de especial relevancia en el contexto colombiano en donde se habla de DI, discapacidad
cognitiva, retardo mental, capacidad o CI limitrofe entre muchos otros, practicamente, de manera indiferenciada.
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El capitulo de objetivos se propone a nivel general el disefio del instrumento de evaluacion y
atencion denominado EAF al retomar las propuestas tedricas y de clasificacion de los modelos
multidimensionales de la discapacidad y la DI de la OMS (2001) y la AAIDD (2010), centrandose
en los contextos escolar, familiar y comunitario para generar perfiles que beneficien la evaluacion,
atencion y educacion a nivel individual pero también a nivel de programas y servicios a la
discapacidad. De manera especifica se propone analizar la validacion y contextualizacion de la
EAF y la descripcion de los perfiles en relacion a la severidad de la escala y sus posibilidades de
deteccion.

En el marco referencial se expone los diferentes enfoques que ha tenido el concepto DI haciendo
énfasis en la complementacion del modelo médico de la discapacidad con las propuestas
biopsicosociales que rescatan el contexto (OMS, 2011) y a su vez han dado paso al concepto de
discapacidades emergentes (Gomez, 2011), las cuales no tienen una causalidad fisiologica y se
deben entender a la luz del contexto y la diversidad funcional (Romanach y Lobato, 2005).

En el marco teodrico se aborda la multidimensionalidad del concepto de DI y su relacion
intrinseca con los apoyos (AAIDD, 2010; OMS, 2011), la autodeterminacion (Wehmeyer et al,
2008), la calidad de vida y los programas y servicios (Schalock, Gardner, y Bradley, 2009). Las
dimensiones del funcionamiento humano (habilidades intelectuales, conducta adaptativa, salud,
contexto y participacion) se abordan a partir del sistema de clasificacion CIF IA y AAIDD
(definiciones operativas) para la valoracién de la DI, la funcionalidad y los apoyos se abordan en
lo concerniente a la utilizacion de instrumentos de evaluacion y atencion en edad escolar al interior
de la escuela, lo cual a su vez implica, interdisciplinariedad e intersectorialidad.

El capitulo de disefio metodoldgico se propone una investigacion cuantitativa, de alcance
exploratorio, de disefio no experimental y de tipo transeccional descriptivo, con 12 nifios con DI,
7 con DI leve y 5 con DI asociada a Sindrome de Down (DI-SD) escolarizados en 8 instituciones
publicas del Municipio de Bello a partir de cuestionarios (investigador, profesionales y docentes)
y entrevista (padres) que se realizaron con la ayuda del equipo de apoyo a la inclusion escolar.

Se proponen 3 aplicaciones (investigador, profesionales y docentes), teniendo presente a los
padres en cada aplicacion. Se conforman 10 categorias retomadas del capitulo de actividades y
participacion de la CIF IA, y se distribuyen en dos Subescalas A: actividades compuesta por
aprendizaje, aplicacién del conocimiento, tareas y demandas generales, comunicacion y movilidad

y la Subescala P (padres): conformada por Autocuidado, Vida doméstica, Interacciones y
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relaciones interpersonales, Areas principales de la vida, y, Vida comunitaria, social y civica cada
una de ellas con 5 subcategorias a excepcion de aprendizaje y aplicacion del conocimiento cada
una de ellas con 7 items; en total son 54 subcategorias o items que se califican tipo Likert. El
analisis de los datos de plantea bajo analisis estadisticos de medidas de tendencia central,
tendencias lineales, analisis de efecto techo y piso, desviacion estandar y confiabilidad (alfa de
Cronbach). La interpretacion de los resultados se realiza principalmente a partir de perfiles e
indices.

El capitulo de resultados sefiala que los perfiles sirven para organizar y visualizar rapidamente
la informacion, sefialar dificultades y fortalezas, repartir responsabilidades de la atencion, realizar
comparaciones, visualizar los contextos escolar, familiar y comunitario, analizar la evolucion
temporal, diversos grupos poblacionales y sistematizar informacion. La poblacion con DI SD
evidencia mayores puntuaciones en todas las aplicaciones, en la Subescala de Actividades, la cual
es sensible a la severidad de la discapacidad, el contexto que mas limita la poblacion con DI — SD
es el escolar mientras que en los DI leve es el familiar comunitario. La escala evidencia equilibrio
en su capacidad de evaluar y atender a partir del disefio de los descriptores y del uso de los perfiles
funcional (evaluacion) y de apoyo (atencion) y posee la capacidad de diferenciar los diversos
grupos al interior de la DI lo cual sefiala la sensibilidad frente a la severidad y la posibilidad de
pensar la EAF en términos de deteccion. Un elemento novedoso a nivel de resultados es que la
EAF para evitar el etiquetaje que puede generar la deteccion (Verdugo, 2003) propone un sistema
de clasificacion ambivalente en donde la severidad (valencia negativa), necesaria en términos de
deteccidn, de ejercicio de derechos y de acceso a programas Y servicios a DI es utilizada solo por
profesionales para dichos efectos, mientras que la necesidad de apoyo (valencia positiva) necesaria
para superar los efectos del etiquetaje y para invitar a comprometerse con acciones de apoyo es
utilizada por el nifio mismo, padres, docentes, escuelas, familias, comunidades y programas y
servicios a la discapacidad.

En el capitulo de discusién se abordan claridades con respecto al concepto de deteccion el cual
se entiende en términos de identificacion de factores de riesgo para el acceso a medidas
diferenciales y al ejercicio de derechos. También se aborda el concepto de contextualizacion de
instrumentos como un proceso de desarrollo, acomodacién y adaptacion de instrumentos de

evaluacion y atencién que recogen referentes y poblacion local para basar sus practicas en
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evidencia empirica convirtiéndose en alternativa frente a los tradicionales procesos de
estandarizacion que requieren los test con los que tradicionalmente se evalla la DI.

El capitulo de conclusiones sefiala las formas en las que el disefio ecléctico retomado en la EAF
se fusiona con perspectivas ambivalentes de la discapacidad/funcionalidad, individuo/contexto,
evaluacion/atencion, dificultad funcional/apoyo requerido e interdisciplinariedad e
intersectorialidad, aportando en las conceptualizaciones, fortaleza tedrica y validez de constructo
de la EAF, se analizan las diferentes formas de validez que se plantearon: expertos, criterio,
constructo, contenido, concurrente (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010) y ecolégica
(Verdugo, 2001), hallando consistencias y estabilidad en el desempefio de la EAF como
instrumento de evaluacion, atencion y educacion.

La evaluacion y atencion en contexto se convierte en elemento central en la valoracion y
deteccion de DI, en tanto que se aumenta la validez ecoldgica de la valoracion (Verdugo, 2001) y
los apoyos se hace mas eficientes y personalizados en tanto se localizan en contexto y no en
consultorios o contextos segregados (Wehmeyer y Obremski, 2010). La escuela como contexto se
convierte en escenario para la evaluacion, deteccion, atencion y educacion de la DI en edad escolar
en donde se aprovechan los docentes, profesionales y padres de familia para realizar sinergias.

La utilidad y legitimidad de la discapacidad como constructo reside en su capacidad de poder
medirse en severidades, detectar los individuos/contextos que la configuren y los apoyos
requeridos, lo cual no solo recae en definiciones operacionales sino también en sistemas de
clasificacion que integren la discapacidad y su severidad con los apoyos requeridos, en
instrumentos de evaluacion y atencion validos y confiables y en dltima instancia en
conceptualizaciones multidimensionales del funcionamiento humano que ademas utilicen
perspectivas ambivalentes para usarlas a beneficio propio, tal y como se plantea en la EAF.

El capitulo de proyecciones aborda el manual de la EAF que contiene las posibilidades préacticas
en cuanto a evaluacion y atencién de la EAF no solo a nivel profesional, sino también a nivel de
programas y servicios a la DI a partir del contexto, describiendo los usos tanto del formato fisico
como del digital a nivel interdisciplinario e intersectorial, los procedimientos de aplicacién y
valoracién, la calificacion, interpretacion, y elaboracion del plan de apoyos y los usos y
consideraciones éticas de la EAF, haciendo énfasis en la escala como instrumento de evaluacion,

deteccidn, atencion y educacién de la DI en edad escolar.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

ANTECEDENTES

La evaluacion de la discapacidad intelectual (DI) se entiende como un proceso de
caracterizacion y valoracién que depende de la conceptualizacién de DI que se tenga y de los
instrumentos, metodologias, contextos y finalidades de la evaluacion que se utilicen a partir de
dicha conceptualizacion (Verdugo, 2001; Verdugo, Gomez, Arias y Navas, 2010), actualmente
sigue habiendo cambios en las formas de entender la DI y por lo tanto en las formas de evaluar y
atender dicha poblacion. Se ha pasado de enfoques bioldgicos, psicométricos y psicopatoldgicos
centrados en el individuo, a modelos multidimensionales de funcionamiento que reconocen la
diversidad funcional presente en la relacion individuo-contexto y la importancia de los apoyos
(Verdugo, 2001; Wehmeyer, et al, 2008), dicha transicion explica la evolucion de los modelos de
educacion especial e integracion escolar hacia los modelos de educacion inclusiva hoy en dia
vigentes.

Sin embargo actualmente en Colombia en lo que respecta a la evaluacion y atencion de la DI
aun predominan los modelos médicos centrado en el individuo (Gémez, 2011), los cuales se han
enfocado en el concepto de inteligencia y en la evaluacion estandarizada del coeficiente intelectual
(CI), lo cual constituyen solo la primera de las 5 dimensiones a evaluar para determinar DI3
(AAIDD, 2010). Hay cierta tendencia para evaluar la habilidad intelectual a partir de definiciones
operacionales que permitan valorar y cuantificar entre otras: velocidad de procesamiento,
razonamiento, lenguaje, aprendizaje, memoria, atencion, planeacion, organizacién, manejo de
situaciones, resolucion de problemas y creatividad. (Wechsler, 1967, 1981, 1991; Thorndike,
Hagen, y Sattler, 1986). La validez de este tipo de test es generalmente la estandarizacion
psicométrica.

Sin embargo las pruebas estandarizadas que enfatizan la valoracion de CI no solo presentan el
inconveniente del etiquetaje (Verdugo, 2003) y la generacidén de bajas expectativas (Verdugo

(2003b) sino que en ocasiones, dichos instrumentos de evaluacidon en ocasiones no estan adaptados

% Las dimensiones a evaluar en DI son habilidades intelectuales, conducta adaptativa, salud, contexto y participacion
(AAIDD, 2010)
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a otros grupos poblacionales, etarios, minorias y culturas; de igual forma los test estandarizados
de Cl no tienen en cuenta la diversidad cultural, lingtistica y comunicativa del individuo, (Verdugo
2001; UNICEF 2013). Las evaluaciones de CI pueden no reflejar el funcionamiento del individuo
en contexto con lo cual debe ponerse en cuestion la validez de los resultados obtenidos* (Verdugo,
2001).

La evaluacion de la conducta adaptativa parte de una concepcion “triarquica” de la inteligencia
que se descompone en habilidades practicas, sociales y conceptuales (AAIDD, 2010) y que
complementan la valoracion de la habilidad intelectual debido que permite conocer las
limitaciones y potencialidades de la persona, y determinar apoyos requeridos lo cual permite
planificar programas de atencién (Navas, Verdugo, Arias, Gomez, 2010; Wehmeyer et al, 2008).
La evaluacion no es la finalidad, sino que es un medio para establecer criterios de atencion
(Verdugo, 2001). Laevaluaciény los servicios de apoyo de la conducta adaptativa deben prestarse
en contexto.

La conducta adaptativa toma como referencia ambiente y capacidades similares a las de sus
pares con lo cual los informantes en contexto adquieren importante papel para determinar
fiabilidad de la evaluacion. La validez de la evaluacion de la conducta adaptativa se da a partir de
la convergencia o (validez convergente) o consistencia de la informacion obtenida a traves de
diversos informantes, valoraciones y contextos. La evaluacion de la conducta adaptativa se debe
realizar desde perspectivas de juicio clinico mas que psicométricas (Verdugo 2001).

La evaluacion de DI requiere ademas de pruebas estandarizadas, formas de evaluacion
contextualizadas a la diversidad funcional, linglistica y cultural de los individuos y los entornos
(UNICEF 2013), apuntando esfuerzos hacia la validez ecoldgica (observacion directa del
comportamiento, entrevistas clinicas, y el analisis de datos o historial del propio individuo)
(Verdugo 2001),

Frente a las dificultadas evidenciadas por los test estandarizados para la evaluacion y atencion
de los estudiantes con DI y en la linea de las propuestas de evaluacidn en contexto la cual posibilitd
el desarrollo de test desde diversos entornos, se impulsd desde la escuela en los afios 80s
procedimientos alternativos a los test estandarizados que se centraron en esta (Taylor, 1997). Las

principales finalidades de dicha evaluacidn son segun Taylor (1997): la identificacion inicial o

4 En caso de no observarse congruencia entre resultados del test inteligencia y funcionamiento en contexto, Verdugo
(2001) recomienda que se debe cuestionar la validez de las valoraciones obtenidas a través de los test.

16



screening (deteccion), la determinacion o evaluacion de programas y estrategias de ensefianza, la
determinacion del nivel de ejecucidén y educativo actual, decisiones sobre la clasificacion y
ubicacion en programas, y el desarrollo de programas educativos individualizados (incluyendo
metas, objetivos y procedimientos de evaluacién).

Verdugo (2001) explora y clasifica los instrumentos de evaluacion a DI en la escuela
dependiendo si estdn basados en: norma, criterio, curriculo, Los basados en la norma generan
valoraciones del estudiante para compararlos con otros resultados (nifios, grados escolares,
regiones, edades, contextos, apoyos) y determinar si la funcionalidad es acorde a lo esperado para
su edad y cultura, estos test son utilizados en deteccion aunque no necesariamente llevan al
diagndstico de DI, sin embargo facilitan: la decision para la realizacion de andlisis con mayor
profundidad (Verdugo, 2001), la determinacion de necesidad de recibir servicios de educacion
especial, (Verdugo, 2001; Daley, Simeonsson y Carlson, 2009), las areas curriculares en las que
el alumno necesita apoyos (Verdugo, 2001) y la evaluacion del progreso del alumno en las
intervenciones educativas (Salend, 1998).

Los test basados en el criterio sefialan las valoraciones alcanzadas por un estudiante en
referencia a un area de contenido y no en referencia a otros estudiantes (Sax, 1997), ayudan a
definir qué ensefar, y a determinar y evaluar los objetivos y estrategias de ensefianza. También se
utilizan para planificar y evaluar el progreso del alumno en el plan educativo individual.

Las medidas basadas en el curriculo valoran el aprendizaje y la conducta en el aula, para generar
diagndsticos psicoeducativos entendidos en términos de ensefianza-aprendizaje (Meyers, Pfeffer y
Erlbaum, 1985) que resulten en aplicaciones practicas. Se realiza a partir de la observacion directa
y el registro lo cual es utilizado para como base para tomar decisiones educativas (Deno, 1987).

El principal problema de los test basadas en estandares ya sea normativo (en comparacion a
otros pares) (Verdugo, 2001; Daley, Simeonsson y Carlson, 2009), de contenido (basados en
logros) (Sax, 1997), o curriculares (éxito académico) (Meyers, Pfeffer y Erlbaum, 1985) es que
sus datos no recogen la complejidad y particularidad del estudiante por lo que es reducida su
utilidad para planificar la atencién educativa especialmente a grupos minoritarios 0 con
desventajas econdmicas o familiares. Desde los planteamientos de una educacion inclusiva se
critica que el formato del test puede ser dificil para algunos alumnos, puede estar sesgado respecto

al contenido del curriculo, y los items y la estandarizacién ademas de no reflejar una perspectiva
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multicultural (Salend, 1998) van en contravia del concepto de diversidad funcional (Romanach y
lobato 2005)

La evaluacién a la DI se flexibiliza y diversifica a nivel metodoldgico abriendo la puerta a
procedimientos cualitativos por ejemplo y responsabilizando directamente a los maestros y otros
profesionales de la educacion y en ocasiones los padres (Verdugo 2001, Glascoe 1997 )en la
evaluacion y construccion de instrumentos de evaluacion de DI, lo cual no solo garantiza la
relevancia del contenido de los items para la finalidad perseguida en el test, sino que la evaluacion
especifica y confiable de las dificultades en el contexto escolar permite calidad en los procesos de
ensefianza y aprendizaje.

En este punto toman fuerza las evaluaciones de DI centradas en los procesos de ensefianza
aprendizaje al articular la evaluacion con la flexibilizacion en las evidencias del aprendizaje del
curriculo (Darling- Hammond & Falk, 1997), o a partir del aprendizaje potencial del estudiante
ubicando la mediacion como epicentro en el proceso de valoracion, retroalimentando
permanentemente de manera individualizada el desempefio del estudiante tal y como se propone
en la evaluacion dindmica o de potencial de aprendizaje (Feuerstein, Rand y Hoffman, 1979). La
evaluacion auténtica, por ejemplo, también denominada evaluacion de la ejecucidn o alternativa,
se centra en mejorar las practicas docentes y se orienta al favorecimiento de la inclusion en las
escuelas (Goodwin, 1997).

Las evaluaciones centradas en la escuela (Taylor, 1997; Sax, 1997), el curriculo (Meyers,
Pfeffer y Erlbaum,1985) y en los procesos de ensefianza aprendizaje (Darling- Hammond & Falk,
1997; Feuerstein, Rand y Hoffman, 1979; Goodwin, 1997) son importantes para garantizar el
derecho a la educacion con calidad y proceso de inclusion y participacion en el contexto escolar,
Sin embargo es necesario gque la evaluacion integre el contexto escolar con los contextos familiar
y social comunitario para garantizar evaluacidn y atencion integral de DI en términos de ejercicio
de derechos y de participacion ciudadana.

La evaluacion a DI comienza la incorporacion de aspectos psicologicos partiendo de un
entendimiento de las relaciones entre individuo y contexto en términos biopsicosociales (Meyer et
al.,2001) con el &nimo de describir el funcionamiento y la independencia integrando la severidad
de la dificultad con las capacidades las cuales sirven para profundizar en diagndsticos y en la
realizacion de diagnosticos diferenciales para determinar comorbilidad, identificar necesidades

terapéuticas, ofrecer orientacion sobre probables resultados, y supervisar el tratamiento.
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La conceptualizacién, evaluacién y atencion a DI en la actualidad converge en enfoques
multidimensionales como el de la Asociacion Americana de Discapacidades Intelectuales y del
Desarrollo (AAIDD, 2010) o como el de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2001) que
conceptualizan la discapacidad a partir de diversas variables operacionales y entornos que
interactan y permiten caracterizar y valorar a partir de perfiles la complejidad del funcionamiento
humano en perspectivas ecoldgicas, lo cual requiere esfuerzos interdisciplinarios e intersectoriales
tendientes a garantizar evaluacion y atencion integral.

El énfasis en la evaluacion a DI ha venido recogiendo los avances conceptuales desde lo
intelectual, pasando por lo adaptativo, la escuela, el curriculo y la ensefianza aprendizaje, hasta
volcarse al contexto (participacion y ejercicio de derechos) y ha dado lugar a los instrumentos
centrados en este, los cuales en el caso de la infancia tienen amplia relacidén con el contexto escolar,
familiar y comunitario (OMS, 2011). La evaluacion y atencion integral a la DI debe recoger a nivel
multidimensional la evolucion del concepto de DI.

El disefio y construccion de un instrumento de evaluacion y atencion centrado en el contexto es
una tarea ardua que debe basarse en un proceso sistematico en el que se preste especial atencion
tanto a nivel metodologico como a nivel conceptual (Verdugo et al, 2010). Por ello, a lo largo de
las siguientes paginas se tratara de sintetizar los antecedentes metodoldgicos y las principales
consideraciones y evoluciones conceptuales que han servido de base en el desarrollo de
instrumentos centrados en contexto, proporcionar una panordmica del proceso de disefio y
desarrollo de dichos instrumentos, y a partir de alli, disefiar una escala de evaluacién y atencién
centrada en el contexto para nifios con DI,

La concepcion de DI propuesta en 1992 por la Asociacion Americana del Retraso Mental
(AAMR) precursora de la AAIDD vy ratificada en 2002 (Verdugo, 2003), gener6 un cambio de
paradigma en la comprension de la poblacion y en la prestacion de servicios sociales, educativos
y de salud. Con esa propuesta la concepcion de DI se aleja de los enfoques psicopatolégicos que
atribuyen la explicacion de las limitaciones a las caracteristicas de la persona, hacia un enfoque
que se centra en los apoyos que necesita, cree en la capacidad y funcionalidad, promueve su
autonomia, asi como las modificaciones y responsabilidades que debe asumir el contexto en la
configuracion de la DI. (Verdugo Ibafez y arias, 2007).

Esta concepcion de la DI y la discapacidad, a lo largo de las dos tltimas décadas, ha dado lugar

a una inmensa cantidad de posibilidades de evaluacion y atencién a la discapacidad (Schalock,
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2001); el espectro de posibilidades de evaluacion abarca no sélo la funcionalidad y los apoyos
sino que también giran en torno a conceptos ligados como el contexto, (Verdugo, Schalock, Gémez
y Arias, 2007), la calidad de vida (Schalock, Gardner y Bradley, 2007), la autodeterminacién
(Wehmeyer, 1996), los resultados personales (van Loon, van Hove, Schalock y Claes, 2008) y la
medicion de los apoyos para la asignacion de recursos (van Loon, 2009). Haciendo énfasis en los
programas, los servicios y los profesionales, complementando asi, las tradicionales evaluaciones
del CI.

Las tendencias que se encontraron con respecto a los instrumentos de evaluacion de la DI
centrados en contexto fueron: los apoyos, la calidad de vida y el funcionamiento. Sin embargo, y
mas alla de las categorias, la evolucion temporal de los instrumentos de evaluacién de la DI ayudan
a entender la evolucion conceptual y viceversa; por lo tanto, también se propone una revision de
antecedentes con énfasis en la temporalidad para conocer mas de cerca los obstaculos que se
enfrentan en el desarrollo de instrumentos de evaluacion, y como estos han sido resueltos.

Entre los instrumentos de evaluacion desarrollados a partir de la definicion de DI propuesta en
2002 por la AAIDD, a tener en cuenta, es la Support Intensity Scale (SIS por sus siglas en inglés)
(Thompson et al. 2004), que evalla la intensidad de los apoyos, posee 4 componentes: identificar
las experiencias de vida y objetivos deseados, determinar la intensidad de los apoyos requeridos,
desarrollar el plan individualizado de apoyos y monitorear el progreso. La escala, disefiada tipo
Likert se aplica con un entrevistador entrenado via entrevista semiestructurada con por lo menos
2 informantes que conozcan la persona por al menos tres meses, la aplicacion dura entre 30 y 45
min y en total esta compuesta por 86 items. Centra su atencion en el tipo, la frecuencia y el tiempo
del apoyo y puede ser utilizada tanto para la realizacion de planes individualizados como para la
organizacion de los programas de atencidn y asignacion de recursos. (Van Loon, 2009)

La SIS (Thompson et al. 2004) fue adaptada al contexto e idioma espafiol en el 2007 por
Verdugo, Arias e Ibafiez, convirtiéndose en el Unico instrumento validado en Espafia acorde a la
concepcion de discapacidad propuesta por la AAIDD (2002); sin embargo, una de las dificultades
de esta escala es que solo es aplicable a personas entre 16 y 72 afios, de tal manera que el contexto
infantil, y en el ambito de la evaluacion y atencion temprana, no se contaba con ningan instrumento
de evaluacion de necesidades de apoyo (Verdugo, Gémez, Arias y Navas, 2010). En respuesta a
tal situacion en el afio 2008, Thompson et al, realizan una adaptacion para nifios de la Escala de

Intensidad de Apoyo (SIS), que hace énfasis en el escenario educativo.
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El Instituto Universitario de Integracion en la Comunidad (INICO), llevé a cabo un proceso de
adaptacion de la Supports Intensity Scale for Children (Thompson et al., 2008), al contexto
espafiol, y asi cubrir un espectro mas amplio de edad con evaluaciones eficaces capaces de ayudar
a los profesionales a planificar programas de apoyo individualizados para las nifios y jovenes con
discapacidad (Verdugo, Gomez, Arias y Navas, 2010).

La SIS para Nifios y Adolescentes en un instrumento de evaluacion que mide la intensidad de
las necesidades de apoyo extraordinarias (es decir, aquellas que los iguales sin discapacidad no
necesitan) de los nifios y jovenes de 5 a 16 afios con DI (Verdugo, Arias e Ibafiez, 2007a), recoge
informacion sobre 61 actividades diferentes que reflejan siete contextos de la vida diaria
considerados como principales en la vida de cualquier nifio: Hogar, Comunidad, Participacion
Escolar, Aprendizaje Escolar, Salud y Seguridad, Social y Defensa. Evaluados en base a tres
indices de medida (tipo, frecuencias y tiempo diario de apoyo), en una escala tipo Likert (0-4)
compuesta por 64 items (Verdugo, Arias e Ibafiez, 2007a). Una de las modificaciones sustanciales
es la aparicion del ambito escolar, el cual, a su vez, se encuentra diferenciado en actividades de
participacion (inclusion e involucracion) (sic) y aprendizaje (adquisicion de conocimientos).
(Verdugo, Arias e Ibafiez, 2007a).

La aplicacion requiere el entrenamiento de un entrevistador profesional y varios informantes
preferiblemente uno de ellos del contexto familiar y el otro del profesional para conocer de manera
mas completa diferentes visiones sobre las necesidades de apoyo de los nifios y adolescentes con
discapacidad (Verdugo, Arias e Ibafiez, 2007a). Resalta la importancia del escenario educativo y
el rol de la familia en la recoleccidn de informacién (Verdugo, Gomez, Arias y Navas, 2010). Cabe
agregar que en el contexto colombiano no se encontraron instrumentos de evaluacion y atencion a
la DI en la infancia con énfasis en los apoyos para su uso en el escenario educativo.

El principal aporte del paradigma de apoyos es su énfasis en la organizacion en la atencion no
solo en los planes individuales sino también de los programas y servicios, para el abordaje a la DI.
Sin embargo, la dificultad de los instrumentos en el paradigma de apoyos es la necesidad de contar
con un entrevistador profesional debidamente entrenado, y que el nifio o joven con discapacidad
no tiene espacio para su voz y su participacion ya que la encuesta la contestan dos informantes
(familia y profesional), situacion que se muestra en contra del paradigma de apoyos en tanto que

es importante que la persona con DI se involucre en los objetivos del plan individual (Thompson,
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2004) y en contra del concepto de autodeterminacion (Wehmeyer, 1996) que actualmente posee el
concepto de DI (AAIDD, 2010).

De esta forma y a partir de los anteriores vacios aparece la perspectiva subjetiva y objetiva® a
la hora de la evaluacion de la DI lo cual va a ser eje central del desarrollo de instrumentos de
evaluacion centrados en la calidad de vida. Ademas, los instrumentos basados en el paradigma de
calidad de vida realizan aportes en términos del disefio metodoldgico y el proceso de validacion y
estandarizacion psicométrica de las escalas de evaluacion. (Verdugo, Arias, Gomez y Schalock,
2008)

Dependiendo del objetivo y la perspectiva del instrumento desarrollado, los indicadores de
calidad de vida se pueden utilizar para evaluar el bienestar percibido por la persona (autoinforme)
0 las experiencias y circunstancias de la vida de la persona (informe por otra persona). Siguiendo
esta linea, Schalock y Felce (2004) recomiendan una distincion entre la evaluacion subjetiva
(bienestar) y la evaluacion objetiva de calidad de vida. Los instrumentos de evaluacion disefiados
para el uso por profesionales evaltan objetivamente la calidad de vida. (Verdugo, Gomez, Arias y
Navas, 2010)

La evaluacién de la calidad de vida ha sido influenciada por la evaluacion de adultos mayores
y aunque hay instrumentos para evaluar la calidad de vida en la infancia y en la adolescencia®,
tales instrumentos de evaluacion no son de libre acceso por lo cual no se cuenta con informacion
sobre sus procesos de disefio y estandarizacion, contrario a lo que sucede con los instrumentos de
evaluacion de la calidad de vida en la adultez los cuales se veran a continuacion.

La Escala GENCAT (escala de calidad de vida multidimensional centradas en el contexto)

(Verdugo, Arias, Gomez y Schalock, 2008) y la Escala FUMAT (calidad de vida en personas

5 La perspectiva subjetiva en la evaluacion de la Discapacidad es la vision interna proporcionada por el individuo
con discapacidad, mientras que la perspectiva objetiva es proporcionada externamente por profesionales, familiares,
cuidadores y programas y servicios (Verdugo, Arias, Gomez y Schalock, 2008)

5 En base al paradigma de calidad de vida también se pueden rastrear aunque no son de libre acceso, el CVI-CVIP:
Cuestionario de Evaluacion de la Calidad de Vida en la Infancia, (Sabeh, Verdugo, Prieto y Contini, 2009), esta
dirigido a la mejora de la calidad de vida en la infancia. Se ha disefiado para la obtencidn de datos sobre el bienestar
de la poblacion infantil con y sin necesidades especiales, en el area de las relaciones interpersonales, el desarrollo
personal, el aspecto emocional, fisico y material. Y el CCVA: Cuestionario de Evaluacion de la Calidad de Vida de
Alumnos Adolescentes (Gomez-Vela y Verdugo, 2009). Este Cuestionario esta dirigido a alumnos entre 12 y 18 afios
con Necesidades Educativas Especiales (N.E.E) y sin ellas, centrandose en los siguientes dmbitos: Bienestar
emocional, Integracion en la comunidad, Relaciones interpersonales, Desarrollo personal, Bienestar fisico,
Autodeterminaciéon y Bienestar material. El cuestionario es Gtil para desarrollar planes individualizados de apoyo y
para el consejo e intervencion tutorial y psicopedagogica. Sus resultados individuales permiten concretar areas de
intervencion que mejoren la calidad de vida de los adolescentes con NEE o sin ellas.
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mayores) (Verdugo, Gomez y Arias, 2009) tienen como objetivo la evaluacion objetiva de la
calidad de vida de los usuarios adultos de los servicios sociales’; se pretendia que ambas fueran
sensibles a los cambios organizacionales, los disefios ambientales, los programas de atencion e
intervencion, y las actividades de mejora de la calidad, las escalas estdn formadas por items
objetivos y valorados por un observador externo (p.ej., profesionales o familiares), puesto que de
acuerdo con la investigacion son los que pueden ser sensibles a los cambios, mientras que los items
subjetivos son mas dudosos en ese sentido®. (Schalock y Felce, 2004; Verdugo et al., 2005); la
GENCAT esta conformada por 69 items y proporciona un perfil objetivo de la calidad de vida de
los usuarios de servicios sociales de acuerdo al modelo de ocho dimensiones propuesto por
Schalock y Verdugo (Verdugo, Arias, Gomez y Schalock, 2008), proporcionando 8 indices, uno
por cada una de las dimensiones® (Verdugo, Arias, Gomez y Schalock, 2008). La escala FUMAT
estd compuesta por un total de 80 items, este instrumento proporciona un perfil objetivo de la
calidad de vida de los usuarios adultos de servicios sociales. De igual forma en cuanto a su proceso
de validacion, cada item de ambas escalas fue revisado por jueces expertos bajo los criterios de
importancia, idoneidad y observabilidad; este modelo de revision de items por parte de jueces
expertos, se retoma para el disefio de la escala de la presente investigacion.

La escala GENCAT y la FUMAT centran su atencion en el papel del profesional y de los
servicios y programas de atencion, pero no logran superar la falta de la voz y de autodeterminacion
que a nivel tedrico debe existir en la DI (Wehmeyer, 2001; Schalock y Verdugo, 2003) debido a
su falta de elementos de caracter subjetivo en la medicion de la calidad de vida. No existe version
para nifios para ninguna de las escalas, y si bien ambas generan un perfil de calidad de vida, no

generan por ejemplo un perfil de apoyos que guie la intervencion individual de manera sistematica

" Entre ellos, personas con DI, personas con discapacidad fisica, personas con discapacidad sensorial, personas
mayores, personas con drogodependencias, personas con VIH, personas con SIDA y personas con problemas de salud
mental

8 Las escalas también comparten el hecho que son autoadministradas y en promedio se responden en 15 - 20 minutos
(incluyendo lectura de manual), estan disefiadas tipo Likert con 4 opciones, sus items estan enunciados de manera
declarativa y estdn ordenados de manera aleatoria para evitar tendencia en la respuesta, de igual forma la mitad de los
items estan enunciados con valencia negativa y la otra mitad con valencia positiva, con el propésito de evitar la
aquiescencia.

° Un elemento importante de esta escala ademas de ser de libre acceso es que cuenta con un programa informatico
también de libre acceso, de facil manejo el cual permite responder la escala en formato digital con el beneficio
adicional que se genera de manera inmediata el perfil de calidad de vida, practicamente sin tener que utilizar el manual
para efectos de calificacién y utilizacion de baremos. De igual forma del perfil generado se puede generar un informe
de forma automatica el cual puede ser exportado a Word, Excel o PDF o imprimirse. Lo cual lo convierte en un
instrumento de gran utilidad al cual se puede acceder en http://sid.usal.es/internet/discapacidad/2452/9-9/instalador-
de-la-aplicacion-para-windows-de-la-gencat.aspx
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y especifica, tal y como lo hace por ejemplo la SIS (Thompson et al. 2004), traducida al castellano
por Verdugo, Arias e Ibafiez (2007a).

La ausencia de los elementos subjetivos en la evaluacion de la calidad de vida en el ambito de
la D1y de las discapacidades del desarrollo, dio paso a instrumentos de evaluacion que recogen la
doble perspectiva: objetiva y subjetiva. La Escala INTEGRAL (Verdugo, Arias y Gomez, 2008)
y la escala INICO-FEAPS (Verdugo, Gomez, Arias, Santamaria, Clavero y Tamarit., 2013) estan
disefiadas bajo el modelo de 8 dimensiones de calidad de vida propuesto por Schalock y Verdugo
(2002), tienen la pretension de evaluar la calidad de vida de las personas mayores de 18 con DI y
del desarrollo. De igual forma ambas escalas se pueden utilizar para la mejora de la calidad de vida
mediante la planificacion individual centrada en la persona y junto a otros instrumentos de
evaluacion de los apoyos (Verdugo, Gémez y Arias 2007), permitiendo articulacion entre las
evaluaciones, las intervenciones, las organizaciones y los profesionales. De este modo, las escalas
permiten, al confrontar perspectivas, planificar programas mas ajustados a las verdaderas
necesidades de las personas con DI y supervisar los progresos y resultados?®. (Verdugo et al, 2013).
El producto tanto de la escala INTEGRAL como de la INICO FEAPS es el Perfil de Calidad de
Vida; de este modo, se facilita la interpretacion de los resultados, el analisis de coincidencias y
semejanzas entre las puntuaciones obtenidas en cada dimension de las 2 escalas (Verdugo, Gomez,
Arias y Schalock, 2009)

No obstante, los adelantos de la Escala INTEGRAL®, su extensa aplicacion en organizaciones
espafolas y la retroalimentacion proporcionada por sus aplicadores pusieron de manifiesto algunas
limitaciones que era preciso superar; entre ellas, destacaban que la escala: 1- no permitia evaluar

de forma cuantitativa (aunque si de modo cualitativo) las 8 dimensiones del modelo; 2- las 2

10 en la escala INTEGRAL lo objetivo se recoge del profesional que trabaja con la persona con discapacidad, las
opciones de respuesta son dicotdmicas (si/no), mientras que la INICO FEAPS se hace tanto por profesional como por
familiar y las opciones de respuesta son tipo Likert de 4 opciones. La Escala Subjetiva (en la escala INTEGRAL) o
autoinforme (en la escala INICO FEAPS), recoge aspectos subjetivos de calidad de vida y refleja la valoracion y
percepcién de la persona con discapacidad; las respuestas son tipo Likert de 4 opciones (Verdugo, Gomez, Arias y
Schalock, 2009). La escala INTEGRAL tiene un total de 108 items, la escala objetiva que consta de 38 items (si/no),
la subjetiva consta de 70 (tipo Likert) La Escala Objetiva se aplica en: 7-10 min y la Escala Subjetiva en: 20-30 min.
La escala INICO FEAPS esta conformada por 72 items tipo Likert, nueve en cada una de las ocho dimensiones. la
version autoinforme se aplica en (45 min) y otra version otra persona. (15 min)

11 La relevancia de la escala INTEGRAL para evaluar la calidad de vida de personas con discapacidad es manifiesta
tanto en el contexto nacional como en el internacional. Prueba de ello son los procesos de adaptacion y validacion
iniciados ya para su aplicacion en otros paises como Holanda (Verdugo, Arias, Gimez y van Loon, 2007), Bélgica,
Portugal, Irlanda, Colombia, Argentina y Brasil (Gomez, Verdugo, Arias, Lopez, Moreno y Cordoba, 2010). Ademas,
basado en esta escala, se ha desarrollado y validado otro instrumento en Holanda con caracteristicas similares: la
‘Escala de Resultados Personales’ (POS, ‘Personal Outcomes Scale’ (van Loon, van Hove, Schalock y Claes, 2008).
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versiones (el informe de otras personas y el autoinforme) no eran formas paralelas (no contenian
exactamente los mismos items); y 3- se producia con frecuencia el llamado efecto techo. La escala
integral para los efectos de la presente investigacion encuentra tambien como dificultad el hecho
de no tener adaptacion a la infancia y adolescencia, sumado al hecho que la escala integral no se
consigue de manera gratuita. La mencionada adaptacion colombiana a esta escala no se encontro.

La Escala INICOFEAPS (Verdugo, Gomez, Arias, Santamaria, Clavero y Tamarit., 2013)
presenta como ventajas sobre la escala INTEGRAL que cuenta con un mayor nimero de items,
organizados en torno a las 8 dimensiones del modelo de calidad de vida, con formas paralelas entre
la escala objetiva y subjetiva, y posee contenidos que tratan de abarcar un amplio rango de
dificultad para superar el efecto techo (recogiendo aspectos que deben trabajarse en las
organizaciones) (Verdugo, Gomez, Arias y Navas, 2010). De igual forma, la escala INICO FEAPS
(Verdugo, Gomez, Arias, Santamaria, Clavero y Tamarit., 2013) permite el estudio de la relacion
entre el informe de otra persona y el autoinforme de calidad de vida; y pone de manifiesto las
semejanzas y discrepancias entre la percepcion de calidad de vida de la persona con discapacidad
y la percepcion del profesional que trabaja con ella o el familiar que la conoce.

La falencia de esta escala en lo que respecta a la presente investigacion es que solo esta disefiada
para aplicar en poblacion Adulta y su aplicacion excluye el escenario educativo ya que explicita
que debe ser aplicada a partir de 18 afios 0 16 afios, siempre y cuando estén fuera del ambito escolar
y realicen algun tipo de actividad profesional, laboral u ocupacional.

De otro lado la calidad de vida en el &ambito colombiano, Verdugo, Cérdoba y Gémez, (2006)
realizaron la adaptacion y validacion de la escala de calidad de vida familiar (Beach Center on
Disability, 2001; Park et al., 2003; Poston et al., 2003), utilizada para determinar la satisfaccion
que experimentan las familias frente a cada uno de los indicadores de calidad de vida, consta de
41 items, se aplica con entrevistador y dura alrededor de 45 minutos. Los estudios estadisticos
sefialan que es un instrumento valido para la investigacion y el apoyo a la calidad de vida de
familias que tienen un miembro con discapacidad. (Verdugo, Cordoba y Gomez, 2006)

A nivel educativo y bajo el paradigma de calidad de vida hay cantidad de instrumentos de
evaluacion en el contexto anglosajon (Gomez-Vela y Verdugo, 2004), entre los instrumentos mas
reconocidos se encuentran The Quality of School Life Scale (Epstein & McPartland, 1976); The
Quality of School Life Instrument (Williams & Baten, 1981) y The Quality of Student Life

Questionnaire: QSL.Q (Keith & Schalock, 1995). En el contexto espafiol en el sistema educativo
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se encontraron instrumentos de evaluacion de la calidad de vida, adaptado a las caracteristicas de
adolescentes con discapacidad y sin ella como el Cuestionario de Evaluacién de la Calidad de Vida
de alumnos de Educacion Secundaria Obligatoria (Gomez-Vela y Verdugo, 2002) el cual es un
instrumento que ayuda, a conocer aquellas esferas vitales con las que los adolescentes
experimentan menor satisfaccion, a detectar diferencias entre jovenes con discapacidad y sin ella;
y a identificar variables personales o contextuales que pueden incidir en el bienestar que se
experimenta durante esta etapa de la vida2.

Este instrumento adecua los modelos de calidad de vida a un grupo etario y poblacional
especifico como es la adolescencia, con la connotacion que le da, su utilidad en términos
educativos. Introduce la novedad de realizarse y validarse a partir de procedimientos de tipo
cualitativo y tedrico, lo cual abre otro marco de posibilidades en la validacion de instrumentos para
la DI. Un limitante de este instrumento es que sus propiedades psicométricas no son confiables, lo
cual entre otras causas se debe al niUmero de items de cada categoria (Gomez-Vela y Verdugo,
2002), ademas el principal limitante, en lo que respecta a la presente investigacion es que no puede
utilizarse de manera especifica en términos educativos para la organizacion especifica de los
apoyos, ni mucho menos para la evaluacion y atencion temprana a la DI, ademas este instrumento
no involucra con claridad al docente en el proceso de evaluacién o atencién.

Con respecto a los instrumentos centrados en la calidad de vida se concluye que el principal
aporte del modelo multidimensional de calidad de vida a nivel teorico es el rescate de lo subjetivo
en la evaluacion y atencion, lo cual se articula con la autodeterminacion (Wehmeyer, 2001). La
principal dificultad con respecto a la presente investigacion es que su estructura tedrica aln no se

encuentra adaptado a la infancia'® y muchos de sus instrumentos no son de libre acceso.

12 Para ello adaptaron las dimensiones de calidad de vida a la adolescencia, mediante un procedimiento cualitativo en
donde se delimité un nuevo marco tedrico a partir de la revision de 28 marcos teoricos, para efectos de realizar una
validacion tedrica, lo cual es novedoso a nivel de validacion de instrumentos de evaluacion multidimensional. Este
instrumento estd compuesto por 66 enunciados, de estos 56 items, 7, (uno por dimension), estdn formulados en
negativo para controlar la Aquiescencia por tratarse este de un sesgo frecuente entre nifios y adolescentes,
especialmente aquellos que presentan limitaciones intelectuales, escaso nivel educativo o nivel socioeconémico bajo.
Los 10 items restantes se incluyeron para controlar la Deseabilidad social, otro sesgo frecuente en las respuestas a
preguntas personales como las que aparecian en el cuestionario (Gomez-Vela y Verdugo, 2002)

13 En conferencia en la corporacion sindrome de Down en México, Verdugo afirmo estar trabajando en la version para
nifios de la INICOFEAPS (video Publicado el 27/11/2013, 11l Congreso Iberoamericano sobre el Sindrome de Down
Monterrey 2013.Cémo mejorar la calidad de vida de las personas con Sindrome de Down. Impartida por: Miguel
Angel Verdugo. Tomado de https://www.youtube.com/watch?v=ShGyCpMctcA)
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A continuacion, se describen algunos usos que se han dado en la evaluacién y atencién a la DI
en términos de funcionamiento a partir de la Clasificacion Internacional del funcionamiento CIF
(OMS, 2001).

Chirino (2004) explor6 la utilidad del uso conjunto de la propuesta de la AAIDD (2010) y la
OMS (2001) a partir de un instrumento de evaluacién y atencién a una persona con paréalisis
cerebral y DI. El individuo se evalu6 a partir de la CIF completa y se involucrd: documentacion,
la tutora, las evaluaciones del centro y la observacion directa. Los datos se codificaron y contando
con la ayuda interdisciplinaria: logopeda y médico rehabilitador; se revisaron junto a la tutora
todos los items codificados. Luego de codificar la informacién se identificaron los dominios con
deficiencias, limitaciones y restricciones y barreras, estas areas de apoyo aparecen como las mas
urgentes de ser abordadas debido a la importancia que tienen de cara a mejorar el nivel de
funcionamiento (Chiorino, 2004), logrando de esta forma, articular de manera tedrico practica la
funcionalidad y los apoyos. El producto de la evaluacion se interpreta como perfil de necesidades
de apoyo, en donde se proponen las areas que se consideran primordiales para ser abordadas por
los profesionales del centro de adultos y por su familia en términos de apoyo.

Para cada area de apoyo se proponen actividades para ser desarrolladas por el centro, que
saldran de la misma CIF, junto con la intensidad de los apoyos, entendida como la frecuencia con
la que se proporcionard; el tipo de apoyo que se entregara, el tiempo que se utilizara en la actividad
y la persona responsable de llevar a cabo dichas actividades que salen de la SIS (Thompson et al,
2004). Esta propuesta de Chiorino (2004) muestra como articular instrumentos de evaluacién y
atencién como la CIF (2001), la SIS (Thompson, 2004) e incluso retomar aspectos concernientes
a los responsables de brindar servicios profesionales a la hora de configurar el perfil de cada
persona. Se concluye que la CIF proporciona items que no solo sirven en la evaluacion sino
también en la atencion.

Esta investigacion a nivel practico ayuda a concluir que la CIF (2001) es util en la elaboracion
de una propuesta de intervencion en una discapacidad concreta o discapacidad multiple como en
este caso (pardlisis cerebral y DI), es til para la elaboracion y planificacién de intervenciones,
mucho mas, cuando es utilizada junto con el sistema de apoyos de la AAIDD que permitié
concretar y organizar la informacion obtenida por la clasificacion de una manera préctica,
funcional y centrada por un lado, en las necesidades de la persona y de los ambientes, y por otro

en los apoyos que podian mejorar el funcionamiento de la persona (Chiorino, 2004).
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En esta investigacion es llamativo el hecho de que se haya disefiado un instrumento de
evaluacion y atencion a la discapacidad a partir de un estudio de caso (Chiorino, 2004) ya que es
un abordaje distinto al de la validacion y estandarizacion de instrumentos. La riqueza de dominios
de la CIF puede tener utilidad a nivel de evaluacion, aunque la aplicacion completa es extensa y
prolongada. Segun Chiorino, (2004) es importante que surjan y se trabajen versiones de aplicacion
mas sencillas y especificas destinadas a la planificacion de servicios para personas con
discapacidad, y deberia ser aceptada por todos los que estan interesados en mejorar sus practicas
profesionales. Sin embargo y a pesar de la posible mayor utilidad de la CIF (2001) para la
evaluacion, la SIS de Thompson (2004) se muestra mas Util para la atencién a la discapacidad y la
organizacion sistematica que esta demanda.

Los perfiles funcionales, se pueden utilizar en términos de apoyo de manera complementaria
con las tradicionales formas médicas de evaluacion y atencion de la discapacidad (CIF, 2001).
Arthanat, Nochajski y Stone (2004) luego de algunos estudios de caso en donde aplican el modelo
de perfiles a personas con desordenes cognitivos explica algunas ventajas de los perfiles por
encima de los diagnosticos clinicos: 1 — los instrumentos clinicos estan especificamente
desarrollados para evaluar elementos determinados y a diferentes niveles del funcionamiento
cognitivo 2- las evaluaciones clinicas estan disefiadas por ciertos temas y contenidos y
generalmente un evaluacién completa toma mucho tiempo en realizarse 3- las evaluaciones
clinicas estan estandarizadas para diversos grupos y edades lo cual puede afectar su confiabilidad
y validez cuando se evalua cierto individuo con un determinado instrumento (Foreman et al, 1996).
Ningun instrumento clinico refleja el impacto del déficit cognitivo en el bienestar y el
funcionamiento y la participacion de la persona. Ademas, la intervencion se tiene que centrar en
la funcionalidad y el desempefio del individuo y en el rango de actividades que puede desarrollar
(Arthanat, Nochajski y Stone (2004). Los perfiles no solo superan aspectos negativos de la
evaluacion médica como el etiquetamiento (Verdugo, 2003) sino que permite articulacion entre
instrumentos del sector salud con instrumentos de caracter social o educativo (Bernal, 2009), lo
cual genera nexos intersectoriales que permitan atencion integral a la discapacidad tal y como lo
plantea la actual legislacion colombiana (Ley 1618 de 2013).

De otro lado, Ibragimova (2009) profundiza sobre la utilidad de la CIF 1A para los equipos
interdisciplinarios, encontré que la CIF como instrumento de evaluacidon presenta coherencia

I6gica lo cual se expresa en parte en su lenguaje coman que permite la comunicacién; sin embargo
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en cuanto a su utilidad investigativa y practica, concluyen que hay diferencias segun los grupos en
cuanto a actividades y participacion. Concluye que es viable su uso en la intervencion de nifios
con discapacidad por los profesionales, sin embargo, recomiendan hacer énfasis en los grupos
etarios ya que hay diferentes dificultades como la extension de los cuestionarios, el uso de
calificadores, y el cambio acelerado a ciertas edades y de ciertos contextos. Ibragimova et al
(2010) de nuevo con equipos interdisciplinarios encontrd que el CIF 1A tenia utilidad en el trabajo
con las familias en relacion a la participacion de nifio y la evaluacion y habilitacion de la
discapacidad. La CIF 1A, es util para los profesionales y las familias y permite abrir perspectivas
de evaluacion y atencién a partir de planeacion de materiales y rutinas. Sin embargo, sefiala la falta
y la necesidad de la evaluacion e intervencion en nifios a partir de la participacion, haciendo énfasis
en grupos etarios.

Daley, Simeonsson y Carlson, (2009) al disefiar un indice a partir del CIF 1A para medir la
severidad de la discapacidad en estudiantes de educacion especial encontraron que esta tenia
correlacion con la edad en la que empezdé a recibir intervencion terapéutica o educacion especial,
la cantidad de modificaciones al curriculo y a los materiales que se hayan hecho a partir de la
necesidad del estudiante, y al nimero de servicios que el nifio recibia en la escuela. Este estudio
resalta el concepto severidad de la discapacidad y su medicion, cuando se trata de nifios muy
pequefios. La evaluacion y atencion temprana como elemento fundamental en la atencion a la DI
en tanto que la severidad estad ligada de manera inversa a la cantidad y calidad de los apoyos
oportunos. Estos autores coinciden con Taylor (1997) y Verdugo (2001) en concebir la deteccion
temprana como elemento importante para tomar medidas educativas y acciones afirmativas, no en
términos diagnosticos.

En Colombia, Bernal (2009) buscé identificar elementos que posibilitaran la construccion de
perfiles educativos funcionales, que permitieran analizar y avanzar en los procesos de inclusion
educativa (ingreso, permanencia, evaluacion, promocion, egreso) de algunos nifios y jovenes con
DI, para su utilizacién en contextos educativos regulares. Encontrd que los perfiles permiten
evaluar las fortalezas y necesidades del estudiante con DI, estableciendo los apoyos pertinentes
que puede brindar el entorno para continuar acrecentando su capacidad, ademas, el uso de los
perfiles tal y como se propone en el CIF 1A favorece un lenguaje comun entre los sectores salud y
educacion, y apunta a brindar una vision integral de los procesos de inclusion educativa de los

estudiantes. Los perfiles se realizaron a partir del capitulo de actividades y participacion de la CIF-
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IA, entendiendo la discapacidad en términos ecoldgicos, de contexto y de participacion ciudadana.
Este instrumento de evaluacion se encuentra sistematizado, lo cual da un valor agregado en
términos pragmaticos, puede ser utilizada para describir perfiles no solo con DI sino también con
otras discapacidades, incluso puede ser usada de manera universal; de igual forma tal
sistematizacion considerd el hecho que las conceptos y definiciones de los dominios debian ser
adaptados a los docentes, ya que el lenguaje de la CIF puede llegar a ser muy técnico para algunos
docentes (Bernal, 2009).

Uno de los elementos de esta investigacion es que involucra de manera activa al docente en el
proceso de evaluacién y atencion del estudiante con DI, situacién que hasta el momento no se
habia evidenciado en la revision de antecedentes. La investigacion de Bernal (2009) concluye con
la recomendacion de evaluar el Decreto 366 de 2009, que regula la atencion educativa y los
servicios de apoyo pedagogico para la discapacidad en Colombia, porque la condicion de itinerante
de los profesionales no garantiza calidad en los procesos de evaluacion y de prestacion de servicios
de apoyo a la poblacion con DI (Bernal, 2009).

En términos generales, se encuentra que el principal vacio a nivel investigativo y practico es a
nivel de instrumentos de evaluacion y atencion centrados en el contexto, para nifios con DI en edad
escolar temprana y de uso al interior de la escuela por parte de docentes, familiares, profesionales
y programas Yy servicios a la discapacidad. Tal situacion tiene relacion con la falta de instrumentos
acordes a las concepciones multidimensionales de la discapacidad como la CIF 1A (2011) y la
AAIDD (2012), y a la dependencia que tiene la evaluacion de la DI de la figura del diagndstico en
cuanto a identificacion y definicion* de DI, el cual recae en el sistema de salud®® (Gomez, 2011).

Los instrumentos de evaluacion de DI que se pueden utilizar para deteccion son los centrados
en la norma, los cuales tienen el inconveniente de ser principalmente comparativos (Verdugo,

2001), ofrecen datos generales del evaluado y no reflejan las particularidades del individuo lo cual

14 La AAIDD (2010) refiere que la certeza de discapacidad, corroborada por mdltiples evaluaciones y por el criterio
profesional debe denominarse “definicion de DI”, sin embargo, en Colombia parece usarse mas la palabra deteccion
que definicién, por lo cual se realizan las salvedades.

15 Cuando se analiza la documentacion clinica del estudiante se evidencia la desactualizacion conceptual en los
sistemas de salud y de educacion y se corrobora el planteamiento de Gémez (2011) en donde afirma que el abordaje
de la discapacidad se redujo a un sinndmero de procedimientos médicos, en donde por ejemplo se evidencia que casi
todos los diagndsticos de discapacidad son emitidos por profesionales del sector salud como lo médicos, pediatras,
psiquiatras, neur6logos y neuropsicdlogos en donde dificilmente se encuentra la participacion de otras disciplinas
distintas a las de la salud, los diagndsticos realmente interdisciplinarios enfatizando la funcionalidad y el contexto
como recomiendan diversos autores (Verdugo, 2001; Simeonsson, 2003; Marquez et al, 2011), en nuestro medio son
MAs que escasos.
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reduce sus utilidades educativas (Salend, 1998), por lo cual el disefio de instrumento de evaluacion
que se propone desarrollar en la presente investigacion tiene que equilibrar cierta utilidad en
términos de deteccion de DI necesaria para garantizar acceso a derechos y medidas diferenciales
como el apoyo pedagdgico (Decreto 366 de 2009), con el no etiquetamiento, ademas de tener que
ubicar el instrumento no solo en términos de evaluacion sino también de organizacion de la
atencion, para lo cual se requiere que el instrumento ofrezca abundante informacion acerca de las
fortalezas y dificultades del nifio para articularlos en términos de apoyo (Verdugo, 2001;
Wehmeyer et al 2008).

El orden de las dimensiones de la DI (habilidades intelectuales, conducta adaptativa, salud,
contexto y participacion) parece seguir en cierto sentido la evolucion del concepto, y de los
procesos de evaluacion y atencion de la DI al seguir una légica de lo micro a lo macro que transita
desde el cuerpo y mente de la persona, hacia las formas en la que estos se adaptan al contexto y
participan de sus derechos democraticos. La evaluacion de la DI que se propone en el instrumento
de evaluacion y atencion a disefiar ademas de tener propésitos principalmente practicos, utiliza un
disefio principalmente ecléctico que recoge aspectos que han demostrado ser significativos y Gtiles
a lo largo de la evolucion en la conceptualizacion, evaluacién y atencion a la DI.

La evaluacion de DI en edad escolar y la pretension de deteccion'® de DI que tiene el
instrumento a disefar requiere caracterizar de manera completa, por lo cual debe tener por ejemplo:
elementos centrados en las habilidades intelectuales del individuo como el aprendizaje,
razonamiento, conocimiento, resolucion de problemas, toma de decisiones y lenguaje (Thorndike,
Hagen, y Sattler, 1986; Wechsler, 1991; Marquez et al 2011), elementos adaptativos como la
capacidad y desempefio en contexto a partir de interdisciplinariedad, observacion directa o
informantes (CIF 1A, 2011), lo cual aporta a la evaluacidn en términos de validez convergente y
validez ecoldgica (Verdugo, 2001), elementos de la salud como el diagnostico, el tratamiento, la
comorbilidad, y alteraciones psicolédgicas (Verdugo, 2001; Garaigordobil y Pérez, 2007; Hijuelos,
2011), elementos del contexto escolar como el logro académico (Sax, 1997), la ensefianza

aprendizaje (Meyers, Pfeffer y Erlbaum, 1985) y curriculares (Deno,1987) como la lectura,

16 |_a deteccion como pretension del disefio del instrumento de evaluacion y atencion en la presente investigacion hace
referencia a rastreo e identificacion de factores de riesgo desde la escuela frente a los cuales se debe profundizar, la
deteccidn justificada en utilidades educativas como la determinacion de las areas curriculares en las que el alumno
necesita apoyos (Verdugo, 2001) y la evaluacion del progreso del alumno en las intervenciones educativas (Salend,
1998). En el instrumento a disefiar deteccion no hace referencia a diagndstico o certeza de DI.
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escritura y ldgica matematica; finalmente la evaluacion debe contener las barreras y restricciones
para la participacion presentes a nivel familiar comunitario (CIF 1A, 2011) para que finalmente se
articulen y faciliten los apoyos necesarios (AAIDD, 2010) que garanticen inclusion social y
ejercicio de derechos (ley 1618 de 2013).

El disefio de instrumentos de evaluacion se lleva a cabo a través de investigaciones en donde se
pone énfasis en la teoria, los conceptos y a los procesos de disefio metodoldgico en lo referente a
la validez y confiabilidad (Verdugo et al, 2010). En el proceso de disefio de instrumentos de
evaluacion se deben realizar diferentes versiones del instrumento: preliminar, adaptacion, ajustes,
revision y final (Tassé y Craig 1999).

Los items pueden provenir de la teoria (Gomez-Vela y Verdugo, 2002), la literatura (Verdugo,
Gomez y Arias, 2009), investigaciones o instrumentos previos (Verdugo, Arias y Gomez, 2008),
las categorias y la perspectiva (objetiva/subjetiva) (Verdugo, Arias y Gomez, 2008; Verdugo,
GoOmez, Arias, Santamaria, Clavero y Tamarit., 2013) que componen el modelo de
discapacidad/funcionalidad bajo el cual se esté abordando el disefio del instrumento y la finalidad
del mismo, los item pueden provenir de otro idioma por lo cual se recomienda
“retrotraducciones™®’, 0 incluso pueden venir de sistemas de clasificacion ya estructurados como
la CIF 1A (OMS, 2011)

La eleccion de los items se realiza generalmente a través de la construccion de un banco de
items (Verdugo, Gomez y Arias, 2009; Gomez-Vela y Verdugo, 2002)), los cuales son refinados,
aprobados y eliminados por jueces o pares expertos (Verdugo, Gémez y Arias, 2009; Verdugo,
Cordoba y Gomez, 2006; Gomez-Vela y Verdugo, 2002), organizaciones, profesionales de
diversas disciplinas, familiares, personas involucradas etc. mediante grupos de discusion, revision
de instrumentos preliminares, consulta a organizaciones y/o andlisis estadisticos. EI nimero de
items por categoria no puede ser muy bajo porque puede afectar la validez y confiabilidad, ni muy
alto porque afecta la utilidad y practicidad del instrumento en tanto que extiende la duracion en la
aplicacion, el total de items promedio utilizado en las escalas revisadas fue de 73 items. Se
encuentra que la aplicacion de varios instrumentos oscila en promedio entre los 45 minutos y 1

hora aproximadamente, sin embargo, otros instrumentos o utilizaciones de sistemas de

" Traduccion de un texto traducido, hacia la lengua del texto original, se hace sin referencias del texto original.
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clasificacion para la evaluacion y atencion, pueden extender los tiempos de aplicacion hasta dias
(Chiorino, 2004).

Si bien la evaluacion de la DI centrada en contexto se pueden basar en criterios de validez
ecolégica o convergente (Verdugo, 2001), también es tendencia los anélisis estadisticos y
psicométricos a los instrumentos sobre discapacidad para ser mas rigurosos y técnicos en los
servicios que se les brindan a esta poblacion y brindar servicios profesionales e institucionales
basados en la evidencia y la investigacion (Verdugo, 2013). Entre los mas utilizados en cuanto a
validez se encuentran: correlaciones bivariadas entre las diferentes Subescalas y entre los
resultados de las Subescalas y el resultado total (Verdugo, Arias e Ibafiez, 2007a), validez de
contenido, validez discriminante, validez concurrente y validez de constructo (Verdugo, Gomez y
Arias, 2009)

Con respecto a los anélisis de confiabilidad los mas comunes fueron: consistencia interna Alfa
de Cronbach (Verdugo, Arias e Ibafiez, 2007%; Verdugo, Gomez y Arias, 2009; Verdugo, Arias y
Gbmez, 2008; Verdugo et al, 2013; Verdugo, Cérdoba y Gdmez, 2006; Gémez-Vela y Verdugo,
2002), correlacion Spearman Brown (Verdugo, Gémez y Arias, 2009; Verdugo, Arias y Gomez,
2008) y estructura factorial (fiabilidad zeta y omega) (Verdugo, Gomez y Arias, 2009),

Otros analisis psicométricos que se encontraron en la revision de antecedentes fueron: fiabilidad
inter-evaluadores (Verdugo, Arias e Ibafiez, 2007%; Verdugo et al, 2013), indice de homogeneidad
(IH) (Verdugo, Arias y Gomez, 2008), el calculo del parametro de discriminacion (aik) mediante
el Modelo de Respuesta Graduada de Samejima (Verdugo et al, 2013) y evidencias de validez
segun estructura interna de la escala (analisis factorial confirmatorio) (Verdugo et al, 2013)

Tanto el paradigma de calidad de vida (AAIDD, 2010) como el funcional (CIF; 2001) se
muestran idoneos para el desarrollo de herramientas de evaluacion y atencion a la DI , todo
depende de la finalidad de la herramienta; ambas propuestas son teoria y a la vez sistema de
clasificacién, no obstante la propuesta de AAIDD (2010) posee gran riqueza conceptual tedrica
mientras que la CIF posee gran utilidad practica y abundancia de items que pueden ser usados en
la evaluacion y atencion (Chiorino, 2004),

Los perfiles son tendencia a nivel tedrico y practico y son una constante en los instrumentos
para la evaluacion y atencion a la DI; seria de utilidad poder articular y tal vez unificar los perfiles

de apoyo, de calidad de vida y los funcionales en un solo instrumento de evaluacion que tenga una
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vision holistica del nifio con DI, al involucrar no solo a las instituciones (en este caso la escuela),
los profesionales y las familias, sino también al docente y mas importante adn, al nifio mismo.

Se configura como vacio que ninguno de los instrumentos centrados en contexto con utilidad
en la infancia revisados tienen una abierta intencionalidad en la deteccién de DI ni en el hecho de
involucrar al docente y padres para dicho efecto, de igual forma es necesario explorar las utilidades
del instrumento disefiado no solo para la evaluacién, atencion y educacién individual sino también
en la organizacién o facilitacion de programas y servicios a la discapacidad a nivel educativo y
social. La posibilidad de réplica de los instrumentos revisados no es viable y se postula la
construccion de una escala de evaluacién y atencion que recoja los aportes a nivel tedrico,

metodoldgicos, procedimentales y de disefio de los instrumentos revisados.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El disefio de instrumentos de evaluacion y atencion a la DI debe ademas de prestar especial
énfasis tanto a nivel conceptual como metodologico (Verdugo et al, 2010), hacer énfasis en los
procesos de acomodacion y modificaciones préacticas'® a los instrumentos a este grupo poblacional,
lo cual consiste en tener presentes otras variables que alteren los resultados de lo que se pretende
valorar (Salvia e Ysseldyke, 1997). De igual forma se hace necesario los procesos de
contextualizacion de instrumentos, es decir la articulacion de los instrumentos de medicion a
marcos referenciales locales, los instrumentos de evaluacion y atencion pueden no captar
suficientemente las costumbres locales, el entendimiento cultural, la lengua o las expresiones.
(Robertson et al, 2009) mas aun en el caso de la DI la cual depende de lo que una cultura en
particular consideré como lo esperado para su edad y contexto en relacion a pares (CIF 1A, 2011).
Ademas, se necesitan procesos de validacion ecoldgica y estadistica que permitan analizar la
validez y confiabilidad del test.

Ademas de las acomodaciones y modificaciones, la contextualizacion y la validacion implicitas

en el disefio, se pretende explorar las posibilidades del instrumento de evaluacion y atencién en el

18 |La acomodacion son las acciones para adecuar el test a la persona con DI sin afectar el constructo que se mide,
Las modificaciones de los test pueden hacerse respecto al formato de presentacion, formato de respuesta, alteracion
del tiempo de respuesta, modificacién del lugar de aplicacion, usar solo una parte del test o usar evaluaciones
alternativas. En cualquier caso, el criterio profesional tiene papel relevante (AERA/APA, 1999).
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contexto Bellanita en lo concerniente a los posibles usos a nivel de evaluacion, atencion y
educacion individual a nifios escolarizados pero también a nivel de programas y servicios a la
discapacidad y a la inclusién escolar de la secretaria de educacion del municipio de Bello, haciendo
énfasis en las posibilidades de deteccion de DI a partir de la sensibilidad del instrumento frente a
la severidad de DI (Daley, Simeonsson y Carlson, 2009) y posibles utilidades interdisciplinarias e
intersectoriales cuando se utiliza por investigador, padres de familia, profesionales de apoyo y
docentes, estos a su vez entendidos como las aplicaciones o fases para abordar la situacién
problematica desde perspectivas empirico analiticas.

Para la contextualizacion del instrumento al municipio de Bello y comprender las
caracteristicas, posibilidades, beneficios y limitaciones del instrumento de evaluacién y atencién
de la DI a disefiar, es necesario tener un amplio panorama de la conceptualizacion y legislacion de
DI en Colombia y las repercusiones en la educacion, de las dificultades en la evaluacion y atencion
a la DI desde el modelo médico por parte del sector salud, y finalmente de las dificultades en la
evaluacion, atencion y educacion de la poblacién con DI desde el enfoque de educacion inclusiva.

La actual conceptualizacion de la DI y de toda discapacidad, se entiende a partir de la
multidimensionalidad del funcionamiento humano, sin embargo en Colombia por ejemplo, en
2005 auin se conceptualizaba desde el modelo médico?® centrado en el individuo y sus deficiencias
(Gomez, 2008) que implica a nivel educativo un enfoque integrador; solo hasta el 2009 mediante
la Ley 1346 se adopta de manera oficial el paradigma funcional o biopsicosocial de la discapacidad
(OMS, 2001) que entiende al individuo Yy la discapacidad en contexto; en este mismo afio aparece
el Decreto 366 de 2009, que regula la atencion pedagdgica a la discapacidad desde un enfoque
inclusivo aunque de manera retrograda propone una clasificacion médica de la discapacidad

centrada en aspectos bioldgicos (cognitiva?’, motora, sensorial y autismo??).

19 A nivel estadistico a partir del 2005 a nivel estadistico se comienza a hacer la caracterizacion de la poblacion con
discapacidad a partir de referentes biopsicosociales, lo cual dio como producto el registro para la localizacién RLCPD,
no obstante, el avance que representa para la caracterizacion y localizacion de la poblacion, el cambio estadistico
genera vacios y confusiones por ejemplo en la articulacién de los datos en la revision de antecedentes

20 E1 concepto discapacidad cognitiva, el cual es una categoria explicita del decreto 366 de 2009 que regula la atencidén
educativa a la discapacidad y excepcionalidad, no es reconocido explicitamente en el marco de los modelos
multidimensionales actuales de la funcionalidad humana y de la discapacidad (CIF, 2001 y AAIDD, 2010) y parece
prestarse para confusiones conceptuales y legales (Padilla 2011).

21 No se comprende porque se asocia el autismo de manera directa con la discapacidad desconociendo que existen
autismo funcional el cual en ocasiones puede no configurar la discapacidad en términos multidimensionales, al
contrario, el autismo se asocia en ocasiones con la excepcionalidad tal y como ocurre con el sindrome de asperger el
cual hace parte del espectro autista (OMS, 2001)
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La evolucidn conceptual de la discapacidad hace que en Colombia se observe una mezcla de
paradigmas en discapacidad, coexisten enfoques asistencialistas, supersticiosos, médicos, sociales
y de derechos (Gomez y Cuervo, 2006). Ademas, hay inconsistencias a nivel estadistico (Gomez,
2007) y legislativo, en especial entre los conceptos discapacidad intelectual, cognitivo y mental
(Padilla, 2010). En la teoria y la practica se observa el predominio del modelo médico en la
educacion y de su enfoque integrador (Gomez, 2011; Bernal, 2012) que hacen que en Colombia
no haya claridad conceptual, ni uniformidad en la caracterizacion, clasificacion, evaluacion,
atencion y educacion a la discapacidad, en especial la intelectual desde el escenario educativo,
como también por parte de los diversos sectores sociales, programas de atencion, instituciones,
profesionales, familias y docentes, lo cual hace que se perpetle la exclusion que ha recibido y
sigue recibiendo este grupo poblacional??,

El hecho de que Unicamente se utilice procedimientos médicos para la evaluacion y atencién de
la discapacidad se convierte en una situacion problemética ya que el énfasis en el cuerpo,
desconoce la complejidad humana y se hace de lado los aspectos de contexto, como lo familiar, lo
comunitario, lo social y lo legal, atentando contra el concepto de multidimensionalidad y de
atencion integral. Los modelos multidimensionales de la discapacidad como la propuesta de la CIF
(OMS, 2001) centrada en la funcionalidad biopsicosocial (salud), o la propuesta de la AAIDD
(2012) centrada en la funcionalidad, los apoyos y la calidad de vida son visiones abarcativas que
acogen en algunas de sus dimensiones el modelo médico tradicional de abordar la discapacidad
centrada en el individuo y en otras dimensiones dan lugar a otros aspectos de tipo contextual para

complementar.

22 |La documentacion clinica del estudiante evidencia la desactualizacion conceptual, interdisciplinaria e intersectorial
en especial entre los sistemas de salud y de educacién y se corrobora el planteamiento de Gomez (2011) en donde
afirma que el abordaje de la discapacidad se redujo a un sinnimero de procedimientos médicos, en donde por ejemplo
se evidencia que casi todos los diagndésticos de discapacidad son emitidos por profesionales del sector salud como lo
médicos, pediatras, psiquiatras, neur6logos y neuropsicélogos en donde dificilmente se encuentra la participacion de
otras disciplinas distintas a la de la salud, los diagndsticos realmente interdisciplinarios enfatizando la funcionalidad
y el contexto como recomiendan diversos autores (Simeonsson, 2003; Marquez et la, 2011), en nuestro medio son mas
que escasos. De igual forma constantemente se recomienda en los informes del sistema de salud el ingreso a “aula de
apoyo” aun cuando el estudiante no tenga diagnostico de DI y peor aun cuando el concepto del aula de apoyo es del
modelo de integracion educativa (modelo médico) que ha sido reemplazado por de barrearas en la participacion y la
inclusion social en el cual es contradictorio, en cierto sentido, hablar de aula de apoyo, ya que este, en muchos sentidos,
es un espacio excluyente. La falta de articulacion y de un lenguaje comin entre los sectores sociales que han sefialado
diversos autores (Florian, Hollenweger, y Simeonsson, 2006) y que en parte dio origen a la CIF es un problema
tangible en el contexto colombiano.
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El proceso de complementacion y articulacion conceptual hacia modelos multidimensionales
requiere a nivel practico, relaciones y comunicacion interdisciplinaria e intersectorial lo cual no
solo implica instrumentos para su uso por parte de profesionales, docentes y padres de familia,
sino que también requiere un papel protagénico del sector educativo en el caso de la infancia y la
adolescencia. Los pasos hacia la transicion al modelo biopsicosocial (OMS, 2001) no solo de la
discapacidad sino de la salud y la funcionalidad humana en general, si bien se reflejan en algunos
aspectos legislativos?®, estadisticos?* y de la salud?, aun no se reflejan en el sistema educativo, el
Decreto 366 de 2009 y el confuso sistema de nominacion, definicion y clasificacion de la
discapacidad que propone, no garantizan el derecho a una educacion con calidad y a los apoyos
pedagdgicos a los que tienen derecho dicha poblacion.?®

En la CIF (OMS, 2001) la dimension centrada en el individuo es el primer componente:
funciones y estructuras corporales, y en la AAIDD, 2012 es la dimension habilidades intelectuales;
las demas dimensiones (actividades y participacion, factores ambientales y factores personales en
la CIF, 2001, y habilidades adaptativas, salud, contexto y participacion en AAIDD, 2010) en
ambos sistemas de clasificacion se entienden a partir de la relacion contexto-individuo. La
evaluacion y atencion de las dimensiones del individuo, las realiza el sistema de salud a partir de
3 criterios: resultados de CI por debajo de 80, afectacion de dos areas de la conducta adaptativa y
aparicion antes de los 18 afios (OMS, 2001) y lo denominan Retraso mental (F. 70), la
discapacidad intelectual (modelos biopsicosocial) a diferencia del retaso mental (modelo médico)
tiene que pensarse de manera multidimensional a la luz de la funcionalidad, el contexto, las
capacidades y desempefios, las limitaciones y barreras para la participacion, los apoyos, la calidad
de vida y la autodeterminacion (Wehmeyer et al, 2008).

La falta de claridad tedrica y la utilizacion de sistemas de clasificacion basados en el modelo
médico pasa por la falta de instrumentos centrados en el contexto que clasifiquen, organicen y
sistematicen la evaluacion y atencion de la discapacidad (Verdugo, Gémez, Arias y Navas, 2010)
al interior de la escuela, a partir de la funcionalidad del estudiante, los apoyos que requiere y los

responsables de brindarlos a nivel escolar, familiar, comunitario, interdisciplinario e intersectorial.

23 Revisese la Ley 1346 de 2009

24 Revisese el proceso de adaptacion del RLCPD (Gémez, 2008)

%5 Revisese Ley 1616 de 2013 de salud mental

% |a corte se ha pronunciado sobre inconsistencias del decreto 366, que en parte son derivadas por no estar
actualizados a las nuevas definiciones y sistemas de clasificacion, evaluacion y atencion a la discapacidad. Sentencia
T-051/11, Sentencia T-694/11

37



La evaluacion y los instrumentos de evaluacion se basan en sistemas tedricos (Verdugo et al, 2010)
dichos instrumentos y teorias se constituyen a partir de definiciones operacionales, las cuales, por
su alto nivel pragmatico, observacional y de discriminacion (Conesa y Egea Romero, 2000) se
convierten en si mismos en sistemas de clasificacion, los cuales en el caso de la DI se usan para
cuatro fines: financiacidn, investigacion, servicios/apoyos y comunicacion (Schalock, 2009). Sin
embargo en el caso de Colombia y de los sistemas de clasificacion al interior de la escuela, la Gnica
finalidad que se visualiza es la financiacion y la economia en los recursos, ya que a nivel
investigativo, de estructuracion de servicios y apoyos y de comunicacién no solo interdisciplinaria
sino también intersectorial, el sistema de clasificacion de la discapacidad y la legislacién actual
Colombiana, aun deja mucho por desear?’.

Si bien se desconocen, no interesan (en tanto se sospechan fines econdmicos y burocréaticos) y
no son el proposito de este trabajo, conocer las causas por las cuales el sistema de clasificacion y
atencion educativa a la discapacidad en Colombia estipulada en el Decreto 366 de 2009, tiene tan
profundas desactualizaciones tedricas y procedimentales, es claro que tal sistema no facilita, ni
parece garantizar la evaluacion, atencion y educacion a la que esta poblacion tiene derecho
(Cardona et al, 2012; Gomez 2011; Hijuelos, 2011; Bernal, 2012, Padilla 2011). Ademas de dejar
el sector educativo en un rezago conceptual y practico frente a la comunidad internacional, lo cual
a su vez se convierten en obstaculos para la comunicacion, investigacion y educacion de la
poblacion con discapacidad.

Aunque hay consenso en que discapacidad intelectual es el término correcto para nombrar las
deficiencias, limitaciones y barreras que a nivel biopsicosocial impactan el funcionamiento
humano. (CIF, 2001) No hay consenso frente a la utilidad o dificultades de los sistemas de
clasificacion (Wehmeyer y Obremski, 2010), sin embargo, parecen inevitables, en tanto que
existen a causa de las definiciones teoricas (Conesa y Egea Romero, 2000), la problematica se
inscribe en el plano de clasificar o no hacerlo y las soluciones en el plano pragmatico. (Wehmeyer

y Obremski, 2010). El diagndstico y la clasificacion son relevante si conducen a la adopcion de

27 De manera confusa el decreto 366/2009 pp.1 asocia la discapacidad con la causalidad anatomofisioldgica, los
sindromes, los sintomas y las enfermedades, lo cual en ambos casos, la AAIDD (2010) y la OMS (2001) han
recomendado no hacer, segin este decreto “La discapacidad puede ser de tipo sensorial como sordera, hipoacusia,
ceguera, baja vision y sordoceguera, de tipo motor o fisico, de tipo cognitivo como sindrome de Down u otras
discapacidades caracterizadas por limitaciones significativas en el desarrollo intelectual y en la conducta adaptativa”.
es Ilamativo que en esa definicion se refiera a lo intelectual y la conducta adaptativa los cuales son dimensiones de la
funcionalidad humana (Schalock, 2009) y sin embargo no se nombre la DI y se opte por nombrarla como discapacidad
cognitiva.
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mecanismos de sostén que mejoren la existencia de la persona diagnosticada, se deben seguir los
diagndsticos solamente si las ventajas compensan claramente los inconvenientes. (Wehmeyer y
Obremski, 2010).

Hobbs, (1975) se rebeld contra dicha categorizacion y "etiquetar” a los nifios con discapacidad,
debido al resultado negativo que podria causar en ellos, bajar su autoestima (verdugo, 2003) llevar
a reducir las expectativas (Florian y McLaughlin, 2008), negarles servicios necesarios y opacar la
individualidad y las capacidades cambiantes de los nifios (Simeonsson, 2003).

Florian et al (2006) compara las formas y la legislacion en la que tradicionalmente se ha
abordado la discapacidad en los sistemas escolares en Estados y Unidos centrado en el papel del
diagnostico, y el Reino Unido no centrado en este, explica como, en concordancia con Abberley,
(1987) y Tomlinson (1982), los sistemas de clasificacion utilizados en la educacion tienen amplia
relacion con el modelo medico de la discapacidad lo cual genera diversos inconvenientes: 1 - no
reconocen la complejidad de las diferencias humanas, 2- estigmatiza innecesariamente a los nifios
y 3, no siempre beneficia a los individuos que son clasificados y expresa su preocupacion como
los sistemas de clasificacion se usan politicamente para distribuir y limitar los recursos a ciertos
grupos poblacionales, para llevar estadisticas, para beneficios legales, para cumplir metas estatales.
Etc. Afirmaciones que coinciden con la realidad colombiana de los sistemas de clasificacion en la
escuela.

Florian et al (2006) afirma que, aunque los acercamientos de clasificacion por categorias pueden
resumir datos sobre la discapacidad, las categorias son inexactas, pueden traslaparse, y no proveen
informacion sobre las caracteristicas funcionales de un nifio detectado. Ademas, asignar un nifio a
una categoria de discapacidad no conlleva por si mismo al disefio de iniciativas de prevencion e
intervencidn. En pocas palabras el enfoque de categorizar sobre la base médica es inadecuado para
documentar la compleja y multidimensional naturaleza de la discapacidad.

Navas, Verdugo y GAmez. (2008) invitan a entender el diagnostico y la clasificacién no como
tradicionalmente se ha visto, es decir, como una forma de nombrar y explicar las causas y los
sintomas acaecidos que generaron una situacion actual y que sirve de intervencion, sino mas bien
el diagnostico en términos de expectativas, retos, lineas de actuacién e intervencion presentes y
futuras.

Florian et al (2006), propone que se debe evolucionar los sistemas de clasificacion en la escuela

basados en modelos médicos de la discapacidad, hacia sistemas de clasificacion de caracter social
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y educativo que son Utiles y convenientes para la atencidn y educacion no solo de esta poblacion
sino para la diversidad poblacional, evitando y subsanando dificultades como la alta dependencia
a los modelos tradicionales de evaluacion y atencion, y las dificultades inherentes a la atencion a
la discapacidad, la poblacion no detectada, el etiquetaje, exclusion en derechos etc. La clasificacion
al igual que los instrumentos de evaluacion y atencion al interior de la escuela, deben ser de
caracter socioeducativo y no médicos como se propone en el decreto 366 de 2009, en Colombia se
vienen dando cambios hacia los sistemas de clasificacion biopsicosociales (Gémez, 2007) sin
embargo dichos cambios en el escenario educativo no se evidencian, es escasa la implementacion
de sistemas de clasificacién que rescaten el papel del contexto en la evaluacion, atencion y
educacion de todos los estudiantes y que ademas permita organizar la atencion y los responsables
de brindar los apoyos a nivel escolar familiar, interdisciplinario e intersectorial, todo lo cual en la
practica esta mediado por el disefio e implementacion de adecuados instrumentos de evaluacion
y atencion a DI.

Las dificultades en la deteccion (Gémez, 2008; 2011), evaluacion (Bernal, 2009), atencidn
(Gomez, 2011, Bernal 2009) y educacion (Bernal, 2009) a DI pasa por inconsistencias,
desarticulaciones y desactualizaciones a nivel conceptual (Gomez, 2011; Padilla, 2011),
estadistico (Gomez, 2008) y legislativo (Padilla, 2011), A nivel escolar la transicion de la DI hacia
modelos multidimensionales se refleja en parte en los sistemas de clasificacion en la escuela y en
las relaciones que se enmarcan entre el sistema educativo y el de salud (Bernal, 2009)
principalmente en lo concerniente a la evaluacion atencion y educacién a DI las cuales han estado
enmarcadas por las ambivalencias de la figura del diagnostico la cual por un lado produce
etiquetamiento y baja de expectativas (Verdugo, 2003) pero por otro lado es el que permite el
acceso a acciones afirmativas como el apoyo pedagdgico. Esta ambivalencia que es consecuencia
de los procesos de evaluacion de la DI seran elemento fundamental a explorar a nivel del abordaje
de la problemética en tanto que no se encontraron antecedentes concretos que referencien como
abordar la evaluacion en relacién a la deteccion sin necesidad de etiquetamiento tradicional en
grados de severidad de la discapacidad. Sin embargo, en Colombia sigue siendo necesario el
etiquetamiento tradicional de discapacidad para acceder a medidas diferenciales (Decreto 366 de
2009), aun cuando diversos autores sugieren la utilizacion de otros sistemas de clasificacion y
valoracion centrados por ejemplo en los apoyos (Luckasson et al, 2002) la calidad de vida

(Verdugo et al, 2007) y los resultados personales (van Loon et al, 2008).
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En Colombia el problema no necesariamente parece ser el etiquetamiento que produce el
diagndstico, sino mas bien las dificultades de deteccidn, diagndstico, evaluacion, atencion y
rehabilitacion®® a la DI desde el modelo médico por parte del sector salud. La atencion integral a
DI se reduce a procedimientos médicos (Gomez, 2011), tal situacién hace que el sector salud se
sature y se desaprovechen en el caso de la infancia, oportunidades ideales para la deteccion?®,
atencion y rehabilitacion, en el marco del escenario educativo tal y como se estipula en la tltima
ley 1618 de 2013 que regula los derechos de las personas con discapacidad y que reparte las
responsabilidades de la atencion integral en los diversos sectores sociales.

Hay precariedades a nivel de afiliacion, deteccion oportuna y orden de tratamientos (Cardona
et al, 2012; Gémez 2011; Hijuelos, 2011) alrededor del 27% no esté afiliado al sistema de salud,
el 36,9% no fue diagnosticado oportunamente, el 30% no recibié orden de rehabilitacion, el 17%
de las personas con discapacidad es de tipo mental (Gomez, 2011). Segun Hijuelos (2011)
cronologicamente la deteccion de la discapacidad se realizo antes de los 5 afios para el 35,2% y en
edad escolar (5 a 20 afios) para el 24% de la poblacion. La deteccion de la discapacidad es un reto,
no se garantiza la intervencion y rehabilitacion integral (Cardona et al, 2012; Gomez 2011,
Hijuelos, 2011). La intervencion se reduce a medicamentos y rara vez se ordenan tratamientos
interdisciplinarios (Gémez, 2011). El sistema de salud no estd garantizando la caracterizacion,
deteccidn ni atencion de calidad a la discapacidad. Del total de personas que recibe orden de
rehabilitacion, el 21.8% no ha tenido oportunidad de acceso a este tipo de atencion, la
rehabilitacion que a la luz de la Ley de discapacidad 1618 de 2013 y la Ley de salud mental 1616
de 2013 debe ser integral e intersectorial, ain dista de ser una realidad. No tiene sentido recibir
diagnostico sin tratamiento y rehabilitacion.

En cuanto a la DI, se debe considerar que la coexistencia entre diversas discapacidades, o entre
discapacidad y psicopatologia, discapacidad y enfermedad, discapacidad y funcionamiento,
funcionalidad y apoyo etc. hacen que la evaluacion y atencion de este tipo de discapacidades y
condiciones, sea muy compleja, mucho mas en edades tempranas. Las discapacidades que se

detectan en el trascurso de la edad escolar son principalmente de caracter intelectual y de

28 |a rehabilitacion en salud de nifios en edad escolar debe contener elementos educativos (Sentencia T 974/10)

29 |La deteccion es importante porque se constituye en la puerta de ingreso al ejercicio de derechos y medidas
diferenciales. La ley 1618 de 2013 apuesta por un enfoque en donde la atencion integral a la discapacidad, incluida la
evaluacion, es una corresponsabilidad entre sectores sociales. La deteccidn se entiende en términos legales, de acceso
a medidas diferenciales y de ejercicio de derechos.
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intensidad leve a moderada que son las que pueden pasar desapercibidas y no se pueden
diagnosticar desde el nacimiento (Marquez, 2011)

Se sospecha que hay subestimacién de discapacidad (Gémez 2008) principalmente de la
discapacidad intelectual (Méarquez 2011), por razones como la dificultad de su deteccién en casos
leves (Kantz y Marquez, 2011), comorbilidad con trastornos neurolégicos (Hijuelos, 2011),
psiquiatricos (Hijuelos, 2011) psicoldgicos (Garaigordobil y Pérez, 2007), las dificultades de esta
poblacién para la comunicacion y acceso a distintos servicios (Balogh, et al, 2008), la alta relacion
entre deteccion y edad escolar (Marquez 2011), el incremento en la prevalencia en Latinoamérica
(Salvador-Carulla, Rodriguez-Blazquez, Martorell, 2008), y el bajo porcentaje de afiliacion y
diagndstico oportuno en Colombia (Cardona et al, 2012; Gémez 2011; Hijuelos, 2011) se sospecha
que la poblacion con discapacidad que atin no ha sido detectada sea de tipo intelectual leve®.

El diagndstico del sistema de salud en ocasiones no se concreta o no es una posibilidad, el
sistema de salud emite diagndstico pero en ocasiones no es concluyente, es hipdtesis diagndstica,
y puede no ser definitivo y/o no clarificar la situacion del estudiante lo cual se evidencia por
ejemplo: al no estar afiliado a ningln sistema de salud y la familia no tiene recursos, hay cambios
constantes entre regimenes que aumenta tramitologia y la dilatacion en autorizacion de servicios,
se emiten diagndsticos como capacidad intelectual limitrofe, el dictamen es de no discapacidad y
sin embargo recomienda su ingreso a “aula de apoyo”, se encuentra que los nifios de preescolar no
pueden ser evaluados por instrumentos convencionales debido a su corta edad, hay diagndsticos
desactualizados, o del cual se desconfia su validez y confiabilidad, o la idoneidad de la entidad o
el profesional que lo realizd; las evaluaciones neuropsicolégicas deben actualizarse en promedio
cada afio segun sea el caso®l. En ocasiones las Entidades Promotoras de Salud (EPS) niegan la

evaluacion por lo cual incluso se debe recurrir a la accidn legal; estas situaciones no solo vulneran

30 Seglin Marquez, 2011 la DI solo se detecta e interviene en promedio a los 8 afios. Se estima que la discapacidad
mental bajo los estimados actuales en los paises en via de desarrollo puede alcanzar el 5% del total de la poblacién.
31 El instrumento mas utilizado en el contexto de Colombia y el con mayores utilidades a nivel educativo, para la
evaluacion de la DI desde el modelo médico, es la evaluacion neuropsicolGgica; en ocasiones se encuentran por
ejemplo que tales evaluaciones no son realizados propiamente por el sistema médico sino a través de instituciones,
organizaciones o profesionales privados, en donde utilizan baterias neuropsicolégicas desactualizadas o no
estandarizadas a la poblacidn colombiana, también se ha encontrado informes en donde es evidente que estos se
realizan a partir de informes anteriores por lo que parece que hubieran “cortado y pegado”, e incluso se refieren
indistintamente a él o la nifia dentro del mismo informe, también se encuentra que en ocasiones las evaluaciones
neuropsicoldgicas las realizan profesionales sin posgrados en neuropsicologia, lo cual afecta inevitablemente la
credibilidad de tales informes.
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el derecho a la salud sino también a la educacion ya que tal diagndstico es el soporte para recibir
medidas diferenciales, entre ellas el apoyo pedagdgico.

La falta de evaluacion y atencion temprana, evidenciadas en parte, a partir del diagndstico
oportuno de las discapacidades de tipo intelectual empeora el prondstico y conlleva a mas secuelas
(Mérquez, 2011; Daley, Simeonsson y Carlson, (2009), lo cual afecta la funcionalidad y el
desempefio en actividades y la participacién social.

La evaluacion y atencion en contexto es segin Wehmeyer y Obremski (2010) una de las
principales fortalezas de los enfoques multidimensionales y es la principal debilidad del modelo
médico de la discapacidad el cual ofrece como servicio un acompafiamiento que se realiza todo el
tiempo al interior de un consultorio, en contextos segregados, que discriminan, se
“desresponsabilizan” y confunden la mayoria de las veces los apoyos con las soluciones
asistencialistas, a un sujeto mas que pasivo.

En el paradigma médico la atencion se reduce a un sinnumero de procedimientos médicos
(diagnostico, tratamiento y rehabilitacion) (Goémez, 2011) sin embargo, en el enfoque
biopsicosocial los diversos sectores sociales tendrian las mismas funciones, ya que la discapacidad
al configurarse en diversos escenarios sociales, como la escuela, requiere intervencion
interdisciplinaria (Ortiz, 2012; Decreto 366 de 2009) e intersectorial (Castell-Florit, 2007; ley 1618
discapacidad). Los demas sectores sociales, entre ellos la educacion, deben colaborar al sistema
de salud en la deteccidn, la remision adecuada y brindar atencidn y apoyos en articulacion con el
sector salud, ayudando no solo en el proceso de evaluacion y atencion de la poblacién con
discapacidad sino también en la descongestion y sobrecarga del sector salud.

La falta de elementos de deteccidn y prevencion es un vacio en modelo actual de atencion a la
discapacidad en nuestro pais, y de los instrumentos de evaluacién y atencion a DI, un rezago del
modelo médico de la discapacidad en donde la deteccion estaba a cargo del sistema médico
principalmente, y la prevencion era muy dificil de hacer en tanto que prevenir las causas de la
discapacidad como la ceguera, la sordera, el retraso, o las deficiencias que interfieren con la
movilidad eran y son muy complejas de prevenir. Este vacio en cuanto a deteccion temprana y
prevencidn son también vacios legislativos y de la practica interdisciplinaria y frente a los cuales
la educacion sin duda tiene un papel fundamental que ain no ha explorado a profundidad.

La exploracion de los instrumentos de evaluacién y atencion a DI centrados en contexto con

utilidades en la deteccidn en términos de rastreo y la prevencion en términos de mitigacion de
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factores de riesgo, en edades escolares tempranas no para efectos diagndsticos sino més bien para
la generacion de perfiles que permitan el direccionamiento de los apoyos y el ejercicio de derechos,
entre ellos el de la educacion y el apoyo pedagdgico, se configura como vacio practico de la
evaluacion, atencion y educacion a la DI en Colombia.

Hay Dificultades en la evaluacion, atencion y educacion de la poblacién con discapacidad,
especialmente la DI, desde el enfoque de educacion inclusiva. Si se cruzan los datos de no
afiliacion al sistema de salud en la edad escolar (Cardona et al, 2012; Gomez 2011; Hijuelos, 2011)
y el hecho de que la discapacidad intelectual se detectan en edad escolar (Marquez 2011) y se
certifica con diagndstico, con los datos de educacion de no ejercicio de este derecho, mas la
repitencia y la desercion, (Gomez, 2011; Bernal, 2009) se puede sospechar que la vulneracion de
un derecho como la salud conlleva a la vulneracion del derecho a la educacion.

Los datos refieren a las dificultades que presenta el modelo de educacién inclusiva que ha
propuesto para la educacion publica el Ministerio de Educacion Nacional (MEN), el cual se
muestra como uno de los escenarios que representan barreras para las personas con discapacidad®?
(Skrtic, 1991; Booth & Ainscow, 2002), en especial la intelectual en lo que respecta a sus altos
indices de desercion, principalmente en la secundaria y la repitencia en los primeros afios de edad
escolar (Bernal, 2009; Gomez, 2011). Por esto, diversos investigadores sugieren que la evaluacion
y atencion a la discapacidad en edad escolar debe centrar su atencion en aspectos como el
desarrollo (Simeonsson, 2003), la familia (Ibragimova, 2010), la escuela (Simeonsson, 2003;
Florian, 2006), los apoyos (Thompson, 1994), la calidad de vida (verdugo et al, 2007), el contexto
(Verdugo, Arias, Gomez y Schalock, 2008), y la funcionalidad (OMS, 2011; AAIDD, 2010) més
que en el diagnostico clinico que posea el estudiante tal y como lo hace el decreto 366 de 2009.

La poblacién con DI ademas de su riesgo de no deteccion (Marquez, 2011); de comorbilidad
(Garaigordobil y Pérez, 2007; Hijuelos, 2011); de no escolarizacion, repitencia y desercion
(Gomez, 2011), de necesidad permanente de apoyos pedagogicos (Bernal, 2009) es también, la
discapacidad que mas desafia las competencias del docente (Gémez, 2011; Padilla, 2011). La DI

se convierte asi, en uno de los principales retos de la educacion inclusiva con calidad.

32 El 31,7% de las personas registradas en el RLCPD nunca pudieron entrar a la escuela, o aprobar al menos un grado
escolar. Ademas el 30,3% de las personas registradas no alcanzaron a terminar la primaria, con los anteriores sumamos
un 62,0% de personas excluidas de su derecho a la educacion. El 16,1% ingresa a grados de la basica secundaria pero
no la terminan (Gémez, 2011).
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La escuela se muestra como escenario de exclusion (Skrtic, 1991; Slee, 2012) Entre las causas
de esta situacion se encuentra la inflexibilidad de los curriculos institucionales, asi como la
utilizacion de estrategias de ensefianza dentro del esquema de educacion tradicional (Peters, 2003).
Hay diferencia entre las oportunidades de educacion disponibles para los nifios con discapacidades
y las proporcionadas a los nifios sin discapacidades (Peters, 2003; Gomez, 2011) Realidad a la que
un pais como Latinoamericano como Colombia no es ajeno, cuando se tiene en cuenta la presencia
de factores adversos como la pobreza, la desnutricion, el desplazamiento forzoso, el conflicto
armado, entre otras, lo cual puede afectar la deteccion, evaluacion y atencién de DI (OMS, 2013).

El 79,6% de las personas reconocida con discapacidad y que se encuentra estudiando refiere no
recibir apoyo pedagdgico (Gémez, 2011). Estas cifras confirman que no tener diagndstico clinico
y ser reconocido con discapacidad no garantiza que se reciba la atencion pedagogica que garantice
su derecho a la educacion con calidad desde un enfoque inclusivo. De cada 5 personas con
discapacidad los equipos de apoyo pedagdgico estan atendiendo 1, sumado a las personas con
discapacidades emergentes, que son 27% del total de personas con discapacidad reportadas en el
RLCPD a nivel nacional (Gomez, 2011) y que no son reconocidas por el decreto 366 de 2009, mas
las personas que no han sido identificadas y reconocidas con discapacidad por no tener diagndstico,
evidencian que la atencién a la discapacidad por parte de los profesionales itinerantes es minima.

El gobierno nacional reglamento los equipos de apoyo pedagdgico de caracter interdisciplinario
encargados de garantizar el derecho a la educacion con calidad de la poblacién con discapacidad
0 excepcionalidad (Decreto 366 de 2009); uno de los problemas que enfrentan dichos equipos es
su dependencia de los diagndsticos clinicos cuando se sospecha DI, sumado a esta situacion el
Decreto 366 de 2009 que regula la atencion pedagogica a dicha poblacién, reduce el campo de
accion y la utilidad de los equipos de apoyo en tanto que estipula que la caracterizacion de la
poblacion con discapacidad se debe hacer mediante convenio con institucion especializada en
evaluacion pedagogica e interdisciplinaria, desconociendo que en realidad la mayoria de los
dictdmenes provienen del sistema médico, no de instituciones pedagdgicas. En el medio
colombiano en cuanto a la discapacidad, tienen mas peso, legitimidad, y utilidad, por lo menos a
nivel legal, los diagndsticos médicos.

Los equipos de apoyo al depender del sistema de salud para la evaluacion y atencion ven
reducidas sus funciones y posibilidades de atencion, de igual se ven saturados en ocasiones por la

demanda que se les direcciona para atender otro tipo diagnosticos médicos, psicoldgicos o NEE
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que no son discapacidad y que siguen llegando a sus manos aun después de las constantes
explicaciones de la funciones y las poblaciones objeto de los equipos de apoyo que estipula el
Decreto 366 de 2009 (discapacidad cognitiva, motora, sensorial, autismo y excepcionalidad).

El enfoque de inclusion y la educacién con calidad requiere de equipos de apoyo no solo a la
discapacidad sino a la inclusion escolar y a la diversidad de caracter permanente (Gomez, 2011,
Bernal, 2009). Reconociendo asi que la discapacidad se configura de diversas formas, que el
contexto es trascendental y que Colombia es un territorio muy diverso que necesita®®, brindar
educacion para todos. En Colombia no se garantiza educacién inclusiva de calidad que atienda la
diversidad, la atencidn se centra en el diagnostico y no en la funcionalidad del estudiante y en los
apoyos que requiere para mejorar su funcionalidad en el contexto educativo. En la educacion para
todos, los apoyos son para el que los necesite.

Los equipos de apoyo pedagogico obvian dentro de sus funciones componentes de prevencion,
evaluacion, atencion y medicidn de impacto. En la educacion inclusiva con calidad, los equipos de
apoyo para la atencién a la DI, no pueden ser de caracter itinerante (Bernal, 2009; Gomez, 2001)
sin demeritar de paso, no solo la dignidad de la persona con discapacidad, sino también la
complejidad de la discapacidad, del funcionamiento humano y de los apoyos que en un momento
dado se puedan requerir.

A diferencia de lo que ocurre desde el sector salud en cuanto a la cantidad de instrumentos
estandarizados a la poblacion colombiana con DI (Ardila et al 1997; 2006 Pineda y Ardila 1991),
el escenario educativo no cuenta con ningun tipo de instrumento de evaluacién y atencion adaptado
a las necesidades de la poblacion con DI en edades tempranas en Colombia, porque los programas
de atencion a la discapacidad que desde las secretarias de educacion se conciben, los profesionales
gue son contratados para brindar apoyo pedagdgico, los docentes titulares de un nifio o joven con
discapacidad no tienen estandares y procedimientos basados en la evidencia cientifica, para evaluar
y atender a la poblacion con discapacidad de acuerdo a las particularidades del contexto

colombiano; generalmente lo que se hace es retomar instrumentos de otros lugares*, que no se

33 Cada dia toma mas fuerza y es ratificado por mas organismos y paises el modelo biopsicosocial de la discapacidad,
el cual posibilita otras formas de discapacidad y se muestra como un modelo abarcativo, por lo tanto, Colombia se
debe preparar para que la prevalencia de discapacidad en diversos escenarios pueda elevarse tal y como vienen
mostrando las estadisticas a nivel nacional (Gomez, 2008) e internacional (Marquez 2011)

34 Una de la pruebas mas comunes para la evaluacion del Cl son las escalas de Wechsler sin embargo, la mayoria de
las veces se utiliza la version que se adaptada a la poblacion mexicana
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adaptan y validan al contexto y que la mayoria de las veces son instrumentos que fueron disefiados
al interior del modelo médico de la discapacidad, de la educacién especial y de la integracion
educativa, evidenciando las inconsistencias tedricas y procedimentales con respecto a las
definiciones multidimensionales de la discapacidad (CIF, 2001; AAIDD, 2012) y de la atencion
educativa con enfoque inclusivo.

En el municipio de Bello, el equipo de apoyo a la inclusidn escolar se encuentra conformado
por 25 profesionales (licenciados en pedagogia, educacion especial y divulgados del aprendizaje,
psicélogos, fonoaudidlogos, tiflélogos, intérpretes, modelos linglistas, profesionales en desarrollo
familiar) de caracter itinerante y en propiedad, utiliza formatos de remision al programa por parte
de docentes, de remision al sistema de salud, evaluacion psicopedagdgica, atencion y seguimiento;
no se encuentran instrumentos de evaluacion y atencion centrados en el contexto que posean
utilidades a nivel de programas y servicios a la discapacidad. Ninguno de los formatos revisados
esta debidamente validado, contextualizado o estandarizado por la investigacion o la estadistica.
Tampoco poseen instrumentos o formatos enfocados en la deteccion de la discapacidad, en tal
sentido se depende del sistema de salud y de contratos esporadicos de la secretaria de educacion
municipal con instituciones de “evaluacion interdisciplinaria”®, como lo estipula el decreto 366
de 20009.

La deteccion depende de las remisiones al sector salud y de los diagnosticos clinicos que posea
la familia del estudiante, de igual forma la deteccion en nifios que ain no tienen diagndstico parece
estar mas a cargo del docente de aula que de los profesionales de apoyo itinerantes en tanto que
este es el encargado, cuando evidencia deficiencias en las capacidades y desempefios del
estudiante, de remitir al equipo de apoyo para indagar dicha sospecha con mayor profundidad®®,
teniendo siempre la Gltima palabra el sistema de salud, quien en muchas ocasiones vuelve a la
figura del docente a partir de Checklist y solicitud de informes para confirmar el diagnéstico. No
se cuenta entonces con instrumentos que reconozcan la importancia del docente.

Al respecto de la utilidad del docente en la deteccion de la DI, la UNICEF (2013) afirma que la

precisa valoracion de la discapacidad de un nifio requiere de una interpretacion rigurosa de los

% La mayoria de las veces dichas evaluaciones no son interdisciplinarias ya que son realizadas solo por
neuropsicologos, de igual forma dicha evaluacién esta igualmente centrada en la persona (Cl y conducta adaptativa)
y sirve en términos de deteccion mas no de atencidn y educacion

% Dicha modalidad presenta la dificultad que el docente titular confunde la DI con otras psicopatologias, problemas
afectivos, de aprendizaje, procesos lectoescritos, repitencia, extra edad y bajo rendimiento académico
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comportamientos adecuados a la edad. Las personas que responden al cuestionario es posible que
tengan un conocimiento limitado de las cotas especificas utilizadas para evaluar a nifias y nifios en
cada una de sus etapas de desarrollo, y quizas no estén en posicion de detectar adecuadamente las
manifestaciones de determinados tipos de discapacidad. El docente, en su condicién de profesional
que trabaja con la infancia en procesos formativos y de aprendizaje, hace que posea referentes
conceptuales y practicos para comparar las capacidades y desempefios en distintas edades y grados
escolares, lo cual le brinda una posicién privilegiada a nivel de informante en el contexto escolar,

En el contexto colombiano son escasos los instrumentos de evaluacion y atencion centrados en
la familia, aun cuando hay evidencia que es la que detecta los primeros indicios de DI (Glascoe,
1997; Méarquez 2011; Mufioz y Portillo, 2007)

La falta de instrumentos centrados en el contexto, acordes a las concepciones
multidimensionales sobre la DI y el funcionamiento (AAIDD, 2010; OMS, 2011), para la
evaluacion y atencion de los nifios con DI, al interior de la escuela, de uso interdisciplinario e
intersectorial por parte de instituciones, organizaciones, programas, profesionales, familias y
docentes, y que aborden de manera explicita la necesidad de rastreo de DI en edad escolar, se
convierten en la problematica fundamental que se aborda en la presente investigacion.

¢Cuales son las utilidades posibilitadas por el disefio, contextualizacion y validacion de la EAF
como instrumento de evaluacion, deteccion, atencion y educacion, centrado en el contexto (escolar
familiar comunitario) a partir de los modelos multidimensionales de la discapacidad, (OMS, 2011
y AAIDD, 2010) para su uso con estudiantes en edad escolar temprana y por programas y servicios

a la discapacidad?

OBJETIVOS

Objetivo general
Disenfar el instrumento Escala de Apoyo Funcional (EAF), en relacidn a las caracteristicas de

la poblacién infantil (7-8 afios) con DIy centrado en los contextos escolar, familiar y comunitario,
para caracterizar perfiles funcionales y de apoyo que puedan ser usados en la escuela a nivel de
evaluacion, atencion y educacion a nivel individual pero también a nivel de programas y servicios

a la discapacidad.
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Objetivos especificos
Analizar la contextualizacion y validacion de la EAF a partir de tres aplicaciones para

caracterizar perfiles funcionales y de apoyo de nifios con DI entre 7 y 8 afios escolarizados en el
Municipio de Bello.

Describir los perfiles funcionales y de apoyo de los nifios entre 7 y 8 afios escolarizados y con
diagnostico de DI en el municipio de Bello en relacion a la sensibilidad a la severidad de DI de la
EAF y de sus posibilidades de deteccion.

JUSTIFICACION

El sistema educativo es uno de los sectores sociales con rezago conceptual y préactico en lo que
respecta a la evaluacion y atencion a la poblacion con discapacidad, por esto y tendiendo a
articulaciones conceptuales con los modelos multidimensionales, y préacticas con la
interdisciplinariedad e intersectorialidad, a través de los equipos de apoyo pedagdgico como
exponentes de las politicas, ideologias y practicas inclusivas y de atencion a la discapacidad en la
escuela, se deben generar estrategias e instrumentos que mejoren la evaluacion, atencion y
educacion de la poblacion con DI¥” (Gomez, 2011; Marquez, 2011). Evitando asi la subestimacion
de la discapacidad (Marquez, 2011) las dificultades del sistema medico en detectarla y atenderla
en edades tempranas (Gomez, 2011), las dificultades de la educacion inclusiva para la atencién a
la DI (Bernal, 2009) la falta de instrumentos del docente en la formacidn y atencion educativa a
estas poblaciones (Padilla, 2011), la exclusion de derechos en general a la que se ve sometida esta
poblacion al no ser detectada y reconocida con discapacidad y al no recibir acciones afirmativas
como el apoyo pedagdgico (Gomez, 2011; Bernal 2009) que garantice educacion con calidad.

En tal sentido, se propone en la presente investigacion el disefio de un instrumento de

evaluacion y atencién a la DI en edad escolar temprana, buscando agrupar los resultados ya

37 En esta investigacion no solo se buscara la utilidad del instrumento en términos de evaluacion y atencién a la DI
sino que de manera secundaria se explora la utilidad del instrumento en la deteccién temprana de la discapacidad
intelectual al interior del sistema educativo, no solo por las nuevas orientaciones legislativas 1618 y 1616 de 2013 con
respecto a la corresponsabilidad de los diversos sectores sociales entre ellos la educacion en la atencién integral de los
nifios con discapacidad, sino también por las sentencias previas de la corte que ratifican el concepto abarcativo de la
discapacidad centrado en el contexto (Sentencia C-824/11), y que ratifican que la rehabilitacion en salud de nifios en
edad escolar debe contener elementos educativos (Sentencia T 974/10).
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obtenidos en otras investigaciones y contextos a proposito de superar la escases de instrumentos
de evaluacion a la DI al interior del escenario educativo. El instrumento de evaluacion y atencion
escala de apoyo funcional pretende superar las tradicionales dificultades asociadas a la
clasificacion del modelo médico, como el etiquetaje y resaltando la funcionalidad (Verdugo, 2003;
Arthanat, Nochajski y Stone (2004); utilizando en beneficio propio los perfiles funcionales como
los de apoyo a partir de su utilizacion en los equipos interdisciplinarios y servicios de apoyo
(Verdugo, Arias, Gémez y Schalock, 2008; Verdugo, Gémez y Arias, 2009; Ibragimova, 2009), el
trabajo con las familias (Verdugo, Arias e Ibéafiez, 2007a; Ibragimova, 2009), y su respectiva
utilizacion en el sistema educativo (Verdugo, Arias e Ibafiez, 2007%; Bernal, 2009), para facilitar
asi el apoyo pedagdgico, la permanencia y la promocién escolar (Bernal, 2009) a la que este grupo
poblacional tiene derecho.

A nivel educativo, los perfiles ofrecen la ventaja de ser Utiles a nivel pedagogico y curricular
en tanto que la CIF se pretende como instrumento que ayude a adecuar el sistema educativo en
general al individuo en particular; ademas son utiles en la evaluacion y atencion educativa y de
organizacion de los apoyos que el estudiante puede requerir por parte de los programas de atencion,
la institucion educativa, los profesionales, los docentes y las familias. Los perfiles funcionales, no
solo han mostrado ser més utiles que los diagndsticos al interior del escenario educativo para el
trabajo de los equipos interdisciplinarios (lbragimova, 2009) el trabajo con las familias
(Tbragimova 2010), medir la severidad de la discapacidad (Daley, Simeonsson y Carlson, 2009),
la rehabilitacion (Arthanat, Nochajski y Stone (2004) y el acompafiamiento pedagdgico (Bernal,
2009); Sino que también se muestra como la idénea para la articulacion entre el sistema educativo
y el de salud (Bernal, 2009), la OMS recomienda el uso de CIF en conjunto con la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades CIE 10, la cual es el sistema de clasificacion de enfermedades
adoptado por el sistema de salud colombiano®. Se pretende generar impacto en la articulacion del
sector salud y educacion a partir de la utilidad en la deteccion®® y caracterizacion temprana, en
aquellos casos que por cualquiera de las razones esbozadas anteriormente un nifio con discapacidad

del que se tiene presuncién de DI, no haya podido ser reconocido, evitando asi la poblacion no

38 Resolucion 1895 de 2001 expedida por el Ministerio de salud adopta para la codificacion de morbilidad en Colombia
la Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud — Décima Revision
(CIE-10)

39 Deteccion no en términos diagndsticos sino de rastreo de factores de riesgo y de acceso a medidas diferenciales
como el apoyo pedagdgico.
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detectada que se encuentra en limbos juridicos, excluidos de sus derechos fundamentales a la salud,
atencion integral y educacion con calidad.

Segin Gomez (2008) y Marquez (2011) los enfoques biopsicosociales de la discapacidad
aumentan su prevalencia, es por esto que Colombia debe preparase para el tema de la deteccion y
prevencion de la discapacidad y en el caso de la intelectual, el escenario escolar es ideal para tal
fin. La deteccion temprana y la prevencion en el escenario educativo es mas facil de concebir en
los modelos multidimensionales de la discapacidad (CIF, 2001; AAIDD, 2012), y los enfoques de
derechos (ley 1618 de 2013) que en el modelo médico, en tanto que la deteccion estaria a cargo de
diversos sectores sociales entre ellos la escuela, la cual es un escenario paradigmatico para la
prevencion, deteccion y mitigacion de las consecuencias, de la discapacidad, principalmente la DI,
ya que esta poblacion es diagnosticada principalmente en edad escolar (Marquez et al , 2011) De
otro lado la prevencion se podria pensar en términos de eliminar las barrera del entorno para evitar
que la discapacidad se configure (OMS, 2013) o para disminuir sus consecuencias y mejorar su
prondstico cuando ya esté configurada (Daley, Simeonsson y Carlson, (2009), haciendo especial
énfasis en las barreras que se presentan al interior del sistema educativo para la poblacion con
discapacidad.

La evaluacion y atencidn a la DI, se puede pensar como una serie de acciones articuladas desde
diversos enfoques y/o sectores sociales de manera sinérgica, integral, multidisciplinaria y con
enfoque multidimensional, (Castell-Florit, 2007) que resalte la comunicacion (Bernal, 2009) a
partir de instrumentos basados en la evidencia (Verdugo et al, 2010) y desde una perspectiva de
derechos (ley 1618 de 2013). Los instrumentos interdisciplinarios e intersectoriales de evaluacion
y atencidn, son una necesidad en tanto que permiten la comunicacion y articulacion, reparten las
responsabilidades y evitan la sobreatencion.

La CIF IA (OMS, 2011) es util a nivel interdisciplinario y permite evaluacién y atencidn a partir
de planeacion de materiales y rutinas (Ibragimova 2009), las intervenciones que se realicen en el
contexto educativo, como intervencion terapéutica o educacién especial, la cantidad de
modificaciones al curriculo y a los materiales que se hayan hecho a partir de la necesidades del
estudiante, y el nimero de servicios de apoyo que el nifio recibia en la escuela, pueden incidir en
la severidad de la discapacidad, cuando se trata de nifios muy pequefios (Daley, Simeonsson y

Carlson, 2009). Por lo tanto, el enfoque de apoyos que se plantea como complemento al perfil
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funcional es de utilidad en la atencion de la discapacidad y en la prevencion, por lo menos en
términos de evitar su configuracion o que aumente su severidad en caso de ya estar configurada.

La abundancia de items que se tiene a partir de la CIF IA (2011), el hecho que sea de libre
acceso Yy uso, su facil articulacion a nuestro sistema de salud a partir del CIE 10, sumado al hecho
de que este sistema teorico y de clasificacion es un instrumento en si para la evaluacion y atencion
a la infancia y adolescencia; hacen que segin Chiorino (2004) se perfile por encima de la propuesta
de AAIDD como la mejor opcién para el desarrollo de instrumentos de evaluacion, aunque, segun
este mismo autor, la utilizacién del paradigma de apoyos de la AAIDD puede ser mejor opcion
para el desarrollo de instrumentos de atencion a la DI por su énfasis en los apoyos.

Ademas del equilibrio entre la capacidad de evaluar la funcionalidad y la de organizar la
atencion a partir de los apoyos, la escala a disefiar debe encontrar equilibrio entre la sensibilidad a
la severidad y la capacidad de caracterizar diversidad funcional, ambos equilibrios remiten no solo
al contenido de las categorias y los items, sino también al contenido del descriptor, el cual es un
elemento central de la EAF en tanto que los descriptores cortos y concisos son muy utiles para la
evaluacion, pero no para desarrollar procesos de atencion a partir del descriptor, mientras que los
descriptores extensos son Utiles para enriquecer las posibilidades en la atencidén pero se vuelven
confusos en la evaluacion por la cantidad de elementos que contiene y la dificultad de resumirlos
todos en un solo calificador.

Otro elemento complejo que se propone explorar en el disefio de EAF es el etiquetamiento
como producto de la evaluacién y como evidencia necesaria para acceder a derechos y medidas
diferenciales, sin embargo, se explorara a profundidad otras formas de clasificar al interior de la
escuela que permita deteccion y evaluacion sin etiquetaje.

La investigacion bajo el proposito del disefio de un instrumento de evaluacion y atencion a la
DI, contribuira no sélo a reafirmar la utilidad de la EAF para el sistema educativo, bajo el modelo
biopsicosocial, sino a caracterizar la poblacidén con sospecha, la poblacién limitrofe, los problemas
de aprendizaje y la poblacion con DI, “cognitiva” y “mental” en edad escolar temprana; brindando
herramientas practicas basadas en la evidencia, a los programas, servicios, profesionales,
familiares y docentes para la atencién pedagdgica, educativa y social a estas poblaciones; el

instrumento ademas podria ser de utilidad a nivel de sustento académico, cientifico, investigativo

y legal.
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La escala de apoyo funcional es un instrumento disefiado a partir de los dos principales modelos
multidimensionales de la discapacidad y la DI (CIF IA, 2011; AAIDD, 2012)% que se instala en
la escuela y promueve la evaluacién temprana y la atencién integral a partir de la
interdisciplinariedad e intersectorialidad, consta de 54 items seleccionados y modificados por 12
jueces expertos, en 10 categorias correspondientes al contexto escolar, familiar y comunitario, de
agil aplicacion (45 minutos a 1 hora aproximadamente), calificacion, sistematizacion e
interpretacion por parte de profesionales, docentes, familiares, programas y servicios de nifios con
DI o con sospecha de esta. La EAF arroja 2 perfiles: el perfil funcional (evaluacién) y el de apoyo
(organizacion de atencion) y 3 indices: el indice apoyo funcional que permite: deteccién y
medicion de severidad de las dificultades funcionales y la necesidad de apoyo, y dos indices de
Subescala que permiten visualizar el impacto y responsabilidad del contexto escolar (Subescala
A/Actividades: diligenciada por docente) y el familiar comunitario (Subescala P/Participacion:
diligenciada por Padres de familia) en la configuracion de la DI.

La validacion y contextualizacion de la escala de apoyo funcional representa no solo beneficios
para la DI sino también a nivel socio educativo, ya que este instrumento de evaluacion y atencién
posee unas utilidades y caracteristicas a nivel curricular y de aprendizaje y aplicacion del
conocimiento que se muestran como novedosas y prometedoras en el escenario educativo
colombiano, abriendo asi camino a futuras utilizaciones a nivel de adaptaciones o flexibilizacion
curricular, apoyo pedagdgico, obtencion de resultados personales, estrategias de inclusion para
diversos grupos poblacionales y etarios, programas y servicios, en distintos sectores sociales
involucrados en la clasificacion, caracterizacion, evaluacion, atencion y rehabilitacion de la
discapacidad. No obstante, sus posibles utilidades futuras y los resultados en cuanto a validez y

confiabilidad, la escala de apoyo funcional se muestra por encima de muchos otros instrumentos

40 |_a articulacion del modelo multidimensional de la calidad de vida para el disefio del instrumento de evaluacion y
atencidn propuesto en la presente investigacién presenta varias dificultades, lo primero seria que explorar por aspectos
subjetivos acerca de la calidad de vida o bienestar percibido en un nifio con discapacidad u otras dificultades del orden
intelectual que apenas inicia su vida escolar, presenta altos grados de complejidad; y lo segundo seria que ni la
definicion, ni los instrumentos de evaluacion para la calidad de vida de libre acceso se encuentran adaptados a la
infancia, en cambio si se encuentran adaptados para el envejecimiento (Giné, 2004) Explorar la definicién y
evaluacion de la calidad de vida en la infancia es una tarea pendiente y seguramente supone una fuerte articulacion al
escenario educativo, para esta investigacion en particular se desiste de realizar el instrumento a partir de parametros
de calidad de vida por lo poco explorado, los insumos y la falta se contextualizacion del concepto y los instrumentos
de evaluacion y atencion a la infancia en nuestro contexto. Sin embargo, el alineamiento que existe entre la calidad de
vida, los apoyos, la funcionalidad, los servicios profesionales, la autodeterminacion y la salud, serdn elementos
estructurantes del disefio del instrumento de evaluacidn y atencion a la DI desde el escenario educativo.
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de evaluacion y atencion utilizados en la escuela, ya que se basa en la evidencia empirica con

poblacién local.

54



MARCO TEORICO

Las actuales definiciones multidimensionales de la discapacidad son a su vez las teorias del
funcionamiento humano (Wehmeyer et al, 2008), se caracterizan por utilizar definiciones
operacionales para definir las dimensiones, por lo cual, se constituyen a su vez en sistemas de
clasificacion de la discapacidad y la funcionalidad y un referente tedrico y practico para la
conceptualizacion, evaluacion, atencién y clasificacién de DI en la infancia al interior de la
escuela.

Ademas de lo operacional, el funcionamiento y la discapacidad se deben entender a partir de
conceptos como la diversidad funcional (Romanach y Lobato, 2005), el apoyo, la
autodeterminacion (Wehmeyer et al, 2008) y la calidad de vida y los programas y servicios
profesionales (Schalock, Gardner, y Bradley, 2009). Sin embargo, en paises como Colombia se
entiende y confunde el concepto con la enfermedad, la etiologia, el diagnostico, y la deficiencia
corporal (Gomez, 2011), y en el caso de la DI con el retraso mental, el Cl, las funciones cognitivas,
la psicopatologia (Wehmeyer et al, 2008; Marquez 2011), la dificultad de aprendizaje, la repitencia
y la extra edad (Bernal, 2009).

DISCAPACIDAD

Histéricamente la discapacidad se ha concebido como un problema propio de la persona, y las
explicaciones pasaban por el misticismo, la suerte y la voluntad de los dioses; por tanto el papel
de la familia, y la sociedad, era pasivo; factores sociales como la ignorancia, el abandono, la
supersticién y el miedo aun se mantienen, lo cual ha dificultado abordar la discapacidad y encontrar
soluciones eficaces (Gomez, 2011).

Las formas de concebir la discapacidad evolucionaron; en un momento los problemas de las
personas con discapacidad comenzaron a ser del interés de la experimentacion y del desarrollo
cientifico, se piensa la discapacidad desde el marco de la concepcion médica y el binomio “salud
— enfermedad” (Gémez, 2011); se considera que en tanto condicion corporal deficiente, debia ser
atenuada con procedimientos del area de la salud, ejecutados por agentes con poder para decidir
sobre la vida futura de las personas que las “padecen” (Cuervo et al, 2004). Luego de la I y II

guerra mundial, se realizaron desarrollos en el campo de la rehabilitacion. En los tiempos de la
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posguerra, y mas a partir de 1948*, el tema de la discapacidad comienza a ser abordado por los
adelantos alcanzados por el movimiento universal de los derechos humanos.

De un “modelo médico”, la concepcion de la discapacidad avanza hacia un “modelo social” con
enfoque de derechos. Es un cambio significativo, pues con este enfoque la discapacidad no se
relaciona con el cuerpo, critica el sujeto pasivo de la rehabilitacion y propone la discapacidad como
una consecuencia de la opresion social, por lo cual la atencion a la discapacidad se plantea en
términos politicos y de derechos (Oliver, 1990). Se reconoce que las personas con discapacidad se
han enfrentado a discriminacion y exclusion social (Parra, 2007) que atraviesan escenarios
diversos como los culturales, recreativos, comunicativos, econémicos, e incluso de salud y
educacion.

Los modelos multidimensionales sobre la discapacidad en general (OMS, 2001) y sobre la
intelectual en especifico (AAIDD, 2010) recogen las explicaciones biologicas, psicoldgicas y
sociales coincidiendo en que hay elementos de la salud y del funcionamiento humana que estan
ligados a la relacion del individuo con su entorno (Schalock, 2009), en esta dialéctica se inscribe
el multidimensional concepto de discapacidad a partir del funcionamiento, en términos ecologicos
(OMS, 2001; AAIDD, 2010). El concepto opuesto a la discapacidad, es la funcionalidad*? que
refiere el nivel de funcionamiento esperado para su edad y contexto, la discapacidad ha tenido y
continua teniendo valencia negativa, ya que hace énfasis en el deficit, ya sea anatomico o
fisiologico, y en las limitaciones, restricciones y barreras a nivel de funcionamiento (CIF, 2001,
Schalock, 2009). La discapacidad en términos de déficit se entiende en grados de severidad (leve,
moderado, severo y completo) (OMS, 2001).

El déficit en el funcionamiento es la pérdida o anormalidad*® de una parte del cuerpo o de una
funcion fisioldgica o mental y, sustituye el concepto deficiencia tal y como se usaba en el
CIDDM*, La limitacién en la actividad, es la dificultad en la ejecucion de actividades y sustituye
el concepto discapacidad tal y como se venia usando vy, la restriccion en la participacion son los

problemas que una persona puede experimentar en su implicacion en situaciones vitales,

41 Roger Barrer en 1948, avanzo en la reflexion sobre discapacidad en términos de grupo minoritario lo cual marca un
importante avance en tanto que la discapacidad se comenzé a relacionar con aspectos sociales como la discriminacion
y los derechos humanos.

42 |_os enfoques multidimensionales de discapacidad utilizan el concepto funcionalidad para referir un funcionamiento
que al interior de la norma estadistica se clasifica sin dificultades.

43 La anormalidad para la OMS (2001) es la desviacidn significativa de la norma estadistica.

4 La Clasificacion Internacional de la Deficiencia, la Discapacidad y la Minusvalia (1980) es la version previa a la
CIF.
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influenciadas por la cultura cuando se le compara con el nivel de funcionalidad que podria alcanzar
en otro sistema cultural. Las barrearas del entorno serian aquellos factores que limitan el
funcionamiento y configuran la discapacidad. La discapacidad también se entiende en términos
de diversidad funcional (Romanach y Lobato, 2005) y de participacion (Sauri, Negrete y Viveros,
2000). La discapacidad, mas alla de sefialar formas deficitarias en las que se configura la dialéctica
individuo entorno, sefiala “el dilema de la diferencia”, que refiere posturas filosoficas, éticas y
sociales que coexisten y se traducen en representaciones y actitudes sociales hacia las personas
con discapacidad (Cuervo, Trujillo y Pérez, 2008), lo cual habla en Gltima instancia de la sociedad
actual, de las posibilidades que ofrece y de las formas en las que acoge y valora la diversidad de
sus integrantes, este ltimo es el denominado modelo social de la discapacidad (Pantano, 2009).

La CIF IA (2011) considera a la discapacidad no como una cuestion puramente bioldgica ni
puramente social, sino mas bien como una interaccion entre problemas de salud y factores
ambientales y personales (OMS, 2013). La discapacidad puede ocurrir en tres niveles: una
deficiencia en la funcion o la estructura corporal, como las cataratas, que impiden el pasaje de la
luz y la sensacion de la forma y el tamafio de los estimulos visuales; una limitacion en la actividad,
como la incapacidad de leer o de moverse por si mismo; una restriccion de la participacion, como
la exclusion de la escuela. (OMS, 2013)

La discapacidad denota los aspectos negativos de la interaccion entre una condicién en salud y
el entorno haciendo énfasis ya no en el individuo, si no en el papel del entorno como barrera o
facilitador de la funcionalidad se le ha llamado el modelo biopsicosocial (Verdugo et al, 2003) y
es una complementacion al modelo médico de la discapacidad (Simeonsson 2006; CIF, 2001).
Schalock y Luckasson, (2004) han sugerido cuatro caracteristicas principales de este paradigma:
las habilidades funcionales, bienestar personal, la disposicion de apoyos individualizados, y el
concepto personal de la capacidad que se extiende con la adquisicion de la habilidad, modificacién
ambiental, y/o uso de dispositivos o protesis®.

La discapacidad o funcionamiento mental se divide en funciones mentales generales, en donde

estaria la intelectual, y funciones mentales especificas, en donde estarian las funciones cognitivas

45 Las caracteristicas del modelo biopsicosocial segtin Schalock y Luckasson (2004), son a su vez los 4 componentes
que propone la OMS (2001) en la CIF para entender la discapacidad: estructuras y funciones corporales, actividades
y participacion, contexto y factores personales.
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(CIF 1A, 2011)*®. No obstante la funciones cognitivas especificas o la dificultad en estas no se
puede equiparar al concepto multidimensional y biopsicosocial que son la funcionalidad o
discapacidad, con lo cual algunos autores han tomado distancia del concepto discapacidad
cognitiva no solo debido al énfasis que ha hecho la AAIDD (2010) en las utilidades del concepto
DI sino también porque el concepto de discapacidad cognitiva genera confusiones conceptuales
(Padilla 2011), legislativas (Padilla, 2011) y estadisticas (Gémez, 2008).

De igual forma se habla de las discapacidades emergentes (Fox y Kim, 2004; Cuervo, Trujillo,
y Pérez. 2008); que serian situaciones en salud, que se alejan de la causalidad y clasificacion
tradicional (mental, motora, sensorial) y que afectan el funcionamiento al generar limitaciones y
restricciones en la participacion de la persona, por lo cual se catalogan como discapacidad, entre
ellas se encuentran algunas afecciones del sistema inmunoldgico, o de la piel o las llamadas
enfermedades huérfanas por nombrar solo algunas (Gomez, 2011).

La discapacidad no solo requiere caracterizacion y valoracion multidimensional para saber con
claridad si se configura, sino que dicho proceso de evaluacion a su vez debe enfocarse en aumentar
la funcionalidad del evaluado y deben estar en el caso de la infancia, por un lado articulados a los
escenarios sociales en especial la escuela y a la participacion (Sauri, Negrete y Viveros, 2000) y
por otro lado, deben actuar en contra de la configuracion de la discapacidad, y del aumento de su
severidad en caso de ya estar configurada (Daley, Simeonsson y Carlson, 2009). En el caso de los
nifios que estan en proceso de desarrollo, los conceptos de deteccidn, prevencion, evaluacion,
atencién y rehabilitacion en la DI adquieren mayor relevancia dado el mejor prondstico de la

infancia (Daley, Simeonsson y Carlson, 2009).

Discapacidad intelectual: aproximacion historica

La funcionalidad es eje central del actual concepto de la discapacidad incluyendo la intelectual
(Wehmeyer et al, 2008), sin embargo, no siempre fue asi, el concepto de DI proviene del concepto
de retardo mental aunque difieren significativamente (Wehmeyer et al, 2008).

Los nombres previos que se refieren al constructo retraso mental, incluidos los términos que lo

precedieron (deficiencia mental, subnormalidad mental) intentaron proporcionar una etiqueta o

46 Esta investigacion se limita a la DI , sin desconocer que los limites entre esta con la mental y la cognitiva, son en
extremo difusos en especial cuando se refiere a la evaluacion y atencion en la infancia desde el escenario escolar,
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descriptivo para un constructo subyacente que compartia varios supuestos tedricos (Wehmeyer et
al, 2008). La discapacidad residia dentro de la persona, tener retraso mental significaba tener una
deficiencia y el lugar en el que se encontraba esa deficiencia era la mente. La deficiencia mental
era un rendimiento mental inferior (subnormalidad mental) caracterizado por lentitud mental
(Wehmeyer et al, 2008).

La lentitud mental se convertia en el concepto que ayudaba a entender lo que hoy llamamos la
DI, la lentitud mental se entendi6 como una discrepancia entre la edad cronolégica (EC) y la edad
mental (EM); para ser etiquetado como deficiente mental, subnormal mental o retrasado mental,
se tenia que mostrar evidencia de desarrollo mental lento o retrasado mediante esa discrepancia
EC/EM (Goddard, 1907).

Wehmeyer et al (2008) aclara que el retraso mental no tuvo la connotacion de debilidad centrada
en el individuo, sino de avance lento en términos de promocion educativa*’, cuando el término
retrasado paso de hacer referencia al hecho o circunstancia de no pasar de curso para referirse al
alumno o persona que era mentalmente lento y no avanzaba*®

Antes del planteamiento de lentitud mental de Goddard et al (1910) se usaban conceptos y
clasificaciones (‘idiota’, ‘imbécil’, ‘mordn’) que procuraban reflejar los diversos factores
etiologicos que daban lugar a la debilidad mental, en parte porque los presidentes de la institucion
implicados en la asociacion eran médicos, y habia interés en incorporar informacion etioldgica en
las propuestas clasificatorias y terminologicas (Wehmeyer et al, 2008). Al final, la clasificacion
evito relacionar la etiologia con el que era basicamente un diagnéstico de rendimiento mental
limitado (lento) (Wehmeyer et al, 2008). La causalidad desde entonces no ha sido una prioridad
para el entendimiento de la discapacidad, la cual se debe pensar desligada de las enfermedades y
de las etiologias de las condiciones en salud.

Pese a que la misma AAIDD (2012) realiza esfuerzos por desincentivar el uso del concepto y
del etiquetaje negativo que genera el retardo mental (Verdugo et al, 2003) el concepto sigue

estando vigente y en ocasiones se utiliza indiferenciadamente con el concepto DI, mental o

47 Wehmeyer et al (2008) cita a Leonard en 1913 (‘Rezagados en nuestras escuelas: un estudio de retraso y eliminacién
en los sistemas escolares urbanos’) fue un estudio sobre tasas de abandono y de finalizacion de estudios en distritos
escolares urbanos. A los alumnos gque no pasaban de curso se les llamaba rezagados o retrasados; todavia el término
retrasado se utiliza para hacer referencia al hecho de que van retrasados con relacion a su paso de curso y no a ningdn
tipo de deficiencia interna o debilidad mental.

48 El concepto discapacidad intelectual tiene una relacion con el escenario educativo incluso desde sus comienzos,
no se comprende porque el MEN no la nombra la discapacidad intelectual en el decreto 366 de 2009
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cognitiva. El retraso mental es una enfermedad clasificada al interior de los trastornos del
desarrollo y que por lo tanto es diagnosticada y atendida por el sistema de salud, la cual se
caracteriza por un coeficiente intelectual por debajo de la norma, dificultades en la conducta
adaptativa y que aparece antes de los 18 afios, su severidad puede ser leve, moderada, severa o
profunda y se clasifica en el CIE 10 con el cddigo F 70.

Schalock et al. (2007) plantearon que, el término DI “incluye la misma poblacion de individuos
que previamente fueron diagnosticados con retraso mental en nimero, clase, nivel, tipo y duracion
de la discapacidad, y la necesidad de las personas con esta discapacidad de servicios y apoyos
individualizados” (p. 116). Sin embargo, y aunque la definicion operacional de DI no ha cambiado,
el constructo subyacente al término DI no es el mismo que el subyacente al de retraso mental
(Wehmeyer et al, 2008), el concepto DI no tiene las mismas implicaciones y posee mayores
utilidades.

DISCAPCIDAD INTELECTUAL (DI)

La DI proviene del concepto de retraso mental, el primero aportaba al cambiar el lugar donde
residia la discapacidad; el retraso mental consideraba la discapacidad como una condicion
defectuosa en el interior de la persona, mientras que DI considera la discapacidad como el ajuste
entre las capacidades de la persona y el contexto en el que la persona funcionaba. DI se refiere a
un estado de funcionamiento, no a una condicion*. (Wehmeyer et al, 2008)

Wood (1989) y sus colaboradores propusieron una ampliacion del modelo médico presentando
un modelo multidimensional del funcionamiento humano en la Clasificacion Internacional de las
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM; OMS, 1980). La CIDDM propuso
diferentes niveles experienciales para considerar el funcionamiento humano y describir las
consecuencias de las enfermedades. Segun esta, funcionamiento humano hace referencia a todas

las actividades vitales de una persona.

49 Al respecto el CIF y AAIDD acuerdan la conveniencia de esta forma en tanto que no se clasifican personas sino
estados de funcionamiento. De igual forma revisese Pantano, 2009 donde invita a no utilizar eufemismos como en/con
situacién o condicion de discapacidad, con necesidades especiales, con capacidades diversas etc. Por lo tanto, el
correcto nombramiento es Persona con DI
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La DI propone que las limitaciones en el funcionamiento deberian concebirse como procesos
interaccion de muy diversa indole en el plano de lo biopsicosocial, no son consecuencias lineales
0 causales de una patologia. Al incluir los factores ambientales y personales, se desarrollé un
modelo descriptivo general en la sucesora de la CIDDM (1980), la CIF OMS, 2001) el cual es un
sistema de clasificacion que permite conceptualizar, clasificar, evaluar (Marquez, 2011; y atender
(Chiorino, 2004) estados de funcionalidad y discapacidad. La historia de la DI se refleja en los
términos, definiciones y sistemas de clasificacion utilizados para explicar y describir las
caracteristicas de lo que ahora nos referimos como DI (Schalock, 2007).

Existe un acuerdo general que indica que el término DI es preferible por una serie de razones,
el término: 1- refleja la nocién modificada de discapacidad descrita por AAIDD (Schalock et al.,
2007; Wehmeyer et al., 2008; OMS, 2001); 2- se alinea con las practicas profesionales que se
centran en conductas funcionales y factores contextuales; 3- brinda las bases para la provision de
apoyos individualizados debido a su perspectiva ecoldgica; 4- posee menores connotaciones
negativas; y 5- es coherente con la terminologia internacional, incluyendo titulos de publicaciones
académicas, investigaciones publicadas y nombres de organizaciones. A las anteriores razones
podria agregarse las dificultades a nivel legislativo (Padilla, 2011) y estadistico (Gomez, 2008)
que presenta el contexto colombiano al usar indiferenciadamente los conceptos DI, cognitiva y
mental.

Luckasson y Reeve (2001) explican cinco factores importantes a nivel lingiistico a tener en
cuenta cuando se selecciona un término.1- el término debe ser especifico, referirse a una unica
entidad, permitir su diferenciacion de otras entidades y mejorar la comunicacion. 2 -Debe usarse
de forma coherente por parte de los grupos participantes (personas, familias, escuelas, doctores,
abogados, médicos, organizaciones profesionales, investigadores y responsables de la toma de
decisiones). 3 - el término debe representar los conocimientos actuales y ser capaz de incorporar
los nuevos conocimientos al basarse en evidencia empirica. 4 - ser lo suficientemente sélido en su
operatividad como para permitir maltiples usos y propdsitos, incluyendo definicion, diagnostico,
clasificacién y planificacion de apoyos. Y 5 - debe comunicar valores importantes.

Por lo tanto, se debe evitar el uso indiferenciado de conceptos como retraso mental, trastorno,
discapacidad cognitiva o mental, etc. ya que sus limites son confusos y dificiles de delimitar, en
especial en la infancia y cuando se plantean un abordaje desde las concepciones

multidimensionales de discapacidad, al interior del escenario educativo. EIl concepto DI estéa
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claramente relacionado con la funcionalidad, y en la medida en que esta esté siendo afectada de
cualquier forma, sin importar la causa, el nombre, la definicion, o el sistema de clasificacion, se
considera DI. En el caso de la infancia cualquier condicion en salud que afecte la funcionalidad
del nifio, debido a dificultades en las habilidades intelectuales, la conducta adaptativa, la capacidad
y desempefio en actividades y en la participacion, sumado a las barreras contextuales y personales
(OMS, 2001; AAIDD, 2010), en especial en aquellas situaciones y contextos que tengan que ver
con las caracteristicas particulares de la infancia como lo es la escuela, se debe considerar y
nombrar DI o persona con DI y no de otra forma.

La Psicologia ha definido los constructos de multiples formas —definiciones constitutivas o
tedricas- es decir a partir de las relaciones entre conceptos, y mediante los procedimientos o
fendmenos con los que el constructo puede ser observado o medido —definiciones operacionales
(Hubert et al., 1982; Swanson, 1991). La distincion entre definiciones operacionales y constitutivas
es util para la comprension y medicion de la DI y el funcionamiento humano. Luckasson y Reeve
(2001) sostienen que una definicion puede hacer a alguien apto 0 no para ciertos servicios, sujeto
0 no a algo (internamiento involuntario), exento o no de algo (de la pena de muerte), incluido o no
en algo (como en proteccion contra la discriminacion y en igualdad de oportunidades) y con
derecho o no a algo (beneficios sociales). Las definiciones operativas son las que mas aportan al
concepto de DI en tanto que esta por si sola no puede ser medida, y no tiene sentido tener una
categoria que da acceso a derecho particulares y medidas diferenciales si no se puede saber quiénes
son las personas con DI.

En la comunidad internacional se observa un cambio significativo en las politicas de prestacion
de servicios y en las précticas centradas en la provision de apoyos individualizados a personas con
DIy el uso de resultados personales relacionados con la calidad de vida (Schalock, 2009). Es decir,
hay un consenso y una tendencia a nombrar, definir y clasificar desde el nuevo paradigma,
marcando diferencias con las formas médicas de hacerlo. EI uso del diagndstico clinico como
garante de la discapacidad se ha venido desestimulando en tanto que genera etiquetaje al centrarse
en los aspectos deficitarios, no sefiala las fortalezas y capacidades que puede y debe tener la
persona y genera bajas expectativas (Verdugo, 2003). El objetivo de la evaluacion de la DI no es
la descripcion de las limitaciones, es el desarrollo de un perfil de apoyos necesarios. Por lo tanto,

si bien la evaluacion, los sistemas de clasificacion y el etiquetaje puede generar dificultades para
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las personas con DI, en ocasiones se justifica y se hace necesaria la utilizacion de estos ya que son
necesarios y Utiles a nivel de atencion y de apoyos (Verdugo, 2003).

CALIDAD DE VIDA

Desde los inicios de los modelos multidimensionales el funcionamiento humano se ha
entendido en términos de las actividades vitales de una persona (OMS, 1980) con lo cual el
concepto de calidad de vida no solo se ha convertido en si mismo en un modelo multidimensional
sino que ha realizado importantes aportes en el entendimiento de la discapacidad y el
funcionamiento y en el desarrollo de instrumento de evaluacién y atencién (Verdugo, Arias,
Gomez y Schalock, 2008; Verdugo, Gémez y Arias, 2009)

Schalock (1996), para definir la calidad de vida propone ocho dimensiones: 1 -Bienestar
emocional: (felicidad, autoconcepto etc.), 2-Relaciones interpersonales: (intimidad, familia,
Amistades), 3-Bienestar material: (pertinencias, seguridad, Trabajo), 4-Desarrollo personal:
(educacion, habilidades, Competencias), 5-Bienestar fisico: (salud, nutricion), 6-
Autodeterminacion: (elecciones, control personal), 7-Inclusidn social: (aceptacion, participacion
en la comunidad), 8- Derechos: (privacidad, libertades)

Existe cierto consenso® (Schalock et al, 2002) para entender la calidad de vida como un
concepto subjetivo sobre la satisfaccion que la persona experimenta en relacion con el nivel de
cobertura de sus necesidades en el entorno que lo rodea: en el hogar, en la escuela, en el trabajo v,
en definitiva, en la comunidad. Remite a condiciones objetivas de vida que generalmente no
difieren entre personas con o sin discapacidad®?.

El hecho de rescatar la vision subjetiva que tiene el individuo con discapacidad es la que le ha

dado gran utilidad a nivel tedrico y préactico (Schalock et al, 2009) en tanto que operativiza y ayuda

S0algunos autores (Hatton, 1998) disienten de tal consenso y cuentan también con reservas que, en ocasiones, han
puesto de manifiesto. No estd de méas recordar que en la actualidad existen mas de cien definiciones del concepto
calidad de vida (Cummins, 1997) y mas de mil instrumentos individuales de medida de diferentes aspectos de la
calidad de vida, aspectos todos ellos que dan cuenta de la complejidad de cualquier iniciativa tendente al disefio de un
modelo de evaluacion.

51 Este concepto de calidad de vida lamentablemente no esta adaptado a la infancia, aunque segun Verdugo, (2013) ya
se esta trabajando en tal adaptacion, de igual forma el concepto de autodeterminacion por ejemplo, aunque tiene
aplicabilidad no solo para la discapacidad sino para la discapacidad y la funcionalidad en general a cualquier edad, sin
duda al pensar este concepto en la infancia, los niveles de complejidad se incrementan, sin embargo tales conceptos
van a ser de especial interés para la presente investigacion y para el instrumento de evaluacion y atencién.
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a entender la evaluacion (Verdugo, 2007), el proceso de organizacion y jerarquizacion de apoyos
(Schalock, 2009), la atencién y los servicios por parte de los programas y los profesionales (Giné,
2004), conceptos como la salud, el bienestar, la autodeterminacion (Wehmeyer, 2006) y los
sistemas de clasificacion (Verdugo, 2007).

Con objeto de superar el debate entre la evaluacion de la dimension mas objetiva y la mas
subjetiva, Schalock (1996) y Schalock y Verdugo (2003) proponen utilizar tanto instrumentos
cuantitativos como cualitativos. EI modelo que adoptan Keith y Schalock (2000) y Schalock y
Verdugo (2003) que supone una aproximacion ecoldgica a la evaluacion conlleva a incluir
diferentes dimensiones e indicadores de la calidad de vida que reflejen los maltiples sistemas en
que viven las personas

Durante las décadas de los 80 y 90 el concepto de calidad de vida se utilizaba en el campo de
la DI a nivel tedrico préactico (Schalock, 2009), ya que ayuda a establecer las bases y el camino de
lo que la persona con discapacidad valoraba y deseaba al incluir las perspectivas subjetivas que se
muestran fuertemente articuladas al concepto de autodeterminacion (Wehmeyer, 2006). En los
ultimos afios su papel se ha centrado en evaluar los resultados personales y una nocién social que
guie las practicas de los programas, servicios y la mejora de la calidad. La medicidn tiene dos
componentes (Schalock, 2009): Las dimensiones de la calidad de vida que definen la
multidimensionalidad, y los indicadores de calidad de vida que son percepciones,
comportamientos y condiciones relacionadas con ésta, siendo este ultimo aspecto el mas dificil de
adaptar a la infancia.

Edgerton, (1996) y Parmenter y Donelly, (1997) alertan sobre el hecho de que, en algunos casos,
como en el caso de la infancia, la percepcion subjetiva de bienestar puede no estar relacionada con
los estandares objetivos de una vida de calidad internacionalmente aceptados. De igual forma la
calidad de vida es un concepto que ha recibido criticas por su subjetividad y se ha tomado con
cierto escepticismo por los discursos cientificos por su utilizacion en distintos campos aplicados
(Hatton, 1998),

Giné (2004) propone entender la calidad de vida como concepto sensibilizador que sirve de
referencia y orientacion desde la perspectiva del individuo respecto de los ejes centrales que
permiten una vida de calidad. Nos permite comprender y desarrollar buenas practicas. Un
constructo social que sirve de principio esencial para la mejora del bienestar del individuo y para

contribuir al cambio de la sociedad. Un concepto unificador que nos proporciona un lenguaje
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comun y un marco sistematico de los principios de calidad de vida. En este sentido la calidad de
vida se contempla como un desafio para disefiar la politica social en el campo de las personas con
DI; es decir, tanto para el disefio de las condiciones de vida y programas de apoyo para las personas
y los grupos como para la evaluacién de los servicios.

En los componentes de calidad de vida se inserta el paradigma de apoyos, el cual ha conseguido,
impactos significativos en las politicas y practicas relativas a las personas con DI en la orientacion
de apoyos ha agrupado las practicas relacionadas de la planificacion centrada en la persona, el
crecimiento personal y oportunidades de desarrollo, la inclusién en la comunidad, la habilitacién
y la autodeterminacion (Schalock, 2009; van Loon, 2008).

AUTODETERMINACION

La calidad de vida de las personas con DI se encuentra relacionada con las posibilidades de
desarrollo personal y autodeterminacion, desde esta perspectiva se configura a través de lo que ha
venido en denominarse “vida independiente”®? (Elorriaga, 1996). Como sefiala Elorriaga (1996)
existen 2 cuestiones clave para la vida independiente: autodeterminacion y autogobierno. “Se trata
de dos conceptos diferentes, pero complementarios e indisolublemente unidos. No se podra hablar
con propiedad de vida independiente si las personas con discapacidad no cuentan con la posibilidad
de tomar decisiones y no tienen libertad para elegir, es decir, si no se respeta y promociona su
derecho a la autodeterminacion” (pp. 1351).

La autodeterminacion es el principio por el cual la autoridad para la toma de decisiones reside
en el propio individuo con discapacidad, en especial aquellas decisiones de trascendencia y que
van a direccionar su existencia. Para un adecuado ejercicio del derecho de autodeterminacion, se
deben proporcionar las oportunidades para adquirir habilidades y ademas posibilidades de utilizar
esas habilidades en los aspectos de la vida ciudadana, lo cual evidencia que la autodeterminacion
por un lado necesita y es consecuencia de un proceso formativo y por el otro que el propésito y fin
altimo es la insercion socio comunitaria a partir de las elecciones de la persona con DI

Uno de los apoyos fundamentales en la DI es aprender a elegir, las personas con discapacidad

tienen posibilidades de autogobierno y deben ser apoyadas en todos sus esfuerzos para llegar a ser

%2 Los movimientos de vida independiente estan relacionados con el surgimiento del paradigma social de la
discapacidad y con el concepto de diversidad funcional (Palacios y Romanach, 2006)
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ciudadanos independientes, productivos e integrados en los diversos aspectos de la vida en la
comunidad. A fin de posibilitar una vida independiente se debe adoptar una perspectiva ecoldgica
que consiste en: Intervenir con el individuo para dotarle de mas habilidades e Intervenir sobre el
entorno para eliminar las barreras que dificultan la independencia y la integracién social
(Elorriaga, 1996),

La participacion y la autodeterminacion en la infancia estan relacionados (Wehmeyer vy
Obremski, 2010) ya que resaltan la necesidad de que el nifio exprese sus intereses y motivaciones,
para gque estas sean escuchadas y tengan injerencia en las metas y objetivos del plan de apoyo
(atencidn), en el aprovechamiento de la comunidad, en los procesos de inclusion y en las decisiones
que involucren al nifio.

Como sefiala Wehmeyer (2001), fomentar y mejorar las habilidades e intervenir sobre el
contexto para garantizar la posibilidad de autodeterminacion, se ha convertido en una pauta a
seguir en la evaluacion y atencién de la discapacidad, especialmente la DI, permitiendo una doble
via (individuo-contexto) coherente con la definicion multidimensionales y con cantidad de
elementos pragmaticos como el componente formativo y preventivo que tiene el concepto de
autodeterminacion, y el papel del contexto en términos de apoyar las decisiones y la toma de
control de la persona con discapacidad sobre su vida y sobre las formas de insercion y participacion

comunitaria y social.

FUNCIONAMIENTO HUMANO

La forma en que la CIDDM (OMS, 1980) describe el impacto de una condicion de salud o
patologia en el funcionamiento humano es 1- la exteriorizacion de una patologia en la anatomia y
funciones corporales (relacionados con la DI, el sistema nervioso central y la inteligencia), 2-
patologias objetivadas que se manifiestan en las actividades de la persona ( habilidades de conducta
adaptativa), y 3- las consecuencias sociales de la patologia (participacion en esferas de la vida
social; OMS, 1980, p. 30). Se reconoci6 que ademas el impacto de los factores de la condicion de
salud (patologia), los factores contextuales son cruciales para comprender el funcionamiento
humano.

El punto de confluencia de las teorias sobre la discapacidad (OMS, 2001) y la DI (AAIDD,

2010) es el funcionamiento. Consistente con el modelo CIF (OMS, 2001), funcionamiento humano

66



es un término genérico que alude a todas las actividades vitales de un individuo. La ausencia de
limitaciones en el funcionamiento se denomina funcionalidad®, que deriva de la armonia en las
estructuras y funciones corporales y en las actividades personales.

La funcionalidad en la CIF estaria determinada por el adecuado desempefio en los 4
componentes de la clasificacion: 1- en las estructuras y funciones corporales, 2 - capacidad y
desempefio en las actividades y participacién, 3 — facilitadores ambientales y contextuales y 4-
factores personales y actitudinales. Tales conceptos son los mismos de la propuesta de AAIDD
(2010), la diferencia es que esta enfatiza aspectos tedricos sobre la funcionalidad y agrega
conceptos como el paradigma de calidad de vida (Verdugo, 2009), su alineamiento con los apoyos
(Wehmeyer et al, 2008), y el principio de autodeterminacion (Wehmeyer, 2009); mientras que el
CIF es sistema de clasificacion que articula y posee mayores elementos practicos (Chiorino 2004)
a nivel de caracterizacion y evaluacion. En la propuesta sobre DI que realiza la AAIDD (2010), el
funcionamiento humano se compone de 5 dimensiones (Wehmeyer et al, 2008):

Dimension 1: Habilidades intelectuales. La inteligencia es una capacidad mental general.
Incluye razonar, planificar, resolver problemas, pensar de modo abstracto, comprender ideas
complejas, aprender con rapidez y aprender de la experiencia (Gottfredson, 1997). No son
habilidades académicas, es capacidad para comprender el entorno. Lo intelectual implica el hecho
de que los individuos difieren en cuanto a su habilidad para comprender ideas complejas, adaptarse
de forma eficaz al entorno, aprender de la experiencia, utilizar distintas formas de razonamiento y
superar los obstaculos a través de la reflexion mediante y la comunicacion (Neisser et al., 1994).
Esta concepcion fue adoptada por Grossman en 1983 en los manuales de terminologia y
clasificacion de la AAMR (Wehmeyer et al, 2008) es consistente con la definicion de la CIF de
las funciones intelectuales (Seccion b117) como funciones mentales generales necesarias para
comprender e integrar de forma constructiva las diferentes funciones mentales, incluyendo las
funciones cognitivas y su desarrollo a lo largo del ciclo vital (OMS, 2001)

Dimension 2: Conducta adaptativa, organizada en habilidades adaptativas conceptuales,
sociales y préacticas (Luckasson et al., 2002), es una continuacion de la atencion otorgada a la
conducta adaptativa en el diagndstico del retraso mental- DI (Schalock et al., 2007) y a la validez

ecoldgica y convergente que puede tener este tipo de valoraciones en complemento con las

53 Ser funcional implica que se le puede dar el maximo aprovechamiento, en este caso a las capacidades del individuo,
que son susceptibles de mejorar (Cuervo, Trujillo y Pérez, 2008).
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evaluaciones de inteligencia (Verdugo, 2001). El concepto de habilidades adaptativas alude a una
variedad de competencias y proporciona la base para dos puntos clave: las limitaciones en
habilidades adaptativas a menudo coexisten con fortalezas en otras areas, y las fortalezas y
limitaciones de una persona en las habilidades adaptativas deben fundamentarse dentro del
contexto comunitario y los entornos culturales tipicos de los iguales, y relacionarse con las
necesidades individuales de apoyo de la persona. (Wehmeyer et al, 2008)

Dimension 3: Salud. La Organizacién Mundial de la Salud (1990; 1993) defini6 salud como un
estado de bienestar fisico, mental y social total (biopsicosocial). La condicién de salud de un
individuo puede afectar su funcionamiento de forma directa o indirecta a través de las dimensiones
restantes del funcionamiento humano. Los problemas relacionados con la condicién de salud son
trastornos, enfermedades o lesiones y se clasifican en la Clasificacion Internacional Estadistica de
Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud (CIE-10; OMS, 1999).

Dimension 4: Participacion. Es el desempefio de las personas en actividades vitales y se
relaciona con el funcionamiento del individuo en sociedad. Se refiere a roles e interacciones en las
areas de vida en el hogar, trabajo, educacion, y actividades de ocio, espirituales y culturales.
Incluye los roles sociales, actividades consideradas como normales para un grupo de edad
especifico. La observacion directa del compromiso y las formas de involucrarse en actividades
diarias es el modo de reflejar la participacion (Wehmeyer et al, 2008). En el caso de la infancia la
participacion se relaciona con la autodeterminacion ya que ambos conceptos resaltan las formas
en las que el nifio expresa y es escuchado en lo concerniente a poder decidir sus formas de
aprovechamiento de la comunidad y de insercion social (Wehmeyer y Obremski, 2010).

Dimension 5: Contexto. Los factores contextuales incluyen ambientales y personales y
representan las circunstancias de la vida de un individuo. Pueden tener un impacto en el
funcionamiento del individuo que debe tenerse en consideracion en la evaluacion del
funcionamiento humano (Wehmeyer et al, 2008) Una evaluacion contextualizada tiene en cuenta
la diversidad linglistica y cultural ademas de las diferencias en factores comunicativos,
sensoriales, motores y conductuales.

* Los factores ambientales hacen referencia al entorno fisico, social y actitudinal en el que las
personas viven y conducen sus vidas, actian como facilitadores cuando al interactuar con los

factores personales contribuyen al logro de una conducta adaptada. Por otro lado, la ausencia o la
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presencia de otros factores ambientales como actitudes negativas o edificios inaccesibles, pueden
dificultar el logro de conductas, en este caso, los factores ambientales se denominan barreras.

* Los factores personales Comprenden los rasgos de las personas que no son parte de una
condicion o estado de salud como género, raza, edad, motivacion, estilo de vida, hébitos,
educacion, estilos de afrontamiento origen social, profesion, experiencias pasadas y presentes
(eventos vitales pasados y actuales), estilo de personalidad, recursos psicolégicos y otras
caracteristicas, todas o ninguna podrian jugar un papel en la discapacidad a cualquier nivel.

SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA DISCAPACIDAD

La estructura tedrica del funcionamiento y la discapacidad se contiene en la CIF (2001), la cual
hace parte del sistema de clasificaciones internacionales de la OMS vy describe como viven las
personas su estado de salud, entendiendo la salud como una armonia biopsicosocial. La CIF es una
propuesta abarcativa en tanto que no pretende ser usada solo para la discapacidad sino para la
funcionalidad y la salud en general por lo cual puede ser utilizada de manera universal, esta
clasificacion se encuentra articulada a las multidimensionales definiciones de DI y es muestra de
la amplia relacion entre conceptualizacion, evaluacion y clasificacion de los modelos
multidimensionales. En el 2011 aparece en el contexto hispanohablante la CIF 1A (Infancia y
Adolescencia) la cual viene incrementando su utilizacidén en escenarios educativos incluso en el
caso colombiano (Bernal, 2012)

La CIF-I1A (Infancia y adolescencia) (OMS, 2007) se construye sobre la estructura conceptual
de la CIF (OMS, 2001) y usa un lenguaje y terminologia comln para registrar problemas que
incluyen funciones y estructuras corporales, limitaciones de la actividad y restricciones en la
participacion, manifestadas en la infancia, nifiez y adolescencia y factores ambientales relevantes.
La CIF-1A (OMS, 2011) fue desarrollada en respuesta a la necesidad de usar una version de CIF
(OMS, 2001) universal para que pudiese ser aplicable en salud, educacion y escenarios sociales.
Estas diferencias se toman en cuenta, haciendo el contenido sensible a los cambios asociados con
el desarrollo y caracteristicas de diferentes ambientes y grupos de edad. De igual forma es
tendencia el desarrollo de instrumentos basados en los aspectos de actividades, participacion
(Bernal, 2009; Ibragimova, 2009) y contexto (Verdugo et al, 2010), ya que estos elementos son

los méas desconocidos en la préactica.
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Se presentan las definiciones de conceptos empleados dentro de la CIF-1A (OMS, 2011),

T ——
* Funciones corporales: Son las funciones fisiologicas de los sistemas corporales.

incluyendo las psicologicas.

* Estructuras corporales: Son las partes anatémicas del cuerpo como organos o
miembros y sus componentes.

* Deficiencia: Problemas en una estructura corporal o de una funcién.

* Actividad: Es la realizacion de una tarea o accion por una persona.

= Participacion: Es la implicacion de la persona en una situacion de la vida.

* Limitaciones en la actividad: Son las dificultades que un individuo puede tener
para realizar una actividad.

» Restricciones en la participacion: Son los problemas que puede experimentar un
individuo para involucrarse en situaciones de la vida.

= Factores ambientales: Factores fisicos. sociales y actitudinales del ambiente en ¢l

cual viven las personas.

Tabla N° 1: Definiciones de conceptos empleados dentro de la CIF-1A (OMS, 2011),

La CIF- 1A es usada por varias disciplinas y diferentes sectores, esto incluye a clinicos,
educadores, administradores, investigadores, constructores de politica y familias, para documentar
las caracteristicas de nifios y jovenes en la promocion de su crecimiento, salud y desarrollo. Sus
objetivos especificos segun Bernal, (2009) pueden resumirse en:

e Proporcionar una base cientifica para el estudio y la comprension de la salud y los estados,
los resultados y los determinantes.

e Establecer un lenguaje comun para describir la salud y los estados, para mejorar la
comunicacion entre diferentes actores en diferentes escenarios, tales como profesionales de la
salud, investigadores, profesionales de la educacion, disefiadores de politicas y poblacién

general, incluyendo a las personas en situacion de discapacidad.
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ePermitir la comparacion de datos entre paises, entre disciplinas sanitarias, entre los
servicios, y en diferentes momentos a lo largo del tiempo, en este caso en la poblacion de nifios
y jovenes.

e Proporcionar un esquema de codificacion sistematizado para ser aplicado en los sistemas
de informacion de salud o incluso de educacion.

Sus principales aplicaciones incluyen:

e Como herramienta estadistica: en la recoleccion y registro de datos.

eComo herramienta de investigacion: para medir resultados, calidad de vida o factores
ambientales.

e Como herramienta clinica: en la valoracion de necesidades, para estandarizar tratamientos
con condiciones especificas de salud, en la rehabilitacion y en la evaluacion de resultados.

e Como herramienta de politica social: en la planificacion de sistemas de seguridad social,
sistemas de compensacion, y para disefiar e implementar politicas.

e Como herramienta educativa: en la elaboracion de planes de estudio, para aumentar la

reflexion y la toma de conciencia de la sociedad y para poner en marcha actividades sociales.
Para entender la CIF-1A la tabla permite las partes de la CIF, sus componentes, aspectos

positivos y negativos teniendo presente que la presente investigacion se realiza en el apartado de

Actividades y Participacion.
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Tabla N° 2: Vision en conjunto de la CIF 1A (OMS, 2011)

Puede observarse a continuacion la estructura de la CIF-1A (OMS, 2011). A fin de lograr una

mayor comprension de las jerarquias existentes al interior de esta Clasificacion y visualizar cada

una de las dimensiones del funcionamiento humano
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Grafico N°1: Estructura de CIF IA, (OMS, 2011)

Los sistemas de clasificacion se utilizan para asegurar la igualdad de oportunidades de las
personas con discapacidad a la hora de recibir servicios y acceder a recursos, favorecen el progreso
en diferentes ambitos en los que las personas con discapacidad viven: educacion, empleo, servicios
de salud mental y otros (Fidler y Hodapp, 1998).

Segun Verdugo (2003) los beneficios que se pueden obtener de los sistemas de clasificacion
son: Planificar intervencion y determinar idoneidad de los servicios, facilitar comunicacion entre
profesionales y los servicios, identificar variables que han de ser evaluadas e intervenidas,
favorecer un conocimiento mayor de la discapacidad, sobre todo en los casos en los que ésta no es
facilmente reconocible por rasgos fisicos como en algunos sindromes, comprension del ritmo de
progreso de la discapacidad y formulacion de expectativas y metas realistas y apropiadas,
conocimiento de la categoria diagnostica puede ayudar a los padres a buscar de un modo mas
eficaz recursos, apoyos, ayudas, organizaciones, favorece un diagnostico precoz que permite
estimular el desarrollo cognitivo y un mejor proceso de aceptacion y respuesta de los padres y
favorecen el desarrollo tedrico.

Una de las dificultades de los sistemas de clasificacion es que son muy resistentes al cambio, y
lo que comienza siendo un modo de organizar la informacion, acaba convirtiéndose, en ocasiones,
en un modo de comprender y reaccionar ante el fendmeno (Florian y McLaughlin, 2008), asi como

en inercias en el trabajo dentro de las organizaciones e instituciones (Rouse, Henderson y
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Danielson, 2008) asumiendo que la inclusion de la persona en una categoria diagndstica constituye
el fin del proceso de clasificacion sin llevar a cabo ningun tipo de cambio ya sea organizacional o
de cara a la intervencion (Gallagher,1976).

Otro de los inconvenientes tradicionalmente sefialados con respecto al empleo de sistemas de
clasificacion ha sido el conocido problema del “etiquetaje” y su posible incidencia sobre la
autoestima de la persona con discapacidad. No obstante, como sefiala Verdugo (2003b), las
categorias diagnosticas no tienen por qué tener en si mismas un cariz negativo, sino que pueden
adquirirlo cuando son utilizadas de un modo peyorativo, hecho bajo el cual suele residir un
problema actitudinal Para que todos estos propésitos se vean cumplidos, es fundamental que la
categoria diagndstica sea traducida en expectativas, retos, lineas de actuacion e intervencién
presentes y futuras.

Florian y McLaughlin (2008), sefialan que un sistema de clasificacion es una estructura que
intenta comprender la naturaleza de la discapacidad, asi como sus implicaciones para el
diagnostico y la intervencion sin embargo tienen la dificultad que la mayoria utilizan de base la
estructura de clasificacion médica, por lo cual el diagnostico se vuelve homogeneizador en tanto
que pretende que todos los individuos con un rotulo en particular tienen y requieren lo mismo.

Como elemento fundamental en la superacion de los elementos negativos de los sistemas de
clasificacion aparecen los perfiles entendido como una caracterizacion que rescata la particularidad
en gue los estados de salud ponen en situacion de desventaja y afectan el desempefio en actividades
y la participacion social (Simeonsson et al 2003). Los perfiles caracteristicos del modelo
biopsicosocial que recopilan la diversidad funcional del individuo y las formas en como este se
desempefia en su entorno se muestran por encima de los diagndsticos al resolver ciertas
dificultades del modelo de educacion inclusiva y su dependencia al modelo médico de la
discapacidad ya que permite evaluar (Simeonsson, 2003;), intervenir (Bernal 2009), rehabilitar
(Arthanat, Nochajski y Stone (2004), y medir el impacto de la intervencién (Terzi, 2008), permite
adoptar lenguajes comunes para la interdisciplinariedad (Ibragimova, 2009; OMS, 2001), definir
los apoyos que se necesitan y supervisar y promover la promocion estudiantil y los logos
académicos (Bernal, 2009)

Hay perspectivas (Abberley, 1987; Tomlinson, 1982; Bernal y Moreno 2012) que sefialan que
se debe poner atencion a los sistemas de clasificacion que se utilizan en la escuela y en sus

verdaderas utilidades, ya que dichos sistemas se basan en modelos médico y de causalidad
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fisioldgica para clasificar a sus alumnos lo cual est& en contra de los conceptos multidimensionales
de discapacidad (CIF, 2001; AAIDD, 2012) y de diversidad funcional (Romanachy Lobato, 2005).
Los sistemas de clasificacion médicos han generado dificultades como la exclusion del sistema
escolar en las DI mas severas, pues se consideraban "ineducables".

Las leyes ofrecen la garantia del derecho a la educacion; sin embargo, las mismas leyes estan
basadas en la clasificacion, el reporte Warnock®* (1978), se opuso en su momento a categorizar y
clasificar, debido a la distincion que se hace entre los nifios en condicion de discapacidad y quienes
no estan dentro de ella®®. Los sistemas de clasificacion de la discapacidad centrados en la
causalidad y el déficit de la persona (modelo médico) asume que los estudiantes que comparten
una clasificacion especifica poseen caracteristicas y necesidades educativas que requieren
pedagogia y un curriculo especifico y sus maestros deben tener capacitacion y habilidades
consistentes con la clasificacion dada al estudiante, al contrario la investigacion sugiere que los
acercamientos, metodos, y técnicas que los maestros deben usar para conocer las necesidades
educativas de sus estudiantes con diferentes discapacidades varia mas en términos de intensidad y
duracion que de tipo o forma de abordaje pedagdgico o educativo (Florian 2006b).

Un sistema de clasificacion paralelo en las escuelas era educable, entrenable, severo y profundo
(Wehmeyer y Obremski, 2010). En el 2002 el manual de clasificacion del AAIDD (Luckasson et
al., 2002) propuso cuatro niveles de intensidad en el soporte (intermitente, limitado, extenso,
generalizado), pero no tenia la intencién que esos cuatro formen un sistema de clasificacion en la
forma que los cuatro niveles de retraso mental (leve, moderado, severo, profundo) lo habia hecho
(Wehmeyer y Obremski, 2010)

La cuestion realmente importante radica en qué sistemas de clasificacion utilizar, centrando
nuestra atencion en aquellos que son mas Utiles para los resultados que pretendemos obtener,
asegurando tanto el desarrollo de la ciencia como la idoneidad de los servicios prestados. De lo
contrario, el proceso de clasificacion puede llegar a convertirse en un tratamiento individual que

ignore los complejos problemas sociales y ecoldgicos que necesitan ser reformados (Gallagher,

54 Elinforme Warnock esta ligado a la educacion especial y fue ordenado por el Departamento de Educacion y Ciencias
de Gran Bretafia y segun el informe La educacién es un bien al que todos tienen derecho y por tanto los fines de la
educacion son los mismos para todos, independientemente de las ventajas o desventajas de cada uno.

%5 El contraste entre Gran Bretafia y Estados Unidos es que en el primero las normas en la materia se basan en la
decision de que los nifios que necesiten educacion especial la recibiran sin estar identificados, no obstante, la
clasificacion contintia en una "supercategoria” de educacion especial. Mientras en estados unidos solo aquellos nifios
identificados pueden acceder a los beneficios de los servicios extra. Hay condiciones legales para identificar a los
nifios en ambos paises, las cuales se amparan bajo una amplia legislacion antidiscriminatoria. (Florian, 2006)
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1976). Wehmeyer y Obremski, (2010) sefialan que no existe consenso con respecto los sistemas
de clasificacion de la discapacidad, sin embargo, sea que estén basados en el individuo o en el
contexto son Utiles y necesarios y deja entrever una solucion pragmatica en tanto que dichos
sistemas son legitimos si se saben utilizar y se orientan en beneficio de la persona con

discapacidad.

INFANCIA

Es el periodo més intenso de desarrollo cerebral de todo el ciclo de vida (Gorrotxategi
Gorrotxategi, 2006), por tanto la etapa mas critica del desarrollo humano (OMS, 2013) y en donde
es mas importante la deteccion temprana de cualquier situacion de tipo intelectual o del desarrollo,
debido a que la plasticidad cerebral caracteristica de la infancia mejora el prondstico clinico
(Gorrotxategi Gorrotxategi, 2006) y educativo (Daley, Simeonsson y Carlson, 2009). Lo que
ocurre antes del nacimiento y en los primeros afos de vida tiene una influencia vital en la salud
(OMS, 2007) y en los resultados sociales (Shonkoff y Phillips 2000). Aunque los factores
genéticos inciden en el desarrollo del nifio, las pruebas indican que el ambiente tiene una gran
influencia en la primera infancia (Meaney, 2010).

La primera infancia es el periodo que se extiende desde el desarrollo prenatal hasta los ocho
afios de edad (OMS, 2013), es una importante ventana de oportunidad para preparar las bases para
el aprendizaje y la participacion permanentes (Sauri, Negrete y Viveros, 2000), previniendo
posibles retrasos del desarrollo y discapacidades. Para los nifios con discapacidad, la primera
infancia es etapa vital para garantizar el acceso a intervenciones que puedan ayudarlos a desarrollar
todo su potencial. (UNESCO, 2009), por lo cual se requieren definiciones multidimensionales de
discapacidad, acordes al contexto, (UNICEF 2013) evaluacion temprana, intervencion y deteccion
en la primera infancia (OMS 2013).

El desarrollo infantil es un término genérico que se refiere al desarrollo cognitivo, social,
emocional y fisico (Papalia, 2001), por el cual los nifios progresan desde un estado de dependencia
de todos sus cuidadores en todas sus areas de funcionamiento (lactancia), hacia una creciente
independencia en la segunda infancia (edad escolar), la adolescencia y la adultez (CIF 1A, 2011).
En ese proceso adquieren habilidades en varios &mbitos relacionados: sensorial-motor, cognitivo,

comunicacional y socio-emocional (Walker, 2007). El desarrollo en cada ambito esta marcado por
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una serie de hitos o pasos y tipicamente implica el dominio de habilidades sencillas antes de que
se puedan aprender habilidades mas complejas. Cabe reconocer que los nifios pueden tener un
papel activo en el desarrollo de sus propias habilidades (Lansdown, 2005) y que su desarrollo
también se ve influido por la interaccién con el ambiente.

La edad escolar es la etapa comprendida entre los 6 y los 11 afios y se denomina de tal forma
debido a que el aprendizaje al interior de escenario escolar es la caracteristica bajo la cual se
entiende el concepto (OMS, 2013). Se caracteriza porque hay un desarrollo acelerado del lenguaje,
las capacidades intelectuales, nuevas formas de interaccion con el otro, la autoestima y la
identidad, los cuales a su vez son la materia prima de la participacion en la infancia. La UNICEF
propone 3 base del desarrollo para la edad escolar, el aprendizaje, el juego y el descubrimiento del
entorno, del otro y de si mismo (OMS, 2013) dichas bases se posibilitan en gran medida en la
escuela.

El retraso del desarrollo se refiere a los nifios que experimentan una variacion significativa en
el logro de los pasos esperados para su edad real o ajustada® (CIF, IA, 2011; Banco mundial 2009).
Se mide por medio de evaluaciones validadas del desarrollo (UNICEF 2013). El retraso del
desarrollo es causado por prematuridad, alteraciones del sistema nervioso, (Gorrotxategi
Gorrotxategi, 2006) complicaciones en el parto, falta de estimulo, desnutricion, problemas
cronicos de salud y otros problemas organicos, situaciones psicologicas y familiares, y otros
factores ambientales. (UNICEF, 2013)

Es posible que el retraso del desarrollo no sea permanente, sin embargo, este puede ofrecer una
base para reconocer a los nifios que podrian sufrir una discapacidad (CIF 1A, 2011). Esto pone de
relieve la importancia del reconocimiento temprano para dar comienzo a intervenciones oportunas
con participacion de la familia para prevenir el retraso, estimular las aptitudes emergentes y crear
un ambiente mas estimulante y protector. (UNICEF, 2013)

No existen estimaciones confiables y representativas basadas en una medicién real de la
cantidad de nifios con discapacidad (Maulik y Darmstadt, 2007; UNICEF, 2013). Las actuales
estimaciones de la prevalencia de la discapacidad infantil varian considerablemente debido a

diferencias entre las definiciones y a la amplia variedad de métodos e instrumentos de medicién

%6 Cuando un bebé nace prematuramente, el cerebro y el resto del sistema neurolégico no han desarrollado al mismo
nivel que un bebé nacido a término por lo cual se recomienda corregir la edad en un bebe prematuro para asesorar
apropiadamente las habilidades del desarrollo. (Gorrotxategi Gorrotxategi, 2006)
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utilizados (UNICEF y Universidad de Wisconsin, 2008). Las limitaciones de los censos y
encuestas generales de hogares para registrar la discapacidad infantil, la ausencia de registros en
los paises de ingresos bajos y medios y la falta de acceso a servicios clinicos y diagnosticos
culturalmente apropiados contribuyen a reducir las estimaciones (UNICEF y universidad de
Wisconsin, 2008). Como resultado, muchos nifios con discapacidad no pueden ser reconocidos
como tales ni recibir los servicios médicos que necesitan (Organizacion Mundial de la Salud,
Banco Mundial.2011).

Los nifios que experimentan retrasos en el desarrollo probablemente configuren la discapacidad
en los primeros afios de vida lo cual los expone a factores de riesgo como la pobreza, el estigma y
la discriminacion, una mala interaccion con sus cuidadores, la institucionalizacion, la violencia, el
abuso y el abandono, y el acceso limitado a programas y servicios, todo lo cual puede afectar
significativamente su supervivencia y desarrollo (Skelton H., Rosenbaum P., 2010; Durkin M.
2002; Grantham-McGregor S. et &l. 2007) y sus avance a nivel educativo (Simeonsson, 2000)

Los nifios pequefios con discapacidad suelen ser ignorados en los programas y servicios
generales para el desarrollo infantil (Simeonsson, 2000). Sin intervenciones tempranas ni apoyo y
proteccion oportunos y apropiados, las dificultades de los nifios con retraso del desarrollo o
discapacidad y sus familias pueden agravarse, lo que suele provocar consecuencias permanentes,
mayor pobreza y exclusion profunda (UNICEF 2013). La solucion a la “invisibilizacion” del nifo
por parte de los programas y servicios, es la deteccion que garantice acceso a derechos y
participacion. La deteccion en la infancia conduce a un apoyo apropiado, intervencion y educacion
tempranas en la infancia, puede hacer realidad los derechos de los nifios con discapacidad,
promoviendo infancias estimulantes y satisfactorias y preparandolos para una participacion plena
y significativa en la adultez (Simeonsson, 2000)

Segun Sauri, Negrete y Viveros, (2000) los aspectos de garantizan la participacion en la infancia
son: 1- la posibilidad de recibir informacion relevante para ampliar el conocimiento y visidn sobre
el mundo que lo rodea, 2- el ejercicio de la capacidad de opinar y expresarse en torno a los asuntos
que le competen, desde la visién y condicion personal que refleja el ser individual, 3- la
oportunidad de poner en comdn las opiniones personales y construir consensos, de interactuar,
ejercer liderazgos, influir y ser influidos por el pensamiento de los otros; en suma, de construir una
opinion colectiva y 4 - el ejercicio de la capacidad de organizarse para actuar frente a una situacion

que es de interés comun, tanto en formas como en tiempos definidos. Los anteriores aspectos
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pueden ser mas complejos de abordar en el caso de DI en la infancia, por lo cual los apoyos deben
también estar centrados en aprender a escuchar y a expresarse, elegir, ser independiente y ejercer
participacion ciudadana.

Se encuentran relaciones entre los conceptos de participacion y autodeterminacion (Wehmeyer
y Obremski, 2010) en conceptos como la escucha a las opiniones de la persona con discapacidad
por parte de quienes toman decisiones e incidir en las mismas, la comunicacién entre nifio con
discapacidad, familia y profesionales, la diversificacion de opciones y la organizacion de
actividades en un proyecto comdn de atencion integral que promueva la participacion y la
autodeterminacion como conceptos en la atencion de la discapacidad infantil. La participacion en
la infancia es una herramienta contra la exclusién (Sauri, Negrete y Viveros, 2000)

EVALUACION

La evaluacion de la discapacidad en la infancia es un punto de partida para entender y prever
mejor las necesidades de los nifios con discapacidad y sus familias. La evaluacion no es un fin en
si mismo, pero apunta a obtener informacion Util y exacta sobre las habilidades sensoriales
motoras, cognitivas, comunicacionales y socio-emocionales de un nifio, asi como sobre sus
funciones y su ambiente, con el &nimo de ayudar a los padres, al personal de salud, a los docentes
y a otros agentes a entender mejor, planificar y apoyar el desarrollo y la inclusion de un nifio con
discapacidad. (OMS, 2013)

Valorar la funcionalidad, discapacidad o necesidad de apoyo en un nifio presenta complejidades
excepcionales, debido a que los nifios desarrollan, aprenden y desempefian las tareas basicas a
diferente ritmo y momento, es complejo evaluar las funciones y distinguir las limitaciones
importantes en relacion a las variantes del desarrollo normal (UNICEF, 2008). La diversa
naturaleza y gravedad de las discapacidades, junto con la necesidad de aplicar definiciones y
medidas especificas segun los grupos etarios, complican los esfuerzos de recopilacion de datos.
La mala calidad de los datos sobre la discapacidad infantil procede en algunos casos de un mal
entendimiento de la discapacidad, y en otros, del estigma o la insuficiente inversion en la mejora
de medidas (UNICEF 2013).

La evaluacion de la discapacidad es predominantemente médica (Gdémez, 2011), con un

enfoque particular en las discapacidades fisicas o mentales (UNICEF 2013) y en el caso de la
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intelectual esta centrado en los resultado de CI (Navas, Verdugo y Gomez, 2008) incluso cuando
existe un acuerdo general entre organizaciones a nivel mundial (OMS, 2001 y AAIDD, 2012) en
que la definicion de discapacidad deberia incorporar factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales.
Las valoraciones médicas de la discapacidad dan lugar a unos célculos que estan por debajo de
evaluaciones mas amplias que tienen en cuenta los obstaculos sociales que impiden el
funcionamiento y la participacion. (Maulik y Darmstadt, 2007; Gomez, 2011; UNICEF, 2013)

La evaluacidn tradicional de la DI es la evaluacion de CI el cual ha sido ampliamente criticado
debido a la artificiosidad del constructo inteligencia y las medidas de coeficiente intelectual
(Jenkins, 1998), a la arbitrariedad a la hora de determinar el punto de corte entre una u otra
categoria (McMillan, Siperstein y Leffert, 2006) o a dificultades en su medicién (Flynn, 1999), se
ha producido un cambio a la hora de comprender el papel que las puntuaciones de CI juegan en el
diagnostico de la discapacidad intelectual. Se ha puesto el énfasis en otra serie de dimensiones a
tener en cuenta de cara a la evaluacion que reflejan el caracter social de la inteligencia, dichos
instrumentos se denominan centrados en el contexto (Verdugo et el, 2010) ya que dejaron atras el
énfasis en dimensiones individuales para centrarse en aspectos ecoldgicos.

Navas, Verdugo y GoOmez (2008) refieren que autores como Terzi (2008) realizan
planteamientos alternativos como aproximaciones basadas en los conceptos de ‘competencia’ que
concibe la discapacidad como una caracteristica mas de la diversidad humana que resulta de la
interaccion entre la persona y el entorno social que la rodea, que sera el responsable Gltimo de que
una dificultad se convierta en una discapacidad, siendo el desempefio de roles socialmente
valorados el objetivo ultimo del proceso de evaluacion (Terzi, 2008).

A nivel educativo también los instrumentos de evaluacidn psicoeducativa y psicopedagogica
han dejado atras el énfasis en las tradicionales evaluaciones de Cl y han complementado dichas
evaluaciones con algunos enfoques de tipo contextual. Mufioz y Portillo (2007) analizaron la
utilidad de la aplicacion en contexto de la evaluacion psicopedagégica para la evaluacion y
deteccion de la DI en severidades leves o “retraso limite”®’ y plantea que la familia, los docentes
y los profesionales al interior de la escuela son importantes en la evaluacion de DI y propone

ademas de evaluar el funcionamiento intelectual y la conducta adaptativa, la competencia

57 Se entiende retraso limite como una mas de las mal utilizaciones del concepto DI, no se comparte el nombramiento
que realiza mufioz y portillo (2007), de igual forma dichas autoras utilizan de manera indiferenciada la discapacidad
intelectual y la cognitiva.
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curricular, la valoracion del potencial de aprendizaje, del ambiente familiar, del ambiente escolar,
otros factores como rasgos de personalidad, la motivacion para aprender, la historia personal del
sujeto e historia académica, los habitos de trabajo o los problemas comportamentales. Ademas,
proponen que factores como la autoestima, el equilibrio emocional, el autocontrol, no estan
directamente relacionados con la evaluacion de la discapacidad intelectual por lo cual podrian
considerarse en la evaluacion complementaria, pero no en la referencial (Mufioz y Portillo, 2007)

AREA TEST AUTORES
Inteligencia K-ABC. Bateria de evaluacion de Eaufman y Kaufman (1996)
Eaufman para nifios
Mairices Progresivas de Raven J. C. Raven, Cour, v J. Raven, (1995)
WISC-IV Wechsler (2005)
Conducta Inventario de Desarrollo de Baittelle Newborg, Stock, Wnek, Guildubaldi v
adaptativa Svinicka (1983)
ICAP: Inventory for Client and Bruininks, Hill, Weathertnan, v Woodcock
Agency Planning (1.986)
Problemas de BASC: sistema de evaluacion de la Reynolds v Kamphaus (2004)
conducta conducta en nifics v adolescentes
Competencia Informacion del docente sobre su Decreto 105/92 de 9 de junio de 1992
curricular programacion de aula o
Escalas de EVALUA Gareia v Gonzalez (1998)
Motivacion para  Escalas de EVAL UA Garcia y Gonzalez (1998)
aprender Escala de lugar de control en Godoy, Naranjo, Esteve y Silva (1993)
situaciones interpersonales (ELC-T)
Escala de lugar de control en Godoy, Naranjo, Esteve v Silva (1993)
situaciones académicas (ELC-A)
Potencial de Tests LPAD de Feuerstein. Feuerstein, R, Rand, Y., & Hoffman, M.
aprendizaje (1979); Feuerstein y Hoffman (1993)

Test de copia de Figura Compleja  Bey (1959 y 1994)

Ambiente fammhar AOME Bradley, Caldwell, Rock, Hamrick v Harris
(1988)
Escalas PEF Alonso v Roman (2003)

Ambiente escolar, Documento en el fexto “Evaluacion Galve v Ayala (2002)
social y recursos ¢ informes psicopedagogicos”

del centro

Otros Segun el problema especifico en cada caso

Tabla N°3: Areas e instrumentos de evaluacion de la DI tomado de Mufioz y Portillo, (2007)
La ‘respuesta a la intervencion’ (Response to Intervention, RTI) enfatiza la evaluacion del nivel

de rendimiento alcanzado por un alumno con discapacidad una vez que éste ha recibido una

intervencién cientificamente fundamentada o evaluacion del potencial de aprendizaje (Calero y
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Robles, 2003). La respuesta a la intervencion es un enfoque destinado a reducir las dificultades
académicas y conductuales de los alumnos con discapacidad aunando los servicios de intervencion
temprana y a través de un modelo individual integral de evaluacion e intervencion centrado en el
estudiante para identificar y tratar las dificultades de éste (Speece, 2008).

La evaluacion esta vinculada a la intervencién y es un proceso continuo de observacion y
analisis sistematicos. Los padres son asociados clave en el proceso de evaluacién temprana
(Glascoe, 1997; Marquez 2011; Mufioz y Portillo, 2007), y pueden precisar asesoramiento y apoyo
sobre como atender las necesidades de su hijo después de una evaluacion (OMS, 2013)

Durante el proceso de evaluacion, es posible que se diagnostique a algunos nifios, mientras que
a otros es posible que se los diagnostique méas adelante o nunca (OMS, 2013) la evaluacién de la
discapacidad debe ser multidimensional. (OMS, 2011; AAIDD, 2010). El diagnéstico puede ser
clinicamente significativo, especialmente cuando existen intervenciones para tratar o atender
enfermedades, y también puede ser importante desde el punto de vista social, por ejemplo, para
obtener acceso a beneficios o servicios sociales. Paradojalmente, el diagnostico puede ser
beneficioso para los padres al proporcionarles certidumbre y validacion, y también puede
ayudarlos a buscar servicios adecuados y a defender mejor los intereses de su hijo (OMS 2013).

La evaluacidn no es lo mismo que diagnostico ni que deteccién, en Colombia parece equivalente
la evaluacion clinica, el diagndstico y la deteccion. Sin embargo, en la presente investigacion
deteccién hace referencia a rastreo que permita identificar factores de riesgo y posibles
configuraciones de la DI en edad escolar temprana frente a los cuales se requiere profundizar, en
ningn momento se habla de deteccion como certeza de presencia de DI. Por lo tanto, tal y como
se piensa la evaluacion en relacion a la atencidn, se concibe la deteccion en términos de prevencion,
rastreo, atencion temprana y acceso a medidas diferenciales.

La deteccidn en la infancia no se debe necesariamente pensar como responsabilidad del sistema
de salud, ni como la estandarizacion de instrumentos clinicos o psicométricos a edades mas
tempranas, ni tampoco permitir diagnosticos a mas temprana edad, deteccién como un producto,
momento y proposito de la evaluacion debe pensarse en términos ecoldgicos y de validez
convergente y por lo tanto debe pensarse desde el contexto (escolar, familiar y comunitario) dadas
las relaciones y utilidades en la deteccion de la DI con la escuela (Méarquez et al, 2011) y la familia
(Glascoe, 1997).
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Contextualizacion de instrumentos de evaluacion y atencion

Las definiciones multidimensionales reconocen que el funcionamiento y la discapacidad se dan
en un contexto, y que por lo tanto es coherente calcular no sélo los factores corporales sino los
sociales y medioambientales, la cultura desempefia un papel importante en la definicién de lo que
se puede considerar discapacidad en un momento y lugar dados. El desarrollo de cierta capacidad
y desempefios varia entre los nifios y difiere asimismo segln la cultura, el desarrollo de ciertas
capacidades puede ser acelerada debido a la exigencia particular de un contexto (Lansdown, et al,
1996,)

La interpretacion de lo que puede ser considerado un funcionamiento “normal” (funcionalidad)
varia segun el contexto e influye en el resultado de la valoracion, es importante hacer una
evaluacion de la poblacion infantil, contrastando los valores de referencia apropiados a las
circunstancias y costumbres locales. La contextualizacion es el establecimiento y articulacion de
los instrumentos de medicion a marcos referenciales, y es necesario ya que los instrumentos de
evaluacion pueden fallar al no captar suficientemente las costumbres locales, el entendimiento
cultural, la lengua o las expresiones. (Robertson et al, 2009)

Por estas razones, los instrumentos de evaluacion y atencion elaboradas en paises de altos
ingresos, tales como la escala de inteligencia Wechsler para nifios y la escala Griffith de desarrollo
mental, no se pueden aplicar de forma indiscriminada en otros paises o0 comunidades, ya que su
competencia para detectar y medir de forma precisa la discapacidad en los diferentes contextos
socioculturales no estd muchas veces probada. (Maulik y Darmstadt, 2007).

El concepto de discapacidad varia no solo al contexto sino también dependiendo de las
utilidades y finalidades buscadas en el instrumento de evaluacion, por ejemplo, el criterio utilizado
para definir la elegibilidad y obtener beneficios por una discapacidad, va a ser mas restrictivo que
el utilizado en una encuesta dirigida a identificar a todas las personas con alguna limitacién
funcional, produciendo unos resultados en cifras radicalmente diferentes. (Mont, 2009).

Muchos instrumentos de recopilacién de datos, incluidos los censos y encuestas en viviendas
familiares, estan Unicamente basados en las respuestas de los progenitores, cuando los cuidadores
has mostrado ser quienes mejor informan sobre el estado de discapacidad de los nifios que tienen
a su cargo (UNICEF 2013).
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Existe una clara necesidad de contextualizar la evaluacién de discapacidad del nifio para
producir célculos que sean fiables, validos e internacionalmente comparables y facilitar la
evaluacion, atencion y educacion de la discapacidad. De igual forma la contextualizacion es
necesaria en el sentido de adecuar el instrumento a las necesidades del contexto local buscando
suplir falencias que estén ocurriendo a nivel de instrumentos de evaluacién y atencion a DI, en el
caso colombiano tiene que ver con las relaciones de la evaluacion con el sistema de salud y con la

necesidad de valoraciones multidimensionales las cuales requieren interdisciplinariedad.

INTERDISCIPLINARIEDAD

En el caso de la DI la evaluacion debe ser de caracter multidimensional e interdisciplinaria®®,
esta Gltima entendida como el establecimiento de nexos reciprocos, interacciones, intercambios
multiples y cooperacion entre dos 0 méas ciencias particulares en este caso las ciencias sociales, de
la salud y la educacién en un comun objeto de estudio (DI) desde perspectivas diferentes, o que se
aproximan a las propiedades y relaciones especificas de ese objeto con distintos aparatos teoricos
y metodoldgicos para desentrafiar los diversos aspectos de su esencia, con el propdsito de lograr
un conocimiento mas integral del mismo y de las leyes que rigen su existencia y desarrollo (Castro,
2000).

Las ciencias sociales y humanas se caracterizan por estudiar un mismo fendmeno desde diversas
disciplinas psicoldgicas, biologicas y sociales por separado, los abordajes interdisciplinarios
entienden el individuo integralmente como un ser multidimensional. Dentro de las ciencias de la
educacion la interdisciplinariedad posee un fundamento axioldgico (Ruiz, 1997) por estar
intimamente relacionada con la formacion integral, entendiendo que la disciplinariedad sola no
puede solucionar la necesidad de una formacion integral y completa de los estudiantes, se necesita
de varios campos de conocimientos y experiencias que faciliten una comprensién mas cabal de la
realidad (Albert, 1997).

Fiallo (2004) precisa que la interdisciplinariedad es una de las vias para incrementar la calidad

de la educacion y la formacion integral de los estudiantes, considerandola como un principio, una

%8 Se retoma el termino interdisciplinariedad por su relacién con la discapacidad y porque la legislacion actual
(decreto 366 de 2009) lo utiliza, sin embargo también se encuentran términos como transdisciplinariedad,
multidisciplinariedad, pluridisciplinariedad y polidisciplinariedad (Ortiz, 2007)
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disposicién, una motivacion, una actitud, una forma de pensar, de proceder y una filosofia de
trabajo para conocer la complejidad de la realidad y resolver los problemas.

La Pedagogia y la Psicologia, han desarrollado concepciones psicopedagdgicas que tienen
como antecedentes los aportes de Piaget y Vygotsky, pero las trascienden con un cuerpo tedrico,
cumpliendo de manera cabal con las exigencias epistemoldgicas planteadas para toda relacién
interdisciplinar (Ortiz, 2007). Las relaciones entre Pedagogia y Psicologia tienen en comun al ser
humano, la primera para estudiarlo y la segunda para formarlo. La evaluacion, atencién y
educacion a la DI en la infancia contiene elementos psicopedagdgicos a partir de las relaciones
entre las funciones intelectuales y psicoldgicas en el aprendizaje y el contexto escolar. Otras
relaciones interdisciplinares de la Psicologia con la Pedagogia lo son la Psicodidactica, la cual ha
sido afirmada por diferentes autores, como reflejo de la integracion de la Psicologia y de la
didactica en el estudio del proceso de ensefianza-aprendizaje (Titone, 1981; Sacristan, 1988). Hay
cantidad de relaciones entre las disciplinas en el contexto escolar, solo se retoman las de la
psicologia y la pedagogia por sus relaciones con la evaluacion y atencion de la DI en el contexto
escolar.

En Colombia, Gémez (2011) y Bernal (2012) con respecto el acompafiamiento interdisciplinar
en la educacion inclusiva también Ilamado equipo de apoyo pedagdgico afirma que deben ser
inmediatos y permanentes en la escuela, reubicando a los profesionales de apoyo dentro de las
escuelas, para brindar apoyo a la escuela y atender a las familias y estudiantes que presentan
necesidades educativas especiales con o sin discapacidad en el ambito escolar. El equipo
interdisciplinario como un grupo de diversas profesiones que, con estrategias propias de su
disciplina de formacidn, construyen estrategias y tacticas de identificacion, intervencion, apoyo y

evaluacion de los alumnos que presentan necesidades educativas especiales.

ATENCION

La atencion a la discapacidad es un derecho (Ley 1618 de 2013) y requiere esfuerzos
interdisciplinarios e intersectoriales, por lo cual, se canaliza a partir de programas y servicios
publico privados de intervencidn, en la infancia estan dirigidos a apoyar a los nifios que estan en
riesgo o que tienen diagndstico de discapacidad o DI (OMS, 2013). La intervencion temprana en

la infancia abarca una gama de servicios y apoyos para mejorar el desarrollo personal y la
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resiliencia de los nifios (Werner.2000), fortalecer las aptitudes familiares y promover la inclusion
social de las familias y los nifios (Agencia Europea para el Desarrollo de la Educacion Especial,
2005).

La OMS (2013) agrupa los servicios de intervencion a la discapacidad en servicios
especializados como: servicios medicos, de rehabilitacion (dispositivos terapéuticos y
asistenciales), apoyo orientado a la familia (capacitacion y orientacion), servicios sociales y
psicoldgicos, y educacidén especial, junto con la planificacion y coordinacién de servicios,
asistencia y apoyo para acceder a servicios generales como la atencion preescolar y el cuidado de
nifios. Los servicios pueden prestarse en una variedad de &mbitos, entre ellos clinicas, hospitales,
centros de intervencion temprana, centros de rehabilitacion, centros comunitarios, hogares y
escuelas.

La atencion en la infancia se enfoca en ocasiones a partir del desarrollo infantil el cual es
término que se usa para una serie de programas y servicios cuya finalidad dltima es mejorar la
capacidad del nifio pequefio de desarrollarse y aprender, y que pueden aplicarse a diferentes
niveles: nifio, familia y comunidad y diferentes sectores como la salud, la educacion y la proteccion
social. (OMS, 2013)

La rehabilitacion basada en la comunidad también ha sido una de las principales estrategias
para atender las necesidades de los nifios con discapacidad en los paises de ingresos bajos y
medios. Esta estrategia empodera a los nifios y a sus familias al vincular a las comunidades con
servicios gubernamentales y no gubernamentales de salud, educacion, social ensefianza de oficios
entre otros en el contexto (OMS, 2010).

La OMS (2013) propone una estrategia integral de atencion y apoyo apropiado que incluye:
deteccidén temprana, evaluacién y planificacion temprana de la intervencion, prestacion de
servicios, y seguimiento y evaluacion. Ademas, una estrategia de programacion para todo el ciclo
de vida proporcionando asi un marco Util para identificar intervenciones prioritarias y sostenibles
durante la primera infancia y para garantizar la continuidad de la atencidn de calidad, los servicios
de salud, la proteccién y la educacion desde el nacimiento. Ademas, la estrategia del ciclo de vida
proporciona las bases para organizar las funciones y responsabilidades de cada sector en apoyo de
los nifios y sus familias, a fin de garantizar un plan de asistencia mas integral y a la vez reducir la

posible duplicacion de servicios (OMS, 2013)
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Gorrotxategi Gorrotxategi (2006) define la Atencion Temprana al conjunto de intervenciones
optimizadoras o compensadoras dirigidas a los nifios® que padecen Trastornos del Desarrollo ya
establecidos o que tienen riesgo de padecerlo, de modo que se facilite su adecuada maduracién en
todos los ambitos y se les permita alcanzar el maximo nivel de desarrollo personal y de integracion
social.

La atencién a DI debe partir de la globalidad del nifio y ser planificadas por un equipo
interdisciplinario, los objetivos propios de la atencién temprana son: 1-Reducir los efectos de un
déficit sobre el desarrollo del nifio, 2-Optimizar, en la medida de lo posible, el curso del desarrollo
del nifio, 3-Introducir los mecanismos necesarios de compensacion, de eliminacion de barreras y
adaptacion a necesidades especificas, 4-Evitar o reducir la aparicion de déficits secundarios o
asociados producidos por un trastorno o situacion de alto riesgo, 5-Atender y cubrir las necesidades
y demandas de la familia y el entorno en el que vive el nifio y 6-Considerar al nifio como sujeto
activo de la intervencion.

El tratamiento de las alteraciones del desarrollo es planificado y sistematizado desde la
interdisciplinariedad y la intersectorialidad, de acuerdo a las técnicas de cada disciplina y sector,
en programas Y servicios coordinados para favorecer un enfoque integral del nifio. En el caso de
la discapacidad en la infancia se requieren articulaciones intersectoriales, especialmente entre el
sector salud y el educativo, principalmente por efectos de la evaluacion, deteccion, atencion y

rehabilitacion.

INTERSECTORIALIDAD

La intersectorialidad segun Castell-Florit (2007) es una respuesta social organizada que parte
de la intervencion coordinada de instituciones representativas de mas de un sector social, en
acciones destinadas total o parcialmente a tratar los problemas vinculados con la salud, el bienestar

y la calidad de vida. Las alianzas que se generan en el marco de la intersectorialidad se negocian,

%9 La atencion temprana esta dirigida para nifios entre 0 y 6 afios, sin embargo se retoman la propuesta de Gorrotxategi
Gorrotxategi (2006) debido a que ayuda a entender la atencién oportuna a la discapacidad en la infancia, ademés que
dicha estrategia esta articulada a las teorias multidimensionales de la discapacidad debido a que dicha propuesta a la
vez se retoma de FEAPS (Confederacion Espafiola de Organizaciones en favor de las Personas con Discapacidad
Intelectual o del Desarrollo) la cual es una pionera en el desarrollo de instrumentos de evaluacion y atencion centrados
en la multidimensionalidad para la oferta de servicios basados en la evidencia empirica.
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a medida que van cambiando las condiciones y dindmicas en una sociedad, localidad o grupo
social.

La salud en términos biopsicosociales y la multidimensionalidad del funcionamiento y de la
calidad de vida se entienden en términos ecoldgicos y en el marco de sistemas complejos que
implican diversas variables entre ellas los sistemas econémicos, politicos y sociales, con lo cual el
concepto de sector resulta pobre para enfrentar dichas situaciones; los estados de salud y
funcionamiento humano no pueden ser resueltos por acciones exclusivas del sector de la salud
(Castell Florit, 2007), la discapacidad requiere esfuerzos de diversos sectores sociales para abordar
su multidimensionalidad. El concepto de salud contiene elementos de bienestar emocional,
realizacion de deporte, alimentacién sana, higiene, personalidad, habitos y factores ambientales
(OMS, 1999) los cuales no podrian ser resueltos por el sector “médico”, se necesita la articulacion
con otros sectores sociales para poder brindar atencion integral a la salud en términos
biopsicosociales.

La discapacidad como enfoque multidimensional (Schalock y Luckasson, 2004) que requiere
atencion integral (Marquez 2011; OMS, 2001) necesita incorporar a las politicas de equiparacion,
medidas que operen sobre las condiciones personales y sobre las condiciones ambientales (Garcia
2005). La intersectorialidad parte de un enfoque sistémico y ecologico de la salud, en la que esta
se justifica y se explica, tal y como lo propone la vision biopsicosocial de la salud, la discapacidad
y la funcionalidad (OMS, 2001).

El enfoque intersectorial e interinstitucional promueve la garantia de los derechos de la
poblacion con discapacidad, y en particular, la identificacion de la interdependencia de los
diferentes sectores, instituciones y organizaciones para hacer posible la integralidad de la atencion;
para el sector educativo, se develan sus funciones, responsabilidades y alcances, al comprender las
necesidades de coordinacion y articulacion con los sectores de salud, cultura, gobierno, entre otros.
(Ley 1618 2013). La participacion intersectorial varia desde la realizacion de actuaciones aisladas
por la salud hasta actuaciones sistematicas en el marco de una conducta ordenada por la sanidad;
significa que los sectores no s6lo se organizan ante el surgimiento de un problema que afecte la
salud, también ordenan sus acciones en funcion de evitar el surgimiento de problemas sanitarios
en los que su sector esta involucrado (Borroto, Lemus, Aneiros 2005). La intersectorialidad en

términos de prevencion primaria y de deteccion.
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La intersectorialidad estd subordinada a la existencia de un escenario proclive a su
materializacion, voluntad politica, papel del estado y gobierno, reformas adecuadas del sector
sanitario, fortalecimiento de los ministerios y secretarias, funciones esenciales de la salud publica,
descentralizacion en salud, recursos humanos motivados, inversion tecnoldgica y sociedad
organizada (Castell Florit, 2007); la comunicacion entre sectores Yy los profesionales son elemento
fundamental para garantizar atencion intersectorial, interdisciplinaria y por lo tanto integral, la
comunicacion esta entonces mediada por instrumentos de uso comun o articulado que organicen y

distribuyan la atencion y los apoyos requeridos.

APOYO

En el caso de la discapacidad el concepto que agrupa y legitima la atencidn interdisciplinaria e
intersectorial es el apoyo, que se define como los “recursos y estrategias que promueven el
desarrollo, educacion, intereses y bienestar personal de una persona y que mejoran el
funcionamiento individual” (Luckasson et al., 2002, pp. 145). El contexto en el que se
proporcionan los apoyos y la influencia de los factores externos en el funcionamiento son
importantes en la comprension multidimensional del paradigma de apoyos, es tarea de la
interdisciplinariedad y la intersectorialidad evaluar el funcionamiento, el contexto, y los
responsables de brindar apoyos. El énfasis en el contexto, llamado contextualismo alude a tres
temas (Luckasson et al., 2002): 1- se aprecia el ambiente, las circunstancias o la perspectiva en los
que ocurre la conducta; 2- la realidad esta en curso y es cambiante, e implica que el ambiente y
quienes viven en él se transforman mutuamente, y 3- la persona tiene un papel activo en su
desarrollo y funcionamiento.

El proposito de los apoyos es facilitar la armonia entre el individuo y su ambiente lo cual implica
la necesidad de determinar el perfil y la intensidad de la necesidad de apoyos de una persona para
mejorar el funcionamiento humano. Este modelo socio-ecoldgico es consistente con el concepto
actual de DI. (Luckasson et al., 1992, 2002; OMS, 2001). Y aporta no solo para caracterizar el
contexto del individuo sino también organizar y sistematizar la atencion.

El proceso de desarrollo de un plan individualizado de apoyo consiste en: valoracion,
planificacion, supervisién y evaluacion de impacto, se plasma a través del perfil de apoyos y

requiere de los siguientes momentos para su correcto desarrollo e implementacion: 1- ligar las
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experiencias y objetivos vitales deseados por la persona a una o mas dimensiones basicas de la
calidad de vida; 2- identificar los apoyos especificos necesarios para los objetivos y experiencias
vitales deseados por la persona; 3- desarrollar objetivos de apoyo basados en las subareas de
actividades vitales de la escala SIS (Thompson et al. 2004); y 4- ligar las estrategias de apoyo a
las necesidades y objetivos de apoyo.

Los apoyos, sin embargo, a nivel practico no solo se han utilizado como referente para el
desarrollo de procesos de evaluacion y atencion, sino que también se pueden utilizar como sistema
de clasificacion, para garantizar que las personas con discapacidades consigan obtener acceso a
los recursos sociales, politicos y econdmicos de la sociedad y lo mantengan. Es necesario atender
al tipo de apoyo, el tiempo diario y la frecuencia necesarios para que la persona supere las
diferencias entre la competencia personal y las expectativas, exigencias y posibilidades del entorno
(van Loon, 2009).5°

En el caso de la infancia el proceso de valoracion, planificacion, supervision y evaluacion de
los apoyos individualizados se deben incluir las experiencias y objetivos de la familia, el docente
y la escuela, pero principalmente las del nifio con DI lo cual estaria relacionado con el principio
de autodeterminacion (Wehmeyer, 2006) y de participacion (Wehmeyer y Obremski, 2010). Las
personas sin importar si tienen discapacidad, necesitan tener la oportunidad de participar en
cualquier actividad, con el maximo apoyo si es necesario. Los apoyos tienen una amplia relacion
con el funcionamiento, pero también los apoyos tienen amplia relacion con el contexto, ya que alli
deben brindarse, y la participacion, ya que optimizarla es uno de los propositos del apoyo. (Sauri,
Negrete y Viveros, 2000)

PERFILES

Un perfil se refiere a un conjunto de caracteristicas que tiene un individuo o grupo, se denomina

funcional ya que hace referencia a su utilidad, es decir que su propdsito es reflejar caracteristicas

%0 De igual forma y en lo concerniente al disefio de instrumentos de evaluacion y atencién centrados en el contexto,
van Loon (2009) no solo ha explorado la utilidad de la SIS como sistema de clasificacion a partir de los resultados
personales (van Loon, van Hove, Schalock y Claes, 2008) también en los paises bajos ha explorado la utilidad de la
SIS (Thompson et al, 2004) para los centros de servicios en el tema de la caracterizacion de los apoyos de personas
con DI para la asignacion de recursos segun los resultados obtenidos, para asi acceder a 7 diferentes paquetes de
cuidados ponderados. Ademas de la entrevista en donde se administra la SIS, las personas con discapacidad reciben
una entrevista sobre las perspectivas, deseos, objetivos y suefios que una persona tiene en su vida (van Loon, 2009)
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del funcionamiento (Bernal, 2009), determina las fortalezas y necesidades de un estudiante con
discapacidad, para brindar los apoyos requeridos que mejoren su funcionamiento. El perfil de
apoyo refleja las caracteristicas y las necesidades de apoyo del nifio y organiza la atencién a partir
del tipo, frecuencia y prioridad del apoyo (Thompson et al, 2004)

Los perfiles ofrecen las ventajas de comprender la naturaleza multidimensional de la DI
reconociendo las complejidades bioldgicas y sociales asociadas (Baumeister, 2005; Switzky y
Greenspan, 2005), engloba las caracteristicas esenciales de una persona con esta discapacidad
(Simeonsson et al., 2005) y proporciona una base conceptual s6lida para diferenciar entre personas
con otras discapacidades del desarrollo (Thompson y Wehmeyer, 2008). El perfil como producto
del proceso de evaluacion supera con amplias ventajas las etiquetas que se producen luego de la
evaluacion clinica.

Un perfil suele ser un proceso de construccion de caracter descriptivo, desde unos parametros
claros, como los que suelen dar las herramientas basadas en sistemas de clasificacion, (OMS, 2001;
AAIDD, 2010) por lo cual en esencia un perfil es una estructura que organiza los resultados de la
evaluacion y permite visualizarlos con relativa facilidad en términos de atencion. Los perfiles
incluyen datos que posibilitan una mirada integral de determinadas caracteristicas en un individuo
0 un colectivo (Bernal, 2009). Ademas, debe servir también para la medicion del impacto o
seguimiento a la atencion (Thompson et al, 2004).

Los métodos o técnicas de valoracidn funcional se usan para evaluar las caracteristicas de una
persona, normalmente con una intencion concreta o en un entorno determinado. (Hinman et al,
2005) Los objetivos de la valoracion funcional son: 1-Clasificar y cuantificar la discapacidad, la
naturaleza y severidad de las limitaciones funcionales, para determinar la cuantia de
indemnizaciones compensatorias por lesiones o accidentes. 2-Evaluar la autonomia del individuo,
para determinar la necesidad de ayudas técnicas (y seleccionar las adecuadas) o la necesidad de
apoyo por parte de otra persona para las actividades de la vida diaria. 3-Planificar el tratamiento
médico rehabilitador y monitorizar la evolucion (progresion, estabilidad o mejoria) de las
deficiencias y 4- Caracterizar las necesidades de un grupo poblacional con el fin de disefiar y
desarrollar productos adecuados o adaptados a una gran mayoria de ellos.

De acuerdo a Hinman et al (2005), los perfiles se utilizan para facilitar la captura de
informacion, que posteriormente se utiliza en la creacion de programas que buscan responder a las

necesidades de cada individuo, soportan las decisiones tomadas y la perspectiva de los servicios
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brindados, ademas, facilitan la sistematizacién y organizacion de la informacion. Todo ello
buscando beneficiar a la poblacion que participa de dichos perfiles. Bernal (2009) agrega que, a
nivel educativo, el perfil sirve para garantizar una plena participacion de los estudiantes, a partir
del conocimiento de sus competencias, habilidades y necesidades, para posibilitar sus aprendizajes
afio tras afio de acuerdo a su perfil.

El tener un perfil funcional del estudiante de manera temprana puede constituirse en la brujula
de aprendizaje de un estudiante con DI (Bernal 2009) y en la base para la construccion de su

proyecto de vida futura. (Verdugo, 2009).

EDUCACION INCLUSIVA

La educacion inclusiva o educacion para todos, surgio durante los afios setenta del siglo XX,
en Estados Unidos, Suecia y Dinamarca. La evolucion de la inclusion educativa es un proceso
similar en casi todos los paises, comienza como educacion especial, pasa por integracion escolar
y se concluye que la inclusion educativa®! es la forma como las personas con discapacidad pueden
luchar contra la discriminacion (Arnaiz, 2003; Stainback y Stainback, 1999).

Salazar (2006) afirma que la educacion inclusiva implica desarrollar procesos para aumentar la
participacion de los estudiantes en la cultura, el curriculo y la vida de la escuela, lo que conlleva a
reestructurar la cultura, las politicas y las practicas de los colegios, para que atiendan la diversidad
de los estudiantes. La escuela inclusiva es pluralista ya que da cabida a la diversidad humana al
interior de la escuela.

Lo anterior, se complementa con lo propuesto por (Verdugo, 2003) quien afirma que en la
inclusion educativa el énfasis se desplaza desde el individuo al que se consideraba que habia que
integrar y entrenar especificamente, hacia las modificaciones del contexto (fisicas y del
comportamiento de los individuos y de las organizaciones) para que el ambiente en el que el
individuo se integra pueda aceptar la diversidad, planteando formas diferentes de la educacion y

la sociedad, abiertas a todos los individuos y con enfoque de derechos. Blanco (2006) coincide en

61 La evolucion de la educacion inclusiva esta relacionada con la evolucién de la discapacidad en donde el modelo
médico centrado en el individuo el déficit y la rehabilitacion (Gémez 2011) se articulaban a la educacion especial y
la integracién escolar, pasando por los modelos sociales (Oliver, 1990) hasta los modelos multidimensionales
centrados en el contexto que se alinean al concepto de educacion inclusiva.

92



este aspecto definiendo la inclusion como una serie de avances hacia escuelas mas aptas para la
diversidad entendiendo que una escuela nunca estara totalmente apta para atender la totalidad de
la diversidad, la inclusidn es una utopia hacia la cual dirigirse.

La inclusion educativa exige cambios en el sistema educativo y en la sociedad misma. Requiere
una comprension global de la temética desde un modelo biopsicosocial (Vanegas y Gil 2007), en
el que se plantea un trabajo de cada uno de los ciudadanos para construir democracia dentro del
marco de los derechos humanos y dentro de una sociedad abierta e inclusiva (ONU, 2006). Como
se ha planteado anteriormente, la inclusidén no puede ser entendida como la sumatoria de esfuerzos
e iniciativas dirigidas a la atencion educativa a diferentes grupos poblacionales, que, por condicion
0 situacion, les han sido vulnerados sus derechos, entre otros, a la educacion. Al contrario, el
énfasis debe estar en facilitar y brindar oportunidades efectivas de aprendizaje a cada nifio y nifia
en diferentes tipos de escuelas (UNESCO, 2008).

Con respecto a los entornos inclusivos para la DI, Aguerrondo (2007) aconseja que la
evaluacion se debe centrar en los entornos para la diversidad, que posibilitan la creacion de un
equilibrio entre las acciones afirmativas y los disefios transversales dirigidos a promover la
igualdad. En los centros educativos donde se valora la diversidad no se excluye a ningun
estudiante, se busca crear un clima en el que éstos se sientan acogidos, aceptados y apoyados, y se
toma la diversidad como recurso para el aprendizaje y la convivencia.

Para Arnaiz (2005) se respetan las capacidades de cada alumno y se considera que es un
miembro valioso que puede desarrollar distintas habilidades y desempefiar diferentes funciones
para apoyar a los otros. Nadie es rechazado o segregado, se rescata lo positivo de la persona en
lugar de etiquetarla por su dificultad, fortaleciendo asi la autoestima de los estudiantes y la
satisfaccion por los logros de todos. Se fomentan valores tales como el sentido de pertenencia a un
grupo, la valia personal, la cooperacion, la tolerancia y el respeto mutuo. Concede a la persona la
oportunidad de conocerse mejor, lo que incide directamente en el desarrollo de su personalidad y
autoconcepto.

Segun Arnaiz (2005) hay consenso que mediante la educacion se transmiten y ejercitan los
valores que hacen posible la vida en sociedad y el respeto a los derechos humanos, avanzando en
la lucha contra la discriminacion y la desigualdad. Los valores importantes que subyacen en una
escuela inclusiva son entre otros la aceptacion, la pertenencia a la comunidad, las relaciones

personales, la interdependencia, y la independencia.
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Los entornos inclusivos, el tratamiento de la diversidad desde un planteamiento inclusivo, el
reconocimiento del otro, las medidas diferenciales en la escuela, la flexibilidad en los curriculos
tiene relacion con la inclusion, pero también con la calidad educativa, la inclusion es entonces un
modelo de educacidn con calidad para la sociedad actual (Blanco, 2006).

En Colombia la educacién inclusiva esta regulada mediante Decreto 366 de 2009, en donde se
especifica que la atencion a la discapacidad se debe realizar en el marco de la educacién inclusiva
y que, para garantizar el ejercicio de una educacién con calidad, se deben eliminar las barreras
para el aprendizaje y la participacion, para ello el estudiante tiene derecho a medidas diferenciales
entre ellas, el apoyo pedagogico por parte de profesionales. Sin embargo las formas de contratacion
de tales profesionales y la sobrecarga de funciones, poblacién e instituciones educativas, en

ocasiones se convierten en una barrera para las personas con discapacidad®?.

82 Informe de evaluacion anual 2014 y plan de mejoramiento, Unidad de servicios a la inclusion escolar del
Municipio de Bello.
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DISENO METODOLOGICO

PARADIGMA'Y ENFOQUE

Estudio cuantitativo de alcance exploratorio, ya que se pretende disefiar, contextualizar y
validar escala de evaluacion y atencion centrada en el contexto a partir de definiciones
multidimensionales de la DI (OMS, 2011; AAIDD, 2010) con utilidades para la deteccién al
interior de la escuela, situacién frente a la cual no se encontraron antecedentes y frente a la cual se
tienen muchas dudas (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010) con respecto a la forma en como se
debe estructurar el instrumento para que sea sensible a la DI, los sistemas de clasificacién que
pueden sustentar la posible deteccion y las utilidades educativas, familiares, comunitarias
profesionales y a nivel de programas y servicios a DI que pueda contener la EAF. Ademas, se
desconocen las posibles implicaciones éticas de la escala al poderse mal utilizar por ejemplo en la
negacion de servicios o para la toma de decisiones por parte de agentes externos que puedan ir en
contra de los principios de autodeterminacién (Wehmeyer, 2006).

Lo vacios en los antecedentes, las dudas con respecto a las caracteristicas que debe configurar
el disefio de la EAF y la perspectiva novedosa que se pretende con respecto a la necesidad que
tiene el contexto colombiano de usar instrumentos contextualizados y validados para la deteccion
y rastreo desde la escuela, hacen que el presente estudio se plantee desde el alcance exploratorio.
(Hernéndez, Fernandez y Baptista, 2010). De igual forma se desconocen los posibles elementos,
fendmenos, procedimientos, resultados, tendencias y demas, que puedan surgir durante el proceso
de disefio, contextualizacion y validacion de la EAF.

La perspectiva de evaluacion, atencion y educacion a la DI, en términos de funcionalidad social
desde los contextos escolar familiar y comunitario es una alternativa que propone complementarse
con las tradicionales formas de evaluacion centradas en lo intelectual, para generar mas precision
y confiabilidad en la evaluacién, atencién y educacion a DI. Sin embargo, los posibles, usos,
abusos, ajustes, articulaciones y obstaculos que se presenten en el proceso de disefio, aplicacion y
andlisis de la EAF son desconocidos, lo cual ratifica el alcance exploratorio de la presente
investigacion.

El disefio de la investigacion es no experimental ya que se pretende medir el funcionamiento

del nifio tal y como ocurre en circunstancias naturales a partir de la valoracion en contexto escolar,
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familiar y comunitario por parte de docentes, padres y profesionales en nifios entre los 7 y 8 afios
con DI y escolarizados en colegios del municipio de Bello.

El tipo de disefio es transeccional descriptivo, ya que se pretende estimar la magnitud del
funcionamiento-discapacidad y la distribucion de las puntuaciones que se permiten a partir de las
categorias de actividades y participacion en un solo momento y desde alli realizar las descripciones
y analisis sobre el disefio de la EAF y sus utilidades a nivel de evaluacion, atencién y educacién a
nivel individual y de programas y servicios a la DI, tal como se propone en el objetivo general,
ademas de la descripcion e interpretacion de la contextualizacién y validacion, los resultados
generales, la caracterizacion de la poblacién, los perfiles, las variables y la muestra en relacién a
las posibilidades de deteccion, tal como se propone en los objetivos especificos.

De igual forma en la presente investigacion se pretende realizar descripciones comparativas
entre subgrupos: DI leve y DI asociada a sindrome de Down (DI SD)® ya que se parte de la
conjetura inicial (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010) que las puntuaciones de DI SD van a
ser mayores que las de DI leve para poder apoyar dichos resultados en la sensibilidad a la severidad
que se busca en el disefio y la intencidn de posibilidades de deteccion de DI a partir de la EAF.

De igual forma se plantean 3 aplicaciones (investigador, profesionales y docentes) las cuales
las cuales se abordaran desde perspectivas empirico analiticas con la intencionalidad de introducir
elementos cualitativos que aporten y enriquezcan el analisis, el disefio, la contextualizacion y la
validacion de la EAF y de su utilidad.

La poblacion se conforma por todos los nifios entre 7 y 8 afios con DI, escolarizados en el
municipio de Bello, incluyendo los respectivos padres de familia o cuidador, docentes y
profesionales. La muestra es no probabilistica y se conforma por (12) estudiantes del grado primero
y segundo, entre los 7 y 8 afios, con diagnostico de DI leve o asociada a sindrome de Down, que
sean usuarios de servicios de apoyo de la secretaria de educacion ya que estos son los encargados
a nivel municipal de brindar acompafiamiento pedagogico a DI, en diferentes instituciones publicas
del municipio de Bello ya que no se pudo encontrar estudiantes con DI entre 7 y 8 afios en

instituciones educativas privadas del municipio. La muestra se divide en 2 subgrupos: 5 estudiantes

8 En principio se queria hacer la comparacién entre severidad leve y moderado sin embargo se encontré que si bien
la mayoria de los nifios con DI SD tenian valoraciones que los ubicaban en el rango moderado, no todo el subgrupo
DI SD posee valoracion de la severidad ya que algunos de ellos demuestran su discapacidad o por su fenotipo que se
ve a simple vista o por cariotipo (examen genético), dicha situacidn es una mas de las inconsistencias de la
evaluacion de la DI en Colombia que equipara el diagnéstico médico con la discapacidad y que no articula los
procesos de evaluacion con la atencidn, los apoyos y servicios requeridos.

96



con DI de severidad leve (DI) y 7 estudiantes con DI asociada a sindrome de Down (DI-SD) y
representan el 100% de la poblacion encontrada.

Entre otros criterios de seleccion de la muestra se encuentra que el estudiante debe tener
documentacion que legitime el diagndstico de DI y que lleve estudiando tres meses lectivos con
su actual docente titular. Los criterios de exclusion son no estar escolarizado, no poseer otras
valoraciones (clinicas, psicoldgicas, neuroldgicas, psiquiatricas, pedagogicas, fonoaudioldgicas,
neuropsicoldgicas o de cualquier otra disciplina) que permitan comparar los resultados de la EAF
ya que tal comparacion sera necesaria para efectos de validez ecoldgica o convergente. En el caso
del subgrupo DI, un criterio de exclusion es no tener sindromes asociados ya que algunos
sindromes se encuentran relacionados con la alteracion de algunas habilidades especificas lo cual
afectaria la uniformidad de los subgrupos (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010) y en ultima
instancia los analisis comparativos.

La muestra se distribuye en 5 nifios (3 DI y 2 DI SD) en la primera aplicacion (investigador), 7
nifios restantes (4 DIy 3 DI SD) en la segunda aplicacion (profesionales de apoyo) y en la tercera
aplicacion (docente) se aplica de nuevo con 7 estudiantes (4 DI y 3 DI SD), que representan mas
de la mitad de la muestra (58,33%) y permitiran reflexiones interesantes con respecto a la
consistencia, validez convergente y confiabilidad de la EAF. Este ultimo andlisis es producto de
ajustes logisticos® y aunque puede no tener relaciones muy ortodoxas con el disefio
transeccional®, se considera un plus que se posibilitd (gracias al apoyo de la secretaria de
educacion del municipio de Bello que facilitd los profesionales de apoyo y la comunicacion y
compromisos con docentes y rectores lo cual hizo mas eficientes las aplicaciones; dicho recurso
aungue no se tenia estipulado se tratd de utilizar al maximo) para beneficio del disefio, desarrollo,

validez y confiabilidad de la EAF, lo cual como minimo ofrece amplias posibilidades de analisis

54 Se tenia pensada la aplicacion por docentes como primera aplicacion, sin embargo tratando de aprovechar al
méaximo la disposicidn y el recurso inesperado de la totalidad de los profesionales de apoyo del municipio de Bello,
se decide que la aplicacion con docentes seré la tercera, para explorar mas detalladamente con los profesionales las
posibilidades de la EAF a nivel interdisciplinario, intersectorial y a nivel de programas y servicios a DI.

8 Algunos autores (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010) sugieren que el uso conjunto de tipos de disefios
transeccionales o longitudinales se puede considerar estudio de caso, no obstante no hay consenso con respecto a si
el estudio de caso se puede equiparar a los disefios experimentales o no experimentales, por lo cual el presente
estudio se continua a partir de su disefio inicial como no experimental transeccional, independiente de los elementos
cualitativos o longitudinales que se puedan introducir de manera complementaria, ya que el analisis central del
presente estudio se realiza a partir de mediciones en un momento dado y no se realiza énfasis en la evolucion
temporal de dichas mediciones tal y como se hace en los disefios longitudinales.
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a nivel cualitativo. Las 3 aplicaciones se realizaran en las respectivas IE en donde se encuentran

matriculados los estudiantes.

TECNICA E INSTRUMENTO

La técnica prevista para la recoleccion de datos en el contexto escolar es el cuestionario, el cual
consta de 29 descriptores a valorar (por parte de investigador, profesionales y docentes segin las
aplicaciones), se selecciona dicha técnica ya que esta dirigida a personas con formacién en
educacion superior y cuyas variables, items, contenidos y lenguaje se han adaptado
especificamente para poder usarse autbnomamente.

La técnica escogida para recoger datos del contexto familiar comunitario es la entrevista a los
padres y/o cuidador, realizada por el profesional la cual consta de 25 descriptores a valorar segin
respuesta del padre de familia o cuidador. Si bien se realizaron contextualizaciones, adecuaciones
y modificaciones al instrumento (Verdugo, 2001), muchos padres pueden tener antecedentes de
DI, analfabetismo, bajo rendimiento y desercion escolar, por lo cual se requiere siempre del
acompafiamiento por parte del profesional para que corrobore un correcto diligenciamiento.

El instrumento esta disefiado tipo escala Likert, compuesto por 54 items (subcategorias) a
valorar, agrupados en 10 categorias (cada categoria contiene 5 items a excepcion de las dos
primeras: aprendizaje y aplicacion del conocimiento, cada una de ellas con 7 items), adaptados,
modificados y contextualizados a partir del componente actividades y participacion de la CIF IA
(OMS, 2011); cada item contiene un codigo y un descriptor el cual se diligencia extremando la
respuesta hacia la severidad de la dificultad funcional y asignando un valor numérico de entre los
cinco calificadores de la escala (O=sin dificultad, 1=dificultad leve, 2=dificultad moderada,
3=dificultad grave y 4=dificultad completa). Asi, se obtiene una puntuacion respecto del item
(subcategoria) lo cual permite al final promediar las categorias, permitiendo asi obtener la
puntuacion total, (Herndndez, Ferndndez y Baptista, 2010), que en este caso es el nivel de
funcionamiento en contexto, en términos de valencia negativa, el nivel de severidad de DI del nifio.

Para la presente investigacion el instrumento es de importancia, ya que el disefio final de éste,
se convertira en la Escala de Apoyo Funcional, por lo tanto, y con respecto al disefio,

contextualizacion y validacion, se retomé la propuesta para la construccién de instrumentos de
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evaluacion y atencion a la discapacidad acorde a las definiciones multidimensionales actuales,
propuesta por Schalock y Verdugo (2007).

a) construir un pool de items basado en investigacion previa, no solo recogiendo posibles
elementos o atributos importantes en la valoracion de la DI en la infancia, sino también retomando
de manera ecléctica a partir del disefio, las evoluciones en la evaluacion de la DI desde sus
comienzos en la valoracién de la habilidad intelectual (Wechsler, 1967, 1981, 1991; Thorndike,
Hagen, y Sattler, 1986)., pasando por las valoraciones que incluyen elementos curriculares
(Meyers, Pfeffer y Erlbaum,1985) vy de la ensefianza aprendizaje (Darling- Hammond & Falk,
1997; Feuerstein, Rand y Hoffman, 1979; Goodwin, 1997), hasta las actuales evaluaciones
centradas en contexto (Schalock y Verdugo, 2007) que rescatan el papel del funcionamiento.

En la EAF los items se contextualizan y acomodan a partir del apartado de actividades y
participacion de la CIF 1A el cual tiene la ventaja de estar adaptado a la infancia y la adolescencia,
ademas de tener amplitud y gran cantidad de dominios y definiciones que pueden usarse para la
evaluacion de la discapacidad a partir de perfiles funcionales; de igual forma se toman elementos
de la escala de intensidad de apoyos (SIS) (por sus siglas en inglés Support Intensity Scale)
(Thompson et al. 2004), traducida al castellano por Verdugo, Arias e Ibafez (2007a)
principalmente en lo que respecta al perfil de apoyos y al plan de apoyos para ser usados de manera
complementaria con el perfil funcional y se retoman los aportes metodoldgicos de Schalock y
Verdugo (2007) en la construccion de escalas multidimensionales centradas en el contexto.

b) consulta a jueces expertos en la poblacion objetivo: el disefio preliminar que consistia en
cuatro apartados fue puesto a discusion de 3 expertos en evaluacion (neuropsicologia), 3 en
pedagogia, y 3 en DI los cuales aparte de evaluar los items del instrumento en su version previa en
términos de idoneidad, importancia y observabilidad, realizaron devoluciones frente a las
instrucciones, extension, lenguaje, aplicabilidad, practicidad, calificacion e interpretacion de la
escala. Las devoluciones de los expertos se tabularon y se revisaron las tendencias para realizar
ajustes a la distribucion y estructura de la EAF, a algunos términos utilizados y precisiones en la
instruccion

c) grupos focales con la participacion de personas involucradas en el tema de la discapacidad:
la escala tuvo una primera revision con un grupo de los estudiantes de maestria en educacion con
énfasis en poblaciones vulnerables, los cuales revisaron de manera preliminar el instrumento,

posteriormente el instrumento se expone en el seminario de grado Il en donde se expone el
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instrumento frente a expertos calificadores y los docentes de tiempo completo de la maestria en
educacion del Tecnologico de Antioquia. Una de las recomendaciones de dichos expertos es
revisar la extension y complejidad en la aplicacion de la escala.

Ademas, la escala se revisa de igual forma por un equipo interdisciplinario conformado por un
docente de aula, un psicélogo, una maestra de apoyo y una fonoaudi6loga todos con méas de dos
afios de experiencia en la educacion de poblacion con DI, quienes realizan el mismo anélisis
realizado por los 3 expertos en evaluacién inicialmente consultados. También se reviso el
instrumento con algunos padres de familia para conocer detalles acerca de su diligenciamiento,
lenguaje, y claridad en las instrucciones y finalmente seré revisada por estadista para conocer
detalles sobre la calificacion, interpretacion, contextualizacion y validacion de la escala.

d) desarrollo de una escala piloto: finalmente se crea una version piloto de la escala, la cual
condensa una version breve y una amplia para ser probada en campo en términos de utilidad,
extension y tiempo en su aplicacion, claridad y funcionalidad, en un caso concreto de un estudiante
con DI leve sin ninguna patologia o diagnostico secundario asociado. La justificacion de ambas
versiones (amplia y breve) se sustenta en las recomendaciones de una version mas breve realizadas
por expertos con respecto a la extension y complejidad de la escala. Sin embargo investigaciones
(Chiorino, 2004) sefialan que versiones breves en los descriptores pueden ser Utiles en la
evaluacion mas no en la atencion a la discapacidad, un descriptor mas rico y detallado puede
complejizar la evaluacion pero enriquece los procesos de atencion, por lo cual uno de los elementos
centrales a revisar en la prueba piloto es el equilibrio que se requiere para que la EAF configure
posibilidades tanto de evaluacion como de atencién, no solo a nivel individual sino también de
programas Y servicios a la Discapacidad. De igual forma la prueba piloto explora acerca de los
procedimientos de aplicacion, instruccion, calificacién y sistematizacion.

e) aplicacion a una muestra representativa de la poblacidon objetivo, en este caso se espera
aplicar la prueba en 12 personas lo cual es representativa ya que se aplica a la totalidad de
estudiantes hallados con DI entre 7 y 8 afios escolarizados en el municipio de bello, segun los datos
proporcionados por la oficina de atencidn a poblaciones vulnerables de la secretaria de educacion
y cultura municipal. No obstante hay que clarificar que la muestra utilizada en la presente
investigacion puede no ser representativa en los tradicionales procesos de estandarizacion
psicométrica que se realizan a algunos instrumentos de evaluacion a la DI (frente a los cuales se

toma distancia en la presente investigacidn ya que la estandarizacién no es pretensién del presente
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estudio, ademas que la estandarizacion es un proceso dificil de conciliar con la diversidad
funcional y cultural), sin embargo para un ejercicio exploratorio de contextualizacion y validacion
de un instrumento de evaluacidn y atencion a DI para un municipio en particular el cual tiene la
intencionalidad de basar las practicas docentes, interdisciplinarias y familiares en evidencia
empirica local, la muestra es representativa.

f) andlisis de las propiedades psicométricas de la escala:

La validez y la confiabilidad son de vital importancia en el desarrollo de cualquier instrumento
de evaluacion y atencion y requieren especial énfasis; sin embargo, cabe aclarar que la validez y
confiabilidad en los instrumentos centrados en contexto puede no ser necesariamente
psicométricas ya que se puede validar por ejemplo a partir de la validez ecol6gica o convergente
la cual se da a partir de la coincidencia y consistencia de los resultados de la evaluacion con el
desempefio en contexto (Verdugo, 2001), lo cual a su vez puede integrar elemento cuantitativos
como cualitativos, sin embargo a nivel de investigacion y de disefio de instrumento de evaluacion,
las propiedades estadisticas mas que psicométricas® son de vital importancia.

Las estadisticas para medir la confiabilidad, mas usados en el disefio de instrumentos de
evaluacion y atencion a la discapacidad es el alfa de Cronbach el cual es un indice que permite
medir la fiabilidad de escalas de medida a partir de coeficiente de confiabilidad (Hernandez,
Fernandez y Baptista, 2010) y a diferencia de otros analisis estadisticos, este se realiza con la
totalidad de la escala®’, es especialmente utilizada en escalas de intervalos (calificadores) como es
el caso de la EAF.

La confiabilidad también se pretende medir a partir de intervalos de confianza y de desviacion
estandar, lo cual permitira visualizar los rangos de puntuaciones esperadas segun los grupos

poblacionales (DI — DISD). Los analisis lineales también pueden ayudar a sefialar la confiabilidad

% Dicha aseveracion se realiza por un lado desde el reconocimiento de la utilidad que presta la psicometria para el
disefio de test y que de hecho se retoman en el presente estudio, y por otro lado desde la intensidn que tiene la EAF
de desarrollarse a partir de procesos basicos de analisis estadistico en Excel que incentiven y estimulen la
contextualizacion de instrumentos de evaluacion y atencién a la DI a nivel local - municipal, para superar las
dificultades y complejidades de la estandarizacion tradicional de instrumentos la cual se realiza a grandes regiones o
paises partir de rigurosos y costosos procesos psicométricos . De igual forma la simpleza es parte del disefio y
pretende incentivar el uso de la EAF en las escuelas ya sea en la version impresa con una facil calificacion a partir
de promedio simple o en la version electronica a partir de Excel para que sea usada en cualquier computador o hasta
teléfono inteligente.

57 Otros analisis estadisticos como las mitades partidas solo realizan el analisis con la mitad de la escala, por lo cual a
veces hay que aplicar andlisis complementarios, como La formula de Spearman-Brown que permite pronosticar el
aumento de fiabilidad obtenida tras el incremento de la longitud de un test
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cuando se revise por ejemplo las tendencias en las puntuaciones de los subgrupos o categorias. La
confiabilidad se analizard también a partir de los resultados de la tercera aplicacion la cual
permitird conocer la consistencia de las puntuaciones o la distancia entre estas, cuando se revisan
los estudiantes en los que se tuvo la oportunidad de evaluar en méas de dos ocasiones.

De otra parte, la validez de contenido del instrumento se sustenta en la rigurosidad tedrica y
operacional que implican los modelos multidimensionales de la discapacidad (OMS, 2011) y la DI
(AAIDD, 2010), ademas el instrumento ya fue evaluado por 12 expertos en sus versiones iniciales,
y de igual forma se ha puesto especial atencidn en el nimero categorias y el nimero de items por
categoria para no afectar desde alli la validez de contenido.

La escala se someterd a otro tipo de validez que algunos autores consideran es la validez de
expertos o face validity (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010) la cual se refiere al grado en que
aparentemente un instrumento de medicion mide la variable en cuestion, de acuerdo con “voces
calificadas”. Se encuentra vinculada a la validez de contenido y, de hecho, se considerd por muchos
afios como parte de ésta. Hoy se concibe como un tipo de evidencia distinta. Regularmente se
establece mediante la evaluacion del instrumento ante expertos, en este caso 12 en total de distintas
disciplinas (docentes, psicdlogos, maestras de apoyo, fonoaudidlogos, estadistas Yy
neuropsicdlogos) quienes no solo aprobaron el disefio y contenido de la EAF, sino que también
retroalimentaron y por lo tanto modificaron la EAF.

Se realizaran anélisis de validez de criterio los cuales se establecen al validar un instrumento
de medicién al compararlo con algun criterio externo que pretende medir lo mismo (Hernandez,
Fernandez y Baptista, 2010). Es decir que los resultados arrojados por la escala de apoyo funcional
pueden compararse con el criterio de diagndstico de DI que ya tiene la muestra seleccionada u
otras valoraciones que se encuentren en la documentacion del estudiante. La validez de criterio se
realiza a partir de comparacion con otras valoraciones y resultados que se encuentren en la
documentacion del estudiante, este tipo de validez se denomina validez concurrente ya que se
evallUan dos resultados o documentaciones en un mismo momento de manera paralela.

La validez de constructo de la EAF esta mediada por su capacidad a ser sensible a la severidad
de la DI, si la escala refleja niveles acordes de severidad tal y como se distribuyé en los dos grupos,
se puede interpretar que la EAF esta midiendo niveles del constructo funcionalidad-discapacidad.

De la validez de constructo de la EAF dependen las posibilidades de deteccion de la DI y viceversa
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g) construccion de la escala definitiva: al final del proceso de analisis de validez y confiabilidad,
se reconstruira una version definitiva del instrumento desarrollado en esta investigacion, el cual
en su version definitiva recibe el nombre de EAF y estara disponible en formato fisico y digital

con su respectivo manual.

Interpretacion y calificacion de la Escala de apoyo funcional

La escala Likert es, en sentido estricto, una medicién ordinal; sin embargo, es comin que se le
trabaje como si fuera de intervalo. Creswell (2005) y Pell (2005) sefialan que debe considerarse en
un nivel de medicién por intervalos porque ha sido probada en multiples ocasiones. Pero otros
autores, como Jamieson (2004), consideran que tiene que concebirse como ordinal y analizarse
como tal. Asimismo, a veces se utiliza un intervalo de 0 a4 o de -2 a +2, en lugar de 1 a 5. Pero
esto no importa porque se cambia el marco de referencia de la interpretacion. Para este caso en
particular se toma la escala Likert de la siguiente manera: O (sin dificultad), 1 (dificultad leve), 2
(dificultad moderada), 3 (dificultad grave) y 4 (dificultad completa) y se interpretara a manera de
intervalos.

Para tal efecto se califica cada item de las 10 categorias de actividades y participacion por
separado entendiendo que las dos primeras categorias constan de 14 items (7 aprendizaje y 7
aplicacion del conocimiento), las otras 8 categorias se componen de 5 items, por lo cual la
puntuacion minima y que a su vez sirve como valor de referencia de todas las categorias es 0.

Una puntuacién se considera alta o baja segun el nimero de items o afirmaciones (Hernandez,
Fernandez y Baptista, 2010). Por ejemplo, en la evaluacion de cualquier apartado, sin importar si
es de 7 o 5 items, la puntuacion minima posible es de cero, sin embargo, la maxima en las
categorias de 7 items, como el de aprendizaje y aplicacién del conocimiento es de 28
(4+4+4+4+4+4+4), porque hay siete afirmaciones, mientras que la evaluacion de cualquiera de las
otras categorias que contienen 5 items la puntuacién maxima es de 20 (4+4+4+4+4).

En las escalas Likert a veces se puede calificar el promedio resultante en la escala mediante la
sencilla formula PT/NT (donde PT es la puntuacién total en la escala y NT es el nimero de
afirmaciones) (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010), y entonces una puntuacién se analiza en
el continuo 0-4 de la siguiente manera; en el ejemplo de alguien quien obtuvo 14 en la categoria

de aprendizaje de la escala (14/7 = 2). Esta puntuacion para esta categoria en particular se puede
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interpretar al interior de la escala Likert como un 2 para esa categoria en general, es decir dificultad
moderada; por lo tanto, todas las categorias se clasifican por separado.

Asi mismo de manera transversal se puede sacar un promedio general de la escala con respecto
a las puntuaciones obtenidas por el estudiante, el cual es denominado Indice de Apoyo Funcional,
este promedio general se saca al sumar los totales obtenidos en cada uno de las 10 categorias de
actividades y participacion®®, teniendo en cuenta hasta dos decimales, dividido 10. Cabe recordar
que el calificador (0-4) es una constante en toda la escala y no solo aplica para calificar los items
sino también para las subcategorias, categorias y la EAF en general.

Consideraciones éticas: consentimiento informado a los padres de los estudiantes acerca de:
proposito y alcances de aplicacion de la escala de apoyo funcional, y beneficios para el estudiante
de que se aclare desde otras perspectivas, su funcionalidad actual y los apoyos requeridos; de otra
parte, se hara devolucion por parte del investigador a cada familia y docente del estudiante,
mediante informe escrito y explicacion de informe de evaluacion, posterior a la evaluacion
realizada. El informe contendra ademas del perfil unas conclusiones y recomendaciones para la

familia y el docente. (Ver anexo: consentimiento informado).

PLAN DE ANALISIS

PROCEDIMIENTO DE ANALISIS DE LA APLICACION DE LA ESCALA DE APOYO
FUNCIONAL (EAF)

En términos generales se pretende transcribir, organizar, jerarquizar, clasificar, transformar y
analizar la informacién resultante de tres aplicaciones de la escala de apoyo funcional, con el
programa Excel favoreciendo la comparacion entre subgrupos (DI — DI SD), el hallazgo de las
tendencias, las categorias previstas o las emergentes, confiabilidad y validez de los datos,
buscando encontrar reiteracion o conflicto en los mismos, para su respectivo analisis,

interpretacién y discusion; es decir un analisis sobre la utilidad de la escala en términos de

% En la CIF el apartado actividades y participacion tiene 9 capitulos, sin embargo en la escala de apoyo funcional
quedan un total de 10 capitulos debido a que el primer capitulo se dividi6 en 2 partes (aprendizaje - aplicacion del
conocimiento).
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perfiles funcionales y de apoyos al interior de la escuela, especificamente a nivel interdisciplinario
e intersectorial.
-Transcribir: una vez realizada las aplicaciones, se procede a transcribir las puntuaciones

(calificadores) obtenidas en la EAF al programa Excel de la siguiente manera®:

ESCALA DE APOYO FUNCIONAL ITEM S1 S2 S3 sS4 S5 S6 s7 S8
aprendizaje (A) d130

di132

d133

d137

d140

d145

d150
aplicacion del conocimiento (A) diel

di63
d166
d170
di72
d175
d177

De igual forma es necesario codificar de manera apropiada, cada uno de los items de manera
que estos se entiendan como parte de una determinada subcategoria (*Aprendizaje y aplicacion
del conocimiento, *Tareas y demandas generales, *Comunicacion, *Movilidad, *Autocuidado,
*\/ida doméstica, *Interacciones y relaciones interpersonales, *Areas principales de la vida, v,
*Vida comunitaria, social y civica) las cuales a su vez pertenecen a la categorias actividades (A)
0 participacion (P), de esta manera quedan codificadas todas las variables compuestas
operacionalmente necesarias, que a su vez dan lugar al constructo inobservable llamado
funcionalidad y discapacidad.

Cabe recordar que el calificador (0-4) es una constante en toda la escala y no solo aplica para
calificar los items sino también para las subcategorias, categorias y la EAF en general, esto ultimo
es el denominado indice de apoyo funcional (IAF) el cual es la puntuacion total de la escala. La
calificacion de la EAF, categorias y subcategorias se realiza a partir de promedio simple (PT/NT)."

-Organizacion: los 54 items, agrupados en 10 subcategorias que componen las categorias de

actividades y participacion se visualizan a partir de perfiles, los cuales no solo permiten las

% En este ejemplo solo se encuentran las dos primeras subcategorias aprendizaje y aplicacion del conocimiento de la
categoria actividades (A)

70 la puntuacion minima posible es de cero, sin embargo la maxima en los capitulos de 7 items, como el de
aprendizaje y aplicacion del conocimiento es de 28 (4+4+4+4+4+4+4), porque hay siete afirmaciones, en el ejemplo
de alguien quien obtuvo 14 en total en la subcategoria de aprendizaje (14/7 = 2), quiere decir que su nivel de
dificultad para la subcategoria de aprendizaje es moderada (2).

105



puntuaciones de un nifio en particular sino también las de los subgrupos o los resultados totales
para efectos de andlisis y descripcion. El IAF también es un organizador al permitir entender las
puntaciones totales en el marco de los calificadores (0-4).

-Jerarquizar: los resultados obtenidos hasta este momento serdn sometidos a anélisis
estadisticos basicos como las medidas de tendencia central (mediana, moda, media), las cuales
proporcionaran una vision general de las puntuaciones obtenidas y marcaran un primer referente
sobre las puntuaciones como indicador inicial del nivel de funcionalidad esperado en nuestra
poblacién con discapacidad. Los andlisis de techo y piso también permiten conocer la facilidad o
dificultad que representan cada uno de los items, categorias o escala para los nifios con DI, los
analisis lineales permiten conocer las tendencias en las puntuaciones seguin subgrupos o variables.

De igual forma es necesaria la aplicacion de medidas de variabilidad como la desviacion
estandar, ya que este elemento se convierte en indicador de lo que puede ser aceptable en cuanto
a las distancias en las puntuaciones de la escala con respecto a la “norma”’. Estos analisis son
consistentes con las intenciones de deteccion de la escala.

-Clasificacion: los analisis realizados hasta este punto arrojaran algunas tendencias con respecto
a las puntuaciones, las cuales se espera, podran clasificarse principalmente en términos de IAF con
dificultad leve o0 moderada. Esta clasificacion en términos de leve y moderada es elemento central
en la investigacion ya que se espera que EAF pueda clasificar la discapacidad intelectual en
términos de sensibilidad ante la severidad de la dificultad en el funcionamiento (discapacidad),

expresado principalmente a través de IAF.

"1 Norma entendida como las puntuaciones promedio obtenidas en la presente investigacion
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-Transformar: los datos recolectados tanto por cada sujeto de la muestra como de manera
colectiva se pueden expresar en los dos gréaficos que vienen en la EAF y que en este caso sirven
para interpretar el analisis estadistico, el primer gréafico es el perfil funcional el cual arroja una
perspectiva general sobre el peso que tiene cada categoria, y las relaciones entre estas a la hora de
conceptualizar el funcionamiento y la discapacidad.

FUNCIONALIDAD

Aprendizaje Aplicacién
conocimiento

Comunitaria
< civica y social V Tareas

DISCAPACIDAD
INTELECTUAL Comunicacion

Areas vida

FUNCIONALIDAD
avanvNoIONN4

Movilidad

Interacciones

\< Domestica

Autocuida

FUNCIONALIDAD

El segundo gréafico es el denominado perfil de apoyos el cual explicita de manera especifica la
puntuacion obtenida en cada uno de los items (subcategorias) y de esta forma organizar, visualizar

y comparar la informacion y las tendencias o inconsistencias susceptibles de analizar.
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De igual forma se deja abierta la posibilidad de dividir en Subescalas, dependiendo del
comportamiento de los resultados y las utilidades que pueda arrojar en términos teoricos, de
sintesis y organizacion de la informacion y de evaluacion y atencién a la discapacidad intelectual.

De manera opcional se deja abierta la posibilidad de retomar, las observaciones en aula y en
contexto familiar, la revision de carpetas, las entrevistas personales entre otros elementos del orden
cualitativo que puedan ayudar a ampliar las posibilidades de la EAF; para tal efecto se deja al
interior de la EAF en su formato para diligenciar, el espacio abierto denominado “Otros aspectos

de Actividades y Participacion a considerar”
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RESULTADOS APLICACION

RESULTADOS 1° APLICACION

El analisis propuesto pretende describir cuantitativamente cada una de las tres aplicaciones
realizadas, los elementos cualitativos si bien pueden aparecer de manera transversal se dejan
principalmente para ser incluidos en el analisis de contextualizacion y validacion, el cual se puede
interpretar como un cuarto momento de analisis de resultados con la totalidad de los datos.

A continuacion, se exponen los resultados cuantitativos del primer proceso de aplicacién de la
escala realizada por el investigador a estudiantes (Subescala A) y padres (Subescala P), en donde
participaron 5 estudiantes, (3 con DI, sefialados en azul y 2 con DI SD, en rojo). Los perfiles se
expresan en gréaficos radiales. Se resalta el hecho de que en los analisis empiricos analiticos se
busca la objetividad y extension de resultados, sin embargo, dado el alcance exploratorio y el
tamafo de la muestra, las posibles generalizaciones que se realicen solo se extienden al presente
estudio y como méximo al municipio de Bello.

El perfil funcional como expresion grafica de los resultados de la evaluacion permite visualizar
las puntuaciones generales y realizar comparaciones, los graficos con didmetros menores indican
cercania a la funcionalidad, mientras que los perfiles que evidencian didmetros mayores estan mas
cerca de la discapacidad. Los tres sujetos con DI (en azul) presenta didmetros menores, los 2
sujetos con DI SD (en rojo) presenta mayores didmetros.

El perfil funcional permite visualizar las puntuaciones en cada una de las diversas categorias
que componen la escala en su totalidad (Ver Gréafico N°2), la incorporacion de Subescalas al
interior de los perfiles permiten visualizar el peso de cada contexto (Escolar=Subescala A, familiar
comunitario=Subescala P) en la configuracion de la discapacidad, las categorias de actividades se
convierten en Subescala A y lo mismo sucede con participacion que se convierte en Subescala P.
En la primera aplicacion la Subescala A, es decir el contexto escolar tiene mas peso en la
configuracion de la discapacidad.

Los 5 perfiles sefialan puntuaciones mas altas en la Subescala actividades (A) a excepcion de
la categoria movilidad, especialmente en las tres primeras categorias: aprendizaje, aplicacion del
conocimiento y tareas y demandas generales. La Subescala participacion (P) tiene puntuaciones
mas bajas que la Subescala A en todos los perfiles en especial en areas principales de la vida y

vida comunitaria social y civica (Ver Gréafico N°2)
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Los perfiles funcionales permiten caracterizar la funcionalidad de un individuo y realizar
comparaciones entre varios individuos o incluso entre grupos poblacionales tal como se hace al
diferenciar en azul las DI sin sindromes asociados y la DI SD'2, o etarios ya que se puede plantear

comparaciones entre los resultados de los nifios con 7 afios y los de 8 afios.

Perfiles funcionales - 12 Aplicacion
Aprendizaje (A)

Vida comunitaria
civica y social (P ' onocimiento (A)

Areas principales de Tareas y demandas

=¢=S1

la vida (P) generales (A)
N-—-S2
#=S3
54
Interacciones (P) Comunicacién (A) ——S5

Vida domestica (P) Movilidad (A)

Autocuidado (P)

Grafico N°2: Perfiles funcionales — 1° aplicacion

La principal falencia del perfil funcional es que no refleja las puntuaciones obtenidas en las
subcategorias, es decir en cada uno de los 54 items que componen la escala, para asi conocer de
manera especifica las capacidades y desempefios con mayores dificultades e implementar el plan
de atencidn para un individuo en particular. Para cubrir esta falencia se utiliza el perfil de apoyos
el cual posee una alta correlacion légica con los perfiles funcionales, es decir, a mayor dificultad
funcional, mayor necesidad y nimero de apoyos (Chiorino, 2004). Tal situacion se observa al
comparar la densidad de los perfiles de apoyo de sujetos con DI, quienes, en la 1° aplicacion,

tuvieron un promedio de 9,3 apoyos, con los perfiles de apoyo de sujetos con DI — SD, los cuales

2 También se puede pensar por ejemplo comparaciones entre los resultados por género, estrato socioecondmico,
grado escolar, entre otros.
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presentan una necesidad promedio de 27 apoyos.

Subescala A. (Ver Grafico N°3 'y N°4)

El 68,29% de los apoyos requeridos son de la

Perfil de Apoyo - S1 (DI)

aprendizaje (A)A..

areas principales«: > prendizaje (A)A..
/ \
areas principalesq‘/—.—

Y

vida domestica (P)“‘..

autocuidado (P) P.=. aplicacion del...

Perfil de Apoyo - S2 (DI)

tareas y demandas
generales (A) Ad2
2

vida domestica (P) P tareas y demandas
dé generales (A) A d2
0
0]
comunicacion (A) A tareas y demandas
d3 generales (A) A d2
tareas y demandas

generales (A) A d2

Gréfico N°3: Perfiles de Apoyo DI — 1° Aplicacion

Perfil de Apoyo- S4 (DI-SD)

aprendizaje (A)A 6132
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Vida domesica (P) P d6¢
vida domestica (P) P d6®_
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comunicacion (A) A d3¥
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apicacion del conocimiento (A) A
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apicacion del conocimiento (A)A
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Perfil de Apoyo- S5 (DI-SD)

aprendizaje (A)
vida comunitaria.. 4 _gaprendizaje (A)
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| ] 1
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Grafico N°4: Perfiles de Apoyo DI SD- 1° Aplicacion

Las puntuaciones promedio en la Subescala A en la 1° aplicacion estuvieron por encima de las

puntuaciones de la Subescala P, la distancia promedio entre ambas puntuaciones (A y P) en
personas con DI- SD (S4 y S5) es de 0,95 mientras que en DI es de 0,63 (Ver Gréafico N°5)
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Grafica N° 5: Distancia entre Subescala Ay P — 1° aplicacion

Los promedios generales de los perfiles se organizan e interpretan a partir del indice de apoyo
funcional (IAF) el cual sefala la presencia y severidad de DI, ademas del grado en el que los
contextos deben brindar apoyos a ese individuo en particular. Tales puntuaciones en la 1°
aplicacidn, se ubicaron dentro de lo esperado (leve=DI, moderado=DI SD) el 80% de las veces, es
decir entre 1y 2,99 los cuales comprenden los niveles de dificultad leve y moderada al interior de
la escala, de igual forma la escala ubico a los estudiantes con DI en el rango leve (entre 1y 1,99)
el 66,66 % de las veces y a los estudiantes con DI — SD en el rango moderado (entre 2 y 2,99) el
100% de las veces. (Ver Tabla N°4)

Las puntuaciones en la 1° aplicacion, en la Subescala A, son més altas que las esperadas
(leve=DI, moderado=DI SD) y las puntuaciones en la Subescala P son méas bajas de lo esperado,
sin embargo, tal suceso, empareja las puntuaciones finales a los niveles esperados, lo cual sefiala
la importancia de usar ambas Subescalas (A y P) al interior de la escala, ya que una de las
posibilidades era usar solo una de las Subescalas (A)”3. Solo un sujeto se ubico por fuera de lo
esperado S2 (0,85), sin embargo, sus puntuaciones se siguen ubicando cerca del rango esperado
(1,00 —1,99) (Ver Tabla N°4)

73 La decision de usar ambas Subescalas también se sustenta en la importancia tedrica de evaluar la discapacidad en
diversos contextos y no en uno solo, lo cual hubiera ocurrido de usar una solo Subescala.
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ESCALA DE APOYO

FUNCIONAL (1° APLICACION) | S1 S2 S3 S4 S5
A 1,62 1,03 1,41 2,79 2,72
P 0,64 0,64 0,88 1,64 1,96
Promedio General por sujeto 1,08 0,85 1,08 2,17 2,27

Tabla No 4: Promedios generales por sujeto — 1° aplicacion

En la 1° aplicacion, el piso y techo es mas alto en la Subescala A, el piso por categorias para
DI (en azul) fue de 0,20 en A y de 0,00 en P y para DI — SD (en rojo) fue de 0,80 en Ay 0,40 en
P; El techo por categorias para DI fue de 2,43 en Ay 2,20 en Py para DI — SD fue de 3,57 en Ay

3,20 en P. (Ver Grafico N°6) los techos mas altos en A evidencian mayor sensibilidad de la

Subescala A frente a la severidad de la discapacidad intelectual. El efecto techo y piso de la

Subescala P sefiala que las poblaciones obtienen puntuaciones que atraviesan el espectro de los

calificadores evidenciando la capacidad para caracterizar la diversidad funcional en los individuos.
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Gréfica N° 6: Techo y Piso — 1° Aplicacion

Los resultados de la moda en la 1° aplicacidn sefialan mayor frecuencia en las puntuaciones

altas en la Subescala A, en las categorias de aprendizaje, aplicacion del conocimiento y

comunicacion, en la Subescala P la frecuencia en las puntuaciones altas se encontrd en la categoria
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vida doméstica, la categoria vida comunitaria social y civica se caracteriza por bajas puntuaciones.
En cierta forma, en la 1° aplicacion, el orden de las categorias al interior de la escala permite
observar una dispersion descendente para DI SD y una dispersion una poco mas horizontal para
DI. (Ver Gréfico N° 7)

Moda - 12 Aplicacidn

OREFEPNNWWAPAOUV

Gréfica N° 7: Moda — 1° Aplicacion

RESULTADOS 2° APLICACION

Se exponen los resultados de la 2° aplicacion de la escala realizada por profesionales de apoyo
donde participaron 7 estudiantes con sus respectivos padres de familia, (4 con DI y 3 con DI SD)

El promedio general en la 1° aplicacién fue de 1,49 mientras que el de la 2° fue de 1,80 (Ver
Gréfico N° 8), lo cual puede tener relacion al hecho que los profesionales de apoyo conocen mas
el individuo a evaluar, que el investigador quien solo pasé unas pocas horas en cada proceso de
evaluacion.

El perfil funcional permite visualizar que al igual que en la aplicacion, las puntuaciones mas
altas se encuentran en la Subescala actividades (A) la mayoria de las veces, en las cuatro primeras
categorias: aprendizaje, aplicacion del conocimiento, tareas y demandas generales vy
comunicacioén; (Ver Grafico N° 8) esta ultima categoria no habia aparecido en la 1° aplicacion.
(Ver Gréfico N° 8)
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El 71,4 % de los perfiles muestran puntuaciones mas altas en A que en P. (Ver Gréafico N° 8)
se puede visualizar que todas las puntuaciones marcan una tendencia de promedio alto en
actividades a excepcién de movilidad, en esta fase se obtuvieron promedios bajos en vida
comunitaria social y civica, aunque no tan bajos como en la aplicacién anterior. (Ver Gréfico N°
8). Los perfiles permiten conocer no solo las dificultades sino también las fortalezas de los
individuos lo cual podra tener utilidades de cara a la intervencion (Verdugo, 2001)

Perfiles funcioanles - 22 Aplicacion
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Gréfica N°8: Perfiles funcionales — 2° aplicacion

La EAF se muestra altamente consistente en su capacidad para generar perfiles funcionales y
de apoyo, hay una alta correlacion l6gica entre los perfiles funcionales y de apoyo, es decir a mayor
puntuacion en una categoria, mas necesidad y namero de apoyos (Chiorino, 2004). (Ver Grafico
N°9 y N°10) Dicha situacion se observa al comparar la densidad de los perfiles de apoyo de sujetos
con DI, quienes tuvieron un promedio de 18, 5 apoyos, con los perfiles de apoyo de sujetos con
DI - SD, los cuales presentan una necesidad promedio de 27 apoyos. El 62,58% de los apoyos

requeridos son de la Subescala A. (Ver Gréafico N°9 y N°10)
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Los perfiles de apoyo en la 1° aplicacion arrojaban la categoria y subcategoria (item) con mayor
puntuacion, para la 2° aplicacion se modifica el perfil de apoyo para que solo arroje el item lo cual
permite una visualizacion precisa y menos redundante, acerca de los cddigos de los apoyos

especificos que requiere un sujeto en particular (ver Grafico N°10)
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Gréafico N°9: Perfiles de Apoyo DI — 2° Aplicacion
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Grafico N° 10: Perfiles de Apoyo DI SD- 2° Aplicacion

Las puntuaciones en Subescala A siguen siendo las mas altas, las puntuaciones en participacion
ya no siguen la tendencia de ser mas altas en DI SD (Ver Gréafico N°11). La poblacion con DI SD
obtiene las puntuaciones de la Subescala A muy por encima que las puntuaciones de P, de igual
forma la distancia entre las puntuaciones A y P es mas notoria en dicha poblacién (S10, S11y
S12), con una distancia promedio de 1,55. (Ver Grafico N°11) Por otra parte la distancia promedio

entre las puntuaciones de la Subescala A y P en la poblacion con DI es de solo 0,29 puntos. (Ver
Gréfico N°11)
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Graéfica N° 11: Distancia entre Subescala Ay P — 2° aplicacion

Los promedios generales de los perfiles o indice de apoyo funcional (1AF) en la 2° aplicacion
se ubicaron dentro de lo esperado el 100% de las veces, es decir entre 1 y 2,99 los cuales
comprenden los niveles de dificultad leve y moderada al interior de la escala, de igual forma la
escala ubico a los estudiantes con DI en el rango leve (entre 1y 1,99) el 75% de las veces y a los
estudiantes con DI — SD en el rango moderado (entre 2 y 2,99) el 66,66% de las veces. (Ver Tabla
N°5)

En la 2° aplicacién las puntuaciones en la Subescala A son més altas que las de P el 71, 42 %
de las veces. Las personas con DI SD siempre puntian mas alto en A que en P, mientras que los
estudiantes con DI puntuaron mas alto en P que en A el 50% de las veces. (Ver Tabla N°5)

El 28,57 % de los sujetos se ubicaron por fuera de lo esperado S7 (2,28) el cual lo ubica en el
rango moderado siendo estudiante con DIy S12 (1,58) el cual lo ubica en al rango leve aun cuando
es un estudiante con DI — SD. Sin embargo, en términos generales las puntuaciones siempre se

ubicaron en los rangos leves y moderados. (Ver Tabla N°5)
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PROMEDIO SUJETO POR CATEGORIA EN CADA ESCALA (2° Aplicacion)
ESCALA DE APOYO

FUNCIONAL S6 S7 S8 S9 S10 S11 S12
A 1,28 2,38 1,62 1,45 2,90 3,24 2,59
P 1,52 2,24 1,68 0,72 1,68 1,72 0,68
Promedio General por

sujeto 1,39 2,28 1,60 1,06 2,25 2,45 1,58

Tabla No 5: promedios generales por sujeto — 2° aplicacion

El piso y techo es més alto en la Subescala A, los techos para DI SD se muestran incluso mas

altos que en la 1° aplicacion; (Ver Grafico N°12) también es llamativo que el piso y techo en la

Subescala P es igual para DI como para DI SD. El piso por categorias para DI (en azul) fue de
0,20en Ay de 0,00 en P y para DI — SD (enrojo) fue de 1,20 en Ay 0,00 en P (Ver Grafico N°12);
El techo por categorias para DI fue de 3,23 en Ay 2,80 en P y para DI — SD fuede 4 en Ay 2,80

en P. (Ver Grafico N°12)

El efecto techo y piso de la escala en la 2° aplicacion sefiala que los items de la escala son

sensibles y pertinentes para la discapacidad intelectual. De igual forma evidencia que la poblacion

con DI se mantiene mas cerca del piso que la poblacion con DI — SD los cuales se acercan mas al

techo especificamente en la Subescala A. (Ver Gréafico N°12
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Graéfica N°12: Techo y piso — 2° Aplicacion

Los analisis de moda confirman que la frecuencia en las puntuaciones altas se encuentra en la
Subescala A para DI SD en las categorias de aprendizaje, aplicacion del conocimiento, tareas y
demandas generales y comunicacion; en la Subescala P las puntuaciones se muestran dispersas,
aungue se repite la tendencia a puntuaciones altas en vida doméstica y bajas en vida comunitaria
social y civica que se encontro en la etapa de aplicacion (Ver Gréafica N°13)

El orden de las categorias al interior de la escala permite observar una dispersion descendente
en las puntuaciones para DI SD y una dispersion una poco mas horizontal para DI (Ver Grafica
N°13)
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Moda - 22 Aplicacion
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Gréfica N°13: Moda aplicacion — 2° Aplicacion

RESULTADOS 3° APLICACION

Se exponen los resultados de la 3° aplicacion de la escala realizada por docentes titulares donde
participaron 7 estudiantes con sus respectivos padres de familia, (4 con DI y 3 con DI SD). Las
puntuaciones promedio totales por cada aplicacion aument6 en cada aplicacion asi como aumenta
el tiempo que permanecia el evaluador con el estudiantes (investigador, profesional de apoyo y
docente titular) el promedio general en la 1° aplicacion fue de 1,49, el de la 2° fue de 1,80 y el de
la3°esde 1,82 (Ver Grafico N°14), lo cual puede tener relacion al hecho que el docente permanece
con el estudiante hasta 6 horas por dia e incluso puede conocer el estudiante de afios anteriores por
lo cual tiene profundo conocimiento del sujeto a evaluar (UNICEF, 2013), en comparacion con el
profesional itinerante y mucho mas que el investigador quien solo pasé unas pocas horas con cada

proceso de evaluacion.

120



El 85,71% de los perfiles muestran puntuaciones mas altas en A que en P (Ver Gréfica N° 14)
las puntuaciones mas altas se encuentran en Subescala A, en las categorias: aprendizaje, aplicacion
del conocimiento y comunicacion.

De igual forma, la Subescala P obtuvo puntuaciones por categoria méas alta que en las fases
anteriores (Ver Gréafica N°14). Las puntuaciones mas altas en la Subescala P la obtuvieron sujetos
con DI. Contintia la tendencia de puntuaciones bajas en movilidad en la Subescala A y en vida
comunitaria social y civica para la Subescala P. Se confirman al igual que en las otras dos

aplicaciones las puntuaciones altas en vida doméstica.

Perfiles funcionales - 32 Aplicacion
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Gréfica N°14: Perfiles funcionales — 3° aplicacion

La escala se muestra consistente en su capacidad para generar perfiles funcionales y organizar
la atencion desde ellos, se confirman las correlaciones entre los perfiles funcionales y de apoyo, (a
mayor dificultad funcional, mayor necesidad y nimero de apoyos) (Ver Grafica N°15) (Chiorino,
2004). Se muestra menor la densidad de los perfiles de apoyo de sujetos con DI, quienes tuvieron
un promedio de 16,75 apoyos, que los perfiles de apoyo de sujetos con DI - SD, los cuales
presentan una necesidad promedio de 23,66 apoyos. (Ver Grafica N°16) El 72, 46% de los apoyos

requeridos son de la Subescala A; en el caso de la poblacion con DI SD tal porcentaje puede subir
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hasta un 88.88 %. (Ver Grafica N°16). Tanto en DI como en DI SD, a menor nimero de apoyos

requeridos mayor concentracion de apoyos requeridos en la Subescala A.
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Gréafico N°15: Perfiles de Apoyo DI — 3° Aplicacion
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Grafico N°16: Perfiles de Apoyo DI SD — 3° Aplicacion

La poblacion con DI SD obtuvieron puntuaciones en la Subescala A siempre por encima de las

puntuaciones de P (Ver Grafica N°17), un sujeto con DI en la 3 aplicacion obtuvo puntuaciones

mas altas en la Subescala P que en la A, lo cual confirma la tendencia que DI — SD obtienen

siempre puntuaciones mas altas en A en P. (Ver Grafica N°17)

Las distancias promedio entre las puntuaciones de A y P son mucho mas notorias en estudiantes

con DI SD las cuales oscilan en los 1,77 puntos (Ver Grafica N°17) mientras dicha distancia entre

escalas en poblacion con DI fue de 0,98 (Ver Grafica N°17)
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Graéfica N°17: Distancia entre Subescala A y P — 3° aplicacion

Los promedios generales de los perfiles o indice de apoyo funcional (IAF) se ubicaron en los
rangos que se esperaban el 85,71% de las veces, es decir entre 1y 2,99 lo cuales comprenden los
niveles de dificultad leve y moderada al interior de la escala. (Ver Tabla N°6) De igual forma la
escala ubico a los estudiantes con DI en el rango leve (entre 1y 1,99) el 50% de las veces y a los
estudiantes con DI — SD en el rango moderado (entre 2 y 2,99) el 66,66% de las veces. (Ver Tabla
N°6)

Las puntuaciones en la Subescala A son mas altas que las de P el 85,71 % de las veces, las
personas con DI — SD siempre punttian mas alto en A que en P, mientras que en los estudiantes
con DI puntuaron mas alto en A que en P el 75% de las veces. (Ver Tabla N°6)

El 42,8 % de los sujetos se ubicaron por fuera de lo esperado, S3 (0,88) por debajo de la
dificultad leve, de igual forma el S7 (2,42) en el rango moderado siendo estudiante con DI y S12
(1,48) en al rango leve aun cuando es un estudiante con DI — SD. Sin embargo, en términos
generales las puntuaciones casi siempre se ubicaron en los rangos leves y moderados. (Ver Tabla
N°6)

Se confirma que los estudiantes con DI pueden obtener puntuaciones por debajo o por encima
del nivel de dificultad leve, es decir que oscilan desde la no dificultad hasta la dificultad moderada,
sin embargo los estudiantes con DI SD parecen ubicarse entre los niveles leve y moderado de
dificultad.
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PROMEDIO SUJETO POR CATEGORIA EN CADA ESCALA (3° APLICACION)

ESCALA DE APOYO FUNCIONAL |S3 S4 S5 S6 S7 S8 S12
A 1,55 [3,03 (3,07 |2,17 |2,79 |1,48 |2,62
P 0,32 128 |1,72 |1,08 (2,12 |2,44 |0,40
Promedio General por sujeto 0,88 (2,10 [2,34 |162 |242 |191 1,48

Tabla No 6: promedios generales por sujetos — 3° aplicacion

El piso y techo es mas alto en la Subescala A para DI SD mas no para DI, el techo y piso para
DI es practicamente igual en ambas Subescalas (A y P). (Ver Gréafica N°18) El piso por categorias
para DI (en azul) (Ver Gréafica N°18) fue de 0 en ambas Subescalas y para DI — SD (en rojo) fue
de 0,80 en A y 0,00 en P; El techo por categorias para DI fue de 3,43 en Ay 3,40 en P y para DI
— SD fue de 4 en Ay 2,80 en P, estas ultimas son exactamente las mismas puntuaciones de la

segunda aplicacion. (Ver Gréafica N°18)

El piso y techo de la escala estan correctamente calibrados para ser sensible a la severidad de

la DI especialmente la Subescala A, asi como también parece estar calibrada para caracterizar la

diversidad, especialmente la Subescala P.
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Gréfica N°18: techo y piso — 3° Aplicacion

Los anélisis de moda confirman que la frecuencia en la puntuaciones altas se encuentra en la
Subescala A en las Categorias de aprendizaje, aplicacion del conocimiento, tareas y demandas
generales y comunicacion, en la Subescala P las puntuaciones se muestran mas dispersas aunque
se repite la tendencia a puntuaciones altas en vida doméstica y bajas e vida comunitaria social y
civica (Ver Grafica N°19); sin embargo esta tendencia a puntuaciones bajas en la tltima categoria
de la escala (vida comunitaria social y civica parece acentuarse mas en DI SD. (Ver Grafica N°19)

El orden de las categorias al interior de la escala permite una dispersién descendente en las

puntuaciones para DI SD y una dispersion una poco mas horizontal para DI. (Ver Gréafica N°19)
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Gréfica N°19: Moda — 3° Aplicacion
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RESULTADOS CONTEXTUALIZACION Y VALIDACION EAF

Se denomina contextualizacion (andlisis cualitativos) y validacion (analisis cuantitativos) al
conjunto de andlisis que se realizan a la informacién recolectada en las 3 aplicaciones, lo cual
permite analizar el comportamiento de la EAF y de la muestra, visualizar los resultados generales
y confirmar o descartar las tendencias que se marcaron a partir de las aplicaciones. La
contextualizacion y validacion finalmente proporcionan elementos en términos de validez y
confiabilidad los cuales son necesarios para el desarrollo y utilizacion de instrumentos de
evaluacion y atencidn (Verdugo et al 2013), explorando las posibilidades de la escala para su uso
por profesionales (lbragimova, 2009) familias (lbragimova, 2010) y docentes al interior del
escenario educativo desde enfoques interdisciplinarios e intersectoriales (ley 1618 de 2013), a
partir de su aplicacion en estudiantes con DI con diversos grados de severidad, causalidad y
manifestaciones de DI para analisis de las posibilidades en términos de deteccion y valoracion de
la severidad de DI (Daley, Simeonsson y Carlson, 2009),

Los andlisis cualitativos (contextualizacion) en relacion a las utilidades, introdujeron elementos
importantes en el disefio de la escala, ya que permitieron visualizar la necesidad de hacer unas
leves modificaciones a la escala como tal, como la necesidad de contar con dos formatos para
diligenciar separados (actividades y participacion), incluir el dato de la EPS a la que el estudiante
pertenece, y unas leves claridades en la instruccion, utilizacion, calificacion e interpretacion de la
EAF. De igual forma permitio la visualizacion de los inconvenientes que presenta la EAF al usarse
como protocolo de evaluacion debido a la falta de material que acompafie la prueba o instrucciones
concretas al interior de los items en la totalidad de la escala que cuantifiquen y estandaricen los
resultados al interior de cada item. Ademas, la utilizacion como protocolo tiene la limitacion de
que requiere conocimientos en evaluacion ya que la EAF integra diversos enfoques de la
evaluacion utilizados frecuentemente en el ambito educativo como lo es la evaluacion dinamica o
evaluacion de potencial de aprendizaje, la evaluacion psicopedagdgica, evaluacion por
competencias etc. Otra dificultad de la escala en su uso como protocolo de evaluacion por parte de
profesional, es la amplia duracion del proceso de evaluacion ya que se plantea la necesidad de
contar con diversos materiales didacticos y pedagdgicos para la evaluacidn, realizar observaciones
en diversos contextos, indagar con diversos informantes, revisar cuadernos, calificaciones,

carpetas y diversa documentacion del estudiante.
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Los perfiles funcionales estuvieron acordes a otra formas de evaluacion que se revisaron en
compaiiia de los profesionales de apoyo, en las carpetas y documentaciones de cada uno de los
estudiantes’ como evaluaciones de coeficiente intelectual, psicopedagdgicas, neuropsicolégicas,
psicoldgicas y pedagdgicas, dando aportes a la validez concurrente (Hernandez, Fernandez y
Baptista, 2010) de la EAF y confirmando muy diversas posibilidades de los perfiles funcional y
de apoyo a nivel educativo, social y de programas y servicios a DI, entre ellas la posibilidad de
usarse en la deteccidn ya que la EAF, se muestra sensible a la severidad y afinada con respecto al
nivel de dificultad que se estima en otras valoraciones.

la validez convergente o ecoldgica (Verdugo, 2001) se abord6 a partir de dos elementos, el
primero posibilitado en la 1° aplicacion realizada por investigador quien compara el desempefio
en contexto escolar a partir de observaciones en aula y escuela, revision de cuadernos,
calificaciones, y seguimientos con los resultados de la EAF; el segundo elemento posibilitado por
la devolucién y entrega de informe de evaluacion que se realizé por parte del investigador a padres,
profesionales de apoyo y docentes de manera conjunta a nivel institucional, referian que en la
mayoria de los casos estaban de acuerdo con que las valoraciones que arrojaba la EAF eran acordes
a las capacidades y desempefios del nifio en la escuela y en la familia. No obstante, el consenso, la
validez convergente puede ser menor en la Subescala P dada la dificultad de poseer diversos
informantes en el contexto familiar comunitario ya que casi siempre la acudiente es la madre, rara
vez acude el padre por lo cual la constante fue contar con un solo informante en contexto familiar
comunitario a diferencia de lo que ocurrié en el escolar que se conté con varios informantes.

Los perfiles funcionales permiten caracterizar no solo un individuo en un momento dado, sino
que también permiten ver multiples individuos y su evolucién en el tiempo (Thompson et al, 2004)
de 10 categorias inherentes a la funcionalidad que aplican a contextos fundamentales en la infancia
como lo son la escuela, la familia y la comunidad; los perfiles funcionales permiten comparar los
datos por parte de diversos informantes (subescalas) y en diversos subgrupos para realizar analisis,
comparaciones, seguimientos y mediciones de la intervencion. De igual forma, los perfiles
funcionales sefialan las fortalezas intrinsecas en la diversidad funcional de cada individuo, lo cual
permite articularlas al plan de atencién y utilizarlas como recurso. (Thompson et al, 2004,
Arthanat, 2004).

4 Exceptuando dos nifias con DI SD quienes aparte de cariotipo, no tenian mayor documentacion en las carpetas,
ademas de ser relativamente nuevas en las respectivas instituciones educativas.
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Hay limites en el nimero de perfiles que se pueden comparar con la EAF a partir de gréaficos
radiales, debido a que a mayor namero de perfiles a comparar mas dificil es la visualizacion y
comprension de la informacion al interior del grafico mismo y también en relacion a otros graficos,
por esto se planted presentar la etapa de contextualizacion y validacion a partir de gréaficos lineales
los cuales sirven para visualizar facilmente altos volimenes de informacion, realizar
comparaciones entre los resultados, ver techos y pisos de las puntuaciones y analizar tendencias
lineales en las puntuaciones (Ver Gréafica N°20). Las tres fases se analizaron a partir de analisis
radiales debido a que era la forma prevista para la escala y para los perfiles, sin embargo los datos
de la contextualizacién y validacion de la escala presentaron diversos limitantes que las tablas y
graficos lineales no tenian’(Ver Gréfica N°20). La pretension de la EAF para ser usada a nivel de
programas y servicios a DI requiere que manejé altos volimenes de informacion

Las puntuaciones en la Subescala A son descendentes para ambos subgrupos (DI y DI SD),
mientras que las de P se muestran mas dispersas también para ambos subgrupos. La tendencia
descendente al interior de la escala es mas notoria en DI SD debido a las altas puntuaciones

obtenido en las primeras categorias. (Ver Grafica N°20)

75 Para el disefio grafico de los perfiles, los graficos lineales presentan ciertas ventajas sobre lo graficos radiales, como
la posibilidad de realizar anélisis de tendencias lineales, o la posibilidad de adicionar un posible espectro negativo (-
1,-2,-3,-4) de la escala para otros posibles usos como su utilizacion en personas sin discapacidad o con excepcionalidad
tal y como lo sefialaron los analisis de tendencia lineal realizados.
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Gréfica N°20: Perfiles funcionales — Contextualizacion y Validacion

Se confirma las mas altas puntuaciones en las 2da y lera categoria respectivamente para ambos
subgrupos (DI y DI SD), sin embargo los promedios mas altos se encuentran en DI SD que alcanzé
puntuaciones de dificultad severa (3- 3,99) mientras que DI solo alcanz6 puntuaciones moderadas
(2-2,99) (Ver Tabla N°7), las principales dificultades para los nifios con DI y DI SD se instalan
en la escuela y aparecen no tanto en el aprendizaje (que ocupa el segundo lugar) sino mas bien en
la aplicacion del conocimiento, es decir en la aplicacion en el contexto escolar de lo aprendido, tal
y como sefalan las evaluaciones dinamicas que refieren que la dificultad de la DI no esta
necesariamente en el aprendizaje (Feuerstein, Rand y Hoffman, 1979) y tal y como sostienen
Skrtic, (1991) y Slee, (2012) al afirmar que la escuela es un escenario que se convierte en barrera
para las personas con discapacidad. Lo anterior legitima el hecho de pensar la utilizacion de escalas

desde el contexto escolar, para la evaluacién y atencion integral a la DI en la infancia con
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elementos educativos’® evitando asi la extrema dependencia de instrumentos de evaluacion de tipo
clinico como sucede actualmente (Gomez, 2011), sumado a la dependencia que genera el decreto
366 de 2009 al estipular que la evaluacion de la discapacidad debe ser realizada por terceros.

Tareas y demandas generales ocupo la 3° puntuacién mas alta para DI y la cuarta para DI SD.
La tercera puntuacion mas alta para DI SD es comunicacion con dificultad severa (3-3,99) (Ver
Tabla N°7) °...) mientras que esta categoria para DI ocupa el 6° lugar, lo cual demuestra que la
herramienta es sensible para caracterizar dificultades en la comunicacién inherentes al fenotipo
del sindrome de Down (OMS 1992), sin que esta categoria pierda la capacidad de diferenciar con
respecto a DI no asociado a sindromes, lo cuales pueden no tener afectacion en sus capacidades
comunicativas.

Las puntuaciones mas bajas en la Subescala A se ubican en movilidad para ambos grupos, sin
embargo, las categorias con puntuaciones mas bajas se encuentran en P tales como vida
comunitaria civica y social y Autocuidado (Ver Tabla N°7) Las puntuaciones més altas en P son
vida domeéstica y areas principales de la vida, para ambos subgrupos. (Ver Tabla N°7)

ESCALA DE APOYO FUNCIONAL (CATEGORIAS) |DI DI SD TOTAL
Aprendizaje (A) (2)2,03 |(2)3,32 (2)2,57
Aplicacion del conocimiento (A) (1)2,23 |(1)3,64 (1)2,83
Tareas y demandas generales (A) (3)1,89 |[(4)2,70 (3)2,23
Comunicacion (A) (6)1,27 |[(3)3,05 (4)2,02
Movilidad (A) (10)0,78 [(8)1,15 [(9)0,94
Autocuidado (P) (9)0,91 ((7)1,25 (8)1,05
Vida doméstica (P) (4)1,80 |((6)1,90 (5)1,84
Interacciones (P) (7)1,22 ((9)1,05 (7)1,15
Areas principales de la vida (P) (5)1,60 |[(5)2,10 (6)1,81
Vida comunitaria civica y social (P) (8)0,96 |((10)0,63 |(10)0,82

Tabla N°7: categorias segin puntuaciones obtenidas

76 La rehabilitacion en edad escolar debe contener elementos educativos (sentencia T 974/10).

131



Los andlisis lineales permiten visualizar que las puntuaciones para DI presentan en ocasiones
tendencia descendente, pero dicho descenso es menos pronunciado que el de DI SD y en ocasiones
la tendencia es mas plana (horizontal) e incluso se presentan puntuaciones ascendentes, esto tiene
relacion con el hecho que en DI en promedio se obtuvieron puntuaciones mas bajas, ademas que
en ocasiones se obtuvieron puntuaciones mas altas en la Subescala P que en la A, una tendencia
ascendente para DI, finalmente implica que hay mayor severidad en las dificultades a nivel de
funcionalidad familiar y comunitaria que a nivel escolar. (Ver Grafica N°21).
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Gréfica N°21: analisis de tendencia lineal para DI - Contextualizacion y Validacion

De otra parte, los analisis lineales sefialan que las puntuaciones para DI SD presentan una
marcada tendencia descendente, dicho descenso es incluso mas pronunciado que las tendencias
lineales descendentes encontradas en DI, debido a las altas puntuaciones obtenidas por DI SD en

A y bajas puntuaciones en P. Ademas, DI SD siempre obtiene puntuaciones mas altas en la
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Subescala A que en la Subescala P, por lo cual no se presentan tendencias lineales planas
(horizontales) ni ascendentes, lo cual finalmente implica que DI SD presenta dificultades méas
severas a nivel de funcionalidad escolar que a nivel familiar y comunitario. (Ver grafica N°22).
Los andlisis lineales a nivel de instrumentos de evaluacion sefialan confiabilidad (Hernandez,
Ferndndez y Baptista, 2010) en la EAF en tanto que las puntuaciones a nivel de subgrupos,
principalmente DI SD, son consistentes y estables.

4,00 a
= * 54
3,50 ———% m S5
& \\ <
A S10
3’00 k \
\ B X X S11
— K X S12
2,50 : n
-4 DX S4
o
e 2,00 QE\ S5
2 T S12
S 1,50 . .
< —Lineal (54)
° K — Lineal (S5)
1'00 Inea
H — Lineal (510)
0,50 | —— Lineal (511)
% X \ —— Lineal (S12)
0,00 x ——Lineal (S4)
050 ) : 1 % % 10 2 lineal (s5)
' CATEGORIAS —— Lineal (512)

Gréfica N°22: analisis de tendencia lineal para DI SD- Contextualizacion y Validacion

En promedio un nifio con DI puede requerir 14,85 apoyos mientras que un nifio con DI SD
puede requerir hasta 25,88 apoyos, lo cual representa un 74,27% mas apoyos que los que requiere
el nifio con DI. De dichos apoyos requeridos solo el 32,22% son de la Subescala P (familia y
comunidad), mientras que el 67,77% son de la Subescala A, los cuales son tarea directa de la

docente, los profesionales de apoyo, la escuela y el sistema educativo. (Ver Tabla N°8)
Los perfiles de apoyo tienen la capacidad de distribuir las responsabilidades en la atencion a

la discapacidad, en los contextos profesional, escolar, familiar y comunitario, lo cual permite

repartir y asignar los encargados del desarrollo de ciertas capacidades que optimicen el nivel
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funcional biopsicosocial, y garanticen atencion interdisciplinaria, intersectorial e integral
(Chiorino, 2004; Verdugo, Arias, Gomez y Schalock, 2008; Verdugo, Gémez y Arias, 2009). Sin
embargo, los perfiles de apoyo sefialan que la mayoria de los apoyos que requieren los nifios con
discapacidad son responsabilidad de la escuela y que dicho porcentaje se aumenta en el caso de
DI SD, por lo tanto, se debe ser cuidadoso de sobrecargar a los docentes al responsabilizarlos de
brindar todos los apoyos requeridos en el contexto escuela ya que el docente no se siente
preparado para atender la DI (Padilla, 2011) (Ver Tabla N°8).

El perfil de apoyo organiza la prioridad de la atencion y jerarquiza los apoyos, pero no aclara
las acciones especificas de apoyo a brindar. Los apoyos requeridos se convierten en atencion a
partir del descriptor de la EAF en la medida en que las capacidades y desempefios del nifio
valorados en contexto se convierten en un objetivo especifico a lograr y una accion de apoyo a
seguir a partir de diversas estrategias profesionales, pedagdgicas, familiares y comunitarias en el

marco de una atencion a partir de apoyos pensada en contexto.

APOYOS 10 20 30 CONTEXTUALIZACION
APLICACION [ APLICACION |APLICACION | Y VALIDACION

DI 9,3 18,5 16,75 14,85

DI SD 27 27 23,66 25,88

% APOYOS][68,29% 62,58% 72,46% 67,77%

(A)

% APOYOS[31,71% 37,42% 27,54% 32,22%

(P)

Tabla N°8: Cantidad de apoyos por estudiante segln subgrupos DI SD y porcentaje de apoyo

segun Subescalas Ay P

Del total de apoyos gue se deben brindar a la poblacion con DI, el 25,86% son brindados por
los docentes mientras que en las personas con DI SD el porcentaje de apoyos demandados al
docente alcanza el 41,60%. (Ver Tabla N°9) Es decir que de los apoyos requeridos por cada

estudiante con DI leve la escuela y en especial el docente responden por el 57,39%, mientras que
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de los apoyos requeridos para DI SD responden hasta por el 75,72% de dichos apoyos. (Ver Tabla
N°9)

Por otra parte, los apoyos que se brindan por parte de la familia y la comunidad a nifios con DI
alcanza el 42,60% del total de apoyos requeridos, mientras que en los nifios con DI SD es del
24,27%. La familia y la comunidad brinda mayores apoyos a las poblaciones con discapacidad
intelectual evidente como en el caso de DI SD, sin embargo, a nivel de poblacién con DI leves se
reflejan dificultades con mayor severidad en P y por lo tanto mayor necesidad de apoyo, por parte
de la familia y la comunidad, lo cual puede tener relacién con un diagnostico tardio (Méarquez,
2011). (Ver Tabla N°9)

Los perfiles funcionales y de apoyo son mas Utiles que los diagnosticos clinicos (Arthanat,
Nochajski y Stone, 2004) por lo menos a nivel escolar, familiar y comunitario, no solo porque
permiten caracterizar facilmente las capacidades y las dificultades funcionales del nifio en los
contextos en donde se desempefia (escuela, familia y comunidad), sino también porque los perfiles
introducen aspectos a nivel educativo y curricular como la lectura, escritura y calculo, del
funcionamiento intelectual y social como la resolucion de problemas y la toma de decisiones, los
cuales son pertinentes de instalar no solo en la escuela, sino también en la familia y comunidad.
Aspectos como la comunicacidn, que se ubicé como la 3° categoria con mayor puntuacion para DI
SD, son aspectos a trabajar en la escuela, debido al fenotipo del sindrome de Down que implica
limitaciones en la comunicacion.

Los perfiles funcionales y de apoyo brindados por la EAF no solo superan el etiquetaje que
produce el diagnostico clinico (Verdugo 2003), al no clasificar en cuadros nosolégicos, sino que
el indice de apoyo funcional, mas que sefalar el nivel de dificultad funcional de un individuo,
resalta la necesidad y compromiso de los contextos escuela, familia y comunidad para brindar los
apoyos requeridos y eliminar las barreras para el aprendizaje y la participacion de un nifio en
particular.

Sin embargo y mas alla de superar la utilidad educativa y social de los diagnosticos clinicos
como forma de evaluar la discapacidad intelectual, los perfiles que arroja la EAF en ningln
momento entran en conflicto con el modelo médico de evaluar la discapacidad sino que al
contrario, se articula con ellas al retomar algunas de las propuestas de clasificacion de la OMS
(2001), y al resaltar la importancia del contexto y la participacién cuando se evalta por parte del

sistema de salud, la capacidad intelectual y la conducta adaptativa (AAIDD, 2012)
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La garantia que la escala siempre arroja un perfil de apoyos con elementos de Ay P, sin importar
el grado de dificultad funcional del individuo, genera confiabilidad en la pretensién de la escala

de organizar la atencion y ser mas que un instrumento de evaluacién. (Ver Tabla N°9)

NUMERO DE APOYOS DI DI DI DI - DI - DI -SD
(375) (A) |(P) |TOTAL |SD(A) |SD(P) |TOTAL
1° APLICACION 19 9 28 37 17 54
2° APLICACION 36 38 74 61 20 81
3°APLICACION 42 25 67 58 13 71

CONTEXTUALIZACION Y
VALIDACION 97 72 169 156 50 206
25,86 | 19,20
% APOYOS % % | 45,06% | 41,60% | 13,33% 54,93%

Tabla N°9: porcentaje de apoyos segun subgrupos y subescalas

En la Subescala A las puntuaciones mas altas fueron para los nifios con DI SD, lo cual confirma
que dicha Subescala es sensible a las dificultades funcionales habituales en la DI, (Ver Grafica
N°23) por lo cual es el elemento de la escala idoneo para utilizarse en términos de deteccion y
severidad (Daley, Simeonsson y Carlson, 2009). Las puntuaciones de los subgrupos en la

Subescala A tienden a mantener la distancia y no traslaparse. (Ver Grafica N°23)
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Graéfica N° 23: Promedio general en Subescala A - Contextualizacion y Validacion

Al contrario de la Subescala A, en la P, las puntuaciones mas altas las obtuvieron los nifios con

DI, de igual forma las puntuaciones en P no estan distantes entre DI y DI SD como se muestran en

A, por lo cual hay puntuaciones traslapadas en la Subescala P. (Ver Gréafica N°24) la funcionalidad

familiar y comunitaria es similar en ambos grupos llegando incluso a tener menos dificultad

funcional la poblacién con DI SD. Por lo cual se puede pensar que la participacion en la infancia

puede estar relacionada con un diagndstico oportuno, ya que este garantiza igualdad de

oportunidades de las personas con discapacidad a la hora de recibir servicios y recursos y favorecen

el progreso en diferentes contextos en los que las personas con discapacidad se desenvuelven:

educacion, empleo, servicios de salud mental y otros (Fidler y Hodapp, 1998). Esta Subescala es

la que recoge la diversidad funcional (Romanach y Lobato, 2005), ya que las puntuaciones no

reflejan tendencias claras ni para las Subescalas ni para los subgrupos DI y DI SD (Ver Grafica

N°24)
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Gréfica No24: promedio general en Subescala - Contextualizacion y Validacion

Se realizan analisis de las distancias entre las Subescalas debido al comportamiento que tiene
el subgrupo DI en relacion con DI SD el cual presenta una distancia significativamente mas amplia
al interior de la escala. (Ver Gréafica N°25)

Las distancias promedio entre ambas Subescalas para DI es de 0, 63 puntos (Ver Gréafica N°25),
ademas la distancia puede ser negativa debido a las puntuaciones mas altas en P, las distancias
entre dichas Subescalas es de alrededor de medio punto al interior de la escala lo cual refiere
niveles o dificultades de funcionamiento relativamente parejos tanto en la familia y la comunidad

como en la escuela (Ver Grafica N°25).
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DISTANCIA ENTRE SUBESCALAS (A Y P) EN DI
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Graéfica N°25: Distancia entre Subescala Ay P en DI - Contextualizacion y Validacion

De otra parte, las distancias promedio entre las Subescalas Ay P para DI SD es de més del
doble (1,48 puntos) que la distancia promedio de la Subescalas en DI (0,63 puntos), (Ver Grafica
N°26) las puntuaciones de A en DI SD son las mas altas reportadas, lo cual genera la distancia
entre las Subescalas, dicha distancia esta relacionada con el hecho que las puntaciones de A
siempre son mayores que las de P en DI SD, la distancia entre Subescalas es de alrededor de un
punto y medio al interior de la escala, lo cual refiere que las dificultades de funcionamiento en la
DI SD se instalan en la escuela y no tanto en la familia y la comunidad. (Ver Grafica N°26)

Cuando en DI SD se obtienen puntuaciones bajas, la distancia entre las Subescalas se hace mas
amplia, lo cual reafirmaria algunos supuestos tedricos de Skrtic, (1991) y Slee, (2012) que el
contexto escuela se convierte en el principal reto para las personas con DI, el cual siempre enmarca
un cierto grado de dificultad funcional, independiente del nivel de funcionalidad que se tenga en

la familia y la comunidad.
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Graéfica N°26: Distancia entre Subescala Ay P en DI SD - Contextualizacion y Validacion

El hecho de que los elementos de la funcionalidad con més afectacion se instalen en la
Subescala A confirma no solo el hecho de que la Subescala es sensible a la severidad de la
discapacidad intelectual (Daley, Simeonsson y Carlson, 2009), sino que también legitiman los
esfuerzos de instalarla la EAF al interior de la escuela y del sistema educativo, para la evaluacion,
caracterizacion y deteccion de la discapacidad intelectual. Dicho equilibrio entre la sensibilidad
necesaria a elementos especificos de la discapacidad intelectual en la infancia (A), versus la
diversidad funcional humana en contexto (P), han logrado estabilizarse en el disefio de la escala.
Ademas, las puntuaciones por encima de lo esperado en A y por debajo de lo esperado en P
generaron el equilibrio necesario para que el indice de apoyo funcional realmente refleje el nivel

de severidad de discapacidad intelectual. (Ver grafica N° 27)
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Gréafica N°27: promedio general por Subescalas A y P y subgrupos DI y DI SD -
Contextualizacion y Validacion

La escala tiene la capacidad de caracterizar y diferenciar la Discapacidad intelectual asociada a
sindromes de Down, y la discapacidad intelectual no asociada a sindromes, dicha afirmacion se
sustenta en el analisis de los techos y pisos de la escala (Ver Tabla N°10) en donde se observa que
en DI siempre estuvieron por debajo de los de DI SD. Lo cual genera confiabilidad con respecto a
su habilidad para evaluar y caracterizar la discapacidad intelectual en diferentes grados de
severidad (Daley, Simeonsson y Carlson, 2009).

De igual forma los andlisis de techo en A confirman que solo DI SD alcanza puntuaciones
promedio de hasta casi 4 puntos (3,86), mientras que DI solo alcanza puntuaciones promedio de
hasta alrededor de 3 (3,05) (Ver Tabla N°10) lo cual confirma la precision y estabilidad con la que
se logrd no solo un espectro de items acorde al grupo poblacional y etario sino también la precision
y estabilidad que contiene cada uno de los descriptores y calificadores de la escala de modo que
tiene cabida diversos tipos de manifestaciones y severidades de la discapacidad intelectual.

Los pisos y techos en P son similares y reafirman el supuesto de que la Subescala recoge la
diversidad funcional por lo cual se puede pensar que los techos y pisos para dicha escala se

comporten de igual forma para cualquier grupo poblacional. (Ver Tabla N°10)
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De igual forma el hecho de que las poblaciones hayan abarcado casi la totalidad del espectro de
posibilidades de la escala, refirma su estabilidad para evaluar y caracterizar discapacidades de tipo
“leve y moderado” e incluso deja la posibilidad de pensar la capacidad de la escala para evaluar y
caracterizar hasta el grado severo de la discapacidad intelectual debido a que los techos promedio
aun pueden subir un poco mas, o incluso pensar la posibilidad de caracterizar la funcionalidad sin

dificultad (“normalidad™)’’, o la excepcionalidad’®

TECHOS Y PISOS

(Subescalas y EFEC (DI |DI |PROMEDI |DI-SD|DI-SD|PROMEDIO

subgrupos) TO (A) |(P) |ODI (A) (P) DI-SD
TECHO (2,43 12,20(2,32 3,57 3,20 3,39

1° APLICACION PISO 0,20 10,00]0.10 0,80 0,40 0,60
TECHO |3,29 2,80 3,05 4,00 2,80 3,40

2° APLICACION PISO 0,2010,000,10 1,20 0,00 0,60
TECHO |3,43|3,40|3,42 4,00 2,60 3,30

3° APLICACION PISO 0,00 (0,00]0,00 0,60 0,00 0,30

CONTEXTUALIZA |TECHO |3,05]2,80 (2,93 3,86 2,87 BT

CION Y

VALIDACION PISO 0,13 (0,00 0,07 0,87 0,13 0,50

Tabla N°10: resultados efecto techo y piso por Subescalas Ay Py por subgrupos DI 'y DI SD

en todas las aplicaciones y en la Contextualizacion y Validacion

Los andlisis de techo y piso cobran especial relevancia dado que la escala se ubica en los rangos
leves y moderados de discapacidad y es necesario conocer el espectro en el que se mueven las
puntuaciones y asi profundizar en la sensibilidad de la escala frente a la severidad.

Los analisis de efecto techo y piso permiten conocer que los items indaguen por capacidades y

limitaciones propias de la edad sean acordes a las actividades y desempefios que se configuran en

7 Se puede pensar como una tendencia lineal plana (horizontal) baja

78 Se puede pensar como una tendencia lineal que asciende desde el espectro negativo de la escala (calificadores -1,-
2,-3,-4) los cuales podrian permitir evaluar y caracterizar la capacidad y el desempefio més alla de la funcionalidad
sin dificultad que es el calificador 0.
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los contextos escolar, familiar y comunitario, ademés dichos items deben estar articulados a los
programas y servicios a la discapacidad. (Verdugo, Gomez, Arias y Navas, 2010).
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Gréfica N°28: Techo y piso - Contextualizacion y Validacion

El analisis de las puntuaciones finales generales de la Subescala A siempre son mas altas que
las de P especialmente en DI SD (Ver Tabla N°11), sin embargo dichas puntuaciones dispares
estabilizan la escala entre los niveles leve y moderado (1 — 2,99), lo cual era una un pretension
principal en el disefio, en términos generales la poblacion con DI se ubica en los rangos leves de
la escala (1-1,99), a diferencia de la poblacion con DI SD quien se ubica en el rango moderado (2
—2,99) (Ver Tabla N°11). EI comportamiento de las puntuaciones al interior de la escala sefiala la

sensibilidad y precisién de la escala en la medicion de la severidad de la DI tal y como lo hacen
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los instrumentos de evaluacion neuropsicoldgica (que son los mas frecuentes), lo cual sefiala la
validez de criterio que se habia planteado a nivel metodolégico cuando se pretendian comparar los
resultados de la EAF con la severidad (leve o moderada) referida en el diagnostico de la muestra

como criterio externo que pretende medir lo mismo (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010).

1° APLICACION (INVESTIGADOR) DI DI -SD
Promedio Subescala Actividades (A) 1,36 2,76
Promedio Subescala Participacién (P) 0,72 1,8
Promedio Total - Indice de Apoyo Funcional (IAF) 1,04 2,28

2° APLICACION (PROFESIONAL DE APOYO) DI DI -SD
Promedio Subescala Actividades (A) 1,68 2,91
Promedio Subescala Participacion (P) 1,54 1,36
Promedio Total - Indice de Apoyo Funcional (IAF) 1,61 2,13

3° APLICACION (DOCENTES) DI DI -SD
Promedio Subescala Actividades (A) 2 2,91
Promedio Subescala Participacion (P) 1,49 1,13
Promedio Total - Indice de Apoyo Funcional (IAF) 1,75 2,02
CONTEXTUALIZACION Y VALIDACION DI DI -SD
Promedio Subescala Actividades (A) 1,68 2,86
Promedio Subescala Participacion (P) 1,25 1,43
Promedio Total - Indice de Apoyo Funcional (I1AF) 1,46 2,14

Tabla N°11: Promedios generales por subgrupos DI y DI SD, Subescalas Ay Py escala (IAF)

en todas las aplicaciones y la Contextualizacion y Validacion

Los analisis de moda sefialan que las puntuaciones mas altas se encuentran en las categorias de

aprendizaje y aplicacion del conocimiento de la Subescala A, las puntuaciones mas bajas de la
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escala son movilidad de la Subescala A y Autocuidado y vida comunitaria civica y social, de la

Subescala P.
MODA
ESCALA DE APOYO FUNCIONAL 0 1 2 3 4
aprendizaje (A) 4 17 14 31 32
aplicacion del conocimiento (A) 0 9 25 30 34
tareas y demandas generales (A) 4 20 21 8 12
comunicacion (A) 11 13 14 21 11
movilidad (A) 21 34 12 2 1
autocuidado (P) 31 18 16 4 1
vida domestica (P) 14 11 16 12 17
interacciones (P) 27 12 18 11 2
areas principales de la vida (P) 20 5 20 17 8
vida comunitaria civica y social (P) 37 13 8 8 4

Tabla N°12: Moda Contextualizacion y Validacion

Se realizaron andlisis de diferencia de puntuacion por cada una de las categorias en los sujetos
que tuvieron dos aplicaciones de la escala y se encontro que cuando se compara la puntuacion de
una categoria en varias aplicaciones, la distancia entre ambas puntuaciones en promedio es de 0,47
puntos, es decir que en promedio cuando la escala se aplica con varios informantes y en varios
momentos solo se desvia en promedio en cada categoria, menos de medio punto al interior de la
escala (Ver Tabla N°13).

Las categorias que presentaron distancias de mas de un punto al interior de la escala, por parte
de diversos informantes o en diversos momentos, es de tan solo el 14,47% de las veces, en las
categorias comunicacidn, interacciones y areas principales de la vida (Ver Tabla N°13).

Por otra parte, cuando se analizaron las distancias promedio de las puntuaciones ya no en las
categorias sino en las Subescalas, se encontrd que la distancia promedio fue de 0, 50 (Ver Tabla
N°13). Lo anterior aporta a la confiabilidad de las Subescalas y las categorias que componen la
escala, en tanto que se muestran estables y consistentes al valorar el funcionamiento por diversos

informantes.
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1° 3 °
SUJETO |CATEGORIAS | APLICACION |APLICACION |PROMEDIO |DISTANCIA
3 A 1,29 1,43 1,36 0,34
P 0,88 0,32 0,60 0,56
4 A 2,70 2,91 2,81 0,61
P 1,64 1,28 1,46 0,76
5 A 2,87 2,95 2,91 0,49
P 1,96 1,72 1,84 0,40
6 A 1,25 2,15 1,70 0,90
P 1,52 1,08 1,30 0,68
7 A 2,31 2,71 2,51 0,64
P 2,24 2,12 2,18 0,20
8 A 1,53 1,39 1,46 0,14
P 1,68 2,44 2,06 0,76
12 A 2,47 2,56 2,52 0,31
P 0,68 0,40 0,54 0,28

Tabla N°13: Distancias promedio de las puntuaciones cuando se aplica a un mismo individuo

por diversos informantes

Los analisis de fiabilidad de alfa de Cronbach sefalan una confiabilidad “muy alta” en la EAF
cuando se utiliza con DI SD en ambas subescalas lo cual requiere que tanto el investigador, como
los profesionales de apoyo y los docentes fueron consistentes en los niveles de limitacion funcional
reportados a través de EAF (Ver Tabla N°14 y N°15). Los docentes (OMS, 2013) y padres de
familia son confiables en la evaluacion de los nifios (Glascoe, 1997; Marquez 2011; Mufioz y
Portillo, 2007), en el caso de los padres ademas parecen estar haciendo bien la tarea de acompafiar
a sus hijos a nivel familiar y comunitario, especialmente en los nifios con DI SD, ya que los nifios
con DI mas leves requieren mas apoyos a nivel familiar comunitario incluso que nifios con DI SD,
lo cual podria tener relacion con un diagndstico tardio ya que un nifio con DI SD esta diagnosticado
incluso desde antes del nacimiento, mientras que un nifio con DI estd siendo diagnosticado

alrededor de los 8 afios (Marquez, 2011)
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La escala no es confiable para su utilizacion en DI (Ver Tabla N°14 y N°15) lo cual tiene sentido
por lo menos cuando se reflexiona sobre los limites difusos que existen entre la funcionalidad, es
decir la no dificultad, y lo que se denomina DI leve, dicha reflexion es necesaria porque dicho
limite representa el acceso o la negacion a medias diferenciales y ejercicio de derechos. Se deben
mejorar los niveles de fiabilidad en DI leves con estudios posteriores.

Las puntuaciones generales se incrementaron en cada una de las 3 aplicaciones en al que se
desarrolld la EAF, las cuales coincidieron en orden con la cantidad de tiempo que pasa un
informante o evaluador con el estudiante evaluado (investigador, profesional de apoyo y docente
titular). Utilizar informantes que permanezcan con el sujeto a evaluar no solo aumenta los niveles
de confiabilidad de la prueba (Verdugo, Arias, Gomez y Schalock, 2008) sino que también
incrementa las puntuaciones. Permanecer mas tiempo con el estudiante permite caracterizar con
maés detalle las capacidades y limitaciones funcionales con lo cual se tiene mas informacion y
conocimiento para diligenciar la escala. Para esta investigacion el docente y su conocimiento del
estudiante hacen parte del disefio de la escala ya que es agente activo no solo a nivel de evaluacion
sino también de atencion. El disefio de la EAF a partir de Subescalas A (docentes) tal y como
sugiere la OMS (2013) y P (padres de familia) tal como lo demuestran Glascoe, (1997), Marquez
(2011), Mufoz y Portillo (2007) demuestra ser de “muy alta” confiabilidad. (Ver Tabla N°14 y
N°15)

Rangos Magnitud — Alfa de Cronbach
(ver Thorndike, 1989; Magnusson, 1983).

0,81 a 1,00 Muy Alta

0,61 a 0,80 Alta

0,41 a 0,60 Moderada

0,21 a 0,40 Baja

0,01 a 0,20 Muy Baja

Tabla N°14: rangos de magnitud de la fiabilidad en andlisis de Alfa de Cronbach — tomado de
Thorndike, 1989; Magnusson, 1983)
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ALFA DE CONTEXTUALIZACION CONTEXTUALIZACION Y
CRONBACH |Y VALIDACION DI VALIDACION SINDROME DOWN

Alfadelas A |1,078 0,627

AlfadelasP |1,063 0,850

Alfa EAF 1,113 0,902

Tabla N2 15: analisis de fiabilidad (alfa de Cronbach) por aplicaciones y subgrupos

Finalmente se realizan analisis de desviacion estandar que permiten conocer los margenes del
espectro que ocupan las 4 diferentes severidades (O=sin dificultad, 1= dificultad leve, 2= dificultad
moderada, 3= dificultad severa y 4= dificultad completa) a partir del comportamiento de la
poblacion, lo cual apunta a la contextualizacion y validacion de la escala como instrumento de
evaluacion para la poblacion del municipio de Bello.

Se encuentra que la menor desviacion estandar (+0,24) (Ver Tabla N°16) se ubica en la
Subescala A en la DI SD, lo cual sefiala que las puntuaciones son similares (Thorndike, 1989),
evidenciando que los nifios con DI SD se comportan de manera pareja y tienen similares
capacidades y limitaciones en el contexto escolar, lo cual tiene relacion con la confiabilidad y
sensibilidad a la severidad de dicha Subescala y con la eleccion de los items al interior de la
Subescala A, los cuales se retomaron de otras investigaciones que referian elementos necesarios
para caracterizar la DI. (Marquez, 2011, Daley, Simeonsson y Carlson, 2009)

Por otro lado la mayor desviacion estandar (+0,74) (Ver Tabla N°16) se encontré en DI en la
Subescala P lo cual sefiala que las puntuaciones son dispersas, evidenciando ya sea menor
confiablidad por parte de esta escala o que los nifios con DI se comportan de manera diversa en el
contexto familiar comunitario, lo cual tiene relacion con la sensibilidad de dicha Subescala frente
a la diversidad funcional y con las diversas formas de insercion social, participacion o exclusion
que se pueden presentar en la infancia.

Al afirmar desde diversos referentes la sensibilidad de la EAF frente a la severidad de DI, se
estan también sefialando la validez de constructo de la escala, es decir la capacidad de la EAF para
realmente medir la DI y los atributos que la configuran. La escala refleja niveles acordes de

severidad tal y como se distribuy6 en los subgrupos DI (leve) y DI SD (moderada), se puede
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interpretar que la EAF mide de manera similar a otras evaluaciones los niveles del espectro en que
se divide el constructo funcionalidad-discapacidad.

Los promedios finales de las Subescalas y de la EAF, se convierten en los indices de Subescala
Ay P yel indice de escala que se denomina indice de Apoyo Funcional y se deben interpretar a la

luz de las puntuaciones esperadas segun DI o DI SD. (Ver Tabla N°16)

DI - SD+

CONTEXTUALIZACI |DI+Desviacié |PUNTUACIO |Desviacion PUNTUACIO
ON Y VALIDACION |n estandar N ESPERADA | estandar N ESPERADA
Promedio Subescala

Actividades (A) 1,68 (x0,52) |1,16-2,2 2,86(£0,24) 2,62-3,1
Promedio Subescala

Participacion (P) 1,25(+0,74) 0,51-1,99 1,43(z0,56) 0,87-1,99
Promedio Total - Indice

de Apoyo Funcional

(1AF) 1,46(%0,55) 0,91-2,01 2,14(£0,36) 1,78-2,50

Tabla N°16: desviacion estandar y puntuaciones esperadas segun subgrupos DI y DI SD y

Subescalas Ay P

El analisis de desviacidn estandar permite ubicar las puntuaciones en la que se espera se ubiquen
otros sujetos al ser evaluados con la escala, lo cual es elemento necesario en la pretension de la
escala de ser utilizada en la deteccion y clasificacion de la severidad de la DI en edad escolar. La
poblacion con DI leves se ubican en el espectro conformado entre 0,91y 1,77, lo cual implica que
la funcionalidad, es decir la mal llamada “normalidad” queda comprendida por las puntuaciones
comprendidas entre 0,00 y 0,90. (Ver grafico N°29)

La puntuacién mas alta esperada para DI (leve) es 2,01 y la menor esperada para DI SD
(moderada) es 1,78, lo que quiere decir que en la escala, las puntuaciones entre 1,77 y 2,00 se

encuentran traslapadas entre lo leve y lo moderado por lo cual se interpreta dicho espectro de
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manera diferenciada segtn subgrupos’®(Ver grafico N°29), un nifio con DI SD cuyo puntaje se
encuentre entre 1,77 y 2,00 se interpreta que su dificultad aunque esté en el rango moderado, dicha
puntuacion es baja dentro del espectro de lo moderado por lo cual se le puede llamar “moderada
baja”, en reconocimiento a los niveles de funcionalidad alcanzados en su edad escolar en los
diversos contextos, los cuales se pueden equiparar a los de un nifio con DI leve sin sindrome
asociado. (Ver gréafico N°29)

Por otra parte, en el caso de un nifio con DI sin sindromes asociados cuya puntuacion se
encuentre entre 1,77 y 2,00 se interpreta que su dificultad aunque esta en el rango leve, dicha
puntuacion es alta dentro del espectro de lo leve por lo cual se le puede llamar “leve alta” (Ver
grafico N°29), con el &nimo de llamar la atencion frente a la severidad de la DI alcanzada en la
edad escolar en los diversos contextos, los cuales se pueden equiparar a los de un nifio con DI
moderada asociada a sindrome de Down.

Las puntuaciones entre 2,01 y 2,49 se ubican dentro de la DI moderada y las puntuaciones entre
2,50y 3,99 se denominan DI severa y una puntuacion de 4 es DI completa (Ver grafico N°29)

La capacidad de la EAF para diferenciar diversos subgrupos sin ayuda de baremos y establecer
“subespectros” (leves y altos) al interior de los espectros de las severidades de la discapacidad
(O=sin, 1=leve, 2=moderada, 3=severa y 4=completa) son hallazgos que proporcionan mayores
utilidades y precisiones en la intencion de la EAF de ser usada en la evaluacion y atencion de la
DI, y ademas tener utilidades a nivel de deteccion de la DI y de la valoracion de la severidad.

Un resultado importante es la utilizacion de sistemas diferenciados de clasificacion de la DI
reflejados no solo en los espectros y subespectros utilizados para ubicar las puntuaciones sino
también en la utilizacidn de clasificacion ambivalente y de uso diferencial basado no solo en la DI
(lo cual genera utilidades a nivel de deteccion, atencion y ejercicio de derechos), sino también
basado en la necesidad de apoyo (Ver grafico N°29) que se retoma de Luckasson et al. (2002) para
que sea utilizado por docentes, familias, profesionales y programas y servicio a la DI para
organizar la prioridad y frecuencia de los apoyos (Thompson et al, 2004) y la atencion situada en
contexto, debidamente distribuida y articulada a nivel interdisciplinario e intersectorial superando
asi diversos inconvenientes asociados a la clasificacion de la DI como lo es el etiquetaje (Verdugo,
2003).

79 Solo el espectro entre 1,77 y 2,00 se interpreta de manera diferenciada para nifios con DI con o sin sindromes
asociados, el resto de las puntuaciones se interpretan igual para cualquier nifio con el que se use la EAF
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Gréafico N°29: Desviacion estandar, puntuaciones esperadas y sistema ambivalente de

clasificacion de Dl.
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DISCUSION

La evaluacion y atencién de DI desde la escuela con caracteristicas de deteccion se puede pensar
como polémica en tanto que actualmente dicha deteccion recae en profesionales de la salud
independiente de que tal valoracion en muchos casos no sea interdisciplinaria® (Gémez, 2011), ni
multidimensional, dichos atributos se configuran cuando se concibe la evaluacion, atencién y
educacion a de la DI desde perspectivas de contexto con enfoque interdisciplinario e intersectorial
lo cual implica incluir padres, docentes, profesionales y programas y servicios a DI en el proceso
de evaluacion y atencion integral con enfoque de ejercicio de derechos (Ley 1618 de 2013) para
lo cual se necesita deteccion.

Por otra parte, el uso de la EAF no garantiza la “deteccion”® de la discapacidad en tanto que
una correcta evaluacion de la discapacidad intelectual siempre debe incluir la valoracion de
diversas dimensiones (funciones intelectuales, la conducta adaptativa, la salud, el contexto y la
participacion) (Wehmeyer et al, 2008). También es cierto que es eso lo que esta haciendo el sector
salud al emitir diagndstico de DI con pruebas de Cl y de conducta adaptativa, hecho que no es
coherente con las definiciones multidimensionales de la discapacidad (OMS, 2001; AAIDD, 2010)
que implican realizar clasificaciones y valoraciones a partir de la multidimensionalidad del
funcionamiento humano y del papel del contexto (Wehmeyer et al, 2008). Dicha concepcion
implica que la deteccidn no es necesariamente de individuos con DI sino también de contextos que
representen limitantes y barreras para la diversidad funcional humana, lo cual relaciona la
deteccidn con la identificacion de factores de riesgo y con enfoques preventivos (OMS, 2013).

Las dificultades en la evaluacion y atencion a la discapacidad que se observan a nivel del
sistema de salud para las personas con DI (Cardona et al, 2012; Gdmez 2011; Hijuelos, 2011) y la
evaluacion en los planteamientos del decreto 366 de 2009 que deja en manos de entidades externas
la evaluacion y deteccion de DI, obliga a pensar la posibilidad de utilizar aisladamente la escala
en aquellos casos en los que se genere un vacio legal que esté vulnerando los derechos de un nifio

con posible discapacidad intelectual, especialmente en el escenario educativo. Se arriesga a

8 La mayoria de diagndsticos revisados en las carpetas son emitidos por neuropsicologos, no participan otras
disciplinas.

81 En tanto multidimensional, la evaluacion a la discapacidad requiere de diversos conceptos interdisciplinarios para
su deteccidn, no obstante se recuerda que la deteccidn en esta investigacion hace énfasis en los términos legales y de
acceso a medidas diferenciales
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realizar dicho planteamiento porque: 1- la vulneracion histérica de derechos de las personas con
DI, la cual tiene relacion con la evaluacion y la deteccion, fue un detonante en el disefio y desarrollo
de la EAF, 2 — porque la escala se fundamenta en procesos rigurosos de contextualizacion y
validacién del instrumento de evaluacion y atencion soportandose en evidencia empirica y
realizado en la poblacion local que confirman su confiabilidad®, 3 — las dificultades del sector
salud, los sesgos en las evaluaciones que realiza y la reducida utilidad que representan a nivel
educativo, hacen pensar que si bien la utilizacion de instrumentos centrados en el contexto de
manera independiente, produce una evaluacion sesgada e incompleta, igual situacion se configura
desde los instrumentos usados por el sector salud que no evaltan la totalidad de las dimensiones
del funcionamiento humano. los instrumentos centrados en el contexto representan amplias
utilidades no solo desde la perspectiva de la atencion y los apoyos (Thompson et al , 2004; Verdugo
et al, 2010) sino tambien a nivel educativo (Bernal, 2009) y social (Arthanat, Nochajski y Stone,
2004; al instalar por ejemplo, dentro del funcionamiento en la infancia y la adolescencia elementos
curriculares como la lectura, la escritura, el calculo, el aprendizaje y la utilizacion del
conocimiento, la resolucion de problemas y la toma de decisiones, 4 — la EAF no solo sefiala la
dificultad y severidad de DI como lo hacen las evaluaciones tradicionales de DI, sino que de
manera constructiva sefiala, la necesidad de apoyo y las responsabilidades y tareas pendientes que
tiene el contexto (escolar, familiar y comunitario) en la configuracion de DI con el animo de
organizar la atencion y brindar apoyos situados en contexto, lo cual es tal y como plantea
Wehmeyer y Obremski (2010) una forma legitima de usar la evaluacion y los sistemas de
clasificacion ya que la EAF se orienta siempre en beneficio del nifio con DI, su escuela, su familia
y su comunidad, sin dejar de lado los programas y servicios que se encargan de brindar atencion
integral.

Se plantea la necesidad que el sistema educativo a nivel nacional cuente con sistemas de
clasificacion e instrumentos de evaluacion y caracterizacion, confiables, contextualizados y
validados o estandarizados que permitan un correcto registro estadistico para asi brindar atencién
integral de manera eficiente y basada en la evidencia empirica (Verdugo et al, 2013) no solo a

nivel interdisciplinario e intersectorial sino también a nivel de programas y servicios a DI.

82 Cabe recordar que muchos de los instrumentos con los que se mide el Cl en ocasiones no se encuentran
estandarizados a la poblacién colombiana por lo cual de entrada se debe poner en cuestion la validez y confiabilidad
de dichos instrumentos de evaluacion.
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La contextualizacion de instrumentos de evaluacion y atencion se muestra como elemento
necesario para la valoracion de la discapacidad en tanto que esta se configura segun valores de
referencia locales, culturales, histéricas lingiisticas entre otros (Maulik y Darmstadt, 2007) que
deben situarse y articularse a comunidades y contextos especificos, lo cual no necesariamente
implica estandarizacion de dichos instrumentos a grandes regiones o paises, tal y como se ha
planteado en la estandarizacion de instrumentos tradicionales de valoracién de DI como por
ejemplo los de CI, producto de la teoria clasica de los test (Magnusson, 1983) lo cual entre otras
tiene el inconveniente de generar subregistro estadistico al no tener en cuenta los obstaculos
sociales que impiden el funcionamiento y la participacién. (Maulik y Darmstadt, 2007; Gomez,
2011; UNICEF, 2013)

La contextualizacion se evidencia como alternativa a las falencias que presentan los
instrumentos tradicionales de evaluacion la DI como por ejemplo los de CI los cuales generalmente
requieren extensos y costosos procesos de estandarizacion y su capacidad de detectar y medir de
forma precisa la discapacidad en los diferentes contextos socioculturales en especial en paises en
via de desarrollo, no esta probada. (Maulik y Darmstadt, 2007).

La contextualizacion como proceso de desarrollo de instrumentos de evaluacion y atencion
basado en evidencia de contexto inmediato, con poblacidn local y ajustado a las necesidades de un
lugar especifico (Robertson et al, 2009) ofrece el beneficio de superar las tradicionales dificultades
de los instrumentos estandarizados al reconocer, los cambios y exigencias a nivel de contexto que
se produce de un lugar a otro, la diversidad funcional, cultural y linglistica de los individuos y las
comunidades, en beneficio de resaltar las caracteristicas y necesidades particulares de la poblacion
local aportando evidencia empirica para el desarrollo de instrumentos validados en procesos de
investigacion y no necesariamente a partir de psicometria o de la teoria clasica de los test. En
esencia no se quiere poner en cuestion la psicometria, la cual se retoma en el presente estudio, o la
estandarizacion ya que hace importantes aportes al disefio de instrumentos de evaluacion,
deteccidn y atencidn a DI, sino que se pretende resaltar los beneficios de otras perspectivas en el
disefio de instrumentos como la contextualizacion y validacién de instrumentos, los cuales se
muestran prometedores en paises en via de desarrollo, con rezagos a nivel de conceptualizacion
de ladiscapacidad y la DI y con poca tradicion investigativa en los cuales los procesos tradicionales

de estandarizacion de instrumentos son escasos. (Maulik y Darmstadt, 2007).
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La contextualizacién de instrumentos de evaluacion y atencion a DI cuando se piensa en el
marco de la interdisciplinariedad y la intersectorialidad, como es el caso de la EAF, se debe pensar
localizada como minimo a nivel municipal ya que contextos méas reducidos pueden no garantizar
el acceso a diversos programas Yy servicios, lo cual entonces no garantiza atencion integral, ni
ejercicio de derechos. De igual forma la importancia del aprovechamiento de la comunidad y la
participacion en la infancia (Wehmeyer y Obremski, 2010) y el hecho que la DI en la infancia se
configura cuando el déficit encuentra barreras en diversos contextos como el escolar, familiar y
comunitario (OMS, 2011), imposibilitan pensar un nivel mas reducido que el municipal para la
contextualizacion y validacion de instrumentos para la DI.

La contextualizacién y validacion de la EAF arroja importantes elementos que permiten
caracterizar la poblacion de manera consistente, estable e incluso confiable lo cual legitima la
contextualizacion de instrumentos, la evaluacion centrada en contexto y el contexto como concepto
que transversaliza la DI, trascendiendo los aportes teoricos hacia a aplicaciones practicas que
solucionan situaciones y problematicas relacionadas a la evaluacion atencion y educacion de la DI
y al ejercicio de derechos de dicha poblacion.

Los resultados del proceso de contextualizacion y validacion de la EAF no se pueden ni se
pretenden generalizar ni extender, los resultados y el instrumento como tal tiene un uso que si bien
debe ser local se debe pensar articulado a otros instrumentos contextualizados y validados a
diversas necesidades, caracteristicas y utilidades similares ya que la contextualizacion de multiples
instrumentos similares y articulados a contextos similares, podria conllevar a un proceso de
estandarizacion de instrumentos que pueda tener otras utilidades como la generalizacion de los
resultados a regiones o paises. Por lo tanto, y debido a que el alcance del estudio era exploratorio,
se invita a la academia, los investigadores, los profesionales, los docentes, las escuelas, las
comunidades, los sectores sociales y los programas y servicios a la DI que utilicen, investiguen,
repliquen, contextualicen y validen la EAF y sus atributos en otros contextos para seguir
construyendo y brindando acompafiamiento a la DI basado en la evidencia empirica y cada vez

con mayores niveles de validez y confiabilidad.
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CONCLUSIONES

El disefio ecléctico retomado en la EAF que recoge aspectos que han demostrado ser
significativos y Utiles a lo largo de la evolucion de la conceptualizacion, evaluacion y atencion a
la DI, resaltando los contextos escolar, familiar y comunitario a partir de las capacidades para
realizar actividades y los desempefios a nivel de participacion (OMS, 2011) se muestra util y
prometedor en tanto que es funcional para la articulacion de la evaluacién, deteccién, atencion y
educacion a DI en edad escolar (7-8 afios), no solo a nivel individual sino también de programas
y servicios de atencién integral a la DI lo cual finalmente se entiende en términos
interdisciplinarios e intersectoriales. La conjetura inicial con la que se inici6 el estudio no
experimental (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010) fue que las puntuaciones de DI SD iban a
ser mas altas que las de DI debido a la sensibilidad a la severidad de la EAF lo cual se cumplio, de
igual forma los perfiles de apoyo sefialan que DI SD requiere méas apoyos en el contexto escolar
con lo cual se consolidan las pretensiones planteadas en el disefio inicial de la EAF.

El disefio ecléctico se fusiona con perspectivas ambivalentes de la discapacidad/funcionalidad,
individuo/contexto,  evaluacion/atencién,  dificultad  funcional/apoyo  requerido e
interdisciplinariedad/intersectorialidad, que aportan en las conceptualizaciones, fortaleza tedrica y
validez de constructo de la EAF, a partir de las interpretaciones que de esta se pueden hacer y en
los usos diferenciados que se proponen de la EAF a nivel de deteccidn de la severidad (leve alta -
moderada baja) y del sistema ambivalente de clasificacion de la DI (severidad DI — necesidad de
apoyo) (Ver Grafico N°29)

Se propone un sistema de clasificacion que permita detectar la DI y su severidad para dar acceso
a medidas diferenciales como el apoyo pedagdgico pero que a la vez no requiera nombrar la DI,
por lo menos no al estudiante, docentes y familia, y mas bien se les socialice la necesidad de apoyo
requerida por el estudiante lo cual invita a comprometerse y a darle prioridad a las acciones de
apoyo, evitando asi las consecuencias de la clasificacion que se hace en la escuela a partir de
diagnosticos (etiquetaje) como la baja autoestima (verdugo, 2003) la reduccién de expectativas
(Florian y McLaughlin, 2008), negacion de servicios necesarios y opacar la individualidad y las
capacidades cambiantes de los nifios (Simeonsson, 2003). De igual forma el sistema de
clasificacién ambivalente permite diferenciar y superar las dificultades asociadas a la deteccion de

la DI como el hecho que la evaluacién (diagndstico) no conlleve a la atencién y a los apoyos
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requeridos (Cardona et al, 2012; Gomez 2011; Hijuelos, 2011) como se evidencié en el estudio en
algunos estudiante con sindrome de Down los cuales no tenian ninguna evaluacion aparte de
cariotipo que ayudara a determinar la severidad de DI, ni mucho menos los apoyos requeridos. Un
sistema de clasificacién ambivalente de la discapacidad es una posibilidad interesante y novedosa
frente a la cual no se encontraron antecedentes®, y que tal como se expone supera varios de los
inconvenientes tradicionalmente relacionados a los sistemas de clasificacion en la escuela como el
etiquetaje que produce el diagndstico, la no articulacion de este con la atencion y la baja de
expectativas frente a la persona diagnosticada (Verdugo 2003)

La evaluacion y atencién a DI en edad escolar, al contrario de depender del sistema de salud y
de la figura del diagndstico o de terceros para la evaluacién (como lo plantea el decreto 366 de
2009), debe tener de base el contexto escolar, el cual debe tener una posicion que generé sinergias
a través de la articulacion y comunicacion intersectorial y convertirse en agente activo de la
evaluacion, deteccion, atencién y por supuesto educacion de la DI. Para esto la educacion
colombiana debe establecer concepciones biopsicosociales de la discapacidad, que permitan
sistemas de clasificacion en la escuela centrados en la funcionalidad, el contexto y los apoyos, y
no en los diagnosticos clinicos para asi, y a partir de la investigacion, desarrollar y estandarizar
instrumentos, escalas, formatos, sistematizaciones y demas, al interior de la escuela en el marco
de un sistema de clasificacion educativo y social que sea realmente incluyente, y que ademas
permita mejorar y hacer mas eficiente la prevencion, evaluacion, deteccion atencion y educacion
de la DI y la de muchos otros grupos vulnerables y vulnerados.

Ademas de los términos de evaluacion, deteccion y atencion la EAF podria ser utilizada al
interior del sistema educativo como formato de remision a los servicios y profesionales de apoyo
por parte de los docentes titulares, formato de remision al sistema de salud, formato de evaluacion
y caracterizacion, formato de atencion y seguimiento, ser utilizado por profesionales y programas
de apoyo pedagogico como formatos para la realizacion de los informes de los estudiantes a partir

de los perfiles, medicion de impacto de los apoyos brindados por dichos programas, flexibilizacion

8 Luckasson et al (2002) proponen un sistema de clasificacion basado en el nivel de apoyo requerido (intermitente,
limitado, extenso y generalizado) para superar las dificultades tradicionalmente asociadas a los sistemas de
clasificacion de la DI como el etiquetaje, sin embargo y frente a las utilidades que ofrece el concepto de DI no hubo
consenso en la adopcion de dicha propuesta (Wehmeyer y Obremski, 2010). La novedosa propuesta de clasificacion
ambivalente de la EAF se da a partir de articular la propuesta de Luckasson et al (2002) con los sistemas de
clasificacion de la discapacidad tradicionales basados en la severidad de la dificultad (OMS, 2011).
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curricular y en general, cualquiera de las utilidades en las que se ha perfilado la escala para su
utilizacion por programas y servicios institucionales, en este caso a nivel escolar.

La EAF al estar centrada en contexto puede ser utilizada en la organizacion de programas y
servicios a DI (Verdugo et al 2013) debido a que la estructura de la informacion de la escala, al
igual que los perfiles e indices® que arroja, pueden ser utilizados para la priorizacion de la
atencion, la distribucién de los profesionales, la unificacion de formatos, la sistematizacion de la
informacion (a partir de la version electronica), el andlisis de oferta y demanda, la comunicacion
entre profesionales al interior del programa y con otros programas O proyectos, evitar
sobreatencidn realizar planes de mejoramiento, orientar logros y metas institucionales, optimizar
la comunicacidn intersectorial en especial con el sector salud e implementar enfoques preventivos
a partir de la eliminacion de barreras para el aprendizaje y la participacion en los diferentes
contextos escolar, familiar y comunitario.

Se debe profundizar sobre otros elementos de caracter intersectorial e interdisciplinario posibles
en la escala, como por ejemplo las posibilidades de uso como formato de remision a sistema de
salud de los estudiantes con sospecha de discapacidad, pensar la posibilidad que el profesional o
sistema de salud utilice la escala para apoyarse en un proceso diagnéstico frente a una sospecha
de discapacidad intelectual para caracterizar asi los contextos escuela, familia y comunidad de
manera agil, similar (aunque con innumerables ventajas al respecto), a como se utilizan los
“Checklist” & con padres de familia y docentes durante algunos procesos diagndsticos.

La escala se convierte en un alternativa para mitigar desde temprana edad las manifestaciones
de la DI, evitar el subregistro estadistico y caracterizar la poblacion en la edad escolar en donde se
comienzan los diagnosticos de discapacidad intelectual (Marquez, 2011), y asi no solo remitir con
mas precision al sistema de salud sino también mejorar la comunicacion entre dichos sectores que
permitan asi articular esfuerzos para una atencion mas eficiente y digna.® (Ley 1618 de 2013;
sentencia T 974/10). Instalar instrumentos de evaluacion y atencion a la discapacidad intelectual

al interior de la escuela permite no solo deteccion sino también atencion integral temprana lo cual

8 El indice de apoyo funcional puede ordenar el orden en el que se atienden la poblacion en tanto que a mayor
puntuacién, mayor prioridad en la atencion; de igual forma los indices de Subescala sefialan la severidad de la
dificultad en un contexto en particular, con lo cual a partir de los indices se puede direccionar la intensidad y frecuencia
de los apoyos hacia un individuo en particular priorizando un contexto especifico.

% listas de verificacion para verificar cierta sintomatologia, cuando se sospecha un determinado diagndstico

8 |a rehabilitacion en edad escolar debe contener elementos educativos (sentencia T 974/10).
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redunda en los prondsticos y los logros de las personas con DI (Daley, Simeonsson y Carlson,
2009)

Para una coherente evaluacion y atencién de la discapacidad intelectual ademas de los factores
relacionados con las estructuras y funciones corporales (evaluados por salud) y los factores
contextuales (evaluado a nivel social) también se deberian incluir factores personales®’ (CIF 1A,
2011) y de autodeterminacion® (AAIDD, 2012), si bien dichos conceptos ain no han sido
abordados a profundidad al ser ain mas complejos de abordar en el caso de la infancia, en ningun
momento fueron obviados por el investigador, al contrario fueron elementos con los que siempre
se acompafid la reflexion, los analisis y el disefio de escala; no obstante, dichos conceptos deben
explorarse con mas detalle para introducirlos de manera sistematica al interior de la EAF. A nivel
de la EAF, pueden consignarse en el espacio en blanco “Otros aspectos de Actividades y
Participacion a considerar” del formato para diligenciar. La importancia tedrica de los aspectos
personales se sustenta en el hecho que la definicion operacional del CIF (2001) con respecto a la
funcionalidad humana, incluye dichos aspectos, aunque con la deficiencia de que ain no se
encuentran clasificados.

Las posibilidades de la escala se pueden pensar incluso en otros grupos poblacionales como el
caso de la capacidad excepcional el cual esta relacionado como opuesto a la discapacidad
intelectual (haciendo salvedades) lo cual hace surgir la posibilidad de investigar diversas utilidades
de la escala para la temprana caracterizacion y atencion a poblacién con capacidad excepcional,
evitando asi también el posible y probable subregistro y la vulneracién del derecho a la educacién
con calidad de este grupo poblacional con necesidades educativas especiales. (Gomez, 2011)

El hecho de que el docente se muestre confiable en la evaluacion de la discapacidad genera la
inquietud con respecto al hecho que la evaluacion a la discapacidad se convierta en una de las
tantas funciones y labores que tienen los docentes al interior del sistema educativo y en una

deslegitimacidn de la interdisciplinariedad itinerante al interior de la escuela; al contrario se cree

87 Son “factores contextuales que tienen que ver con el individuo, como la edad, el sexo, el nivel social, experiencias
vitales etc. que no estan actualmente clasificados en la CIF pero que los usuarios pueden incorporar al aplicar la
clasificacion” (CIF IA. Anexo 1. pp. 222). Si bien dichos factores no se encuentran aun clasificados, en el temas de la
discapacidad que si bien atin no se han explorado a profundidad, se le debe dar cabida a reflexiones de tipo psicol6gico
como por ejemplo el papel que juega la personalidad, la motivacidn, la resiliencia, la tolerancia a la frustracion, la
disciplina y la perseverancia entre otros, a la hora de configurar la discapacidad.

8 |_a autodeterminacion es un concepto en el que coinciden la AAIDD y la CIF al considerarlo de extrema importancia
en tanto que parte de la premisa bésica que es el mismo individuo con discapacidad el que debe tener control sobre
sus elecciones permitiéndole mas control sobre su vida (anexo 6) pp. 252-253
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que la interdisciplinariedad es necesaria al interior de las escuelas (Bernal, 2009;lbragimova, 2010;
Gobmez, 2011), y que las medidas diferenciales a las que tiene derechos las personas con
discapacidad no se puede reducir a la figura del docente, ni mucho menos a la figura de profesional
de apoyo itinerante (Bernal, 2009; Gmez, 2011), con varias instituciones y sedes que atender en
la semana y con contrataciones no acordes al calendario académico que no ofrecen garantias
laborales por efecto de la tercerizacion en la contratacion; al contrario el docente deberia contar
con un sin nimero de apoyos, recursos, procedimientos, programas, servicios, profesionales,
instancias, sectores, organizaciones, y alternativas educativas, comunitarias y estatales, que
enriquezcan su labor y que le permitan realmente brindar acompafiamiento pedagdgico a cada uno
de los estudiantes.

Los profesionales y docentes al interior de la escuela deben contar con instrumentos
contextualizados a la poblacion (UNICEF, 2013) y recibir capacitacion y formacion en las nuevas
definiciones multidimensionales de la discapacidad y en uso de instrumentos centrados en el
contexto para generar procedimientos, programas y servicios basados en la evidencia (Verdugo et
al, 2013), la sistematizacion de la informacion y la investigacion permanente. La escala de apoyo
funcional es una alternativa a los vacios que tienen los programas y servicios profesionales a la DI
y el modelo de educacion inclusiva del pais, aportando estructura, rigurosidad validez y
confiabilidad a la préactica interdisciplinaria e intersectorial para la evaluacion, atencion y
educacion a la DI.

Los andlisis de validez que se propusieron expertos, criterio, constructo, contenido, concurrente
(Hernéndez, Fernandez y Baptista, 2010) y ecoldgica (Verdugo, 2001), sefialaron consistencias y
estabilidad en el desempefio de la EAF lo cual aporta y beneficia el instrumento en términos de su
contextualizacién y validacion, para el municipio de Bello representa el primer y Udnico
instrumento de evaluacion, atencion y educacién basado en poblacion local bajo evidencia
empirica para ser usado en la instituciones educativas publicas, lo cual no solo beneficia la
poblacion con DI y su familias, sino también las instituciones educativas, los docentes, el modelo
de educacion inclusiva del municipio, los profesionales de apoyo pedagdgico y otros profesionales
con base en la escuela como los orientadores escolares o psicdlogos y en términos generales los
programas y servicios a la DI y los procesos de evaluacidn, atencion y educacion de la poblacién

con DI .
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La evaluacion y atencion en contexto se convierte en elemento central en la valoracion y
deteccion de DI en tanto que supera los limites de la evaluacion tradicional con respecto a los
aportes que realiza a partir de la validez ecoldgica de dichos instrumentos, la caracterizacion a
partir de las capacidades y desempefios evidenciadas por informantes en contexto genera validez
y confiabilidad en la evaluacion, la atencion situada en contexto se convierte en una de las
principales fortalezas de los modelos multidimensionales ya que al requerir evaluaciones y
atenciones interdisciplinarias e intersectoriales los apoyos se piensan localizados en contexto y no
en consultorios o contextos segregados (Wehmeyer y Obremski, 2010) que discriminan, se
“desresponsabilizan” y confunden la mayoria de las veces los apoyos con las soluciones
asistencialistas, a un sujeto, una familia, una escuela y una comunidad méas que pasivos.

La escuela como contexto se convierte en escenario para la evaluacion, deteccion, atencion y
educacion de la DI en edad escolar en donde se aprovechan los docentes, profesionales y padres
de familia para realizar sinergias que permitan la evaluacion y atencion a DI, aprovechando un
escenario que se muestra idoneo en tanto que alli emergen las barreras que configuran la DI por lo
menos en edad escolar y como tal es un contexto desaprovechado por el sistema por los sectores
sociales para la evaluacion y atencion,

De igual forma se concluye que la utilidad y legitimidad de la discapacidad como constructo
reside en su capacidad de poder medirse en severidades, detectar los individuos/contextos que la
configuren y los apoyos requeridos, lo cual no solo recae en definiciones operacionales sino
también en sistemas de clasificacion que integren la DI y su severidad con los apoyos requeridos,
en instrumentos de evaluacion y atencion validos y confiables y en dltima instancia en
conceptualizaciones multidimensionales del funcionamiento humano que ademas utilicen

perspectivas ambivalentes para usarlas a beneficio propio, tal y como se plantea en la EAF.
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PROYECCION

ESCALA DE APOYO FUNCIONAL PARA NINOS CON DISCAPACIDAD
INTELECTUAL ESCOLARIZADOS EN EL MUNICIPIO DE BELLO (7-8 afios)®

- PARTE 1: MANUAL DE USUARIO Y APLICACION

Esta primera parte de la Escala de Apoyo Funcional (EAF), es el manual de usuario y
aplicacion, que contiene: la descripcion, las instrucciones de aplicacién, uso de descriptores y
calificadores, calificacion, interpretacion y usos; la segunda parte de la escala contiene: las
Subescalas (A y P), los formatos para diligenciar de las Subescalas (A y P) y el formato de perfiles
e indices. Para la correcta utilizacion de la escala, durante el proceso de evaluacidn se debe tener
siempre a mano: el manual de usuario y aplicacion y la Subescala correspondiente con su

respectivo formato para diligenciar.

Ficha técnica

NOMBRE Escala de Apoyo Funcional (EAF)
CONTEXTUAL ] y _ L

i Maestria en educacién (Poblaciones vulnerables), Topico de
IZACION Y o SR -

i profundizacion: Atencion, Eje: Discapacidad, Grupo Senderos, Institucion
VALIDACION L o o )
Universitaria Tecnologico de Antioquia, Colombia.

AUTOR Andrés Duque

La EAF se compone de 54 item distribuidos en dos Subescalas (A y P) cada
ESTRUCTURA |una de ellas con 5 categorias. Todas las categorias contienen 5

subcategorias (items), exceptuando las dos primeras categorias de la

8 Disefio tomado de: CIF IA (OMS, 2011), datos minimos de la CIF para la clasificacion de la discapacidad intelectual
(Mérquez, 2011); Version 2.1a, (Clinician Form) y Version 1.B,( 3-6 years for research purpose only) of International
Classification of Functionality for Children and Youth (ICF YC), WHO Work Group, 2003 y 2004 y Thompson J.R.,
y cols (2008). Supports Intensity Scale for Children. Washington, DC: American Association on Intellectual and
Developmental Disabilities.
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Subescala (A): Aprendizaje y Aplicacion del conocimiento, cada una de
ellas con 7 subcategorias (items)

SUBESCALAS
Y
CATEGORIAS

Subescala A (Actividades): (Aprendizaje, Aplicacién del conocimiento,
Tareas y demandas generales, Comunicacién, Movilidad)

Subescala P (Participacién): (Autocuidado, Vida domestica, Interacciones
y relaciones interpersonales, Areas principales de la vida y Vida

comunitaria, social y civica)

SIGNIFICADO

La EAF se estructura en consonancia con las nuevas definiciones
multidimensionales de la discapacidad intelectual (AAIDD 2010; OMS,
2011) en donde la funcionalidad es eje de la evaluacion y el concepto de
apoyo lo es para la planeacion, organizacion y jerarquizacion de la
atencion. Hace especial énfasis en el contexto a nivel conceptual para el
entendimiento de la discapacidad intelectual (D1), en el caso de la infancia
los contextos escolar, familiar y comunitario, al igual que centra la
evaluacion y la atencion en dichos contextos y resalta los procesos de
contextualizacién y validacion de instrumentos de evaluacion y atencion a
DI como metodologia para el disefio de instrumentos de evaluacion,
deteccidn, atencion y educacion de la DI desde el nivel local (municipal)
(Maulik y Darmstadt, 2007; UNICEF, 2013). La escala se instala como
complemento a las evaluaciones tradicionales de la DI centradas en la
persona, proponiendo formas de articulacion interdisciplinaria e
intersectorial buscando evaluacion, deteccion, atencién y educacion
integral en la edad escolar representando beneficios frente a las
evaluaciones tradicionales, al implementar un sistema ambivalente para la
clasificacion de la DI que evita el etiquetaje en su intensién de deteccion,
al centrarse en el nivel de apoyo requerido en los diversos contextos para

la mejora del funcionamiento.

EDAD DE
APLICACION

Nifios con DI, o presuncion de esta, entre 7 y 8 afios que se encuentren

escolarizados.
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-Profesionales de apoyo o de caracter interdisciplinario con campo
ocupacional al interior de la escuela, los cuales acomparian a docentes y

padres en las instrucciones, descripcion aplicacion, calificacion,
RESPONSABLE

S DE
APLICACION

interpretacion y devolucion de la EAF.

-Docentes titulares u otros docentes que hayan permanecido por lo menos
3 meses con el estudiante (Subescala A)

-Padres u otros familiares cercanos, mayores de edad, que actualmente
brinden acompafiamiento al estudiante (Subescala P)

45 minutos aproximadamente en cada Subescala siempre y cuando se
diligencie a partir de conocimiento previo de las capacidades y desempefios
del estudiante en los diversos contextos, sin embargo, cuando se requiere
otras formas de recoleccion de informacion como observaciones, revision
de documentacion, pruebas formales o informales, la duracion puede
DURACION extenderse hasta varios dias ya que es necesario siempre el
diligenciamiento de la totalidad de los items que componen las Subescalas.
Se recomienda que el proceso de evaluacion no se extienda por mas de 15
dias ya que los procesos de desarrollo y el funcionamiento en la infancia
cambian constantemente (OMS, 2011), de igual forma la atencion temprana

en la infancia mejora el prondstico (Daley, Simeonsson y Carlson, 2009).

Escala de evaluacion y atencion centrada en contexto para la evaluacion y
atencidn a partir del funcionamiento y los apoyos requeridos, en nifios con
DI o presuncidn de esta, entre los 7 y 8 afos, a través de las capacidades y
desempefios observados en el contexto escolar, familiar y comunitario, en
3 términos de tareas o Actividades (aprendizaje y aplicacion del
DESCRIPCION
conocimiento, tareas y demandas generales, comunicacién, movilidad); y
en las situaciones o Participacion (autocuidado, vida doméstica,
interacciones y relaciones interpersonales, areas principales de la vida y
vida comunitaria, social y civica®®) que dichos contextos proponen.

Caracterizacion que ofrece como resultado dos perfiles, un perfil funcional

% Ver anexo 3 de CIF 1A (2011). pp. 242: Adaptado de componente Actividades y Participacion, siguiendo la primera
recomendacion de posibilidad de uso (sin solapamiento) para este componente.
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y un perfil de apoyo que son de utilidad para los equipos de apoyo
pedagogico y demas profesionales al interior de la escuela, los docentes y
los padres de familia, en la estructuracién de acciones de apoyo oportunas
y pertinentes para la atencion y educacion de la poblacion en referencia.

DESVIACION
ESTANDAR

ESCALA DE Puntuacién |DI - SD+ |Puntuacion
APOYO DI+Desviaci |esperada Desviacion | esperada
FUNCIONAL |6n estandar |(DlI) estandar | (DI-SD)
Promedio

Subescala

Actividades (A) | 1,68 (+0,52) [1,16-2,2 2,86(0,24) | 2,62-3,1
Promedio

Subescala

Participacion

(P) 1,25(+0,74) |0,51-1,99  |1,43(+0,56) |0,87-1,99
Promedio Total

- Indice de

Apoyo

Funcional (IAF) | 1,46(+0,55) |0,91-2,01  |2,14(%0,36)|1,78-2,50

En la forma, la EAF se divide en dos Subescalas, (A y P): la que evalGan los docentes®?,

Actividades (A) y la que evalGan los padres de familia, Participacion (P)%, y estas a su vez, en

diferentes categorias con sus respectivas tareas o actividades y situaciones de participacion segun

corresponda;

Cada subcategoria (item) ofrece un codigo y un descriptor, como elemento

orientador en la observacion, valoracion y calificacion a manera de ejemplo: Subescala (A):

Actividades; Categoria 1: Aprendizaje; Subcategoria (d140): Aprender a leer.

%1 Para la aplicacion de la escala el docente (preferiblemente titular) debe haber estado con el estudiante por lo menos

3 meses lectivos.

92 El diligenciamiento de (P) implica que el profesional explique a los padres la parte 1 de la escala
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Cod Subcate Descriptor

igo goria

d140 Aprende Desarrolla la competencia para leer un texto escrito con fluidez y
ra leer exactitud, como reconocer caracteres y alfabetos, el sonido de
palabras escritas, leer en voz alta con una correcta pronunciacion y

comprender las palabras y frases.

Uso de descriptores y calificadores

Los descriptores en ocasiones abarcan diversas tareas y actividades o situaciones de
participacion que el nifio puede o no cumplir en su totalidad, se recomienda siempre tener presente
la totalidad del descriptor al usar el calificador y se recuerda que la intencidn del calificador es la
valoracion tanto de las capacidades y desempefios, como de las limitaciones y restricciones; por lo
tanto, el calificador debe reflejar lo que cumple y lo que no cumple un nifio que esta siendo
evaluado, con respecto a lo que se indica de manera explicita en el descriptor. En el caso que un
nifio solo cumpla a cabalidad con parte del descriptor, se entiende la parte que no cumple, como
una dificultad en sus capacidades o desempefios ya que la mayoria de sus pares si lo cumplen y
como tal debe reflejarse en el calificador que se use para ese item en particular.

En lo relativo con la valoracion o calificacion, se proponen los calificadores del 0 al 4 segin
corresponda a la enunciacion que se incluye a continuacion y siempre en relacion a lo esperado
para su edad y/o grado escolar, recordando que el calificador valora lo que una persona hace en su

contexto actual y la aptitud de un individuo para realizar una tarea o una accion.

CALIFICADORES ESCALA DE APOYO FUNCIONAL

0. No hay Dificultad
1. Dificultad LIGERA: se refiere a un problema que esta presente menos del 25% del tiempo,
con una intensidad que una persona puede tolerar y que ha aparecido casi nunca en los ultimos 30

dias.
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2. Dificultad MODERADA: se refieren a un problema que esta presente menos del 50% del
tiempo, con una intensidad, que interfiere en la vida diaria y que aparece ocasionalmente en los
ultimos 30 dias.

3. Dificultad GRAVE: se refieren a un problema que esta presente mas del 50% del tiempo,
con una intensidad, que perturba parcialmente en la vida diaria y que aparece frecuentemente en
los ultimos 30 dias.

4. Dificultad COMPLETA: se refieren a un problema que esta presente mas del 95% del
tiempo, con una intensidad, que perturba totalmente en la vida diaria y que aparece cada dia en los

altimos 30 dias.

CLAVE GRAFICA PARA LA UTILIZACION DE LOS CALIFICADORES®:-

4
C
A
L 3
| 3
F 2
! 2
C
A 4 ]
D
(o]
R O

§ 1 2 3 4
B No hay dificultad M Dificultad Leve Dificultad Moderada Dificultad Grave M Dificultad Completa

EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD INTELECTUAL A PARTIR DE LA EAF

9 La utilizacién de la clave grafica para el diligenciamiento es recomendable para evitar confusiones y aumentar la
confiabilidad al momento de la evaluacion, debido a que en ocasiones el informante invierte los valores del calificador,
la recomendacién es que el profesional que acompania el diligenciamiento explique detenidamente la descripcion y las
instrucciones al informante, quien ademas debe tener este folio a la mano, ya que la informacién que se brinda de los
descriptores y calificadores clarifica ain mas sus usos. Sin embargo, siempre las principales claridades, las debe
proporcionar el profesional que acomparia el diligenciamiento.
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Se entiende como el proceso de caracterizacion y valoracion de la funcionalidad y de los apoyos
requeridos a nivel de contexto (escolar familiar y comunitario) a partir de la aplicacion de la EAF
con acompafiamiento profesional al interior de la escuela. El proceso de evaluacion es realizado
por el profesional, apoyado del docente titular quien diligencia la Subescala A, tipo Checklist
siempre y cuando conozca al nifio por minimo tres meses, y los padres de familia quienes a partir
de entrevista estructurada realizada por el profesional diligencian la Subescala P. La evaluacion a
partir de la EAF engloba las siguientes fases: recolecciéon de informacién, caracterizacion y
valoracion del nifio y de su entorno, calificacion, interpretacion, elaboracion de un plan de

intervencion (plan de apoyo) y entrevista de devolucién.

1-Recoleccion de informacion: Cada Subescala (A y P) poseen un formato para diligenciar, el
cual en la primera parte solicita informacion del estudiante, como nombre, sexo, fecha de
nacimiento, direccion, teléfono, grado escolar, institucion educativa, EPS, diagndsticos,
coeficiente intelectual (Cl), y los nombres y firmas de las personas que diligencian la Subescalas
(docente, familiar y/o profesional)

En la segunda parte del formato para diligenciar de cada Subescala (A y P) se encuentran los
items con sus respectivos codigos y casillas en donde se consignan los calificadores con los que
se responde cada item. Se recomienda siempre diligenciar la totalidad de los items y la informacion

personal.

2- Caracterizacion y valoracion del nifio y de su entorno: consiste en el diligenciamiento de
cada uno de los items que componen la EAF, y parten del conocimiento detallado de las
capacidades y desempefios que presenta el nifio en el desarrollo de actividades y de las limitaciones
y restricciones que presenta el contexto para la participacion, por lo cual los informantes (docentes
y padres de familia) ademas de conocer deben, en el caso de los docentes haber permanecido como
minimo tres meses en calidad de docente del estudiante y en el caso de los padres o familiares
mayores de edad, deben ser personas que estan a cargo del estudiante y conozcan los procesos de

desarrollo, educativos y de salud tanto a nivel actual como a nivel de la historia personal reciente®

% La EAF caracteriza y valora el funcionamiento actual del estudiante, sin embargo algunos items requieren
conocimiento del estudiante de por lo menos unos pocos meses. Se estima que entre mayor sea el conocimiento por
parte de los informantes, mayor es la confiabilidad del resultado de la escala
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Puede pasar que haya items frente a los cuales el informante no posea informacién, o deba
cerciorarse de si cumple o no a cabalidad con lo estipulado por el descriptor de un item en
particular, se puede recurrir a la aplicacion de pruebas o test formales informales, revisar carpetas,
informacidén u otras evaluaciones del estudiante, revisar cuadernos y boletines de notas y realizar
observaciones en contextos, por lo cual el tiempo de diligenciamiento se puede extender hasta
semanas. En ese sentido la duracién minima con cada informante al aplicar las Subescalas Ay P
esta alrededor de los 45 minutos cada una, siempre y cuando el diligenciamiento de la escala se
realice a partir del conocimiento previo que tiene el informante del estudiante y no se requieran
revision de documentacion, prueba u observaciones al estudiante®®.

La caracterizacion y valoracién se puede realizar en formato fisico o digital, en cualquier caso,
las explicaciones por parte del profesional que acomparia la aplicacion (cuantas veces sean
necesarias) sobre las generalidades, usos y beneficios de la EAF y las constataciones a los
informantes de que comprenden la logica y aplicacion de la escala, son fundamentales para la
confiabilidad de la EAF. En formato fisico se utiliza la Subescala A o P segun corresponda
(docentes o padres) con el respectivo formato para diligenciar y la clave grafica para que recuerden
y visualicen la utilizacion y definicion de los calificadores. La diferencia en la aplicacion en
formato fisico entre docentes y padres, es que en los padres el profesional manipula la Subescala
A como protocolo de la entrevista y consigna las respuestas de los padres en el formato para
diligenciar, entregandoles solo un folio con el uso de calificadores y la clave gréafica. En el caso de
los docentes, el profesional debe explicar la aplicacion de la EAF y sus beneficios para la atencion
y educacion, entregarles la Subescala A, el formato para diligenciar y la clave grafica para que
sean devueltos diligenciados en aproximadamente 15 dias.

También es posible que la EAF se diligencie en formato digital para lo cual, en el caso de los
docentes, se debe seguir el mismo procedimiento que con el diligenciamiento en fisico haciendo
la claridad que ya no se entregan hojas al docente, sino que se le envia por correo electrénico el
formato en Excel para que sea devuelto diligenciado por el mismo medio. El diligenciamiento en
fisico o digital con padres no presenta variaciones metodoldgicas, es decir que de igual forma hay
que entregar clave grafica al padre de familia ya sea en formato fisico o digital y el profesional

utiliza la Subescala P como protocolo de entrevista y diligencia las respuestas ofrecidas por el

% En ninglin caso se recomienda que el proceso de caracterizacion y valoracion se exceda de 15 dias ya que el
funcionamiento en contexto en los nifios es cambiante lo cual puede afectar el proceso de evaluacion y atencion.
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padre de familia, con la Unica de diferencia que ya no las consigna en el papel sino en el programa
Excel.

Las principales fortalezas del formato fisico es su utilidad para consignar los resultados de las
posibles observaciones en el aula® y para dejar la evidencia de los resultados de la evaluacion en
las carpetas de los estudiantes; por otra parte la principal fortaleza del formato digital es que la
calificacion se automatiza, se ahorran costos al no tener que imprimir los formatos®’ y se facilita
la entrega de la documentacion de los profesionales a los docentes y viceversa, ya que se puede

hacer via electrénica.

3 — Calificacion: Se recomienda que la calificacion se haga en el formato digital ya que una
vez el formato se encuentra diligenciado de manera casi automatica arroja los perfiles y los indices
necesarios para la interpretacion y utilizacion de la escala, por lo cual, si la escala se diligencio en
formato fisico, se deben transcribir las puntuaciones al formato digital para efectos de la
calificacion. No obstante, se detalla el proceso de calificacion manual para la eventualidad de no
contar con el formato digital.

1) Todos los 54 items que componen la EAF deben estar diligenciados antes de
empezar la calificacion.

2) Hay que tener presente que la calificacion de toda la escala, las Subescalas y las
categorias se hace a partir de promedio simple (puntuacién directa total/nimero de items)
obteniendo asi una puntacion entre 0 y 4 para cada categoria, subescala y escala en general, la
cual se interpretan a la luz de los mismos calificadores (0=sin dificultad, 1=dificultad leve, 2=
dificultad moderada, 3=dificultad grave, 4=dificultad completa).

3) En el ejemplo de alguien quien obtuvo 14 en total en la categoria de Aprendizaje
(14/7 = 2), quiere decir que su nivel de dificultad para la categoria de Aprendizaje es moderado
().

4) Todos los promedios que se obtengan al interior de la escala deben tener dos cifras

decimales.

% No obstante el formato digital también puede tener la misma utilidad dentro del aula al consignar valoraciones de
la observacion en computadores portétiles o incluso celulares inteligentes que permitan editar en Excel.

" No obstante y de manera paraddjica, en ocasiones los resultados en digital deben imprimirse para dejar evidencia
en las carpetas de los estudiantes, de cualquier forma la versién fisica de la EAF esta disefiada para ahorrar papel e
impresiones al separar las subescalas del formato para diligenciar, lo cual le permite reutilizar el formato de
subescalas.
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5) Todos los promedios de las 5 categorias que componen una Subescala (A o P) se
deben igualmente sumar y el resultado se divide por 5 para asi obtener el promedio de las
Subescalas, también llamado indice de Subescala (A o P).

6) Los indices de Subescala (A o P) se deben transcribir al formato de perfiles e indices
en este caso en particular en el espacio de indice de Subescalas.

7) Los ahora denominados indices de Subescalas (A o P) se les debe realizar promedio
simple, es decir, se deben sumar y su resultado dividir por 2 para asi obtener el promedio
general de la escala, al que se denomina indice de Apoyo Funcional (IAF)

8) El IAF se debe transcribir al formato de perfiles e indices en este caso en particular
en el espacio de indice de apoyo funcional (1AF)

9) Hasta el momento se tiene la calificacion general de la escala, subescalas Ay Py
categorias, se prosigue con la realizacion del perfil funcional el cual contiene en su plano
vertical los calificadores y en el horizontal las categorias segun subescalas, por lo tanto los 10
promedios obtenidos por categoria, y que se encuentran en los formatos para diligenciar, se
deben ubicar en la grafica de perfil funcional en su eje horizontal y se deben unir dichas
puntuaciones con lineas para asi lograr un gréafico lineal.

10) El perfil de apoyo se diligencia a partir de los “formatos para diligenciar” de ambas
Subescalas (A y P), en donde se identifica en cada categoria, las subcategorias (items) que
obtuvieron puntuaciones mas altas, para ser ubicadas en la grafica de perfil de apoyos, en la
columna correspondiente a cada categoria, teniendo presente que las subcategorias con
mayores puntuaciones se ubican en la parte superior con los cédigos que las identifican, y se
contintia descendiendo en dicha columna hasta ubicar las subcategorias (items) que obtuvieron
bajas puntuaciones, las cuales se ubican en la parte inferior, para de esta forma jerarquizar la
atencién y los apoyos entendiendo que los items ubicados en la parte superior de las columnas
sefialan dificultades funcionales mas severas en aspectos especificos que requieren mayor

intensidad y frecuencia en el apoyo.
4- Interpretacion: la caracterizacion de las capacidades, desempefios, limitaciones y

restricciones de un individuo a partir de las actividades y la participacion, se expresan a partir de

gréficas denominadas perfiles y dan cuenta de manera especifica de la funcionalidad en contexto.
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Los perfiles permiten no solo visualizar los resultados del proceso de evaluacidn (perfil funcional),
sino también traducir dichos resultados en un plan organizado de atencién (perfil de apoyos).

La valoracion del funcionamiento del individuo y de la necesidad de apoyo para la
funcionalidad que se demanda al contexto se expresa a partir de los indices que arroja la escala, lo
cuales se expresan de 0 a 4 y se interpretan tal como los calificadores (0= sin dificultad, 1=
dificultad leve, 2=dificultad moderada, 3=dificultad severa y 4=dificultad completa). Por lo tanto,
entre mayor puntuacién se obtenga, mayor dificultad funcional y necesidad de apoyo.

Los indices de Subescala reflejan los resultados generales en cada contexto, diferenciando el
escolar (A), del familiar comunitario (P), sefialan el funcionamiento y la influencia que cada
contexto tiene en la funcionalidad o discapacidad de un individuo, lo cual permite enfocar la
intervencién y los apoyos y repartir las responsabilidades entre los docentes, familias y
profesionales.

El indice de apoyo funcional (IAF) proporciona una valoracion de la funcionalidad o DI de un
individuo en términos de severidad y de la necesidad de apoyos que este requiere para mejorar su
funcionalidad, a mayor nivel del indice mayor frecuencia e intensidad en los apoyos.

La escala se debe interpretar de manera ambivalente (individuo-contexto), es decir siempre la
escala sefiala tanto la dificultad funcional y el deficit en las capacidades y desempefios del nifio,
como también las limitaciones y restricciones que representa el contexto para el nifio.

Se recomienda que la interpretacion de los perfiles se acompafie en la medida delo posible con
evaluaciones centradas en el individuo como las de coeficiente intelectual, neuropsicologicas,
psiquiatricas, médicas, psicopedagogicas, psicométricas, de potencial de aprendizaje, entre otras,

para una mejor y mas confiable caracterizacion y valoracion del estudiante.

Perfil funcional

Es resultado directo del proceso de evaluacion, expresa de manera grafica el resultado promedio
en cada una de las 10 categorias que componen la escala. El objetivo principal del perfil funcional
es brindar una caracterizacion general del funcionamiento de un individuo en cuanto a su capacidad
en cada uno de los aspectos de actividades, y en cuanto a su desempefio en los aspectos
concernientes a la participacion. Ademas, permite visualizar no solo las dificultades funcionales

del nifio sino también las fortalezas que posee para articularlas al proceso de atencién. De igual
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forma el perfil funcional permite visualizar la necesidad de apoyo que se demanda al contexto y
las relaciones que tienen las Subescalas y las categorias, en la configuracion de la discapacidad
intelectual o la funcionalidad.

La funcionalidad se entiende entonces como la capacidad y el desempefio del individuo para
desenvolverse en los contextos escolar, familiar y comunitario, sin, o con pocas dificultades. Por
otra parte, la DI se entiende como las limitaciones y restricciones que encuentra el nifio en su
interaccion con dichos contextos y que se convierten en barreras para la funcionalidad, el
aprendizaje y la participacion.

El perfil funcional puede ayudar a determinar cuéles categorias presentan mayor dificultad
funcional para comenzar la atencion por dichas categorias a nivel general; sin embargo, la
organizacion especifica de la atencion y de las subcategorias que deben proporcionarse como

apoyo, incluso el orden jerarquico de estas, es una tarea del perfil de apoyos.

Perfil de apoyos

El perfil de apoyos explicita de manera especifica la puntuacion obtenida en cada uno de las 54
subcategorias (items) que componen la escala, para determinar cuéles son las tareas o actividades
y situaciones de participacion que obtuvieron mayores puntuaciones por lo cual necesitan apoyos
con mayor prioridad y frecuencia. El perfil de apoyos permite organizar y visualizar los apoyos
requeridos por un individuo en los contextos escolar, familiar y comunitario y en cada una de las
10 categorias que componen la EAF. El apoyo se entiende en términos de atencion y con respecto
a su capacidad para mejorar la funcionalidad del individuo evaluado en una subcategoria (item) en
particular.

En el perfil de apoyo se consignan y ordenan los codigos que identifican cada item, lo cual, en
el caso de las altas puntuaciones que indican dificultades funcionales y necesidad de apoyo,
permite remitir al descriptor de un item en particular, de tal manera que las actividades y
desempefios que se valoraron con dificultad y que estan contenidos en los descriptores, se utilicen
en el direccionamiento del apoyo, en el sentido en que el nifio mejore sus capacidades y
desempefios en las tareas o actividades y situaciones de participacion referidas en el descriptor,
mejorando asi sus niveles de funcionamiento y por lo tanto aminorando la severidad de la DI y de

sus efectos adversos a nivel de funcionamiento en contexto.
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La contextualizacion del descriptor en la elaboracion de los perfiles y planes de apoyo y en su
utilizacién como accion interdisciplinaria que guie los apoyos en contexto para un individuo en
especifico, deberd ser proporcionada por el profesional que acompafia el diligenciamiento de la
EAF, a partir de las particularidades propias de cada disciplina, del que hacer ético y profesional,
de los lineamientos de los programas y servicios a la discapacidad y de referentes
interdisciplinarios, intersectoriales y legales tendientes a la atencion integral y el ejercicio de
derechos de los nifios con DI. De igual forma el profesional que acompaiia el diligenciamiento,
tiene también la funcién de distribuir los responsables de brindar dichos apoyos entre los diversos
profesionales, los sectores sociales, los programas y servicios, el sistema educativo y social, las
familias y las comunidades.

El perfil de apoyos jerarquiza el orden en que los apoyos deben ser brindados comenzando con
los items que obtuvieron mayores puntuaciones y que por lo tanto indican mayor dificultad
funcional y necesidad de apoyo, continuando asi hasta llegar a los items que no obtuvieron
puntuaciones elevadas.

Para la jerarquizacion de la atencion se escoge la subescala y categoria con mayor puntuacion
(la subescala a partir de los indices de subescala (A o P) y la categoria a partir del perfil funcional),
luego de dicha categoria se escogen a partir del perfil de apoyos, las subcategorias o items con
calificaciones més altas y que por lo tanto sefialan mayores dificultades al interior de dicha
categoria. Se debe continuar asi hasta llegar a la Subescala, categoria y subcategoria con menos
puntuacion apostando por una atencion integral en los diversos contextos (escolar familiar y
comunitario). La atencion se debe comenzar de manera simultanea en los diversos contextos, sin
importar que las dificultades en alguna Subescala sean minimas, de igual forma, la atencion y los
apoyos siempre se deben proporcionar en contexto.

Subescala A: Refleja las capacidades de un nifio para la realizacion de tareas o actividades en
el contexto escolar, es Util para la deteccidn y caracterizacion de la DI en edad escolar ya que es
sensible a la severidad de la DI. La interpretacion ambivalente de la EAF hace que la Subescala A
también refleja las limitaciones y restricciones que representa para el nifio el contexto escolar, por
lo cual en cierto sentido sefiala los deberes, responsabilidades y pendientes que tiene dicho
contexto en las dificultades funcionales del nifio. Por lo tanto, el indice de Subescala A sefiala no
tanto la dificultad del nifio, sino también el papel que cumple el contexto escolar como facilitador

o0 barrera.
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Sin embargo, los resultados generales de esta Subescala que refleja la funcionalidad en el
contexto escolar, siempre deben analizarse en complemento con la Subescala (P), ya que un
concepto que caracteriza la discapacidad, es que las dificultades funcionales que presenta el
individuo deben aparecer en diversos contextos (OMS, 2011). Por lo tanto, se deben comparar los
indices de Subescala (A y P) para determinar si las dificultades de funcionamiento aparecen en
diversos contextos o si estan focalizados en uno solo de ellos.

La Subescala permite distribuir responsabilidades a los docentes, profesionales al interior de la
escuela como profesionales de apoyo y orientadores escolares, organizaciones e instituciones de
caracter pedagogico y demas programas y servicios de atencién y educacion a la discapacidad. La
distribucion de responsabilidades, garantiza, atencion interdisciplinaria e intersectorial y evita la

“sobreatencion”.

Subescala P: Refleja los desempefios de un nifio en las situaciones de participacion en el
contexto familiar comunitario, es Util para la caracterizacion de la diversidad funcional, las formas
en las que el individuo se adapta e inserta socialmente.

La interpretacion ambivalente de la EAF hace que la Subescala P también refleje las
limitaciones y restricciones que representa para el nifio el contexto familiar comunitario, por lo
cual en cierto sentido sefiala los deberes, responsabilidades y pendientes que tiene dicho contexto
en las dificultades funcionales del nifio. El indice de Subescala P sefiala no tanto la dificultad del
nifio, sino el papel que cumple el contexto familiar comunitario como facilitador o barrera.

Se reitera el analisis conjunto de las Subescalas (A y P) asi como la utilidad de la Subescala P
para la estructuracion del acompafamiento familiar comunitario, las estrategias para utilizar en
casa, el aprovechamiento de la comunidad, la insercion socio cultural del nifio y la participacion

ciudadana.

indice de Apoyo Funcional (IAF)

Es el promedio general obtenido en toda la escala, producto del promedio de los indices de las
Subescalas Ay P, y refleja los resultados de la evaluacién de manera general ubicados en niveles
de severidad de DI para que sea usado en términos de deteccion, aunque también sefiala la

intensidad en la necesidad de apoyo con el animo de superar el etiqguetamiento que produce la
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deteccion. Por lo tanto, el caracter ambivalente del IAF permite un uso diferencial en tanto que
solo los profesionales utilizan el nivel de severidad de la DI (valencia negativa) principalmente
para efectos profesionales y legales, como sucede cuando se piensa la deteccién en términos de
acceso a acciones afirmativas, mientras que los padres, docentes, escuelas, familias, comunidades,
programas Y servicios a la discapacidad y el nifio mismo utilizan la clasificacién centrada en la
intensidad y frecuencia de los apoyos requeridos (valencia positiva), lo cual sefiala las
responsabilidades de los contextos, invita a comprometerse con acciones de apoyo y evita el
etiquetamiento. El I AF sefiala no tanto la dificultad funcional del nifio, sino los apoyos requeridos
y el papel que cumple el contexto como facilitador o barrera en la configuracion de la DI o la
funcionalidad.

De esta forma los IAF que se ubiquen entre los rangos de 0,00 y 0,90 se ubican dentro de la
funcionalidad, por lo tanto, no configuran la discapacidad intelectual y el nivel de apoyo requerido
es intermitente. Los rangos leves (apoyo limitado) y moderados (apoyo extenso) al interior de la
EAF se interpretan de manera diferenciada dependiendo si la DI es asociada a sindrome de Down
(DI SD) o si es no asociada a sindromes (DI). La puntuacion mas alta esperada para DI es 2,01y
la menor esperada para DI SD es 1,78, lo que quiere decir que en la escala, las puntuaciones entre
1,77 y 2,00 se encuentran traslapadas entre lo leve y lo moderado por lo cual se interpreta dicho
espectro de manera diferenciada seguin subgrupos®, un nifio con DI SD cuyo puntaje se encuentre
entre 1,77 y 2,00 se interpreta que su dificultad aunque estd en el rango moderado, dicha
puntuacion es baja dentro del espectro de lo moderado por lo cual se le puede llamar “moderada
baja”, en reconocimiento a los niveles de funcionalidad alcanzados en su edad escolar en los
diversos contextos, los cuales se pueden equiparar a los de un nifio con DI leve sin sindrome
asociado. El nivel de apoyo requerido se podria de igual forma denominar “extenso leve”.

Por otra parte, en el caso de un nifio con DI sin sindromes asociados cuya puntuacion se
encuentre entre 1,77 y 2,00 se interpreta que su dificultad, aunque esta en el rango leve, dicha
puntuacion es alta dentro del espectro de lo leve por lo cual se le puede llamar “leve alta”, con el
animo de llamar la atencion frente a la severidad de la DI alcanzada en la edad escolar en los

diversos contextos, los cuales se pueden equiparar a los de un nifio con DI moderada asociada a

% Solo el espectro entre 1,77 y 2,00 se interpreta de manera diferenciada para nifios con DI con o sin sindromes
asociados, el resto de las puntuaciones se interpretan igual para cualquier nifio con el que se use la EAF
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sindrome de Down. El nivel de apoyo requerido se podria de igual forma denominar “limitado
moderado”.

Las puntuaciones entre 2,01 y 2,49 se ubican dentro de la DI moderada (apoyo extenso) y las
puntuaciones entre 2,50 y 3,99 se denominan DI severa (apoyo generalizado) y una puntuacion de
4 es DI completa (apoyo permanente®)

El IAF puede utilizarse a nivel de programas y servicios para personas con discapacidad para
por ejemplo determinar, la prioridad con el que un individuo con discapacidad intelectual debe ser

atendido, a mayor indice mayor prioridad y frecuencia en la atencion y en los apoyos.

DI SEVERA
(2,50-3,99)

APOYO
GENERALIZADO
(2,50-3,99)

APOYOEXTENSO | 20 b DIMODERADA
(2,01-2,49) 2,50 (2,01-2,49)
2,00 -
(1,78-2,00) DI (LEVE ALTA) I DI SD (MODERADA BAJA) (1,78-2,00)
2,01 v
APOYO DI LEVE
umitapo | 150 1,78 (0,91-1,77)
(0,91-1,77)
1,00
-
FUNCIONAUDAD
APOYO 0,91 (0,00-0,90)
INTERMITENTE | | .,
(0,00-0,90)
0,00
DI (MIN) DI (MAX) DI SD (MIN) DI SD (MAX)
DESVIACION ESTANDAR Y PUNTUACIONES ESPERADAS (EAF)
#DI(MIN)  #DI(MAX)  DISD(MIN)  #DISD(MAX)

5- Elaboracion de un plan de intervencion (plan de apoyo): Es probable que diversas
subcategorias de una misma Categoria obtengan una misma calificacion, por lo cual se debe decidir
por cuales items del perfil de apoyo se debe comenzar la atencion, frente a lo cual se sugiere que

el profesional, en compafiia del estudiante y a partir de los intereses, manifestaciones y

9 Esta categoria del nivel del apoyo no se encuentra en la propuesta de Luckasson et al (2002), es una adaptacion
del presente estudio.
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determinaciones particulares de éste, decidan como comenzar la atencion, siempre teniendo en
cuenta que el profesional y el estudiante, s6lo pueden dar orden a las subcategorias que obtuvieron
el mismo puntaje dentro de una misma Categoria’®

Siempre se debe intentar realizar dicha organizacion en conjunto con el estudiante en el proceso
de aplicacion de la EAF no solo atendiendo el principio de autodeterminacion (Wehmeyer, 2001)
sino tambiéen rescatando la importancia de la vision subjetiva de la propia persona en la evaluacion
y atencién de la discapacidad (Verdugo, Arias, Gmez y Schalock, 2008); sin embargo en los casos
en los que dicha recomendacién, por diversas circunstancias no sea posible, se recomienda
entonces organizar las subcategorias con igual calificacion siguiendo el orden en el que se
encuentran codificadas las categorias al interior de la EAF.

El plan de apoyo debe recoger las opiniones, manifestaciones, expresiones e intereses del nifio
con discapacidad, es él quien desde temprana edad debe aprender a direccionar sus intereses,
elecciones y formas de bienestar y satisfaccion. (Thompson et el 2004; Wehmeyer, 2006; OMS,
2011)

6- Entrevista de devolucion: Una vez realizado el plan de apoyo en conjunto con el estudiante,
se debe socializar el plan de apoyo con los docentes y familiares para establecer, los objetivos y
metas de la intervencidn, la distribucion de responsabilidades, la implementacion de estrategias en
los diversos contextos, la articulacion interdisciplinaria e intersectorial y los mecanismos de
seguimiento.

La distribucion de responsabilidades debe ser equitativa entre los docentes familiares y
profesionales y en lo ideal deben distribuirse también con los programas y servicios enfocados a
lo educativo, la discapacidad, la salud, el deporte y la recreacion, la inclusion y el bienestar social

y el aprovechamiento de la comunidad desde perspectivas de derechos y participacion ciudadana.

100 Es decir que si un perfil de apoyos arroja 5 apoyos que obtuvieron calificador 4, y 6 apoyos con calificador 3, el
nifio solo puede dar orden interno a los 5 apoyos que se calificaron con 4, y de igual forma ordenar internamente los
6 apoyos que se calificaron con 3. De ninguna forma ni el nifio ni ninguna otra persona podra dar més prioridad por
ejemplo, a un item calificado con 3 que a un item calificado con 4. Este procedimiento de organizacion de los items
si bien puede parecer banal, ineficiente y hasta contradictorio con escalas cuantitativas de valoracion, se recomienda
hacerlo ya que tiene gran valor a nivel tedrico al rescatar la importancia en la discapacidad de saber y poder elegir
(Wehmeyer, 2001) lo cual se ha denominado autodeterminacion y en el caso de la infancia tiene relaciones con la
participacion (Wehmeyer y Obremski, 2010)
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La entrevista de devolucion es el eslabon entre la evaluacion y la atencion ya que la primera
parte de la entrevista es acerca de los resultados de la evaluacion, pero la segunda parte es acerca
del plan de apoyos y los detalles de la intervencion.

ATENCION A LA DI A PARTIR DE LA EAF

La atencion se concibe como la ejecucion de lo establecido en el perfil de apoyos a partir de
intervenciones y apoyos en contexto por parte de los profesionales, docentes, familia, comunidad
y demas programas Yy servicios interdisciplinarios e intersectoriales para la discapacidad en la
infancia, comprende atencion profesional al nifio, la familia, la escuela, la comunidad, seguimiento

y remision.

Atencidn al nifio

Se entiende como la sinergia de los apoyos y la intervencion en beneficio de la funcionalidad
del nifio, de manera especifica se entiende como las acciones que se realicen tendientes a mejorar
las capacidades y desempefios y a eliminar las restricciones y barreras para el aprendizaje y la
participacion. No obstante, se entiende que las intervenciones en beneficio del nifio abarcan las
intervenciones que se realicen en los contextos en los que el nifio se desenvuelve. La atencion
debe recoger la dialéctica (individuo contexto) y en la edad escolar debe contener elementos
educativos (Sentencia T 974/10)

La prioridad en la atencidn la determina el IAF y por lo tanto se debe dar prioridad en la atencion
a los nifios con puntuaciones elevadas que a su vez sefialan mayores dificultades funcionales y
necesidad de apoyo. La atencion debe ser simultanea en los contextos en los que el nifio se

desenvuelve.

Atencion al contexto familiar comunitario

Se entienden como las medidas y estrategias de acompafiamiento que se establecen en el marco

de la intervencidén profesional con la familia para el aprovechamiento de la comunidad y la
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participacion democrética. Se realiza siguiendo los resultados del perfil de apoyos en la Subescala
P a partir de apoyos en contexto que tienen el &nimo de facilitar los procesos de insercién social.
La eliminacién de barreras para la participacion y la inclusion se convierte también en una forma

de intervencion familiar comunitaria que a su vez impacta la funcionalidad del nifio.

Atencién a la escuela

Se entienden como las medidas y estrategias de acompafiamiento pedagdgico y educativo que
se establecen en el marco de la intervencion interdisciplinaria al interior de la escuela, se realiza
por los docentes y profesionales, siguiendo los resultados del perfil de apoyos en la Subescala A,
brindando apoyos en contexto que tienen el &nimo de facilitar los procesos formativos, de
socializacion, aprendizaje y desarrollo intelectual y de capacidades. La eliminacion de barreras
para el aprendizaje y la inclusion educativa se convierten también en una forma de intervencion

educativa que a su vez impacta la funcionalidad del nifio.

Evaluacion y Seguimiento

La atencién comprende un proceso permanente de evaluacion que permite conocer los impactos
de la intervencion y la mejora de la funcionalidad a partir de los logros, los resultados personales
y la mejora de los indices de Subescala (A y P) y de apoyo funcional (I1AF).

El proceso de evaluacion y atencion en la EAF estan ligados por lo cual la atencién también se
debe evaluar y en lo ideal siempre debe reflejar avances a nivel funcional y disminucién en las

puntuaciones de los indices.

Remision

La EAF puede utilizarse para comunicaciones con profesionales o sectores sociales situados
fuera de la escuela como por ejemplo con las secretarias de recreacion y deportes para articular la
oferta de programas y servicios a la poblacion con DI y asi incrementar sus niveles de

participacion, sin embargo, desde el disefio de la EAF se concibieron formas de relacion con el
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sistema de salud ya que en este ultimo recae actualmente la evaluacion y atencion de la DI. Los
perfiles funcionales y de apoyo pueden usarse como formato de remision de la escuela hacia el
sistema de salud ya que caracterizan las capacidades y desempefios de los estudiantes en los
contextos escolar, familiar y comunitario para que dicha informacién sea usada en procesos
clinicos de evaluacion como los neuropsicoldgicos cuando se sospeche DI, comorbilidad, u otras
situaciones en salud que deban ser corroboradas o descartadas por el sector salud.

A nivel de relaciones con el sector salud también se visualizan utilidades de la EAF por parte
de los profesionales del sistema de salud para apoyarse en un proceso diagndstico frente a una
sospecha de DI en edad escolar y caracterizar asi los contextos escuela, familia y comunidad de
manera agil, similar (aunque con innumerables ventajas al respecto), a como se utilizan
actualmente los “Checklist”!®? con padres de familia y docentes durante algunos procesos

diagnosticos®?,

UTILIZACION DE LA ESCALA

Se propone la EAF no solo como un instrumento de evaluacion y atencién sino también como
invitacion a implementar sistemas de clasificacion de la discapacidad en especial en la escuela,
que estén acordes a las concepciones actuales de educacion inclusiva y educacion en la diversidad,
que garanticen atencién y educacion con calidad, de caracter interdisciplinario e intersectorial y
con enfoque de ejercicio de derechos. Por lo tanto, cuando se sospeche desde criterios
interdisciplinarios que un nifio tiene DI, agotados los recursos para que fuese evaluado por otro
medio y al aplicarse la EAF los resultados sefialan una puntuacion que indique DI en cualquier
nivel de severidad, se debe dar el beneficio de la duda al estudiante hasta tanto no se compruebe
lo contrario, esto con el &nimo de evitar mas vulneraciones de derechos, siempre apostando por
una atencién temprana y aprovechando las posibilidades de deteccién que permiten el disefio
confiable de la EAF visualizados a partir de la contextualizacion y validacion y posibilitados a

partir de la evidencia empirica y recogida en los procesos de investigacion que sustentan la EAF.

101 (listas de chequeo para verificar cierta sintomatologia, cuando se sospecha un determinado diagndstico)
102 Esta utilidad se muestra interesante ya que enmarca utilidades de la EAF por fuera del escenario socioeducativo y
las enfoca desde perspectivas clinicas.
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La deteccion en la EAF se posibilita a partir de la propuesta del sistema de clasificacion
ambivalente de la DI, la cual a su vez es posible gracias al IAF ya que este indice clasifica y
jerarquiza cada nifio evaluado y lo ubica dentro de un grado de severidad de la DI y la necesidad
de apoyo, este sistema ofrece la ventaja de no etiquetar, por lo menos no a nivel social ya que el
indice es un dato que es ambivalente que sefiala tanto las dificultades funcionales y la necesidad
de apoyo como las restricciones y barreras que representa el contexto para el nifio evaluado. El
indice sefiala principalmente la prioridad con la que un estudiante debe recibir apoyos en los
diversos contextos para mejorar asi su funcionamiento, la utilidad de este sistema de clasificacion
se legitima a partir de su intensién de orientar la clasificacion en beneficio de la persona con
discapacidad y los contextos en los que se desenvuelve (Wehmeyer y Obremski, 2010)

La pretension de la escala de detectar y atender tempranamente la discapacidad tiene que
entenderse en un sentido estricto, es decir que en ningin momento se debe utilizar la EAF para la
negacion o limitacion de derechos, programas, servicios y oportunidades a individuos o grupos®®,
al contrario la escala parte del supuesto que la mera necesidad de utilizacion de la EAF se hace
sobre un grupo o individuo que necesita apoyos para optimizar la funcionalidad y frente a los
cuales, los contextos tienen ciertas responsabilidades a la hora de concretarlos, mucho mas cuando
dicha discusion se instala en la infancia y en sus derechos fundamentales, los cuales tienen
prelacion.

La no utilizacién de la escala para la negacion de beneficios se centra en aspectos éticos, aunque
tiene limitaciones en lo practico como cuando se requiera por ejemplo realizar tamizajes,
caracterizaciones, sistematizaciones, censos poblacionales, bases de datos, entre otros. Frente a lo
cual se recuerda que el principal proposito del disefio de la EAF es el beneficio de la poblacion
con discapacidad pero también de los programas y servicios interdisciplinarios e intersectoriales
que les deben garantizar evaluacion y atencion integral, por lo cual tal y como planea Wehmeyer
y Obremski (2010) frente a la utilidad de los sistemas de clasificacion, se deben sopesar las
utilidades de la clasificacion orientandola en beneficio de la poblacién, por lo cual se recomienda
siempre que se utilice la escala realizar alguna forma de devolucion y utilidad a la persona con DI,

su familia, su escuela o su comunidad.

103 Al respecto revisar el anexo 6 de la CIF 1A pp. 252 -253
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Implementar sistemas de clasificacion y evaluacion en la escuela a partir de la funcionalidad
(CIF 1A, 2011; AAIDD, 2012), la diversidad humana (Romanach y lobato, 2005), y los apoyos
(AAIDD, 2012) los cuales permiten caracterizar capacidades, desempefios, limitaciones vy
restricciones, es mucho mas til no solo a nivel de deteccion sino también a nivel educativo
(Verdugo, 2003; Arthanat, Nochajski y Stone, 2004) que implementar sistemas de clasificacion a
partir de las enfermedades. La EAF presenta utilidades al interior de la escuela, del sistema
educativo y de los programas de apoyo pedagdgico como formato de remisién a los servicios y
profesionales de apoyo por parte de los docentes, formato de evaluacion psicopedagdgica, formato
para la realizacion de los informes de los estudiantes con DI, formato de seguimiento, medicion
de impacto de los apoyos brindados por dichos programas y flexibilizacién curricular.

La EAF al estar centrada en contexto puede ser utilizada en la organizacion de programas y
servicios a DI debido a que la estructura de la informacion de la escala, al igual que los perfiles e
indices!® que arroja, pueden ser utilizados para la priorizacion de la atencion, la distribucion de
los profesionales, la unificacion de formatos, la sistematizacion de la informacion (a partir de la
version electronica), el analisis de oferta y demanda, la comunicacion entre profesionales al
interior del programa y con otros programas o proyectos, evitar sobreatencion realizar planes de
mejoramiento, orientar logros y metas institucionales, optimizar la comunicacion intersectorial en
especial con el sector salud e implementar enfoques preventivos a partir de la eliminacion de
barreras para el aprendizaje y la participacion en los diferentes contextos escolar, familiar y
comunitario.

Para una coherente evaluacion y atencion de la discapacidad intelectual ademas de los factores
relacionados con las estructuras y funciones corporales (evaluados por salud) y los factores

contextuales (evaluado a nivel social y educativo en la edad escolar) también se deberian incluir

104 El indice de apoyo funcional puede ordenar el orden en el que se atienden la poblacién en tanto que a mayor
puntuacién, mayor prioridad en la atencidn; de igual forma los indices de Subescala sefialan la severidad de la
dificultad en un contexto en particular, con lo cual a partir de los indices se puede direccionar la intensidad y
frecuencia de los apoyos hacia un individuo en particular priorizando un contexto especifico.
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factores personales'® (CIF IA, 2011) y de autodeterminacion®® (AAIDD, 2012) en lo que respecta
a sus capacidades, desempefios, limitaciones y restricciones. A nivel de la evaluacion en general,
pueden consignarse en el espacio en blanco “Otros aspectos de Actividades y Participacion a
considerar” del formato para diligenciar de cada subescala (A o P). La importancia tedrica de los
aspectos personales se sustenta en el hecho que la definicién operacional del CIF con respecto a la
funcionalidad humana, incluye dichos aspectos, aunque con la deficiencia de que ain no se

encuentran clasificados.
ESCALA DE APOYO FUNCIONAL: SUBESCALA (A): ACTIVIDADES (Docentes)
Se comprende como la realizacion de una tarea 0 una accion por una persona, las limitaciones

en la actividad son dificultades que una persona puede tener en el desempefio/realizacion de las

actividades.

Aprendizaje

Cddig | Subcatego

] Descriptor
0 ria
) Copia 0 hace mimica como un componente basico del aprendizaje, como
d130 | Imitar o » _ ]
imitar una expresion facial, un gesto, un sonido o las letras de un alfabeto.
Adaquirir

) | Obtiene informacion sobre personas, objetos o eventos preguntando sus
d132 | informacio
nombres, porque, que, donde y como
n

105 Son “factores contextuales que tienen que ver con el individuo, como la edad, el sexo, el nivel social,
experiencias vitales etc. que no estan actualmente clasificados en la CIF pero que los usuarios pueden incorporar al
aplicar la clasificacion” (CIF TA. Anexo 1. pp. 222). Si bien dichos factores no se encuentran aun clasificados, en el
temas de la discapacidad que si bien aln no se han explorado a profundidad, se le debe dar cabida a reflexiones de
tipo psicolégico como por ejemplo el papel que juega la personalidad, la motivacion, la resiliencia, la tolerancia a la
frustracion, la disciplina y la perseverancia entre otros, a la hora de configurar la discapacidad.

106 |_a autodeterminacion es un concepto en el que coinciden la AAIDD y la CIF al considerarlo de extrema

importancia en tanto que parte de la premisa bésica que es el mismo individuo con discapacidad el que debe tener
control sobre sus elecciones permitiéndole mas control sobre su vida (anexo 6) pp. 252-253
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d133 | Adquirir Desarrolla las capacidades para representar personas, objetos, eventos,
lenguaje lugares y sentimientos mediante palabras, simbolos, frases u oraciones.
Adauiri Desarrolla competencias para entender la utilizacién bésica (tamafio,
quirir ) ) o ]
d137 forma cantidad, longitud, similar, opuesto) de conceptos relacionados
conceptos o _
con las caracteristicas de personas, objetos, lugares o eventos.
Desarrolla la competencia para leer un texto escrito con fluidez y
4140 Aprender a | exactitud, como reconocer caracteres y alfabetos, el sonido de palabras
leer escritas, leer en voz alta con una correcta pronunciacion y comprender
las palabras y frases.
Desarrolla la competencia para utilizar simbolos que representen
Aprender a ) e
d145 ini sonidos, palabras o frases de manera que tengan un significado, como
escribir
deletrear con exactitud y usar la gramatica correcta.
Desarrolla competencia para manipular nimeros y realizar operaciones
d150 | Aprender a o . _ .
el matematicas, como la habilidad de usar signos matematicos para sumar
calcular

y restar; y aplicar la operacion matematica apropiada en un problema.

Aplicacion del conocimiento

Cddigo | Subcategoria | Descriptor
d161 Dirigir la | Mantiene intencionalmente la atencion dirigida hacia determinadas acciones o
atencion tareas, durante un espacio de tiempo apropiado.
Formula y manipula ideas, conceptos e imagenes, tales como hacer juegos con
d163 Pensar palabras, crear una pequefia historia, jugar con ideas, hacer una sesion de
“tormenta de ideas”, meditar, ponderar, especular o reflexionar.
Realiza actividades involucradas en la comprension e interpretacién de
d166 Leer lenguaje escrito (ej., libros, instrucciones, periddicos, documentos escritos),
con el proposito de obtener conocimientos generales o informacion especifica.
Usa o produce simbolos o lenguaje para transmitir informacién como escribir
di70 Escribir

una relacién de hechos o ideas o hacer un borrador de una carta.
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Realiza célculos aplicando principios matematicos para resolver problemas

di72 Calcular

que se describen con palabras y producir o exponer los resultados.

Encuentra soluciones a problemas o situaciones, identificando y analizando
y Resolver los diferentes aspectos, desarrollando opciones y soluciones, evaluando

L problemas efectos potenciales de las soluciones, y ejecutando la solucion escogida, como

resolver una disputa entre dos personas.

Elige una opcion entre varias, lleva a cabo la eleccion y evalua los efectos de
d177 ;jr:cr::;nes la eleccion, como seleccionar y comprar un producto en particular o decidir

poner en practica y realizar una tarea de entre varias que se deben hacer.

Tareas y demandas generales

demandas

psicoldgicas

o Subcategori )
Cadigo Descriptor
a
Lleva a cabo, acciones relacionadas con los componentes mentales y fisicos
Llevar a cabo | o _ ] )
o implicados en una tarea, como iniciarla, organizar el tiempo, espacio y
d210 una unica ) )
materiales para realizarla, pautar su desarrollo y llevarla a cabo, mantenerla en
tarea
marcha o completarla independientemente o en grupo.
Llevar a cabo | Lleva a cabo acciones coordinadas que son componentes de tareas multiples,
d220 multiples integradas y complejas, tanto secuencial como simultaneamente tales como
tareas completar los mualtiples deberes escolares asignados.
Llevar a cabo | Lleva a cabo, acciones para coordinar, planear, dirigir y completar los
d230 la rutinas | requerimientos de las obligaciones o tareas diarias y diversas actividades a lo
diarias largo del dia, organizando la energia y el tiempo necesarios para realizarlas.
Lleva a cabo acciones coordinadas dirigidas a manejar y controlar las
Manejo del | demandas psicoldgicas necesarias para llevar a cabo tareas que exigen
’ stress y otras | responsabilidades importantes y que conllevan cambios, stress, distracciones
240

0 momentos de crisis, tales como tener un examen, recitar en clase, buscar
objetos perdidos, vestirse en una situacion de prisa, o terminar una tarea con

el tiempo al limite.
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d250

Manejo

propio

comportamie

nto

del | Lleva a cabo acciones coordinadas de una forma consistente tendientes al
manejo del comportamiento y la expresioén de las emociones de una forma
apropiada ante objetos o situaciones novedosas, expectativas y demandas,

personas o experiencias.

Comunicacién

Cddig | Subcatego ]
] Descriptor
0 ria
Recepcion o ) . ) )
’ Comprende significados literales e implicitos de los mensajes en lenguaje oral,
e
d310 ) como descubrir si una frase tiene un significado literal 0 es una expresion
mensajes ) ) )
figurada, o como responder y comprender mensajes orales simples.
hablados
Recepcion | Comprende el significado literal e implicito de mensajes expresados con gestos,
de (movimientos, o signos hechos con las manos y posturas corporales) simbolos
d315 | mensajes (senales publicas, de peligro, de transito e iconos) y dibujos (fotografias y tablas).
no verbales | Como darse cuenta de que un nifio estd cansado cuando se frota los ojos o que el
sonido de una sirena es una emergencia.
Habl Mediante el lenguaje hablado produce palabras, frases y discursos que tienen
ablar
d330 significado literal e implicito, como expresar un hecho o contar una historia en
lenguaje oral.
| Usa gestos (movimientos, o signos hechos con las manos y posturas corporales),
Produccion | B o _ ) ) o
’ simbolos (sefiales puablicas, de peligro, de transito e iconos) y dibujos
e
d335 ) (fotografias, diagramas y tablas) para expresar mensajes, como negar con la
mensajes ] o ]
cabeza para manifestar desacuerdo o hacer un dibujo para ilustrar o expresar un
no verbales ) )
hecho o idea un poco compleja.
| Inicia, mantiene y finaliza un intercambio de pensamientos e ideas, llevado a cabo
Conversaci ) ) ] ) )
d350 | | a través de lenguaje hablado, escrito, de signos u otras formas de lenguaje, con
on

una 0 mas personas conocidas o extrafios, en un ambiente formal o informal,
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respetando los turnos alternativos, como presentarse, saludar del modo habitual,

introducir o retomar un tema de conversacion.

Movilidad
Cadigo | Subcategoria | Descriptor
Mantener la ) ) L ) )
o Mantiene el cuerpo en la misma posicion durante el tiempo necesario, como
d415 | posicion del ) _
permanecer sentado o de pie en el colegio.
cuerpo
Realiza acciones coordinadas relacionadas con manejar, recoger, manipular y
Uso fino de la | soltar objetos, utilizando la mano, incluyendo los dedos y el pulgar, como es
d440 mano necesario para coger un lapiz o monedas de una mesa, cortar con tijeras,
amarrarse los zapatos o girar el mando de sintonia de una radio o el pomo de
una puerta.
Avanza sobre una superficie a pie, paso a paso de manera que al menos un pie
este siempre en el suelo, como pasear, deambular, caminar hacia adelante,
4450 Andar hacia atrés o de lado. Incluye, ademas, andar distancias cortas; andar sobre
diferentes superficies (inclinadas, desiguales o que se mueven) y andar
alrededor de obstaculos (alrededor o a través del trafico o en espacios llenos
de gente).
Mueve todo el cuerpo de un sitio a otro siempre que no sea andando, como
escalar una roca, correr por una calle, brincar, corretear, saltar, dar volteretas
Desplazarse . ] )
d455 o correr esquivando obstaculos. Incluye ademas arrastrarse, trepar, correr,
por el entorno ) _ )
moverse despacio, saltar, nadar, escabullirse, rodar y caminar arrastrando los
pies.
Desplazarse | Anday se mueve por varios lugares y situaciones, como andar por los salones,
d460 por distintos | corredores y espacios comunes de la institucion educativa, dentro de un
lugares edificio o unidad residencial, o por las calles del vecindario.
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ESCALA DE APOYO FUNCIONAL: SUBESCALA (P): PARTICIPACION (Padres)

Participacion es el acto de involucrarse en una situacion vital, las restricciones en la

participacion son problemas que una persona puede experimentar al involucrarse en situaciones

vitales.

Autocuidado

Cddigo | Subcategoria Descriptor
’ Lavarse Lava y seca todo el cuerpo, o partes del cuerpo, utilizando agua y
>10 materiales o métodos apropiados de lavado y secado.
Higiene personal
’ relacionada con los | Indica la necesidad, planifica y realiza la eliminacion de desechos
>3 procesos de | humanos (orina y heces) y la propia limpieza posterior.
excrecion
Vestirse Lleva a cabo las acciones y tareas coordinadas precisas para ponerse y
d540 quitarse ropa y el calzado en el orden correcto y de acuerdo con las
condiciones climaticas, y las condiciones sociales
Indica la necesidad y lleva a cabo las tareas y acciones coordinadas
d550 comer relacionadas con comer los alimentos servidos, llevarlos a la boca y
consumirlos de manera adecuada para la cultura local
’ Cuidado de la | Evita situaciones potencialmente peligrosas y riesgosas que puedan
>t propia seguridad conducir a lesiones o dafios fisicos

Vida doméstica

Cadigo

Subcategoria

Descriptor

d6200

Comprar

Consigue a cambio de dinero, bienes y servicios necesarios para la vida diaria

(alimentos, bebidas, material de juego o0 accesorios)
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Preparar Organiza y sirve comidas con un reducido nimero de ingredientes que sean
d6300 | comidas faciles de preparar y servir, como hacer un aperitivo 0 una pequefia comida
sencillas y transformar ingredientes separando y removiendo.
Ayudar con los ) o L )
Trabaja con otros en la planificacion, organizacion y manejo de los
d6406 | que haceres de L )
quehaceres de la casa, con la supervision de alguien.
la casa
Cuidado de los | Mantiene y repara los objetos del hogar y otros objetos personales,
d650 objetos del | incluyendo materiales de juego, la casa y su contenido, la ropa, los vehiculos,
hogar los dispositivos de ayuda, y el cuidado de plantas y animales.
Ayuda a miembros de la casa y a otras personas en su aprendizaje, en la
4660 Ayudar a los | comunicacion, en el autocuidado, o en el desplazamiento dentro o fuera de

demas

la casa; se preocupa por el bienestar de los miembros de la casa y de otras

personas.

Interacciones y relaciones interpersonales

Cadigo

Subcategoria

Descriptor

Interacciones

Interactla con otras personas de manera adecuada para el contexto y el

d710 interpersonales | entorno social, respondiendo a las criticas e indicios sociales en las
béasicas relaciones, y usando un adecuado contacto fisico.
Interacciones ) _ _ ] )
) Controla las emociones y los impulsos o las manifestaciones agresivas
d720 interpersonales . )
) verbales o fisicas al interactuar con otras personas.
complejas
Crea y mantiene relaciones especificas en ambientes formales, como con el
4740 Relaciones profesor, el cuidador, profesionales o con proveedores de servicios. Incluye
formales ademas, relacionarse con personas con cargos superiores, con iguales y con
nifios de menor edad.
Relaciones Establece relaciones casuales con personas que viven en la misma
d750 sociales comunidad o residencia, con estudiantes, con comparieros de juego, y con
informales gente con nivel cultural o educativo similar al nuestro.
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d760

Relaciones

familiares

Crea y mantiene, relaciones de parentesco, como con los miembros del
nacleo familiar, con otros familiares, con la familia adoptiva o de acogida y
con padrastros, madrastras, y hermanastros, relaciones mas distantes como
primos segundos o responsables legales de la custodia. Incluye relaciones
padres-hijo e hijo-padres, relaciones con hermanos y con otros miembros de

la familia.

Principales areas de la vida

Cadigo

Subcategoria

Descriptor

Educacion no

Aprende en el hogar o en algun otro &mbito no institucionalizado, como

adquirir las ensefianzas no académicas (un oficio) o académicas

d810
formal (escolarizacion en casa) de los padres u otros familiares en la casa o en la
comunidad.
£q » Aprende en un nivel basico de instruccion reglada en casa o en la comunidad,
ucacion
ds15 disefiado principalmente para introducir al nifio en el ambiente escolar y
preescolar » _ _
prepararlo para la educacion obligatoria.
Consigue ser admitido en la escuela, participa en todas las responsabilidades
y privilegios relacionados con ella, y aprende los contenidos o temas
B esenciales y otros elementos curriculares en un programa de educacion
Educacion o ) ) )
ds20 | primaria. Incluye acudir regularmente a la escuela, trabajar conjuntamente
escolar
con otros estudiantes, seguir las indicaciones de los profesores, organizar,
estudiar y completar tareas y proyectos gue le sean asignados y avanzar hacia
etapas superiores de la educacion.
Transacciones o ) B o
o Participa en cualquier forma de transaccion economica bésica, como hacer
dseo economicas ) o o )
o trueques, intercambiar bienes o servicios; o ahorrar dinero.
bésicas
Se entretiene de manera intencionada y manteniendo la implicacion en
ds80 Juego actividades con objetos, juguetes, materiales o juegos de manera individual

0 con otros.
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Vida comunitaria, social y civica

] Subcategor )
Codigo | Descriptor
ia
Participa en los aspectos de la vida social comunitaria, tales como celebraciones
’ Vida relacionadas con la nifiez, jornadas ludicas, clubes sociales infantiles,
10 comunitaria | vacaciones recreativas u otro tipo de organizaciones sociales celebraciones y
festividades en pro de la infancia.
Participa en cualquier tipo de juego, actividad recreativa o de ocio, tales como
492 Tiempo juegos y deportes informales u organizados, programas de ejercicio fisico,
920 libre y ocio | relajacion, diversion o entretenimiento, ir a galerias de arte, museos, cines o
tocar instrumentos musicales; ir de excursion, turismo y viajar por placer.
Participa en actividades, organizaciones o practicas religiosas o espirituales,
Religion vy | organizaciones y préacticas encaminadas a promover la realizacion personal,
d930 espiritualida | encontrar un significado, un valor religioso o espiritual, establecer conexiones
d con un poder divino, como al acudir a una iglesia, templo, mezquita o sinagoga,
rezando o cantando con un motivo religioso, y la contemplacion espiritual.
" Disfruta de los derechos reconocidos nacional e internacionalmente que debe
d940 rI]Derec o tener toda persona por el mero hecho de existir como el derecho a la salud, la
Hmanes educacion, la cultura, a la familia, a la identidad y a no ser discriminado.
) Participa en la vida social, politica y gubernamental de un ciudadano, disponer
Vida de status legal y disfrutar los derechos, protecciones, privilegios y
d950 politica vy N ) ) o
ciudadania responsabilidades asociadas con ese papel, como tener en regla registro civil,

tarjeta de identidad, patria potestad, subsidios y demas programas estatales.
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ESCALA DE APOYO FUNCIONAL PARA NINOS CON DISCAPACIDAD
INTELECTUAL (7-8 afos)
SUBESCALA (A): DOCENTES (formato para diligenciar)

Fecha: /[ |/ (dd/mm/aaaa)
A. INFORMACION DEMOGRAFICA

1.NOMBRE:
2. SEXO: 1. ( ) Femenino 2. ( ) Masculino
3. FECHA DE NACIMIENTO / / (dd/mm/aaaa)
4, DIRECCION:
telefono:
5. GRADO ESCOLAR: INSTITUCION EDUCATIVA:
6. EPS:
7. DIAGNOSTICOS CIE 10:
8. DILIGENCIADO
POR: (Docente)
POR: (Profesional)
Calificador
Subescala (A): Actividades (Capacidad)

Docentes (A)

Categoria 1 (A) — (Aprendizaje)

d130 Imitar

d132 Adquirir informacion

d133 Adquirir lenguaje

d137 Adquirir conceptos

d140 Aprender a leer

d145 Aprender a escribir
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d150

Aprender a calcular

TOTAL

7=

Categoria 1.1 (A) - (Aplicacion del conocimiento)

d161

Dirigir la atencion

d163

Pensar

d166

Leer

d170

Escribir

di72

Calcular

d175

Resolver problemas

di77

Tomar decisiones

TOTAL

/7=

Categoria 2 (A)- Tareas y demandas generales

d210

Llevar a cabo una tarea Unica

d220

Llevar a cabo multiples tareas

d230

Llevar a cabo la rutinas diarias

d240

Manejo del stress y otras demandas psicoldgicas

d250

Dirigir su propio comportamiento

TOTAL

Categoria 3 (A) — Comunicacion

d310

Recepcion de mensajes hablados

d315

Recepcion de mensajes no verbales

d330

Hablar

d335

Produccion de mensajes no verbales

d350

Conversacion

TOTAL

/5=

Categoria 4 (A) — Movilidad

d415

Mantener la posicion del cuerpo

d440

Uso fino de la mano

d450

Andar

d455

Desplazarse por el entorno
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d460 Desplazarse por distintos lugares

TOTAL =

INDICE SUBESCALA (A): ACTIVIDADES /5=

Otros aspectos de Actividades a considerar:
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ESCALA DE APOYO FUNCIONAL PARA NINOS CON DISCAPACIDAD
INTELECTUAL (7-8 afos)
SUBESCALA (P): PADRES FAMILIA (formato para diligenciar)

Fecha: /[ |/ (dd/mm/aaaa)
A. INFORMACION DEMOGRAFICA
1.NOMBRE:

2. SEXO: 1. () Femenino 2. (') Masculino

3. FECHA DE NACIMIENTO / / (dd/mm/aaaa)
4, DIRECCION:
telefono:
5. GRADO ESCOLAR: INSTITUCION EDUCATIVA:
6. EPS:
7. DIAGNOSTICOS CIE 10:
8. DILIGENCIADO
POR: (Docente)
POR: (Profesional)
Calificador
Subescala (P): Participacion (Desempefio)
Padres (P)

Categoria 5 (P) — Autocuidado

d510 Lavarse

d530 Higiene personal relacionada con los procesos de excrecién

d540 Vestirse

d550 Comer

d571 Cuidado de la propia seguridad
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TOTAL

/5

Categoria 6 (P) — Vida doméstica

d6200 Comprar

d6300 Preparar comidas sencillas

d6406 Ayudar con los quehaceres de la casa

d650 Cuidar los objetos domésticos

d660 Ayudar a los demés

TOTAL

/5

Categoria 7 (P) — Interacciones y relaciones interpersonales

d710 Interacciones personales basicas

d720 Interacciones interpersonales complejas

d740 Relaciones formales

d750 Relaciones sociales informales

d760 Relaciones familiares

TOTAL

/5

Categoria 8 (P) - Areas principales da vida

d810 Educacion no formal

d815 Educacion preescolar

d820 Educacion escolar

d860 Transacciones econdmicas basicas

d880 Jugar

TOTAL

/5

Categoria 9 — (P) Vida comunitaria, social y civica

d910 Vida comunitaria

d920 Tiempo libre y ocio

d930 Religiony espiritualidad

d940 Derechos humanos

d950 Vida politica y ciudadania

TOTAL

/5

INDICE SUBESCALA (P): PARTICIPACION

/5




Otros aspectos de Participacion a considerar:

198




ESCALA DE APOYO FUNCIONAL PARA NINOS CON DISCAPACIDAD
INTELECTUAL (7-8 afios)
(Perfiles e indices)
Fecha: _/ /  (dd/mm/aaaa)
A. INFORMACION DEMOGRAFICA
1.NOMBRE:

2. SEXO: 1. () Femenino 2. (') Masculino

3. FECHA DE NACIMIENTO / / (dd/mm/aaaa)
4, DIRECCION:
teléfono:

5. GRADO ESCOLAR: INSTITUCION EDUCATIVA:

6. EPS:

7. DIAGNOSTICOS CIE 10:

8. DILIGENCIADO
POR: (Docente)

POR: (Profesio
nal)
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PERFIL FUNCIONAL
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INDICE DE APOYO FUNCIONAL: Promedio de todas las categorias:
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PERFIL DE APOYOS

~----- PRIORIDAD +++++

Apre Apli Tar Com Mov |  Auto Vid Inter Area | Vida
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d1 d1

SUBESCALA (A) SUBESCALA (P)

DISCAPACIDAD INTELECTUAL
FUNCIONALIDAD
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ANEXOS

INSTRUMENTO PARA TRABAJO DE CAMPO

ESCALA DE APOYO FUNCIONAL PARA NINOS CON DISCAPACIDAD
INTELECTUAL ESCOLARIZADOS EN EL MUNICIPIO DE BELLO (7-8 afios) %7

Este instrumento de evaluacién y atencion fue disefiado para la caracterizacion del
funcionamiento y los apoyos de nifios con discapacidad intelectual entre los 7 y 8 afios, a través
de las capacidades y desempefios observados en los entornos escolar y familiar y en tareas o
Actividades -aprendizaje y aplicacion del conocimiento, tareas y demandas generales,
comunicacion, movilidad-; y en las situaciones o Participacion -autocuidado, vida domeéstica,
interacciones y relaciones interpersonales, areas principales de la vida y vida comunitaria, social
y civical®- que dichos entornos proponen. Caracterizacion que pretende ofrecer como resultado,
perfiles funcionales y de apoyo que sean de utilidad para los equipos de apoyo pedagdgico, los
docentes y los padres de familia, en la estructuracion de acciones de apoyo oportunas y pertinentes
para la atencion y la educacion de la poblacion en referencia.

Esta primera parte de la escala de apoyo funcional, es el manual, que contiene: la descripcion,
las instrucciones de aplicacion y la calificacion e interpretacion; la segunda parte de la escala es
el formato para diligenciar que contiene: la informacion personal del estudiante evaluado, la
columna para diligenciar los calificadores, los perfiles funcionales y de apoyo y el indice de
funcionalidad. Para la correcta utilizacion de la escala se debe tener siempre a mano tanto el
manual como el formato para diligenciar.

La escala de apoyo funcional esta disefiada para la aplicacion tipo lista de chequeo por parte de
docentes y tipo entrevista para padres, siempre con acompafiamiento interdisciplinario; sin

embargo, en ocasiones, algunos items demandan de observacion de los nifios en los dos entornos,

107 Disefio tomado de: CIF 1A (OMS, 2011), datos minimos de la CIF para la clasificacion de la discapacidad
intelectual (Marquez, 2011); Version 2.1a, (Clinician Form) y Version 1.B,( 3-6 years for research purpose only) of
International Clasification of Functionality for Children and Youth (ICF YC), WHO Work Group, 2003 y 2004 y
Thompson J.R., y cols (2008). Supports Intensity Scale for Children. Washington, DC: American Association on
Intellectual and Developmental Disabilities.

108 \er apartado 1: actividades y participacion, adaptado de componente actividades y participacion CIF 1A (2011)
siguiendo la primera recomendacion de posibilidad de uso (sin solapamiento) para este componente.
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el escolar y el familiar. En la forma, la escala de apoyo funcional se divide en dos factores, (A'y
P): el que evalGan los docentes'®, Actividades (A) y el que evalGan los padres de familia,
Participacion (P), y estos a su vez, en diferentes categorias con sus respectivas tareas o actividades
y situaciones de participacion segun corresponda; Cada subcategoria 0 dominio ofrece un codigo
y un descriptor, como elemento orientador en la observacion, valoracion y calificacion, a manera
de ejemplo: Factor A: Actividades; Categoria: Aprendizaje y Aplicacién del Conocimiento,
subcategoria 0 dominio Aprender a escribir.

Cod Subcat Descriptor
igo egoria o
Dominio
di4 Aprend Desarrolla la competencia para utilizar simbolos que representen
5 er a | sonidos, palabras o frases de manera que tengan un significado, como
escribir deletrear con exactitud y usar la gramatica correcta.

Por ultimo, en lo relativo con la valoracion o calificacion, se propone la valoracion del 0 al 4
segun corresponda a la enunciacion que se incluye a continuacion y siempre en relacion a lo
esperado para su edad y/o grado escolar, recordando que el calificador describe lo que una persona
hace en su contexto actual y la aptitud de un individuo para realizar una tarea o una accion.

0. No hay Dificultad

1. Dificultad LIGERA: se refiere a un problema que esta presente menos del 25% del
tiempo, con una intensidad que una persona puede tolerar y que ha aparecido casi nunca
en los dltimos 30 dias.

2. Dificultad MODERADA: se refieren a un problema que esta presente menos del
50% del tiempo, con una intensidad, que interfiere en la vida diaria y que aparece

ocasionalmente en los Gltimos 30 dias.

109 Para contestar la escala el docente titular debe haber estado con el estudiante por lo menos un periodo académico
(3 meses)
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3. Dificultad GRAVE: se refieren a un problema que esta presente mas del 50% del
tiempo, con una intensidad, que perturba parcialmente en la vida diaria y que aparece
frecuentemente en los Gltimos 30 dias.

4. Dificultad COMPLETA: se refieren a un problema que esta presente mas del 95%
del tiempo, con una intensidad, que perturba totalmente en la vida diaria y que aparece
cada dia en los altimos 30 dias.

8 -Sin especificar (Debe ser utilizado siempre que no haya informacion suficiente para
especificar la gravedad de la dificuldad) *

9 -No aplicable (Este calificador debe ser utilizado en las situaciones en que sea inadecuado
aplicar un cédigo especifico). *

*la utilizacion indiscriminada de los calificadores 8 y 9 puede afectar la precision de los perfiles,
se recomienda utilizarlos con precaucion y siempre que no puedan ser usados los calificadores del
0 al 4.
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Factor (a): actividades (docentes)

Se comprende como la realizacion de una tarea 0 una accién por una persona, las limitaciones
en la actividad son dificultades que una persona puede tener en el desempefio/realizacion de las
actividades.

Aprendizaje

. | Sub
Cadi ) )
Categoria | Descriptor
go. -
0 Dominio
) Copia 0 hace mimica como un componente basico del aprendizaje, como
d130 | Imitar o B _ )
imitar una expresion facial, un gesto, un sonido o las letras de un alfabeto.
Adquirir ) ) 5 ]
] | Obtiene informacion sobre personas, objetos o eventos preguntando sus
d132 | informaci
] nombres, porque, que, donde y como
on

d133 | Adquirir | Desarrolla las capacidades para representar personas, objetos, eventos,

lenguaje lugares y sentimientos mediante palabras, simbolos, frases u oraciones.

Desarrolla competencias para entender la utilizacién bésica (tamafio,

Adquirir | forma cantidad, longitud, similar, opuesto) y compleja (clasificacion,

a37 conceptos | agrupamiento, reversibilidad o seriacion) de conceptos relacionados con
las caracteristicas de personas, objetos, lugares o eventos.
Desarrolla la competencia para leer un texto escrito con fluidez y exactitud,
4140 Aprender | como reconocer caracteres y alfabetos, el sonido de palabaras escritas, leer
a leer en voz alta con una correcta pronunciacion y comprender las palabras y
frases.
’ Desarrolla la competencia para utilizar simbolos que representen sonidos,
d145 :\zsri:]ib(iarr palabras o frases de manera que tengan un significado, como deletrear con

exactitud y usar la gramatica correcta.
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d150

Aprender

a calcular

Desarrolla competencia para manipular nimeros y realizar operaciones

matematicas, como la habilidad de usar signos matematicos para sumar y

restar; y aplicar la operacion matematica apropiada en un problema.

Aplicacion del conocimiento

Sub
] Categoria )
Cddigo Descriptor
0
Dominio
d161 Dirigir la | Mantiene intencionalamnete la atencion dirigida hacia determinadas
atencion | acciones o tareas, durante un espacio de tiempo apropiado.
Formula y manipula ideas, conceptos e imagenes, tales como hacer juegos
d163 Pensar con palabras, crear una pequefia historia, jugar con ideas, hacer una sesion
de “tormenta de ideas”, meditar, ponderar, especular o reflexionar.
Realiza actividades involucradas en la comprension e interpretacion de
’ lenguaje escrito (ej., libros, instrucciones, periodicos, documentos escritos),
106 eer con el proposito de obtener conocimientos generales o informacion
especifica.
Usa 0 produce simbolos o lenguaje para transmitir informacion como
di70 Escribir
escribir una relacion de hechos o ideas o hacer un borrador de una carta.
Realiza calculos aplicando principios matematicos para resolver problemas
di72 Calcular
que se describen con palabras y producir o exponer los resultados.
Encuentra soluciones a problemas o situaciones, identificando y analizando
’ Resolver | los diferentes aspectos, desarrollando opciones y soluciones, evaluando
17 problemas | efectos potenciales de las soluciones, y ejecutando la solucion escogida,
como resolver una disputa entre dos personas.
Elige una opcion entre varias, lleva a cabo la eleccion y evalua los efectos
’ Tomar de la eleccion, como seleccionar y comprar un producto en particular o
L decisiones | decidir poner en préactica y realizar una tarea de entre varias que se deben
hacer.
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Tareas y demandas generales

Codig | Sub Categoria )
o Descriptor
0 0 Dominio
Lleva a cabo, acciones relacionadas con los componentes mentales y
Llevar a cabo | fisicos implicados en una tarea, como iniciar una tarea, organizar el
d210 una Unica | tiempo, espacio y materiales para realizarla, pautar su desarrollo y
tarea llevarla a cabo, mantenerla en marcha o completarla
independientemente o en grupo.
Lleva a cabo acciones coordinadas que son componentes de tareas
Llevar a cabo | i _ .
. multiples, integradas y complejas, tanto secuencial como
d220 | maltiples ] ] o
simultaneamente tales como completar los multiples deberes escolares
tareas ]
asignados.
Lleva a cabo, acciones para coordinar, planear, dirigir y completar los
Llevar a cabo o o o _ .
) requerimientos de las obligaciones o tareas diarias y diversas actividades
d230 |la rutinas ] _ _ ) )
o a lo largo del dia, organizando la energia y el tiempo necesarios para
diarias )
realizarlas.
Lleva a cabo acciones coordinadas dirigidas a manejar y controlar las
Manejo  del | demandas psicologicas necesarias para llevar a cabo tareas que exigen
4240 stress y otras | responsabilidades importantes y que conllevan cambios, stress,
demandas distracciones o0 momentos de crisis, tales como tener un examen, recitar
psicologicas | en clase, buscar objetos perdidos, vestirse en una situacion de prisa, o
terminar una tarea con el tiempo al limite.
Manejo  del | Lleva a cabo acciones coordinadas de una forma consistente tendientes
4250 propio al manejo del comportamiento y la expresion de las emociones de una
comportamien | forma apropiada ante objetos o situaciones novedosas, expectativas y
to demandas, personas o experiencias.

Comunicacion
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Sub

Cadig
Categoriao | Descriptor
° Dominio
) Comprende significados literales e implicitos de los mensajes en lenguaje
Recepcidén de o _ o )
) oral, como descubrir si una frase tiene un significado literal o es una
d310 | mensajes ) ) )
expresion figurada, o como responder y comprender mensajes orales
hablados
simples.
Comprende el significado literal e implicito de mensajes expresados con
Recepcidn de | gestos, (movimientos, o0 signos hechos con las manos y posturas
mensajes no | corporales) simbolos (sefiales publicas, de peligro, de transito e iconos) y
4315 verbales dibujos (fotografias, diagramas y tablas). Como darse cuenta de que un
nifio esta cansado cuando se frota los 0jos o que el sonido de una sirena
s una emergencia.
| Mediante el lenguaje hablado produce palabras, frases y discursos que
d330 Hablar tienen significado literal e implicito, como expresar un hecho o contar
una historia en lenguaje oral.
Usa gestos (movimientos, o signos hechos con las manos y posturas
Produccion corporales), simbolos (sefiales publicas, de peligro, de transito e iconos)
d335 | de mensajes |y dibujos (fotografias, diagramas y tablas) para expresar mensajes, como
no verbales negar con la cabeza para manifestar desacuerdo o hacer un dibujo o un
diagrama para ilustrar o expresar un hecho o idea un poco compleja.
Inicia, mantiene y finaliza un intercambio de pensamientos e ideas,
llevado a cabo a través de lenguaje hablado, escrito, de signos u otras
’ Conversacio | formas de lenguaje, con una 0 mas personas conocidas o0 extrafios, en un
350 n ambiente formal o informal, respetando los turnos alternativos, como
presentarse, saludar del modo habitual, introducir o retomar un tema de
conversacion.
Movilidad
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Sub

Codigo | Categoria o | Descriptor
Dominio
Mantener la ) ) o ) )
o Mantiene el cuerpo en la misma posicion durante el tiempo necesario,
d415 | posicion del _ _
como permanecer sentado o de pie en el colegio.
cuerpo
Realiza acciones coordinadas relacionadas con manejar, recoger,
Uso fino de | manipular y soltar objetos, utilizando la mano, incluyendo los dedos y el
d440 la mano pulgar, como es necesario para coger un lapiz 0 monedas de una mesa,
cortar con tijeras, amarrarse los zapatos o girar el mando de sintonia de
una radio o el pomo de una puerta.
Avanza sobre una superficie a pie, paso a paso de manera que al menos un
pie este siempre en el suelo, como pasear, deambular, caminar hacia
4450 Andar adelante, hacia atras o de lado. Incluye ademas, andar distancias cortas;
andar sobre diferentes superficies (inclinadas, desiguales o que se mueven)
y andar alrededor de obstaculos (alrededor o a travéz del trafico o en
espacios llenos de gente).
Mueve todo el cuerpo de un sitio a otro siempre gue no sea andando, como
Desplazarse | escalar una roca, correr por una calle, brincar, corretear, saltar, dar
d455 por el | volteretas o correr esquivando obstaculos. Incluye ademas arrastrarse,
entorno trepar, correr, moverse despacio, saltar, nadar, escabullirse, rodar y
caminar arrastrando los pies.
Desplazarse ) o
Anda y se mueve por varios lugares y situaciones, como andar por las
por o e . . .
d460 o habitaciones de una casa, dentro de un edificio o unidad residencial, o por
distintos ) )
las calles del vecindario.
lugares
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Factor (p): participacion (padres)

Participacion es el acto de involucrarse en una situacion vital, las restricciones en la

participacion son problemas que una persona puede experimentar al involucrarse en situaciones

vitales.

Autocuidado

) Sub Categoria o _
Cddigo o Descriptor
Dominio
’ Lavarse Lava y seca todo el cuerpo, o partes del cuerpo, utilizando agua y
>10 materiales o métodos apropiados de lavado y secado.
Higiene personal
’ relacionada con los | Indica la necesidad, planifica y realiza la eliminacion de desechos
>30 procesos de | humanos (orina y heces) y la propia limpieza posterior.
excrecion
Vestirse Lleva a cabo las acciones y tareas coordinadas precisas para
d540 ponerse y quitarse ropa y el calzado en el orden correcto y de
acuerdo con las condiciones climaticas, y las condiciones sociales
Indica la necesidad y lleva a cabo las tareas y acciones coordinadas
d550 comer relacionadas con comer los alimentos servidos, llevarlos a la boca
y consumirlos de manera adecuada para la cultura local
’ Cuidado de la | Evitasituaciones potencialmente peligrosas y riesgosas que puedan
>t propia seguridad conducir a lesiones o dafios fisicos

Vida doméstica

Caodig | Sub Categoria o _
o Descriptor
0 Dominio
Consigue a cambio de dinero, bienes y servicios necesarios para la vida
d6200 | Comprar

diaria (alimentos, bebidas, material de juego 0 accesorios)
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d6300

Preparar
comidas

sencillas

Organiza y sirve comidas con un reducido namero de ingredientes que
sean faciles de preparar y servir, como hacer un aperitivo 0 una

pequefia comida y transformar ingredientes separando y removiendo.

Ayudar con los

Trabaja con otros en la planificacion, organizacion y manejo de los

d6406 | que haceres de la o _
quehaceres de la casa, con la supervision de alguien.
casa
Mantiene y repara los objetos del hogar y otros objetos personales,
Cuidado de los | incluyendo materiales de juego, la casa y su contenido, la ropa, los
1650 objetos del hogar | vehiculos, los dispositivos de ayuda, y el cuidado de plantas y
animales.
Ayuda a miembros de la casa y a otras personas en su aprendizaje, en
Ayudar a los | la comunicacion, en el autocuidado, o en el desplazamiento dentro o
660 demas fuera de la casa; se preocupa por el bienestar de los miembros de la

casa y de otras personas.

Interacciones y relaciones interpersonales

Sub
Caodigo | Categoria o | Descriptor
Dominio
Interaccione ]
Interactla con otras personas de manera adecuada para el contexto y el
S
d710 ) entorno social, respondiendo a las criticas e indicios sociales en las
interpersona ) o
) relaciones, y usando un adecuado contacto fisico.
les basicas
Interaccione
S Mantiene y maneja las interacciones con otras personas, de manera
d720 interpersona | adecuada para el contexto y el entorno social, controlando las emociones
les y los impulsos o las manifestaciones agresivas verbales o fisicas.
complejas
4740 Relaciones | Crea y mantiene relaciones especificas en ambientes formales, como con
formales el profesor, el cuidador, profesionales o con proveedores de servicios.
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Incluye ademas, relacionarse con personas con cargos superiores, con

iguales y con nifios de menor edad.

Relaciones | Establece relaciones casuales con personas que viven en la misma

d750 sociales comunidad o residencia, con estudiantes, con comparieros de juego, y con
informales | gente con nivel cultural o educativo similar al nuestro.

Crea y mantiene, relaciones de parentesco, como con los miembros del

nucleo familiar, con otros familiares, con la familia adoptiva o de acogida

’ Relaciones |y con padrastros, madrastras, hijastros y hermanastros, relaciones méas

760 familiares distantes como primos segundos o responsables legales de la custodia.

Incluye relaciones padres-hijo e hijo-padres, relaciones con hermanos y

con otros miembros de la familia.

Principales areas de la vida

Sub
Codigo | Categoria o | Descriptor
Dominio
Aprende en el hogar o en algun otro ambito no institucionalizado, como
4810 Educacion | adquirir las ensefianzas no académicas (un oficio) o académicas
no reglada | (escolarizacion en casa) de los padres u otros familiares en la casa o en la
comunidad.
. Aprende en un nivel basico de instruccion reglada en casa o en la
Educacion ) o o _ _ n
ds15 comunidad, disefiado principalmente para introducir al nifio en el
preescolar ) B _ _
ambiente escolar y prepararlo para la educacidn obligatoria.
Consigue ser admitido en la escuela, participa en todas las
responsabilidades y privilegios relacionados con ella, y aprende los
4820 Educacion | contenidos o temas esenciales y otros elementos curriculares en un
escolar programa de educacion primaria. Incluye acudir regularmente a la

escuela, trabajar conjuntamente con otros estudiantes, seguir las

indicaciones de los profesores, organizar, estudiar y completar tareas y
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proyectos que le sean asignados y avanzar hacia etapas superiores de la

educacion.

Transaccion

y es Participa en cualquier forma de transaccion econdémica béasica, como
900 econodmicas | hacer trueques, intercambiar bienes o servicios; o ahorrar dinero.
basicas
Se entretiene de manera intencionada y manteniendo la implicacion en
ds80 Juego actividades con objetos, juguetes, materiales o0 juegos de manera

individual o con otros.

Vida comunitaria, social y civica

Sub
] Categori )
Cadigo Descriptor
a 0
Dominio
Vi Participa en los aspectos de la vida social comunitaria, tales como
da celebraciones relacionadas con la nifiez, jornadas ludicas, clubes sociales
d910 comunita
) infantiles, u otro tipo de organizaciones sociales en pro de la infancia.
h Incluye ceremonias, celebraciones y festividades.
Participa en cualquier tipo de juego, actividad recreativa o de ocio, tales
tiempo como juegos y deportes informales u organizados, programas de ejercicio
d920 libre vy | fisico, relajacion, diversion o entretenimiento, ir a galerias de arte, museos,
ocio cines o tocar instrumentos musicales; ir de excursion, turismo y viajar por
placer.
Participa en actividades, organizaciones o practicas religiosas o espirituales,
Religién | organizaciones y practicas encaminadas a promover la realizacidn personal,
4930 y encontrar un significado, un valor religioso o espiritual, establecer
espiritual | conexiones con un poder divino, como al acudir a una iglesia, templo,
idad mezquita 0 sinagoga, rezando o cantando con un motivo religioso, y la
contemplacion espiritual.
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Disfruta de los derechos reconocidos nacional e internacionalmente que debe

do40 Derechos tener toda persona por el mero hecho de existir como el derecho a la salud,
humanos la educacion, la cultura, a la familia, a la identidad y a no ser discriminado.
Vida Participa en la vida social, politica y gubernamental de un ciudadano,
politica y | disponer de status legal y disfutar los derechos, protecciones, privilegios y

1950 ciudadan | responsabilidades asociadas con ese papel, como tener en regla registro civil,
ia tarjeta de identidad, patria potestad, subsidios y demas programas estatales.
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PARTE 2 (FORMATO PARA DILIGENCIAR):
ESCALA DE APOYO FUNCIONAL PARA NINOS CON DISCAPACIDAD

INTELECTUAL ESCOLARIZADOS EN EL MUNICIPIO DE BELLO (7-8 afos)

Fecha: /[ |/ (dd/mm/aa)
A. INFORMACION DEMOGRAFICA
1.NOMBRE:

2.SEXO 1.() Femenino 2.( ) Masculino
3.FECHA DE NACIMIENTO / / (dia, mes, afio)
4.DIRECCION: telefono:

5.GRADO ESCOLAR: INSTITUCION

EDUCATIVA:
6. EPS:

7.DIAGNOSTICOS CIE 10:

DILIGENCIADO
POR: (docente)
POR: (padre de
familia)
POR:

__(profesional)

CALIFICAD
OR
Actividades(A) (CAPACIDAD)
DOCENTES
(A)
Capitulo 1 (A) — (Aprendizaje)
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d130

Imitar

d132

Adquirir informacion

d133

Adquirir lenguaje

d137

Adquirir conceptos

d140

Aprender a ler

d145

Aprender a escribir

d150

Aprender a calcular

TOTAL

Capitulo 1.1 (A) - (Aplicacién del conocimiento)

di61

Dirigir la atencién

d163

Pensar

d166

Leer

d170

Escribir

di72

Calcular

d175

Resolver problemas

d177

Tomar decisiones

TOTAL

Capitulo 2 (A)- Tareas y demandas generales

d210

Llevar a cabo una tarea Unica

d220

Llevar a cabo multiples tareas

d230

Llevar a cabo la rutinas diarias

d240

Manejo del stress y otras demandas psicologicas

d250

Dirigir su propio comportamiento

TOTAL

Capitulo 3 (A) — Comunicacién

d310

Recepcion de mensajes hablados

d315

Recepcion de mensajes no verbales

d330

Hablar

d335

Produccion de mensajes no verbales

d350

Conversacion
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TOTAL

Capitulo 4 (A) — Movilidad

d415 Mantener la posicion del cuerpo

d440 Uso fino de la mano

d450 Andar

d455 Deslplazarse por el entorno

d460 desplazarse por distintos lugares

TOTAL

Participacion (P)

CALIFICAD
OR
(DESEMPENO)

PADRES (P)

Capitulo 5 (P) — Autocuidado

d510 Lavarse

d530 Higiene personal relacionada con los procesos de excresion

d540 Vestirse

d550 Comer

d571 Cuidado de la propia seguridad

TOTAL

Capitulo 6 (P) — Vida doméstica

d6200 Comprar

d630 Preparar comidas

d6406 Ayudar con los quehaceres de la casa

d650 Cuidar los objetos domésticos

d660 Ayudar a los demas

TOTAL

Capitulo 7 (P) — Interacciones y relaciones interpersonales

d710 Interacciones personales basicas

d720 Interacciones interpersonales complejas

d740 Relaciones formales
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d750

Relaciones sociales infromales

d760

Relaciones familiares

TOTAL

Capitulo 8 (P) - Areas principales da vida

dd10

Educacion no reglada

d815

Educacion preescolar

ds20

Educacion escolar

d860

Transacciones econémicas basicas

dadso

Jugar

TOTAL

Capitulo 9 — (P) Vida comunitaria, social y civica

do10

Vida comunitaria

d920

Tiempo libre y ocio

do30

Religion y espiritualidad

d940

Derechos humanos

d950

Vida politica y ciudadania

TOTAL

Otros aspectos de Actividades y Participacion a considerar

PERFIL FUNCIONAL
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA PARTICIPAR COMO MUESTRA EN EL PROYECTO: ESCALA DE

APOYO FUNCIONAL PARA NINOS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL
ESCOLARIZADOS EN EL MUNICIPIO DE BELLO (7-8 afios)

A continuacion se exponen los procedimientos sugeridos para que usted como
docente!!? o padre de familia de un estudiante con discapacidad intelectual, participe del
proyecto de investigacion cuantitativo, inscrito en el programa de Maestria en Educacion
profundizacion en Poblaciones Vulnerables del Tecnoldgico de Antioquia, considere antes
de facilitar sus datos para el estudio enunciado.

Propésito de la investigacion

Validar un instrumento de evaluacion y atencion educativa a la discapacidad intelectual
a través de perfiles funcionales y de apoyo para la poblacion entre 7 y 8 afios escolarizados
en el municipio de Bello, que actualmente reciben acompafiamiento por parte de los
servicios de apoyo a la inclusion escolar (UAI)

Beneficio ultimo de la investigacion

Realizar evaluacion y caracterizacion a nivel funcional y de apoyos requeridos, a los
estudiantes con discapacidad intelectual, para de esta manera refinar y basar en la
evidencia, la atencion educativa y el acompafiamiento psicopedagogico al que estas
poblaciones tienen derecho.

Autorizacion

Con el fin de recolectar de manera confidencial y ética la informacion que usted ofrecera
alrededor del proyecto de investigacion enunciado, se le solicita leer y diligenciar la
siguiente informacion:

Yo , Familiar cercano de persona con

discapacidad intelectual (), o Docente de persona con discapacidad intelectual (); mayor
de edad, aceptd de manera voluntaria que se me incluya como parte de la muestra del
estudio en el proceso de investigacion: ESCALA DE APOYO FUNCIONAL PARA
NINOS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL ESCOLARIZADOS EN EL
MUNICIPIO DE BELLO (7-8 afios); luego de haber conocido y comprendido en su

110 El docente que participe en la investigacion debe haber permanecido por lo menos un periodo académico con el
estudiante con discapacidad intelectual

243



totalidad, la informacion sobre dicho proyecto, y beneficios directos e indirectos de su
participacion en el estudio, y en el entendido de que:

Su participacion no repercutira en mayores esfuerzos o compromisos adicionales en
tanto que la investigaciébn se desarrollara en el marco de la normal atencion
psicopedagdgica que se ofrece desde los servicios de apoyo a la inclusion escolar del
municipio de Bello.

Puede retirarse del proceso si fuese pertinente y oportuno a sus circunstancias, aun
cuando el estudiante investigador no lo solicite, informando las razones para tal decision,
de ser posible, a través del comunicado de revocatorio anexo.

Si lo considera necesario, puede recuperar la informacion fuente, obtenida sobre su
participacion (entrevista para padres o cuestionario para docentes)

Su participacion en la investigacion no le implicara ningln gasto, ni ningdn tipo de
remuneracion econdémica o de reconocimiento, al contrario, los estudiantes, sus familias y
docentes permaneceran en el completo anonimato. Los datos obtenidos producto de su
participacion en la investigacion, seran analizados y divulgados en su momento, con
estricta confidencialidad. Por tanto, la informacién por usted ofrecida, serd guardada y
revisada a través de codigos que faciliten su reconocimiento, sin nominacién particular
sobre su identidad,

Puede solicitar en el transcurso del estudio, informacion actualizada sobre el mismo a
los estudiantes investigadores, al asesor o a la institucion responsable del proceso
formativo.

Tiene el derecho a ser invitado por los estudiantes investigadores, el asesor y la
institucion a la devolucion y socializacidn de resultados, una vez esté concluido el proceso
de investigacidn, asi mismo, puede solicitar y obtener copia de los mismos.

En comprension de lo anterior:

1. Apruebo mi participacion como muestra en el estudio de investigacion enunciado y
la utilizacion de la misma para alcanzar los objetivos previstos:

SI__NO__

2. Permito al estudiante investigador que registren la informacion solicitada por medio
escrito

SI__NO__
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Nombre y firma del participante:

CC:

Nombre y firma de quien recibe el consentimiento:

CC:
Lugar y fecha:

CARTA DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL
PROYECTO DE INVESTIGACION: ESCALA DE APOYO FUNCIONAL PARA
NINOS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL ESCOLARIZADOS EN EL
MUNICIPIO DE BELLO (7-8 afios)

Yo , Familiar cercano de la persona con

discapacidad intelectual (), o Docente de persona con discapacidad intelectual ( );mayor
de edad, como parte de la muestra en el proyecto de investigacion denominado ESCALA
DE APOYO FUNCIONAL PARA NINOS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL
ESCOLARIZADOS EN EL MUNICIPIO DE BELLO (7-8 afios), deseo manifestar mi
decision de retirarme voluntariamente del mismo.

Para el caso enuncio las siguientes razones: (opcional)

Nombre y firma del participante:

CC:

Nombre y firma de quien recibe el consentimiento:

CC:
Lugar y fecha:

245



