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Resumen 

 

Título:  Concordancia del Desarrollo Infantil entre Tres Escalas en Niños de Algunos Centros de 

Desarrollo Infantil y Hogares Comunitarios del Municipio de Floridablanca, Colombia, como 

Posible Mecanismo de Articulación con la Ruta de Atención Integral de Primera Infancia, 2017 

 

Autor : LIZCANO MOGOLLÓN, Zayda Judith 

Palabras Clave: Primera infancia, Desarrollo infantil, Concordancia, Vigil ancia de 

desarrollo, Hogares comunitarios, Centros de desarrollo infantil. 

 

Descripción: 

El municipio de Floridablanca ha desarrollado actividades relacionadas con la Atención 

Integral a la Primera Infancia, con la participación de algunos Centros de Desarrollo Infantil y 

Hogares Comunitarios que aplican la escala de valoración cualitativa del desarrollo infantil 

(EVCDI-R). Sin embargo, otros instrumentos cuyos resultados orientan atenciones prioritarias y 

preservan la integralidad del desarrollo de los niños no son utilizados. 

Se determinó la concordancia entre las Escalas Abreviada de Desarrollo (EAD), de 

vigilancia de desarrollo en el contexto de AIEPI y de EVCDI-R como posible mecanismo de 

activación de la Ruta de Atención Integral de Primera Infancia, mediante un estudio de 

evaluación de tecnologías diagnosticas con una muestra de 43 niños y niñas de 2 a 5 años en dos 

Centros de Desarrollo Infantil y cuatro Hogares Comunitarios de Floridablanca.  

En relacion a la EAD, la mayoría de niños presentan un desarrollo medio y medio alto, 

seguido de alto y con poca frecuencia en alerta. Similar a los hallazgos con la escala de vigilancia 

del desarrollo en el contexto de AIEPI. Sin embargo, para la EVCDI-R se observó que la mayoria 

de los niños se encontraron en un nivel esperado, seguido de avanzado y ninguno en alerta. La 

concordancia del nivel de desarrollo infantil entre las escalas EAD, de vigilancia del desarrollo en 

el contexto de AIEPI y EVCDI-R en general y por rangos de edad de los niños fue débil según la 

clasificación de Landis y Koch. Se concluyó que no se puede activar la ruta con los resultados de 

las escalas de vigilancia del desarrollo en el contexto de AIEPI y EVCDI-R, es necesaria la 

articulación entre los Centros de Desarrollo Infantil, los Hogares Comunitarios y el Centro de 

Salud para la activación de la ruta atención integral infantil a traves de la implementación de 

diferentes estrategias.  



Abstract 

 

Title:  Agreement between the Abbreviated Development Scales, Development 

Surveillance in the Context of IMCI and the Qualitative Rating Scale of Child Development in 

Some Child Development Centers and Community Homes of the Municipality of Floridablanca, 

Colombia, as an Articulation Mechanism with the Care Route Comprehensive Early Childhood 

Authors: LIZCANO MOGOLLÓN, Zayda Judith 

Keywords: Early childhood, Child development, Concordance, Development monitoring, 

Community homes, Child development centers. 

 

Description: 

The municipality of Floridablanca has developed activities related to Comprehensive Early 

Childhood Care, with the participation of some Child Development Centers and Community 

Homes, who have contributed to the escalation of the qualitative qualification of child 

development (EVCDI-R). However, other instruments that yield results that also require priority 

attention that guarantee full integrity in the health of children are not usable. 

 

The concordance between the Abbreviated Development Scales (EAD), development monitoring 

in the context of IMCI and EVCDI-R was determined as an activation service for the Early 

Childhood Comprehensive Care Route, through a diagnostic technology assessment study, in a 

sample of 43 children from 2 to 6 years old in Child Development Centers and four Community 

Homes in Floridablanca. 

 

In the relationship with the EAD, the majority presents a medium and medium high development, 

followed by high and infrequently on alert. Similar to the findings with the escalation of the 

surveillance of the development in the context of IMCI, However, for the EVCDI-R, it is seen 

that most children are at an expected level, followed by advanced and none on alert. The 

concordance between the EAD, developmental surveillance scales in the context of IMCI and 

HDCC-R in general and in the age ranges of the children was weak according to the Landis and 

Koch classification. It is concluded that the route can not be activated with the results of the 

scales of surveillance of development in the context of IMCI and EVCDI-R is necessary the 

articulation between the Child Development Centers, the Community Homes and the Health 

Center for the activation of the integral child care route to the implementation of different 

strategies. 
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Introducción   

 

Los niños y niñas bien cuidados, tratados, atendidos y alimentados crecerán física y 

mentalmente sanos. El buen desarrollo afectivo, físico, mental, lingüístico, y emocional afianza 

su autonomía e independencia mejorando las relaciones interpersonales, intra-personales y de 

éstos con los objetos circundantes (Ministerio de Educación Nacional, 2009). 

Asimismo, el pleno desarrollo de niños y niñas y el buen desempeño en las escuelas es 

posible si se garantizan en todos los lugares en que vivan adecuadas condiciones humanas, 

sociales y materiales de salud, nutrición y ambientes estimulantes de enseñanza ï aprendizaje 

configurando una atención integral (Ministerio de Educación Nacional, 2009). 

En Colombia, el inicio del curso de la vida humana comprendido desde la preconcepción, 

gestación, nacimiento y las edades entre los cero hasta los seis años de edad se concibe 

actualmente como óprimera infanciaô, etapas en la vida de los seres humanos relevantes para el 

desarrollo cognitivo, de las habilidades motrices, comunicativas, emocionales y sociales, entre 

otras (Flórez y Torrado, 2013). 

La Estrategia Nacional de Atenci·n Integral a la Primera Infancia óDe cero a siempreô 

aprobada y sancionada como Ley en 2016 procura la integración de esfuerzos de los sectores 

público y privado, de las organizaciones de la sociedad civil y de la cooperación internacional en 

favor de la Primera Infancia de Colombia. Su objetivo principal es contribuir de manera 

equitativa al desarrollo integral de los menores hasta cumplir los seis años de edad (Gobierno de 

Colombia, 2018). 
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Esta Ley, protege a niños y niñas como sujetos de derecho y a mujeres gestantes 

prestando atención integral mediante programas, proyectos, acciones y servicios dirigidos a la 

primera infancia, situando como garantes de sus derechos al Estado, la familia y la sociedad. 

(Gobierno de Colombia, 2018). 

Dentro de la Estrategia Nacional óDe cero a siempreô se sit¼a la Ruta de Atención Integral 

a la Primera Infancia que debe ser elaborada por cada uno de los territorios colombianos. 

Contempla acciones estructurantes de la atención integral relacionadas con la salud, alimentación 

y nutrición, educación inicial, recreación y participación, y ejercicio de la ciudadanía por parte de 

las niñas y los niños de cero a seis años, enfatizando las acciones relacionadas con la formación y 

el acompañamiento a las familias que tienen el cuidado y la crianza de los niños y niñas 

(Comisión Intersectorial de Primera Infancia, [CIPI]. 2013). 

Cuando las acciones estructurantes antes mencionadas constituyen la oferta a la que niños 

y niñas tiene acceso en sus entornos se configura la integralidad en la atención. Actualmente, en 

Colombia las acciones estructurantes efectivas se señalan en el Mapa de la Ruta Integral de 

Atenciones dise¶ado por la pol²tica de óCero a siempreô identificando cuáles son las atenciones 

prioritarias de los niños y niñas una vez los equipos intersectoriales determinen quiénes son, 

cuáles son las condiciones en las que se encuentran, qué lugares frecuentan cotidianamente, 

cuáles son sus intereses, cuáles son sus capacidades, en qué lugares pasan sus vidas, 

prevaleciendo aquellas condiciones que requieren ser fortalecidas y garantizadas (CIPI, 2013). 

Lo antepuesto, posibilita la valoración de la oferta existente en cada territorio pues las 

atenciones identificadas prioritarias son referente para la realización de ajustes que respondan a 

sus necesidades, intereses, características y potencialidades, consiguiendo el máximo atributo de 
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la oferta: la calidad de la atención resultado de la interacción y la articulación solidaria entre 

quienes son responsables (CIPI, 2013). 

De acuerdo con lo anterior, se ejecutó este proyecto pensado como contribución al 

mejoramiento de la atención integral a niños y niñas de dos Centros de Desarrollo Infantil ï 

modalidad familiar - y cuatro Hogares Comunitarios del municipio de Floridablanca, 

determinando la concordancia de los resultados obtenidos producto de la aplicación de tres 

instrumentos de valoración del desarrollo infantil como mecanismo de articulación con la ruta de 

atención integral de primera infancia en situación de vulnerabilidad. 
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1. Planteamiento del Problema 

 

En el territorio santandereano, el municipio de Floridablanca es uno de los municipios que 

actualmente le apuestan a la realización de actividades y programas relacionados con la Atención 

Integral a la Primera Infancia destacándose entre los demás municipios y procurando la garantía 

de los derechos y el desarrollo integral de los menores. 

En este municipio, en relación a la Atención Integral a la Primera Infancia se adelanta un 

trabajo articulado que cuenta con la participación de ciertas entidades, entre ellas: el Instituto 

Colombiano de Bienestar Familiar, La Secretaría Local de Salud, la Secretaría de Educación 

Municipal de Floridablanca, la Registraduría, la Personería, la Clínica Guane, La Oficina de la 

Gestora Social, y algunos hogares comunitarios y Centros de Desarrollo Infantil (CDI). 

Estos últimos, prestan un servicio que busca garantizar la educación inicial, cuidado y 

nutrición a niños y niñas menores de 5 años ña través de acciones pedagógicas, de cuidado 

calificado y nutrición, así como la realización de gestiones para promover los derechos a la salud, 

protecci·n y participaci·n, que permitan favorecer su desarrollo integralò (Instituto Colombiano 

de Bienestar Familiar [ICBF]. 2018).  

Por su parte, los hogares comunitarios, si bien ofrecen una atención integral a niños y 

niñas menores de cinco años priorizan los niños que requieren atención diaria según los criterios 

del ICBF. Estos menores están a cargo de un agente educativo comunitario en su domicilio con el 

apoyo de un equipo interdisciplinario. (Instituto Colombiano de Bienestar Familiar [ICBF]. 

2018a). 
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Actualmente, el municipio de Floridablanca cuenta con Centros de Desarrollo Infantil 

(CDI). Por otra parte, existen Hogares Comunitarios, Algunos de los anteriores, escenarios de 

esta investigación. 

De manera rutinaria, en estos Centros de Desarrollo Infantil y Hogares Comunitarios se 

aplica la escala de valoración cualitativa del desarrollo infantil (EVCDI-R) obteniendo ciertos 

hallazgos. Sin embargo, otros instrumentos que arrojan resultados que igualmente requieren 

atenciones prioritarias y la necesaria articulación intersectorial que garantice la plena integralidad 

en la salud de los niños y niñas no son utilizados.  

Por lo anterior, se consideró necesaria la aplicación de otros instrumentos con el fin de 

establecer la concordancia entre los resultados de las escalas aplicadas y proponer posibles 

mecanismos para la articulación de los resultados a la ruta de atención integral de primera 

infancia. En este sentido, además de la aplicación de la escala de valoración cualitativa del 

desarrollo infantil (EVCDI-R) se aplicarán dos escalas más de valoración del desarrollo infantil: 

la escala de atención integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI) y la escala 

abreviada del desarrollo UNICEF Colombia (EAD).  

Lo anterior, evidencia la necesidad de realizar estudios a través de instrumentos 

confiables, válidos y reproducibles que articulen sus resultados, con el seguimiento y control por 

parte tanto de los profesionales en salud como de los padres de familia, instituciones educativas, 

y cuidadores, para dar respuesta al interrogante que se menciona en el siguiente apartado. 
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1.1. Formulación del Problema 

¿Cuál es la concordancia del nivel de desarrollo infantil entre las escalas abreviada de 

desarrollo (EAD), de vigilancia de desarrollo en el contexto de AIEPI y de valoración cualitativa 

del desarrollo infantil revisada (EVCDI-R) aplicadas a niños y niñas de 2 a 5 años en los Centros 

de Desarrollo Infantil La Toga y Destellos de amor, y los Hogares Comunitarios Ardillitas, Mis 

primeros amigos, Pequitas y Sueños infantiles de Floridablanca, Santander como mecanismo de 

articulación con la Ruta de Atención Integral de Primera Infancia? 
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2. Justificación 

 

Alcanzar las metas esperadas en cuanto al desarrollo social, personal, motriz, del lenguaje 

y el habla de niños y niñas en los Centros de Desarrollo Infantil y en los Hogares Comunitarios 

del territorio nacional es un propósito que se ciñe a la Estrategia Nacional de Atención Integral a 

la Primera Infancia óDe cero a siempreô. 

Como se mencionó anteriormente, su objetivo es contribuir de manera equitativa al 

desarrollo integral de los menores como sujetos de derecho a la atención integral en salud, 

nutrición y educación inicial hasta cumplir los seis años de edad.  

Determinar la concordancia de los resultados obtenidos producto de la aplicación de tres 

instrumentos de valoración del desarrollo infantil en dos Centros de Desarrollo Infantil ï 

modalidad familiar - y cuatro Hogares Comunitarios de este municipio, en primer lugar, permite 

la detección de necesidades de los niños y niñas que, en consecuencia, requieren la realización de 

ajustes y atenciones prioritarias contribuyendo al desarrollo integral de los infantes. 

En este caso, la identificación temprana de alteraciones, fenotípicas, genéticas, motrices, 

adaptativas, auditivas y del lenguaje, y personales y sociales en los niños y niñas menores de seis 

años de los CDI y los Hogares Comunitarios es determinante, y requiere la búsqueda de acciones 

e intervenciones para el restablecimiento de las anomalías detectadas.  

Por otra parte, los datos que arroja este estudio se traducen en información relevante para 

el seguimiento y control de los hallazgos a través de las diferentes áreas de cuidado de la salud y 
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de su desarrollo integral, la elaboración de diagnósticos y la difusión de programas de promoción 

y prevención. 

Por último, las adecuadas acciones e intervenciones articuladas a la Ruta de Atención 

Integral de Primera Infancia en situación de vulnerabilidad de Floridablanca permitirán  el 

restablecimiento de ciertas alteraciones en niños y niñas mejorando la calidad de vida de los 

mismos y haciendo de éstos adultos útiles, propositivos y competitivos en el futuro. 
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3. Objetivos 

 

3.1. Objetivo General 

Determinar la concordancia del nivel de desarrollo infantil entre las escalas abreviada de 

desarrollo (EAD), de vigilancia de desarrollo (AIEPI) y de valoración cualitativa del desarrollo 

infantil revisada (EVCDI-R) aplicadas a niños y niñas de 2 a 5 años en los Centros de Desarrollo 

Infantil La Toga y Destellos de amor, y los Hogares Comunitarios Ardillitas, Mis primeros 

amigos, Pequitas y Sueños infantiles de Floridablanca, Santander como mecanismo de 

articulación con la Ruta de Atención Integral de Primera Infancia. 

 

3.2.  Objetivos Específicos 

1. Caracterizar la muestra de niños y niñas de 2 a 5 años que acuden a los Centros de 

Desarrollo Infantil y hogares comunitarios en Floridablanca 2017. 

2. Evaluar el desarrollo con la Escala Abreviada de Desarrollo que se usa en el programa de 

crecimiento y desarrollo en los niños y niñas de los Centros de Desarrollo Infantil y hogares 

comunitarios en Floridablanca 2017. 

3. Determinar el desarrollo infantil con Escala de Vigilancia de Desarrollo que se utiliza en el 

contexto de AIEPI en los niños y niñas de 2 a 5 años de los Centros de Desarrollo Infantil  

y hogares comunitarios en Floridablanca 2017. 
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4. Determinar el desarrollo infantil con la Escala de Valoración Cualitativa del Desarrollo 

Infantil Revisada en los niños y niñas de 2 a 5 años de los Centros de Desarrollo Infantil y 

hogares comunitarios en Floridablanca 2017. 

5. Cuantificar la concordancia del nivel de desarrollo infantil de los instrumentos en los niños 

del Centros de Desarrollo Infantil  y hogares comunitarios en Floridablanca 2017.  

6. Formular estrategias que en lo posible contribuyan a la activación de la Ruta de Atención 

Integral de promoción y mantenimiento de la salud en niños de 2 a 5 años de edad en 

situación de vulnerabilidad de los Centros de Desarrollo Infantil modalidad familiar y 

Hogares Comunitarios de Floridablanca. 
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4. Marco de Referencia 

 

4.1. Estado del Arte  

El estado de la investigación realizada en los últimos años acerca del análisis de escalas 

para la evaluación del desarrollo infantil y el establecimiento de la concordancia entre las mismas 

se refleja en las publicaciones realizadas por la comunidad científica. 

Jurado y Rebolledo (2016), analizaron las distintas escalas de evaluación del desarrollo 

infantil en América pretendiendo identificar y fundamentar los instrumentos más completos y 

versátiles con posibilidad de adaptación a Colombia, concluyendo que la escala Bayley se 

muestra como el instrumento más completo, con alto nivel de sensibilidad y especificidad para 

medir el desarrollo infantil. 

Por otra parte, Granados et al (2015), determinaron la concordancia interobservador en la 

evaluación de la escala Bayley II en niños de uno a cuarenta y dos meses. En las comparaciones 

del índice de desarrollo mental como en el índice de desarrollo psicomotor se observó 

concordancia, concluyendo como excelente el nivel de ésta última en la Escala de Desarrollo 

Infantil Bayley II en el presente estudio. 

Por otro lado, Bolaños et al (2015), evaluaron la validez de la discriminación de los 

Indicadores de Riesgo del Perfil de Conductas de Desarrollo-Revisados (INDIPCD-R), como 

instrumento de tamizado para la detección temprana de retrasos y alteraciones del desarrollo en 

infantes de 6 meses a 4 años de edad, concluyendo que el instrumento de tamizado discrimina a 

los niños que presentan alteraciones en su desarrollo de aquéllos cuyo desarrollo es normal y no 
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se encuentran en riesgo, demostrando además que niños con aparente desarrollo normal sin 

diagnóstico específico pueden presentar alteraciones en el desarrollo. 

De otro lado, Muñoz et al (2013), establecieron el criterio de validez  de la EAD-1 en el 

área audición y lenguaje aplicada a niños de 4 a 5 años del municipio de Popayán en los meses 

diciembre de 2011 y enero del 2012, concluyendo que esta escala presenta baja capacidad para 

clasificar adecuadamente al paciente como enfermo o como sano.  

 

Además, Rizzoli et al (2013), determinaron las propiedades psicométricas de la prueba de 

Evaluación del Desarrollo Infantil (EDI) para identificar problemas de desarrollo en menores de 5 

años, concluyendo que ésta prueba denota propiedades adecuadas y similitud a las pruebas más 

utilizadas en América. 

Por otra parte, Hormiga et al (2008), evaluaron la reproducibilidad del instrumento 

Neurosensory Motor Development Assessment y del componente motor de la Escala Abreviada 

del Desarrollo, y la validez convergente entre las dos pruebas. Concluyendo buena 

reproducibilidad entre evaluadores de los dos instrumentos, convergencia moderada entre las 

pruebas y explicación posible en cada instrumento acerca de las diferencias en el enfoque de 

medición. 

4.2. Marco Teórico 

4.2.1. Primera infancia 

4.2.1.1. Aproximación histórica de la noción de infancia 

El contexto cultural en diferentes épocas ha sido determinante en la evolución del  sentido 

y significado de óinfanciaô en el transcurso de varios siglos. Puerto Santos (1980) en su estudio 



27 

ñLa pr§ctica psicomotriz. Apuntes para comprender la evoluci·n de la atenci·n de la infanciaò 

hace un recorrido histórico en el que enseña la resignificación evolutiva de este concepto (citado 

por Jaramillo, 2007. p. 110). 

Según este autor, inicialmente se tuvo una concepción del niño como un ser dependiente e 

indefenso - años 354 - 430 hasta el siglo IV - . En este sentido, se miraba como un estorbo. 

Luego, en el siglo XV se prestó atención a los niños como seres malos de nacimiento. En este 

siglo, se reconoce su condición de ser indefenso, razón por la que se consideró necesario el 

cuidado de éste por parte de alguna persona pero mirado como una propiedad. 

Posteriormente, es el siglo XVI que el niño se concibe como un ser humano inacabado: un 

ñadulto peque¶oò. A partir de este siglo y hasta finalizado el siglo XVII se le atribuye al niño una 

condición innata de bondad e inocencia considerándose como un ángel. Más adelante, en el siglo 

XVIII se le atribuye la calidad de infante condicionando este carácter, pues se pensaba que no 

tenía plenas facultades para ser alguien, razón por la que se le decía infante como ser primitivo.  

Es a partir del siglo XX que se reconoce al niño dentro de la sociedad como sujeto de 

derecho, producto de ciertos movimientos a favor de la infancia. Concretamente, según la 

UNESCO, la Convención sobre los Derechos del Niño (CDN) (Naciones Unidas, 1989) fue el 

punto de partida para considerar a niños y niñas sujeto de derecho asumiendo los tratados 

nacionales e internacionales. (Kochen, 2013). En este sentido, el papel de garante de esos 

derechos es asumido por los Estados. 

Como consecuencia, en documentos y normativas acerca de la primera infancia  emana el 

término óintegralidadô, entendiéndose por integral  ñla atenci·n y educaci·n en un sentido amplio, 

en donde la atención comprende la salud, la alimentación y la higiene en un contexto seguro y 
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estimulante, y la educación incluye el estímulo, la socialización, la orientación, la participación y 

las actividades de aprendizaje y desarrolloò (Kochen, 2013. p. 6). 

4.2.1.2. Concepto de primera infancia y desarrollo humano 

Revisada la literatura existente acerca del concepto de esta importante etapa de la vida de 

los seres humanos se aprecia una gran unificación de criterios por parte de las organizaciones e 

instituciones internacionales y nacionales (OMS, UNESCO, UNICEF, ICBF), sin desconocer que 

en diferentes países el margen de edad que comprende esta etapa depende de su cultura y la 

organización de los ciclos académicos. 

Desde el escenario académico se entiende por Primera Infancia: 

ñéEl periodo de la vida, de crecimiento y desarrollo comprendido desde la 

gestación hasta los 7 años aproximadamente y que se caracteriza por la rapidez de 

los cambios que ocurren. Esta primera etapa es decisiva en el desarrollo, pues de 

ella va a depender toda la evolución posterior del niño en las dimensiones motora, 

lenguaje, cognitiva y socioafectiva, entre otrasò (Jaramillo, 2007. p. 110). 

Por su parte,  la Organización Mundial de la Salud (OMS) conceptúa la primera infancia  

como: 

ñéUna etapa crucial de crecimiento y desarrollo, porque las experiencias 

de la primera infancia pueden influir en todo el ciclo de vida de un individuo. Para 

todos los niños, la primera infancia es una importante ventana de oportunidad para 

preparar las bases para el aprendizaje y la participación permanentes, previniendo 

posibles retrasos del desarrollo y discapacidadesò (Mazza, 2013. p. 5). 
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De otro lado, para la UNESCO (2013) la primera infancia es: 

 ñUn período clave en la historia personal de cada niño o niña que genera 

huellas relevantes para su trayectoria personal y educativa futura. Es la etapa en 

donde se sientan las bases del desarrollo cognitivo, emocional y social que dan 

lugar a la estructuración de la personalidad de los sujetosò (Kochen, 2013. p. 5). 

En este mismo sentido, UNICEF reconoce la primera infancia como: 

 ñUna etapa crucial para el desarrollo de los niños y niñas. Por ello es 

fundamental asegurarles, desde el inicio de sus vidas, adecuadas condiciones de 

bienestar social, una apropiada nutrición, acceso a servicios de salud oportunos y 

una educación inicial de calidad, así como fomentar el buen trato y el cuidado de 

sus familias y de la comunidad donde habitanò (UNICEF. s.f.) 

En Colombia, Según la Ley 1098/2006, la primera infancia es: 

ñLa primera infancia es la etapa del ciclo vital en la que se establecen las 

bases para el desarrollo cognitivo, emocional y social del ser humano. Comprende 

la franja poblacional que va de los cero (0) a los seis (6) años de edad. Desde la 

primera infancia, los niños y las niñas son sujetos titulares de los derechos 

reconocidos en los tratados internacionales, en la Constitución Política y en este 

Código. Son derechos impostergables de la primera infancia, la atención en salud y 

nutrición, el esquema completo de vacunación, la protección contra los peligros 

físicos y la educación inicial. En el primer mes de vida deberá garantizarse el 

registro civil de todos los niños y las niñasò. (Art. 29).  
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Por su parte, el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) asume la atención de 

los niños en esta edad dentro del marco de lo establecido en el artículo 29 de la Ley 1098 de 

2006. En este sentido, la primera infancia se concibe como el inicio del curso de la vida humana 

comprendido desde la preconcepción, gestación, nacimiento y las edades entre los cero hasta los 

seis años de edad que interviene directamente en el desarrollo humano.  

£ste ¼ltimo, es entendido como ñun conjunto de condiciones que deben ser garantizadas, 

tales como la salud, la nutrición, la educación, el desarrollo social y el desarrollo econ·micoò 

(Conpes, 2007. pp. 2-3). De acuerdo con esto, La primera infancia ñse convierte en el per²odo de 

la vida sobre el cual se fundamenta el posterior desarrollo de la personaò. (Conpes, 2007. p. 2) 

4.2.1.3. ñDe Cero a Siempreò: Estrategia Nacional de Atenci·n Integral a la Primera Infancia 

Esta Estrategia, fue aprobada y sancionada por la Ley 1804 de 2016 por el presidente Juan 

Manuel Santos. Su objetivo principal es contribuir de manera equitativa al desarrollo integral de 

los menores hasta cumplir los seis años de edad. Como se había mencionado, propone que los 

sectores público y privado aúnen esfuerzos en favor de la Primera Infancia colombiana junto con 

las organizaciones civiles y de cooperación internacional (Comisión Intersectorial de Primera 

Infancia, 2016). 
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Figura 1. Componentes de la Estrategia ñCero a siempreò 

Fuente: (Ley 1804 de 2016.) 

 

Concretamente, promueve y garantiza el desarrollo infantil por medio de acciones 

planificadas tanto en el orden nacional como territorial para garantizar la atención integral de los 

niños y las niñas, teniendo en cuenta edad, contexto y condiciones de vida a través de la 

articulación de programas, planes, proyectos a partir de un  trabajo intersectorial, unificado y 

diferencial (CIPI, s.f.). 

La estrategia plantea cinco objetivos generales: 

¶ Garantizar el cumplimiento de los derechos de las niñas y los niños en primera infancia.  

¶ Definir una política pública de largo plazo que oriente al país en materia de sostenibilidad 

técnica y financiera, universalización de la atención y fortalecimiento de los territorios.  
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¶ Garantizar la pertinencia y calidad en la Atención Integral a la Primera Infancia, 

articulando acciones desde antes de la concepción, hasta la transición hacia la educación 

formal.  

¶ Sensibilizar y movilizar a toda la sociedad colombiana con el propósito de transformar las 

concepciones y formas de relación con los niños y las niñas más pequeños.  

¶ Hacer visible y fortalecer la familia como actor fundamental en el desarrollo infantil 

temprano (CIPI, s.f.). 

La garantía de los derechos, la atención y la gestión son tres elementos importantes que 

destaca la integralidad de la estrategia en la atención de los niños y las niñas para  garantizar  el 

pleno ejercicio de sus derechos asegurando que sea accesible, de calidad, incluyente, disponible, 

y sostenible; dirigido hacia los lugares donde cotidianamente habitan los niños y las niñas, las 

instituciones que acuden y a los escenarios públicos que frecuenta.  

En cuanto a la integralidad de la gestión se hace efectiva cuando se materializa la función 

específica de los actores sociales y del estado de manera coordinada, intersectorial, concurrente y 

corresponsable. 

El reconocimiento en la primera infancia de los derechos universales irreversibles, 

exigibles, indivisibles, progresivos y universales y las formas puntuales como se desarrollan y 

manifiestan estos derechos son reconocidos como realizaciones, asegurando las siguientes 

condiciones: (CIPI, s.f.). 

¶ Nace en una familia que lo ampara y se prepara para su crianza. 

¶ Cuenta con padres, madres o cuidadores principales en su crianza que favorecen su 

desarrollo. 
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¶ Su crecimiento y desarrollo es monitoreado y evaluado constantemente. 

¶ Se garantizan los mejores niveles de acceso a salud. 

¶ Goza de un estado nutricional adecuado.  

¶ Puede crecer en ambientes favorables y estimulantes para su desarrollo.  

¶ Son tenidos en cuenta sus sentimientos, ideas y opiniones manifestadas en sus contextos 

cotidianos de desarrollo. 

¶ Preserva  identidad jurídica y cultural. 

¶ Habita en ambientes protegidos. Y en consecuencia, seguros. 

¶ En el contexto que crece se promocionan sus derechos y ante situaciones de riesgo o 

vulneración actúa. 

4.2.1.4. Ruta de atención integral a la primera infancia. 

Como se mencionó anteriormente, la Ruta de Atención Integral a la Primera Infancia se 

sitúa dentro de la Estrategia Nacional ñDe cero a siempreò. Ésta, Debe ser elaborada por cada uno 

de los territorios colombianos y contempla acciones estructurantes de la atención integral 

relacionadas con la salud, alimentación y nutrición, educación inicial, recreación y participación, 

y ejercicio de la ciudadanía por parte de las niñas y los niños de cero a seis años, enfatizando las 

acciones relacionadas con la formación y el acompañamiento a las familias que tienen el cuidado 

y la crianza de los niños y niñas (Saldarriaga, 2016). 



34 

 
Figura 2. Estructurantes de la Atención Integral 

Fuente: (Ley 1804 de 2016.) 

 

Una vez los equipos intersectoriales determinen en los niños y niñas quiénes son, cuáles 

son las condiciones en las que se encuentran, qué lugares frecuentan cotidianamente, cuáles son 

sus intereses, cuáles son sus capacidades, en qué lugares pasan sus vidas, las acciones 

estructurantes efectivas se señalan en el Mapa de la Ruta Integral de Atenciones diseñado por la 

pol²tica de ñCero a siempreò identificando cuáles son las atenciones prioritarias de los niños y 

niñas, prevaleciendo aquellas condiciones que requieren ser fortalecidas y garantizadas 

(Saldarriaga, 2016). 
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Lo antepuesto, posibilita la valoración de la oferta existente en cada territorio pues las 

atenciones identificadas prioritarias son referentes para la realización de ajustes que respondan a 

sus necesidades, intereses, características y potencialidades (Saldarriaga, 2016). 

La Ley 1804 de 2016, tiene como objetivo el establecimiento de la Política de Estado 

relacionada con el Desarrollo Integral de la Primera Infancia, instaurando las bases conceptuales, 

técnicas y de gestión para garantizar el desarrollo integral de niños y niñas, reconociendo, 

protegiendo y garantizando además los derechos de las mujeres gestantes y de los niños y las 

niñas de cero a seis años de edad. (Ley 1804 de 2016) 

 

4.3. Marco Conceptual 

 

Primera Infancia: Etapa del desarrollo del ciclo vital de los niños y las niñas desde su 

concepción hasta los seis años en sus diferentes aspectos: biológico, cultural, psicológico y 

social. En esta etapa se dan las bases de la personalidad, el comportamiento social y la 

inteligencia. 

En esta etapa prevalecen los derechos de los niños y las niñas (Constitución Política y 

Código de la Infancia y la Adolescencia). Son derechos fundamentales para la primera infancia: 

la atención y protección en salud, el esquema de vacunación completo, la educación inicial y la 

protección contra peligros físicos. (Código de la Infancia y la Adolescencia, 2006. Artículo 29).  

Motricidad fina : Acoplamiento de los movimientos musculares detallados que suceden 

en algunas partes del cuerpo como los dedos y que por lo general están en coordinación con los 
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ojos. El termino destreza se utiliza comúnmente para expresar la relación con las habilidades 

motoras de las manos y los dedos.  

Motricidad gruesa: Es la habilidad que adquiere el niño para ejecutar sus movimientos 

musculares con armonía, agilidad, fuerza, velocidad y equilibrio. El desarrollo se da primero 

desde el cuello, pasa por el tronco, llega a la cadera y termina en las extremidades inferiores. 

(Armijos, 2012). 

Desarrollo personal: Comprende las experiencias de las interrelaciones que se dan a 

nivel personal y colectivo, ampliando y perfeccionando habilidades y destrezas para la 

comunicación abierta y directa, las relaciones interpersonales y la toma de decisiones. (Jiménez, 

2015). 

Concordancia: ñEs el grado en que dos o más observadores, métodos, técnicas u 

observaciones están de acuerdo sobre el mismo fenómeno observado. Así, la concordancia no 

evalúa la validez o la certeza sobre una u otra observación con relación a un estándar de 

referencia dado, sino cuán acordes están entre sí observaciones sobre el mismo fenómenoò 

(Cortés, Rubio & Gaitán, 2010. pp. 247) 

 

4.4. Marco Contextual 

4.4.1. Centros de desarrollo infantil  

Establecimientos encaminados a la atención y promoción del desarrollo integral de niños 

y niñas, por medio de la educación inicial dirigida por profesionales competentes en disciplinas 

afines con los diferentes componentes de la atención integral. Articula y armoniza el compromiso 

de un equipo profesional idóneo en cuidados a los niños y niñas a partir de lo determinado en el 
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Marco de la política pública de Cero a Siempre integrado por: auxiliares pedagógicos, 

coordinador, maestros y maestras, nutricionista o enfermera, psicólogo o trabajador social, y 

personal del área administrativa (Ministerio de Educación Nacional, 2012).  

4.4.1.2. Modalidades de Educación Inicial en los (CDI) 

En relación a los Centros de Desarrollo infantil destacan dos modalidades de educación 

inicial: la institucional y la familiar. La primera, se enfoca en los niños y niñas con edades 

comprendidas entre los dos y cinco años, once meses y veintinueve días, o en su defecto en 

infantes que ingresen hasta el grado de transición. Además, en sus cuidadores ï familiares o 

particulares ï quienes participan de su desarrollo integral. 

Por su parte, la modalidad de educación inicial familiar afianza lazos afectivos entre los 

niños y sus cuidadores ï familiares o particulares -, fija su atención en niños y niñas hasta los dos 

años de edad, familias y mujeres gestantes y lactantes, e infantes de zonas rurales hasta que 

ingresen a estudiar en el grado transición. 

4.4.2. Hogares comunitarios 

Los Hogares Comunitarios propician atención, cuidado, protección, salud, nutrición y 

desarrollo psicosocial a los niños menores de 5 años en condiciones de vulnerabilidad 

promoviendo el ejercicio de sus derechos mediante acciones con participación activa de las 

entidades territoriales, la comunidad y la familia. El cuidado y desarrollo de los niños y niñas está 

a cargo de las madres comunitarias. Entiéndase por éstas últimas, señoras que atienden un 

promedio de 13 niños y niñas en su vivienda en jornadas laborales de 8 horas o media jornada 

(Sistema de Información de la Primera Infancia en América Latina [SIPI], s.f.). 
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4.5. Marco Legal 

La Atención a la Primera Infancia se soporta legalmente en la normativa internacional, 

nacional y local, teniendo en cuenta ciertos tratados, leyes, Decretos, resoluciones y políticas 

públicas nacionales que se comentarán a continuación:   

4.5.1. Normativa internacional 

¶ 1924, se promulga la Declaración de Ginebra sobre los Derechos del Niño. 

¶ 1948, surge la Declaración Universal de los Derechos Humanos. 

¶ 1959, se instaura la Declaración de los Derechos del Niño. 

¶ 1981, se expide la Resolución 34 de la Asamblea Mundial de la Salud ï AMS Código 

Internacional de Comercialización de Sucedáneos de la leche materna. 

¶ 1989, se realiza la Convención de los Derechos del Niño. 

¶ 2000, se desarrolla la Cumbre del milenio de las Naciones Unidas 

¶ 2002, se despliega la Consultiva 17 de la Corte Interamericana de Derechos Humanos. A 

través de ésta norma se  reconoció al niño como sujeto de derecho. 

4.5.2. Normativa nacional 

¶ 1972, Ley 16, por la cual Colombia aprueba la Convención Americana sobre Derechos 

Humanos "Pacto de San José de Costa Rica, noviembre 22 de 1969". 

¶ 1991, La Constitución Política de Colombia, considerada norma de normas (Art. 4). 

Desde su creación Colombia es un Estado Social de Derecho. Determina de manera clara 

y expresa un orden jurídico para la protección de los niños y niñas, (Artículos 44º, 67º) 
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¶ 1993, Ley 100 de Diciembre 23, prioriza a la primera infancia para la atención en el 

Sistema General de Seguridad Social en Salud y a  las mujeres cabeza de familia.  

¶ 1994, Ley 115, General de Educación, establece la educación Preescolar instaurando 

como mínimo un grado obligatorio en los establecimientos educativos públicos para niños 

menores de seis años. La define como aquella educación ofrecida al niño para su 

desarrollo integral en los aspectos biológico, cognoscitivo, psicomotriz, socio afectivo y 

espiritual, a trav®s de experiencias de socializaci·n pedag·gicas y recreativasò. 

¶ 2006, se crea la  Ley 1098 de 8 de noviembre, Código de la Infancia y la Adolescencia 

que deroga el Código del Menor. Esta ley establece el derecho al desarrollo integral de la 

primera infancia (Art. 29) 

¶ 2009, se promulga la Ley 1295 de 6 de abril que reglamente la atención de los niños y 

niñas de la primera infancia de los sectores 1, 2 y 3 de SISBÉN, creada con el propósito 

de mejorar la calidad de vida de las madres gestantes y asegurar los derechos de los 

infantes. 

¶  2011, Decreto 4875 de 22 de diciembre, se crea la comisión intersectorial y la comisión  

especial de seguimiento para atención integral de la primera infancia. 

¶ 2013, se publica el documento Fundamentos Políticos, Técnicos y de Gestión de la 

estrategia de atención integral a la primera infancia. 

¶ Ley estatutaria 1751 del 2015. Salud derecho fundamental.   
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¶ Resolución 0429 del 2016, con el propósito de adoptar la Política de Atención Integral en 

Salud (PAIS) en el marco de la Atención Primaria en Salud y el Modelo de Atención 

Integral en Salud (MIAS) 

¶ 2016, se promulga la Ley 1804 del 2 de agosto, Política de Estado para el Desarrollo 

Integral de la Primera Infancia. De óCero a Siempreô.  

Políticas y planes del gobierno  nacional en las que prioriza la atención integral a la primera 

infancia: 

¶ 2005, Documento CONPES 91 de 2005, Objetivos del Milenio. 

¶ 2007, Documento CONPES Social 109 denominado ñColombia por la Primera Infanciaò, 

primera política pública nacional de la primera infancia. 

¶ 2007, Documento CONPES 113. 

¶ 2008, Documento CONPES 115, Distribución de recursos del SGP. 

¶ 2009, Documento CONPES Social 123.  

 

5. Metodología 

5.1. Tipo de Estudio  

El diseño del presente trabajo es evaluación de tecnologías diagnósticas. Es un estudio de 

tipo tecnológico psicométrico con análisis de datos descriptivo.  

De acuerdo con Castro, Cabrera, & Castro (2007), los estudios de evaluación de pruebas 

diagnósticas ñson un diseño científico que nos ayuda a determinar la validez y la reproducibilidad 
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de los procedimientos que pueden ser usados en la práctica clínica por médicos y otros 

profesionales de saludò (p.45) procurando la mayor aproximación a la condición real de sus 

pacientes. 

En este mismo sentido, Pineda, et al. (1994), determina que los estudios descriptivos ñson 

la base y punto inicial de los otros tipos de estudios y son aquellos que están dirigidos a 

determinar cómo es o cómo está la situación de las variables que se estudian en una poblaci·nò 

(p. 82). 

Concretamente, en este trabajo se evaluó la concordancia de tres instrumentos: la escala 

de vigilancia del desarrollo, la escala abreviada de desarrollo y la escala de valoración cualitativa 

del desarrollo infantil revisada. 

 

5.2. Población y Muestra 

5.2.1. Universo 

El universo está conformado por los niños y niñas de 2 a 5 años pertenecientes a dos  

Centros de Desarrollo Infantil y a cuatro Hogares Comunitarios del municipio de Floridablanca.  

5.2.2. Población objeto y muestra 

La población objeto de este proyecto está conformada por 101 menores entre 24 a 59 

meses de edad acogidos en el programa nacional de óCero a Siempreô. 

5.2.3. Tamaño muestra 

El tamaño muestra corresponde a 43 niños, entre 24 a 59 meses de edad, de dos Centros 

de Desarrollo Infantil (CDI) y cuatro hogares comunitarios del municipio de Floridablanca, 
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considerando una concordancia esperada de 0,80 ±5 y una diferencia de 0,30 (Bujang, 2017). El 

muestreo fue por conveniencia y transversal debido a que a todos los niños se les aplicarán las 

tres escalas a comparar.  

5.2.4. Criterios de selección  

Los criterios de inclusión y exclusión tenidos en cuenta  en este trabajo se han asumido 

conforme a lo establecido en el macro proyecto ñCaracterizaci·n interdisciplinar de las 

habilidades motrices, del habla y del lenguaje, personales y sociales, de los menores de 24 a 59 

meses de edad del centro de desarrollo infantil modalidad familiar toga, destellos de amor y 

cuatro hogares comunitarios ardillitas, sueños infantiles, pequitas y mis primeros amigos de 

Zapamanga, Floridablancaò, línea base para el desarrollo de los proyectos que lo conforman, 

dentro de los que se encuentra este trabajo.  

5.2.4.1. Criterios de inclusión  

Conforme a lo anterior, este trabajo ha incluido niños y niñas entre 24 a 59 meses de edad 

vinculados a dos Centros de Desarrollo Infantil - modalidad familiar - y a los Hogares 

Comunitarios de Floridablanca con el debido consentimiento informado, firmado por parte de sus 

padres. 

5.2.4.2. Criterios de exclusión 

En este mismo sentido, no se incluyeron al proceso: 

¶ Niños y niñas con alguna patología o condición detectada que afecte directamente el 

desarrollo y crecimiento normal. 
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¶ Niños y niñas que por inasistencia u otras razones institucionales debieron salir del 

programa por sugerencia de las docentes de los Centro de Desarrollo y Hogares 

Comunitarios. 

¶ Niños y niñas que no asistieron a las citaciones para el proceso de evaluación 

correspondiente. 

¶ Niños y niñas a quienes no se les aplicó las tres escalas. 

 

5.3. Variables  

Las variables que se evaluaron en este trabajo están comprendidas entre 

sociodemográficas y relacionadas con las habilidades de las primeras etapas de la vida. 

En cuanto a los caracteres sociodemográficos, se evaluó el sexo, la fecha de nacimiento, 

el número de orden del niño en la familia, el tipo de familia, el nivel educativo de los padres, el 

número de hermanos, los servicios públicos, el área en el que vive (urbano o rural), y la 

participación del niño en programas educativos de estimulación y/o salud. 

En este mismo sentido, en relación al área de motricidad gruesa se evaluó la maduración 

neurológica, el tono y postura, y la coordinación motriz de cabeza, tronco, y los miembros. 

Asimismo, en relación al área motriz fino-adaptativa se evaluó la capacidad de 

coordinación de movimientos específicos, la coordinación inter-sensorial y el control y precisión 

para la solución de problemas. 

Además, en cuanto al área personal-social se evaluaron los procesos de interacción social 

(iniciación y respuesta), la dependencia  e independencia, la expresión de sentimientos y 

emociones, y el autocuidado. 



44 

Por su parte, en relación al área de lenguaje se valoró el habla y el lenguaje propiamente 

dicho, semántica, pruebas de órdenes simples y complejas, ciertos mandatos verbales y la 

exploración auditiva y articulatoria. 

5.4. Instrumentos 

En esta investigación, el instrumento de recolección de información (Anexo A) 

corresponde a tres formatos que proporcionan las tres escalas de desarrollo infantil ï (AIEPI), 

(EAD) y (EVCD-R) ï aplicadas a niños y niñas de dos Centros de Desarrollo Infantil y cuatro 

Hogares Comunitarios de Floridablanca. 

5.4.1. Escala de Atención Integral de Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) 

Es un instrumento de valoración que permite identificar alteraciones y proponer 

intervenciones involucrando la promoción y prevención dentro de la vigilancia del desarrollo 

infantil en la atención primaria para niños de 2 a 5 años. Evalúa factores de riesgo, perímetro 

cefálico, presencia de tres alteraciones fenotípicas, la postura, los reflejos en algunos grupos 

etarios, el comportamiento y la opinión de la madre según el desarrollo del niño. (Figueiras, 

2011) 

Para determinar la condición del desarrollo del niño de 2 a 5 años según la AIEPI, 

primero, se verifica si hay factores de riesgo, luego, se determina el perímetro cefálico y se 

observa la posible presencia de alteraciones fenotípicas, y por último, se observan las condiciones 

de desarrollo de acuerdo a la edad que corresponde, según rangos de edad: de 2 a 3 años, de 3 a 4 

años y de 4 a 5 años. (Figueiras, et al. 2011). La clasificación se realiza teniendo en cuenta los 

siguientes parámetros: 
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1) Probable Retraso de Desarrollo (Franja Roja): Si el niño presenta ausencia de uno o 

más comportamientos para el grupo de edad anterior, o presenta signos de alerta al examen físico 

(tres o más alteraciones fenotípicas, o perímetro cefálico con alteración de 2 o más desvíos 

standard por arriba o debajo de la media normal.  

2) Desarrollo Normal con Factores de Riesgo (Franja Amarilla): Si todos los 

comportamientos para su grupo de edad están presentes pero existen factores de riesgo.  

3) Alerta para el Desarrollo (Franja Amarilla): Si los comportamientos del grupo anterior 

estuvieran presentes, y ausentes solo los de su grupo de edad es posible que presente un retraso 

de desarrollo. 

4) Desarrollo Normal (Franja Verde): Si el niño cumple con todos los comportamientos 

al grupo de edad al que pertenece y además no está presente ningún factor de riesgo. 

5.4.2. Escala Abreviada de Desarrollo (EAD)  

Es un instrumento de identificación de riesgos o de sospecha de retraso en el desarrollo 

para su rango de edad de manera precoz. Su objetivo primordial es integrar la vigilancia del 

desarrollo y la detección de alertas para la activación de la ruta de atención y de los  actores 

implicados en Salud, y en consecuencia, actualizar los indicadores de comportamiento hasta los 7 

años de edad para los niños y las niñas que residen en el territorio Colombiano.  

Hasta la fecha, la Escala Abreviada de Desarrollo (EAD) ha tenido tres versiones: primera 

versión (EAD ï 1), segunda versión (EAD ï 2), tercera versión (EAD ï 3). La primera, tenía 

como objetivo el seguimiento y detección oportuna de niños con mayor riesgo de sufrir 

alteraciones. De otro lado, la segunda versión de la escala (EAD ï 2) extendió hasta los 96 meses 

de edad los indicadores comportamentales. Por su parte, la tercera versión de la EAD (EAD ï 3) 
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lleva el rango final de valoración a los 7 años de edad cumplida en el caso de niños y niñas de 

habla castellana. Además, actualiza los indicadores comportamentales (Pontificia Universidad 

Javeriana, 2016). 

Esta ¼ltima, tiene como prop·sito ñIdentificar, de forma temprana, el riesgo de rezagos en 

el desarrollo de ni¶os y ni¶as colombianos hispanohablantes hasta los 7 a¶os de edad cumplidaò. 

(Moreno, et al. s.f. pág.12) se entiende por rezago en el desarrollo, la evaluación a un niño o niña 

que no alcanza los hitos de desarrollo esperados para su edad (Pontificia Universidad Javeriana, 

2016). 

En la aplicación de esta escala destaca el personal de atención en salud a nivel primario, 

pues además de conocer y comprender los factores sociales y familiares del entorno del niño o la 

niña, por tener contacto frecuente y regular desde el nacimiento hasta, al menos, el inicio de la 

edad escolar les permite identificar rezagos de desarrollo o en riesgo de retraso de desarrollo a 

una temprana edad (Pontificia Universidad Javeriana, 2016). 

Esta escala cuenta con, 4 áreas del desarrollo en las que se distribuyen 144 ítems y 12 

rangos de edad de acuerdo con la Política Integral de Atención a la Primera Infancia  ñDe Cero a 

Siempreò. Las §reas son: motor grueso, motor fino adaptativo, audici·n lenguaje y personal 

social como se observa en la figura: 
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Figura 3. Áreas de la Escala Abreviada de Desarrollo 

Fuente: ((Pontificia Universidad Javeriana, 2016. p. 13.) 

 

En cuanto a los parámetros normativos para la evaluación del desarrollo se clasifican en: 

alerta, medio, medio-alto y alto, donde alerta es el nivel que requiere de intervención pues 

presenta problemas identificados en la evaluación, y alto es cuando obtiene buenos puntajes de la 

evaluación de desarrollo. En suma, la EAD ï 3 encuadra la evaluación tanto de los recién nacidos 

menores a un mes de edad como de niños o niñas entre los 6 y 7 años de edad cumplida, 

manteniendo la estructura de cuatro áreas: motor grueso, motor fino adaptivo, audición lenguaje y 

personal socia; con tres indicadores por cada rango de edad. 

5.4.3. Escala de Valoración Cualitativa del Desarrollo Infantil - Revisada (EVCD-R) 

Esta escala se constituye como instrumento para evaluar el desarrollo socioemocional en 

niños y niñas entre 0 meses y hasta los 5 años, 11 meses y 29 días de edad. Las actividades 
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espontáneas de los niños son valoradas al interactuar con sus familiares, padres, pares, 

cuidadores, docentes y agentes educativos (Pontificia Universidad Javeriana, 2016). 

Como resultado de su actualización, y en beneficio de la Política Pública de Atención 

Integral a  la Primera Infancia  ñDe Cero a Siempreò, se constituye gran herramienta de 

tamización para la evaluación del desarrollo socioemocional de niños y niñas en el país. Plantea 

tres dimensiones: individual, social, y cultural,  tres relaciones: la relación con los demás, la 

relación de comunicación y la relación consigo mismo, éstas fueron elaboradas para la Fundación 

Saldarriaga Concha en el 2015. Cada etapa tiene unas dimensiones fundamentales que tienen 

importancia para la valoración del menor (Tabla 1) (Pontificia Universidad Javeriana, 2016). 

La evaluación de la escala en los niños y niñas se divide en tres indicadores de perfil: 

Avanzado, esperado y riesgo, indicadores que se definen de la siguiente manera: 

Si el niño o la niña registran al menos una de las dimensiones fundamentales 

correspondientes a su etapa de edad en etapas posteriores, significa que se encuentra en el perfil 

de desarrollo AVANZADO.  En este perfil es importante seguir fortaleciendo al niño o la niña 

según los lineamientos de cada institución u hogar comunitario para que continúe alcanzando los 

logros esperados a medida que va creciendo. (Saldarriaga, 2015) 

Si el niño o la niña registra todas las dimensiones fundamentales en su etapa de edad, 

significa que se encuentra en un perfil de desarrollo ESPERADO y se debe seguir con el plan 

pedagógico como se ha ido realizando, fortaleciendo todas las áreas del desarrollo para que el 

niño o la niña continúe alcanzando los logros esperados a medida que va creciendo. (Saldarriaga, 

2015) 
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Si el niño o la niña registran al menos una de las dimensiones fundamentales 

correspondientes a su etapa de edad en etapas anteriores, significa que se encuentra en el perfil de 

desarrollo EN RIESGO. (Saldarriaga, 2015) 

Si el niño o la niña registran al menos una de las dimensiones fundamentales 

correspondientes a su etapa de edad en etapas posteriores, y al menos una en etapas anteriores, 

significa que se encuentra en el perfil de desarrollo EN RIESGO. (Saldarriaga, 2015) 

Se espera que al encontrar un niño/a con perfil EN RIESGO, se realice en la institución 

educativa u hogar comunitario un plan de fortalecimiento de habilidades individual que permita 

el desarrollo de los procesos asociados a la dimensión o dimensiones que se encuentren por 

debajo de lo esperado. (Saldarriaga, 2015) 

Hay que tener en cuenta que la escala no pretende ser una guía pedagógica, sin embargo sí 

pretende fortalecer el desarrollo de los niños y las niñas, por lo tanto se deben tomar medidas de 

apoyo para los niños y las niñas que se encuentren EN RIESGO, de tal manera que fortalezcan 

sus habilidades para alcanzar el desarrollo esperado para su edad. En caso de no conseguir los 

logros esperados es necesario hacer la remisión del niño o la niña a su proveedor de servicios de 

salud. (Saldarriaga, 2015) 

Tabla 1. Dimensiones fundamentales para cada etapa. 

Etapa Dimensiones 

2 años y 1 día a 3 

años.   

Relación con los 

demás. 

Comunicación 
Comunicación verbal. 

Comunicación no verbal 

Interacción  Independencia  

Construcción de normas  Autonomía  

Relación consigo 

mismo.  

Identidad  Social  

Autoestima  

Manejo Corporal  

Relación con el 

mundo 

Conocimiento de los objetos  

Relación de Causalidad  

Representación de la realidad  

3 años y 1 día a 4 Relación con los Comunicación Comunicación verbal. 



50 

Etapa Dimensiones 

años. demás. Comunicación no verbal 

Interacción  Independencia  

Relación consigo 

mismo. 

Identidad  Personal y de género 

Manejo Corporal  

4 años y 1 día a 5 

años, 11 meses y 29 

días  

Relación con los 

demás. 

Comunicación 
Comunicación verbal. 

Comunicación no verbal 

Interacción  
Independencia  

Cooperación 

Relación consigo 

mismo. 

Identidad  Personal y de género. 

Social. 

Manejo Corporal   

Relación con el 

mundo 

Conocimiento de los objetos  

Relación de Causalidad  

Representación de la realidad  

Fuente: Autor con base en Fundación Saldarriaga Concha en el 2015 

 

5.5. Procedimientos 

5.5.1. Evaluadores  

Este trabajo se encuentra anidado en un proyecto de convocatoria interna soportado por 

un grupo de investigación y estudiantes que pertenecen a los semilleros de investigación 

debidamente capacitados y entrenados. Éstos últimos inicialmente recopilaron la información a 

través de la aplicación de los instrumentos en los dos centros de Desarrollo Infantil  y en los 

cuatro Hogares Comunitarios. Posteriormente, se realizó el respectivo análisis de los resultados 

obtenidos a través de Kappas bajo los criterios de Landis y Koch. 

5.5.2. Entrenamiento 

Se realizaron capacitaciones a estudiantes del semillero de investigación, auxiliares de 

investigación y co-investigadores acerca de los formatos que se manejan por cada instrumento: 

Escala Abreviada de Desarrollo (EAD), Escala de Atención Integral de Enfermedades 

Prevalentes de la Infancia (AIEPI), orientadas por una profesional de enfermería del programa de 

Salud Infantil de la Secretaría de Salud de Santander 
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5.5.3. Control de sesgo 

Para evitar errores en la información o tener un control de sesgo de información se 

procedió a capacitar a estudiantes y auxiliares de investigación en el uso de los instrumentos de 

valoración por parte de una profesional de enfermería que pertenece al programa de Salud Infantil 

de la Secretaría de Salud de Santander. Además, se hizo la supervisión de trabajo de campo por 

parte del docente coordinador e investigadores. Por otra parte, se trato de minimizar el sesgo de 

selección contactando a todos los niños entre 2 a 5 años de edad.  

5.5.4. Trabajo de campo  

Para la recolección de la información, inicialmente se contactaron las administradoras de 

los Centros de Desarrollo Infantil y hogares comunitarios para fijar horarios en los que era 

posible la asistencia de docentes y estudiantes del semillero de investigación a realizar 

actividades de trabajo de campo. Dentro de éstas, se convocó a padres de familia o representantes 

legales de los niños para comunicarles en qué consistía la investigación y la aplicación de las tres 

escalas.  

Posteriormente, se realizó el consentimiento informado con los 43 padres que aceptaron la 

participación de los niños y niñas en esta investigación. Se programaron jornadas de recolección 

de información supervisadas por los investigadores con el apoyo de estudiantes del semillero y 

auxiliares de investigación que aplicaron las dos escalas de valoración - EAD y AIEPI, y se tomó 

la última evaluación mensual que hacen las madres comunitarias de la escala EVCDI-R. 
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5.6. Procesamiento y Plan de Análisis 

El análisis estadístico se realizó con el software  Stata V14, paquete diseñado para análisis 

descriptivo de datos e implementación de diferentes técnicas de estimación. La base de datos se 

creó en Excel, se realizó doble digitación, validación y corrección de errores de digitación. 

Se inició con un análisis descriptivo mediante medidas de frecuencia absoluta y relativas 

para las variables cualitativas como las sociodemográficas, desarrollo infantil, habilidades de la 

motricidad  gruesa, motricidad fino-adaptativa, audición y lenguaje, y personal-social. Dado la 

baja frecuencia en las categorías de las variables se uso la prueba estadística de Fisher para 

evaluar si existían diferencias significativas o no. Se consideró un nivel de significancia de 0.05 

 Posteriormente se evaluó la concordancia de los puntajes obtenidos en cada uno de los 

instrumentos utilizados a través de Kappas, cuya interpretación se realizó con base en los criterios 

de Landis y Koch que se muestran en la tabla 2.  

 

Tabla 2. Criterios de Landis y Koch 

Valores Interpretación 

< 0.20 Pobre 

0.21 a 0.40 Débil 

0.41 a 0.60 Moderada 

0.61 a 0.80 Buena 

0.81 a 1.00 Muy buena 

Fuente: Autor 

 

5.7. Consideraciones Éticas 

En esta investigación se preservó la privacidad de los usuarios y se respetó su dignidad, 

pues para que pudieran participar en este proyecto, si bien eran menores de edad se contó con el 

consentimiento informado escrito (Anexo B) y firmado por los padres y/o cuidadores a quienes se 

les comunicó de manera clara y expresa en qué consistía, cuáles eran las ventajas y los posibles 
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riesgos (riesgo mínimo) del presente proyecto, todo lo anterior, fundamentado en la Resolución 

8430 de Octubre 4 de 1993, por la cual se establecen las normas científicas, técnicas y 

administrativas para la investigación en salud. Además, se cumplieron los principios éticos de 

beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomía. También, se preservo el anonimato de los 

participantes y la confidencialidad de la información. El proyecto en el cual se encuentra anidada 

esta investigación fue aprobado en el comité de ética de la Universidad de Santander. 
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6. Resultados 

 

La muestra estuvo conformada por 43 niños provenientes de dos centros de desarrollo 

infantil y cuatro hogares comunitarios de Floridablanca como se muestra en la tabla 3, de los 

cuales 58,1% (25) eran niñas y una distribución en orden de frecuencia en los siguientes rangos 

de edad: de 2 a 3 años, de 3 a 4 años y de 4 a 5 años.  

Tabla 3. Caracterización de los niños de los centros de desarrollo infantil y hogares comunitarios de 

Floridablanca. 

Variable Nombre 
Frecuencia 

Absoluta 

Frecuencia 

Relativa (%)  

Centros  

Hogar 1 

CDI 1 

Hogar 2 

Hogar 3 

CDI 2 

Hogar 4 

9 

7 

5 

4 

9 

9 

20,9 

16,3 

11,6 

9,3 

20,9 

20,9 

Sexo 
Femenino  

Masculino 

25 

18 

58,1 

41,9 

Edad 2 a 3 años  

3 a 4 años  

4 a 5 años  

17 

15 

11 

39,5 

34,9 

25,6 

Fuente: Autor 

6.1. Escala Abreviada de Desarrollo 

Considerando la clasificación del desarrollo en general, de los 43 menores evaluados 

presenta desarrollo medio-alto el 37,2%, desarrollo medio el 37,2%, desarrollo alto el 20,9%, y 

en alerta el 4,6 % como se observa en la Grafica 1.  
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Gráfica 1. Clasificación del nivel de desarrollo según la Escala EAD en niños de 2 a 5 años de edad de 

dos centros de desarrollo infantil  y cuatro  hogares comunitarios de Floridablanca. 

 

 
Fuente: Autor 

 

En cuanto al análisis del desarrollo en los niños según el rango de edad se observa que de 

2 a 3 años predomina el nivel medio-alto con 23,2%, seguido del nivel medio con 13,9%, luego 

el nivel alerta con 2,32%, y ningún niño se encuentra en alto. Por su parte, en el rango de 3 a 4 

años predomina el nivel medio con 18,6 %, seguido del medio-alto con 6,9%  y alto con 6,9%. 

De otro lado, en el rango de 4 a 5 años predomina el nivel alto con 13,9%, seguido del medio alto 

con 6,9% y medio con 4,6 % y ningún niño en alerta del desarrollo como se describe en la gráfica 

2. Diferencias estadísticamente significativas con un valor de p de 0,01 mediante prueba de 

Fisher. 

 
Gráfica 2. Clasificación del nivel de desarrollo con base en la Escala Abrevida de Desarrollo según el 

rango de edad de los niños de dos centros de desarrollo infantil y cuatro hogares comunitarios de 

Floridablanca. 
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Fuente: Autor. Valor de p de 0,01. 

 

En cuanto al nivel de desarrollo por áreas se aprecia que en el área de motricidad gruesa el 

34,8% esta en nivel medio alto, el 25,5% se encuentra en nivel medio, el 18,6% se encuentra en 

el nivel alerta, y el 20,93% se encuentra en nivel alto. 

Asimismo, en relación al nivel de desarrollo en el área de motricidad fina el 20,9 % se 

encuentra en el nivel medio-alto, el 46,5% se encuentra en el nivel medio, el 23,2 % en alerta y el 

9,3% se encuentra en alto.   

En cuanto al nivel de desarrollo en el área de audición y lenguaje el 34,8 % se encuentra 

en el nivel medio-alto, el 32,5% en el nivel medio, el 9,3% en alerta y el 23,2% en alto. 

Por otra parte, en relación al nivel de desarrollo en el area personal y social el 46,5% se 

encuentra en medio-alto, el 23,2% en medio, el 13,9% en alerta y el 16,2% en alto.    

En este sentido, en cuanto a las areas de motricidad gruesa, audición y lenguaje, y 

personal y social la mayoria de los niños se encuentran en nivel medio-alto asi como en nivel 
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medio en la motricidad fina. Las areas con mayor numero de niños en alerta son en su orden 

motricidad fina y motricidad gruesa como se muestra en la Grafica 3. 

Gráfica 3. Clasificación del nivel de desarrollo por areas con base en la Escala Abrevida de Desarrollo 

en los niños de 2 a 5 años de dos centros de desarrollo infantil  y cuatro hogares comunitarios de 

Floridablanca. 

 
Fuente: Autor  

 

Gráfica 4. Clasificación del nivel de desarrollo por areas de la Escala Abrevida de Desarrollo en los 

niños de 2 a 3 años de dos centros de desarrollo infantil y cuatro hogares comunitarios de Floridablanca. 
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Fuente: Autor  

 

En la Grafica 4 se presenta la clasificación del desarrollo según las areas en niños de 2 a 3 

años de edad que en total son 17. Se observa que en el área de motricidad gruesa el 5,8% esta en 

nivel alto, el 47,05% esta en medio alto, el 11,7% se encuentra en nivel medio, y el 35,2% en el 

nivel alerta. 

En relación al área de motricidad fina, se aprecia que el 5,8% se encuentra en nivel alto, el 

35,2% en nivel medio-alto, el 29,4% en nivel medio, y el 23,5% se encuentra en nivel alerta.  

Por otra parte, en el área de audición y lenguaje, el 5,8% se encuentra en el nivel alto, el 

41,1% se encuentra en nivel medio-alto, el 29,4% en medio y el 23,5% en alerta. 

De otro lado, en el área personal y social el 5,8% se encuentra en e nivel alto, el 58,8% en 

el nivel medio-alto, el 17,6 se encuentra en el nivel medio, y el 17,6 se encuentra en alerta. 
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En este sentido, en cuanto a la clasificación del desarrollo según las areas en los niños de 

2 a 3 años de edad el orden según la frecuencia en las area de motricidad gruesa y fina es: nivel 

medio-alto, alerta, y medio y alto. En las areas de audición y leguaje y personal social el orden 

fue: nivel medio alto, medio, alerta y alto. 

Por otra parte, la gráfica 5 muestra la clasificación del desarrollo por áreas en niños de 3 a 

4 años de edad. Se aprecia en el área de motricidad gruesa el 13,3% en el nivel alto, el 33,3% en 

el nivel medio alto, el 46,6% para el medio y el 6,6% para el nivel alerta. 

En el área de motricidad fina el 6,6% se encuentra en el nivel alto, el 6,6% en el nivel 

medio ï alto, el 60% en el nivel medio y el 26,6% en alerta. 

En cuanto al área de audición y lenguaje el 13,3% se encuentra en nivel alto, el 40% en el 

nivel medio-alto, el 46,6% en el nivel medio. No se encuentra ningún niño de este rango de edad 

en alerta.  

En el area personal y social, el 6,6% se encuentra en el nivel alto, el 53,3% se encuentra 

en el nivel medio-alto, el 26,6% se ubica en el nivel medio, y el 13,3% en el nivel de alerta.  

En suma, en cuanto al nivel de desarrollo por áreas en niños de 3 a 4 años de edad 

predomina el nivel medio de desarrollo en las áreas de motricidad gruesa, fina y audición y 

lenguaje,. En el area personal y social la mayoria de los niños se encuentra en un nivel medio-

alto. En el area de audición y lenguaje no se encontraron niños en alerta del desarrollo (Gráfica 5)  

Gráfica 5. Clasificación del nivel de desarrollo por areas de la Escala Abrevida de Desarrollo en los 

niños de 3 a 4 años de dos centros de desarrollo infantil y cuatro  hogares comunitarios de 

Floridablanca.c 
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Fuente: Autor 

 

De otro lado, la gráfica 6 muestra la clasificación del desarrollo por áreas en niños de 4 a 

5 años de edad. Se aprecia en el área de motricidad gruesa el 54,5% en el nivel alto, el 18,1% en 

el nivel medio alto, el 18,1% en nivel medio y el 9,0% para el nivel alerta. 

En cuanto al área de motricidad fina el 18,1% se encuentra en el nivel alto, el 18,1% en el 

nivel medio ï alto, el 45,4% para el nivel medio y el 18,1% en alerta. 

En cuanto al área de audición y lenguaje el 63,6% se encuentra en nivel alto, el 18,1% en 

el nivel medio-alto, el 18,1% en el nivel medio. No se encuentra ningún niño de este rango de 

edad en alerta.  

En el area personal y social, el 45,4% se encuentra en el nivel alto, el 18,1% se encuentra 

en el nivel medio-alto, el 27,2% se ubica en el nivel medio, y el 9,0% en el nivel de alerta.  
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En suma, la mayoría de niños de 4 a 5 años se encuentra en nivel alto de desarrollo en las 

areas de motricidad gruesa, lenguaje y audición y personal y social, seguido de medio y medio 

alto. En el area de audición y lenguaje no se encontraron niños en alerta del desarrollo. Por el 

contrario en la area de motricidad fina predominó el nivel  medio (Gráfica 6).   

Gráfica 6. Clasificación del nivel de desarrollo por areas de la Escala Abreviada de Desarrollo en los 

niños de 4 a 5 años de dos centros de desarrollo infantil y cuatro hogares comunitarios de Floridablanca. 

 
Fuente: Autor  

 

6.2. Escala Evaluación del Desarrollo de Atención Integral de Enfermedades Prevalentes 

de la Infancia 

A continuación en la Grafica 7 se presentan los hallazgos con base en la escala de 

vigilancia de desarrollo en el contexto de AIEPI. Dentro del grupo de niños evaluados se detecto 

que el 16,2% se encuentra en alerta para el desarrollo, el 69,7% se encuentra en desarrollo normal 

con factores de riesgo, y el 13,9% se clasifica en desarrollo normal. 
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En este sentido, se detecto que la mayoria de niños se encuentran clasificados en 

desarrollo normal con factores de riesgo y desarrollo normal. Siete de ellos se encuentran en 

alerta para el desarrollo. 

Gráfica 7. Clasificación de acuerdo a la Escala de vigilancia de desarrollo en el contexto de AIEPI de los 

niños de 2 a 5 años de dos centros de desarrollo infantil y cuatro hogares comunitarios de Floridablanca. 

 
Fuente: Autor 

 

Gráfica 8. Clasificación de acuerdo a la Escala de vigilancia de desarrollo en el contexto de AIEPI de los 

niños de dos centros de desarrollo infantil y cuatro hogares comunitarios  de Floridablanca por rangos 

de edad. 
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Valor de p de 0,51 mediante la prueba estadística de Fisher 

 

En la Gráfica 8 se presenta la clasificación de la evaluación del desarrollo con base en la 

escala AIEPI según el rango de edad, este ultimo divido en periodos de seis meses. 

En primer lugar, en el rango de edad 2-2,5 años el 40% se encuentra en el nivel de alerta 

para el desarrollo, el 60% se encuentra en desarrollo normal con factores de riesgo, y ninguno en 

desarrollo normal. 

En el rango de edad 2,5-3 años el 16,6% corresponde al nivel de alerta para el desarrollo, 

el 58,3% se encuentra en desarrollo normal con factores de riesgo y el 25% se clasifica en 

desarrollo normal.   

En el rango de edad 3-3,5 años, todos los ninos estan dentro del desarrollo normal con 

factores de riesgo. 
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En el rango de edad 3,5-4 años el 12,5% corresponde a alerta para el desarrollo, el 75% a 

desarrollo normal con factores de riesgo y el 12,5% se clasifica en desarrollo normal. 

En el rango de edad 4-4,5 años, el 33,3% corresponde a alerta para el desarrollo, el 50% a 

desarrollo normal con factores de riesgo y el 16,6% se clasifica en desarrollo normal. 

Por último, en el rango de edad de 4,5-5, el 20% corresponde a alerta para el desarrollo, el 

80% a desarrollo normal con factores de riesgo, ninguno se clasifica en desarrollo normal. 

Se observa que en los diferentes rangos de edad la mayoria de niños se encuentran en 

desarrollo normal con factores de riesgo. La categoria de desarrollo normal es la segunda más 

frecuente en los rangos de 2 años y medio a 3 años, de 3 años y medio a 4 años y de 4 años a 4 

años y medio. En la gran mayoria de los rangos de edad se identifican uno o dos niños en alerta 

para el desarrollo, excepto en el rango de 3 a 3 años y medio, valor de p de 0,51 mediante la 

prueba estadística de Fisher. 

6.3. Escala de Valoración Cualitativa del Desarrollo Infantil Revisada (P ï R)  

Los rangos de edad utilizados para esta valoración fueron: 2 a 3 años; 3 a 4 años y 4 a 5 

años de edad. También se tuvieron en cuenta las dimensiones que se exponen en la Tabla 1. 

Gráfica 9. Clasificación de acuerdo a la Escala EVCDI ï R de los niños de 2 de 6 años de dos  centros de 

desarrollo infantil y cuatro hogares comunitarios  de Floridablanca. 
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La Gráfica 9 muestran los hallazgos con base en la escala EVCDIïR. el 90,6% de los 

niños se encontraron en nivel esperado, el 9,3% se clasificaron en la dimensión avanzado, y 

ninguno en alerta.  

De forma similar, en la grafica 10, en el nivel de desarrollo según el rango de edad de 2 a 

3 años, el 11,8% esta en la dimensión avanzado, y el 88,2% en esperado.  

En el rango de edad 3 a 4 años el 6,6% se encuentra en la dimensión avanzado y el 93,3% 

en la dimensión esperado. Por ultimo, en el rango de edad 4 a 5 años el 9% se clasifica en la 

dimensión avanzado y el 91% en la dimensión esperado.  

En suma, la gran mayoría de niños evaluados se encontraron en un nivel de desarrollo 

esperado y muy pocos en un nivel avanzado como se muestra en la Gráfica 10. Valor de p de 0,88 

mediante prueba de Fisher. 

Gráfica 10. Clasificación de acuerdo a la Escala EVCDI ï R de los niños de 2 de 6 años de dos centros de 

desarrollo infantil  y cuatro hogares comunitarios de Floridablanca por rangos de edad. 
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Valor de p de 0,88 mediante prueba de Fisher. 

 

Por otra parte, en cuanto a las dimensiones se presentaron las siguientes deficiencias: 

¶ En el rango de edad de 2 y 3 años: 2 niños tenían problemas con la representación de la 

realidad, y dos más presentaban una ausencia de la identidad social y de la realidad social. 

¶ En el rango de edad de 3 y 4 años; la principal ausencia fue la interacción, cooperación 

con 4 casos y uno de identidad social.  

¶ En el rango de edad de 4 y 6 años se presentaron deficiencias en las dimensiones de: 

¶ Un caso de Comunicación verbal. 

¶ El caso de un niño que presentaba problemas con: Construcción de normas; Autonomía; 

relación consigo mismo; manejo corporal; relación con el mundo; Conocimiento de los 

objetos; Relaciones de Causalidad; Representación de la realidad, Comunicación Verbal; 

Interacción independencia; Identidad personal y de género; Identidad social y Auto 

estima. 
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¶ Otro menor con problemas de relación con el mundo y conocimiento de los objetos 

¶ Relación consigo mismo y autoestima. 

6.3.1. Clasificación del desarrollo según el sexo 

Tabla 4. Clasificación del nivel de desarrollo por sexo en los niños de 4 a 5 años de dos centros de 

desarrollo infantil y cuatro hogares comunitarios de Floridablanca. 

Escala Nivel de desarrollo 
Femenino Masculino Valor 

de p* n % N % 

AIEPI Alerta 5 20.0     2 11.1 0.62 

Desarrollo normal con factores de 

riesgo 
16 64.0     14 77.8 

Desarrollo normal 4 16.0    2 11.1 

EVCDI ï R Esperado 22 88.0     17 94.4 0.47 

Avanzado 3 12.0   1 5.6 

EAD Alerta 2 8.0   0 0.0 0.11 

Medio 12 48.0   4 22.2 

Medio-alto 8 32.0   8 44.4 

Alto 3 12.0   6 33.3 

Total 25 100.0  10 100.0   

Fuente: Autor    *Prueba de Fischer. 

 

Por otra parte, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el nivel 

de desarrollo y el sexo de los niños, valores de p > 0,05 como se muestra en la tabla 4. De otro 

lado, no se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre los diferentes centros de 

desarrollo infantil y hogares comunitarios y el nivel de desarrollo evaluado a través de las escalas 

de AIEPI, ERV, y EAD, valores de p 0,31, 0,58 y 0,17, respectivamente. 

 

6.4. Concordancia entre las Escalas de Evaluación del Desarrollo 

Para la evaluación de la concordancia entre las escalas, se calcularon valores kappa de 

Cohen entre las escalas EAD e EVCDI-R (tabla 5), EAD y escala de vigilancia de desarrollo en 
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el contexto de AIEPI (tabla 6), y escala EVCDI ï R y escala de vigilancia de desarrollo en el 

contexto de AIEPI (tabla 7), siendo estos valores 0,22, 0,22 y 0,14, respectivamente. El primer y 

segundo valor de kappa se encuentran en el rango 0,21 a 0,40, o concordancia debil, y el tercero 

en el rango < de 20, es decir, pobre concordancia según la clasificación de Landis y Koch.  

Tabla 5. Concordancia del nivel de desarrollo de la escala abreviada de desarrollo y la escala de 

valoración cualitativa del desarrollo infantil revisada en los niños de 4 a 5 años de dos centros de 

desarrollo infantil y cuatro hogares comunitarios de Floridablanca. 

EAD 
EVCDI ï R 

Total 
Esperado Avanzado 

Alerta 1 1 2 

Medio 15 1 16 

Medio-alto 15 1 16 

Alto 8 1 9 

Total 39 4 43 

Fuente: Autor.                  Kappa 0,22 

 

 

 

Tabla 6. Concordancia del nivel de desarrollo de la escala abreviada de desarrollo y la escala de 

evaluación del desarrollo de atención integral de enfermedades prevalentes de la infancia de en los niños 

de 4 a 5 años de dos centros de desarrollo infantil  y cuatro hogares comunitarios de Floridablanca. 

EAD 

AIEPI  

Total 
Alerta 

Normal con 

factores de 

riesgo 

Normal 

Alerta 1 1 0 2 

Medio 3 11 2 16 

Medio-alto 1 11 4 16 

Alto 2 7 0 9 

Total 7 30 6 43 

Fuente: Autor.  Kappa 0,22 

 

Tabla 7. Concordancia del nivel de desarrollo de la escala de valoración cualitativa del desarrollo 

infantil revisada y la escala de evaluación del desarrollo de atención integral de enfermedades 

prevalentes de la infancia de en los niños de 4 a 5 años de dos centros de desarrollo infantil y cuatro 

hogares comunitarios de Floridablanca. 
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EVCDI ï R 

AIEPI 

Total 
Alerta 

Normal con 

factores de 

riesgo 

Normal 

Esperado 7 26 6 39 

Avanzado 0 4 0 4 

Total 7 30 6 43 

Fuente: Autor.   Kappa 0,14 

 

6.4.1. Concordancia entre las escalas de evaluación del desarrollo recategorizadas 

Se realizó la recategorización de los cuatro niveles de desarrollo de la EAD, alerta, medio, 

medio-alto y alto; se unificaron las categorias medio y medio-alto y quedaron tres categorias, 

alerta, medio y alto. De forma similar se unificó la categoria desarrollo normal con factores de 

riesgo y desarrollo normal de la escala de vigilancia de desarrollo en el contexto de AIEPI, 

quedando dos categorias, alerta y normal. No se realizaron modificaciones en las categorias de la 

EVCDI ï R, es decir, ella continua con las categorias alerta, esperado y avanzado.  

Posteriormente, se procedió a calcular los valores de concordancia a traves del kappa de 

Cohen entre las escalas EAD recategorizada e EVCDI ï R que se presentan en la tabla 8, EAD 

recategorizada y la escala de evaluación del desarrollo recategorizada de AIEPI en la tabla 9 y 

entre la escala  EVCDI ï R y escala de evaluación del desarrollo recategorizada de AIEPI en la 

tabla 10, siendo estos valores 0,28, 0,30 y 0,32, respectivamente. Estos tres valores se encuentran 

en el rango de 0,21 a 0,40, evidenciando un aumento de la concordancia entre las escalas 

recategorizadas respecto al análisis de concordancia en las categorias originales.  

Tabla 8. Concordancia del nivel de desarrollo de la escala abreviada de desarrollo recategorizada y la 

escala de valoración cualitativa del desarrollo infantil revisada en los niños de 4 a 5 años de dos centros 

de desarrollo infantil  y cuatro hogares comunitarios de Floridablanca. 

EAD 
EVCDI ï R 

Total 
Esperado Avanzado 

Alerta 1 1 2 
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Medio 30 2 32 

Alto 8 1 9 

Total 39 4 43 

Fuente: Autor.                        Kappa 0,28 

 

Tabla 9. Concordancia del nivel de desarrollo de la escala abreviada de desarrollo recategorizada y la 

escala de evaluación del desarrollo recategorizada de atención integral de enfermedades prevalentes de 

la infancia en los niños de 4 a 5 años de dos centros de desarrollo infantil y cuatro hogares comunitarios  

de Floridablanca. 

EAD 
AIEPI  

Total 
Alerta Normal 

Alerta 1 1 2 

Medio 4 28 32 

Alto 2 7 9 

Total 7 36 43 

Fuente: Autor.                           Kappa 0,30 

 

Tabla 10. Concordancia del nivel de desarrollo de la escala de valoración cualitativa del desarrollo 

infantil revisada y la escala de evaluación del desarrollo recategorizada de atención integral de 

enfermedades prevalentes de la infancia de en los niños de 4 a 5 años de dos centros de desarrollo infantil 

y cuatro hogares comunitarios de Floridablanca. 

EVCDI ï R  
AIEPI 

Total 
Alerta Normal 

Esperado 7 32 39 

Avanzado 0 4 4 

Total 7 36 43 

Fuente: Autor.                         Kappa 0,32 

 

6.4.2. Concordancia entre las escalas de evaluación del desarrollo por rangos de edad de los 

niños. 

Se evaluó la concordancia entre las escalas EAD e EVCDI ï R, EAD y escala de 

vigilancia de desarrollo en el contexto de AIEPI, y entre la escala  EVCDI ï R y escala de 

vigilancia de desarrollo en el contexto de AIEPI por rangos de edad de los niños de los centros de 

desarrollo infantil y hogares comunitarios, como se muestra en la tabla 11. Los valores de la 

concordancia entre las escalas EAD e EVCDI ï R y entre la escala  EVCDI ï R y escala de 
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vigilancia de desarrollo en el contexto de AIEPI se encuentran en el rango de 0,21 a 0,40, es 

decir, concordancia debil. En cambio, los valores entre la EAD y la escala de vigilancia de 

desarrollo en el contexto de AIEPI son inferiores a 20, es decir, pobre concordancia. Por último, 

la concordancia combinada para las tres escalas con un valor Kappa fue de 0,13. 

 

Tabla 11. Concordancia del nivel de desarrollo entre la escala abreviada de desarrollo, escala de 

valoración cualitativa del desarrollo infantil revisada y la escala de evaluación del desarrollo de atención 

integral de enfermedades prevalentes de la infancia según el rango de edad de los niños de dos centros de 

desarrollo infantil y cuatro hogares comunitarios de Floridablanca.  

 

Edad 
Escalas 

EAD-EVCDI ï R EAD-AIEPI  EVCDI ï R -AIEPI  

2-3 años  0,23 0,20 0,23 

3-4 años 0,25 0,19 0,24 

4-6 años 0,20 0,14 0,23 

Total 0,22 0,17 0,23 

Fuente: Autor.   Kappa de 0,13. 

 

6.4.3. Concordancia entre las escalas de evaluación del desarrollo recategorizadas por rangos 

de edad de los niños. 

Se evaluó la concordancia entre las escalas EAD recategorizada e EVCDI ï R, EAD 

recategorizada e escala de evaluación del desarrollo recategorizada de AIEPI  y entre la escala  

EVCDI ï R y escala de evaluación del desarrollo recategorizada de AIEPI por rangos de edad de 

los niños de los centros de desarrollo infantil y hogares comunitarios, como se presenta en la 

tabla 12. Los valores de la concordancia entre las escalas en niños de 2 a 3 años, de 3 a 4 años y 

de 4 a 5 años, se encuentran en el rango de 0,21 a 0,40, es decir, concordancia debil según la 

clasificación de Landis y Koch. Por otra parte la concordancia combinada para estas tres escalas 

fue pobre con un valor Kappa de 0,18. 

Tabla 12. Concordancia del nivel de desarrollo entre la escala abreviada de desarrollo recategorizada, 

escala de valoración cualitativa del desarrollo infantil revisada y la escala de evaluación del desarrollo 

recategorizada de atención integral de enfermedades prevalentes de la infancia según el rango de edad de 

los niños de dos centros de desarrollo infantil y cuatro hogares comunitarios de Floridablanca. 

Edad Escalas 
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EAD-EVCDI ï R EAD-AIEPI  EVCDI ï R -AIEPI  

2-3 años  0,31 0,34 0,32 

3-4 años 0,30 0,32 0,32 

4-6 años 0,25 0,26 0,32 

Total 0,28 0,30 0,32 

Fuente: Autor Kappa de 0,18. 

 

6.5. Estrategias para la Activación de la Ruta de Atención Integral 

Estas estrategias tendrán como objetivo principal la posible promoción y mantenimiento 

de la salud en niños y niñas de 2 a 5 años de edad, que se encuentren en situación de 

vulnerabilidad que pertenecen a los Centros de Desarrollo Infantil modalidad familiar y Hogares 

Comunitarios de Floridablanca. 

A continuación se presenta la descripción general de cada una de ellas, y se describen las 

actividades que se plantean para obtener resultados positivos de la aplicabilidad de cada 

estrategia. 

6.5.1. Estrategia 1 ï Visita del Centro de Salud a los Centros de Desarrollo Infantil y Hogares 

Comunitarios 

Desarrollar un cronograma de visitas periódicas,  

Visitas trimestrales, como mínimo. 

Finalidad: realización de procedimientos de revisión de las condiciones de salud de los 

niños y niñas y así garantizar la detección temprana de alertas.  

 

En esta estrategia es importante realizar las siguientes actividades: 

- Asignación de equipos de trabajo, 
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- Diseño de metodología de evaluación de las condiciones de salud de los niños y niñas, 

- Programación de las jornadas de visita a los Centros de Desarrollo Integral modalidad 

familiar y hogares comunitarios, 

- Desarrollo de las jornadas de visita, 

- Análisis de resultados, 

- Reporte de resultados y remisión de casos detectados 

 

6.5.2. Estrategia 2 ï Cruce de Información del Programa de Crecimiento y Desarrollo con los 

Centros de Desarrollo Infantil ï CDI y Hogares Comunitarios. 

Análisis comparativos periódicos entre la información presentada por los CDI y Hogares 

Comunitarios y el programa de crecimiento y desarrollo, garantizando un monitoreo constante de 

la salud de los niños y niñas. 

Periodicidad mínima: de dos meses.  

Para tal fin se proponen las siguientes actividades: 

- Diseño de un formato único para el reporte personalizado de la información, el cual 

deberá ser aplicado por los centros de desarrollo integral y hogares comunitarios, 

- Capacitación del personal que labora en los centros de desarrollo integral y hogares 

comunitarios, en el manejo y reporte de la información, 

- Programación para determinar las fechas de entrega de informes, 

- Recepción de la información, 
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- Análisis comparativo de la información, 

- Reporte de resultados y casos de alerta. 

 

6.5.3. Estrategia 3 ï Capacitación de las Familias para la Detección de Alertas Tempranas. 

Proporcionar a las familias de los niños y niñas de los CDI y Hogares Comunitarios los 

conocimientos para la detección de afectaciones a la salud física y mental de sus niños en 

actividades de desarrollo cotidiano. 

 

Se propone realizar las siguientes actividades: 

- Diseño del contenido de las capacitaciones, 

- Programación de jornadas de capacitación, 

- Desarrollo de las jornadas de capacitación, 

- Reporte por parte de las familias de casos identificados de conductas de alerta, 

- Análisis de resultados de la capacitación, 

- Reporte de casos de estudio, para programar diagnósticos personalizados. 

 

 

7. Discusión 

 

En la actualidad, nadie cuestiona la relevancia del desarrollo de estudios relacionados con 

la determinación de concordancia, pues éstos constituyen un gran aporte a las ciencias de la salud 

en la identificación de convergencias y/o divergencias en los resultados de los instrumentos 

aplicados que benefician el desarrollo integral de los niños y las niñas en su infancia. 
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En el caso concreto, en este trabajo se interpreta y se da sentido a los resultados obtenidos 

a la luz de la pregunta ¿cuál es la concordancia entre las escalas abreviada de desarrollo (EAD), 

de vigilancia de desarrollo (AIEPI) y de valoración cualitativa del desarrollo infantil revisada 

(EVCDI-R) aplicadas a niños y niñas de 2 a 5 años en dos Centros de Desarrollo Infantil y cuatro 

Hogares Comunitarios de Floridablanca, Santander como mecanismo de articulación con la Ruta 

de Atención Integral de Primera Infancia? Por lo anterior, se hace necesario señalar las 

atribuciones y características de cada una de las escalas que han sido aplicadas. 

En primer lugar, la Escala Abreviada de Desarrollo (EAD) enfatiza su evaluación en 

cuatro áreas: motricidad gruesa, motricidad fino-adaptativa, audición y lenguaje, y dimensión 

personal y social. Según esta investigación su aplicación en la población infantil es de gran 

importancia, pues a través de sus resultados evidencia otras necesidades prioritarias desconocidas 

en los CDI y Hogares Comunitarios, instituciones en donde se aplica generalmente sólo una 

escala. 

Otras investigaciones han estudiado el mismo fenómeno evidenciando hallazgos 

diferentes. Muñoz et al (2013), al establecer el criterio de validez  de la EAD-1 en el área de 

audición y lenguaje en el municipio de Popayán en niños de 4 a 5 años entre los meses de 

diciembre de 2011 y enero del 2012, concluyeron que esta escala presenta baja capacidad para 

clasificar adecuadamente al paciente como enfermo o como sano. La baja concordancia entre los 

dos métodos es considerada como un instrumento de tamizaje no válido en cuanto a la 

identificación precoz en alteraciones del lenguaje y audición de niños de 4 a 5 años. 

De otro lado, el presente estudio considera que la Escala de Atención Integral de 

Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) contribuye a la integralidad en la atención de la 

primera infancia, pues su aplicación en los CDI y Hogares Comunitarios permite la identificación 
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de ciertas alteraciones relacionadas con factores de riesgo, habilidades motrices, del habla y del 

lenguaje, personales y sociales. 

Por su parte, en relación a la Escala Cualitativa del Desarrollo Infantil Revisada (EVCDI 

ï R) se percibe que ésta centra su evaluación en dimensiones que resaltan relaciones personales y 

sociales en las diferentes etapas de la vida. Si bien, estas dimensiones son relevantes en el 

desarrollo infantil no son suficientes para analizar de manera holística el desarrollo de los 

infantes. Su aplicación exclusiva en los CDI y Hogares Comunitarios restringe la identificación 

de atenciones prioritarias, la realización de ajustes, y en consecuencia, la efectiva articulación. 

Paradójicamente, Jurado y Rebolledo (2016) al analizar las distintas escalas de evaluación 

del desarrollo infantil en América pretendiendo identificar y fundamentar los instrumentos más 

completos y versátiles con posibilidad de adaptación a Colombia, no consideraron la EAD, 

AIEPI y ECVDI ïR como relevantes para evaluar el desarrollo infantil. Concluyeron que el 

instrumento más completo, con alto nivel de sensibilidad y especificidad para medir el desarrollo 

infantil es la escala Bayley. 

Confirmando lo anterior, Granados et al (2015) al determinar la concordancia 

interobservador en la evaluación de la escala Bayley II en niños de uno a cuarenta y dos meses en 

las comparaciones del índice de desarrollo mental como en el índice de desarrollo psicomotor 

observó concordancia, concluyendo excelente el nivel de ésta última en la Escala de Desarrollo 

Infantil Bayley II 

De otro lado, en función de las características de las escalas aplicadas en esta 

investigación, se evidencia que entre la EAD, AIEPI y EVCDI-R se encuentran diferencias en 

cuanto a las variables y los indicadores de perfil. Sin embargo, al ser aplicadas de manera 
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simultánea a niños y niñas en diferentes lugares en los que se desarrollan permiten la 

identificación más completa de atenciones prioritarias respondiendo a un buen número de 

necesidades, mejorando la calidad de la atención en salud.  

Dentro de las fortalezas del estudio, cabe mencionar que se realizó 

entrenamiento en la aplicación de la EAD y de vigilancia del desarrollo de AIEPI a los 

auxiliares de investigación, así como estandarización de procedimientos de 

recolección de la información con el fin de disminuir el sesgo de información. Por otro 

lado, dentro de las limitaciones, la información de la escala EVCDI-R se obtuvo del 

registro de la evaluación realizada por la madre comunitaria o docente familiar en el 

mes último mes, quien ha sido previamente entrenada y capacitada en la aplicación de 

la escala, por lo tanto estos registros pueden ser fuentes de error y provocar un posible 

sesgo de información, aunque éste sería no diferencial pues se realizó de la misma 

forma para toda la muestra 

Otra limitación fue la variación del rango de edad y algunos indicadores de perfil entre las 

tres escalas aplicadas - EAD, AIEPI y EVCDI-R - generando cierta dificultad en el 

establecimiento de comparaciones, situación que se resuelve a través de la re-categorización de 

las escalas para lograr unificación de criterios frente a esta inconveniencia. 

Por otra parte, en relación a la determinación de la concordancia, ésta se desarrolló de 

manera combinada estableciendo convergencias y divergencias, inicialmente entre dos de las tres 

escalas, y posteriormente entre las tres escalas.  
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En cuanto a los resultados de este estudio, acerca de la evaluación de la concordancia 

entre las escalas se calculó valor de kappa de Cohen. Entre la escala EAD y EVCDI-R arrojó 

resultado de  0,22, o concordancia debil. De igual forma, entre la EAD y AIEPI arrojó el mismo 

resultado. Por último, entre la escala EVCDI ï R y AIEPI arrojó resultado de 0,14, valor de 

kappa en el rango < de 20, es decir, pobre concordancia según la clasificación de Landis y Koch. 

Los estudios relacionados con la evaluación del desarrollo infantil escasamente emplean 

varias escalas de valoración. Como se había mencionado anteriormente, la aplicación de una sola 

escala en los Centros de Desarrollo Infantil y los Hogares Comunitarios para la evaluación del 

desarrollo infantil de los niños que allí acuden limita la detección de atenciones prioritarias que 

son desconocidas en estas instituciones afectando la coherente realización de ajustes para 

responder a sus necesidades. 

Contrariamente, la aplicación de diferentes escalas y la determinación de concordancia 

entre éstas favorecen de manera amplia la detección de alteraciones en los niños y niñas que no se 

alcanza a percibir con la aplicación de una única escala, y en consecuencia, la identificación de 

atenciones prioritarias que contribuyen a su adecuado desarrollo. 

 

8. Conclusiones 

 

El 37,2% de los niños correspondían a dos centros de desarrollo infantil y el 62,8% 

restante a cuatro hogares comunitarios de Floridablanca, el 58,1% eran niñas y el 39,5% tenían 

entre 2 y 3 años de edad 
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En relación al desarrollo infantil evaluado a través de la Escala Abreviada de Desarrollo, 

se encontró que la mayoría de niños presentaba un desarrollo medio y medio alto, seguido de alto 

y con poca frecuencia en alerta. De forma similar, con la escala de vigilancia del desarrollo en el 

contexto de AIEPI, se detectó que la mayoria se encuentran clasificados en desarrollo normal con 

factores de riesgo y desarrollo normal; seguido de alerta para el desarrollo. Por otro lado, con la 

escala de valoración cualitativa del desarrollo infantil revisada (P ï R), se identificó que la 

mayoria de los niños se encontraron en un nivel esperado, seguido de avanzado  y ninguno en 

alerta para el desarrollo. 

Existe una debil concordancia entre las escalas EAD e EVCDI ï R;  EAD e escala de 

vigilancia de desarrollo en el contexto de AIEPI  y  pobre concordancia entre la  EVCDI ï R  y la 

escala de evaluación del desarrollo de AIEP, según la clasificación de Landis y Koch. Se observó 

un aumento de la concordancia entre las escalas recategorizadas respecto al análisis de 

concordancia en las categorias originales, sin embargo, todos los  valores se ubican en el rango de 

concordancia debil.  

En cuanto al analisis de la concordancia del nivel de desarrollo infantil entre las escalas 

EAD e EVCDI ï R, EAD e escala de vigilancia de desarrollo en el contexto de AIEPI y entre la 

escala  EVCDI ï R y escala de vigilancia de desarrollo en el contexto de AIEPI por rangos de 

edad de los niños de los centros de desarrollo infantil y hogares comunitarios se logró identificar 

que la concordancia fue debil en cada uno de esos casos según la clasificación de Landis y Koch, 

sin importar que se recategoricen las escalas con el fin de dar un sentido mas logico al analisis de 

las variables. De otro lado, la concordancia combinada para estas tres escalas fue pobre. 

Con base en los hallazgos de la debil concordancia del desarrollo infantil entre las escalas, 

se concluyé que no es posible activar la ruta con los hallazgos de las escalas de vigilancia de 
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desarrollo en el contexto de AIEPI y la escala de valoración cualitativa del desarrollo infantil 

revisada (P ï R), por lo tanto, se evidencia de la necesidad de articulación entre los Centros de 

Desarrollo Infantil, los Hogares Comunitarios y el Centro de Salud para la activación de la ruta 

atención integral infantil implementando estrategias que incluyan por ejemplo visitas periodicas 

del equipo del Centro de Salud a los centros y hogares, cruce de información del Programa de 

Crecimiento y Desarrollo con la información de los Centros y Hogares y capacitación de los 

padres de familio y/o cuidadores de los ninos para la detección de alertas tempranas.  

Una vez realizada la activación de la ruta, ésta puede cumplir su propósito de promover la 

salud, prevenir el riesgo, prevenir la enfermedad y generar cultura del cuidado de la salud en las 

personas, familias y comunidades que incluye como atenciones obligatorias para toda la 

población colombiana: la valoración integral del estado de salud, la detección temprana de 

alteraciones, la protección específica y la educación para la salud, que contiene el cuidado a los 

cuidadores. 
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9. Recomendaciones 

 

Se deben realizar intervenciones generales a todos los Centros de Desarrollo Infantil y 

hogares comunitarios, aplicando los diferentes mecanismos de evaluación del desarrollo de los 

niños, pues esto puede evitar el retraso prevenible de esta población vulnerable. 

La aplicabilidad de las escalas de valoración cualitativa del desarrollo infantil, son 

herramientas cualitativas que generar certeza en la información que arrojan, de tal manera que 

pueden ser utilizadas para gestionar servicios de salud, tales como políticas públicas de atención a 

la primera infancia, focalizadas en alianzas intersectoriales e interinstitucionales, que garanticen 

la accesibilidad de una atención integral en salud para los niños y niñas. 

Por último se recomienda en futuras investigaciones evaluar la eficacia de las estrategias 

propuestas en este estudio como mecanismo de articulación de la ruta de atención integral 

infantil.   



82 

 

Referencias Bibliográficas 

 

Arias Tache, R. (2009). Lineamientos para la Implementación de la Atención Integrada a las 

Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) en el marco de la normatividad vigente 

de la Primera Infancia. Organización Panamericana de la Salud. Recuperado el 19 de Julio 

de 2018 de: 

https://www.medellin.gov.co/irj/go/km/docs/wpccontent/Sites/Subportal%20del%20Ciud

adano/Salud/Secciones/Programas%20y%20Proyectos/Documentos/2013/AIEPI/Anexos/

Modelo%20de%20Atenci%C3%B3n%20a%20la%20Primera%20Infancia%20AIEPI.pdf 

Armijos, M. (2012). La motricidad gruesa. Blog Motricidad gruesa. Recuperado el 18 de febrero 

de 2018 en: http://magalitaarmijosp.blogspot.com.co/ 

Asamblea General de las Naciones Unidas [ONU] (1948). Declaración universal de derechos 

humanos. Recuperado el 12 de enero de 2018 en: http://www.un.org/es/universal-

declaration-human-rights/ 

Asamblea General de las Naciones Unidas [ONU] (1959). Declaración de los derechos del niño. 

Recuperado el 18 de enero de 2018 en: https://www.humanium.org/es/declaracion-1959/ 

Asamblea General de las Naciones Unidas [ONU] (1989). Convención sobre los derechos del 

niño. Recuperado el 26 de mayo de 2018 en: 

http://www.hchr.org.co/documentoseinformes/documentos/html/pactos/conv_derechos_ni

no.html 

https://www.medellin.gov.co/irj/go/km/docs/wpccontent/Sites/Subportal%20del%20Ciudadano/Salud/Secciones/Programas%20y%20Proyectos/Documentos/2013/AIEPI/Anexos/Modelo%20de%20Atenci%C3%B3n%20a%20la%20Primera%20Infancia%20AIEPI.pdf
https://www.medellin.gov.co/irj/go/km/docs/wpccontent/Sites/Subportal%20del%20Ciudadano/Salud/Secciones/Programas%20y%20Proyectos/Documentos/2013/AIEPI/Anexos/Modelo%20de%20Atenci%C3%B3n%20a%20la%20Primera%20Infancia%20AIEPI.pdf
https://www.medellin.gov.co/irj/go/km/docs/wpccontent/Sites/Subportal%20del%20Ciudadano/Salud/Secciones/Programas%20y%20Proyectos/Documentos/2013/AIEPI/Anexos/Modelo%20de%20Atenci%C3%B3n%20a%20la%20Primera%20Infancia%20AIEPI.pdf
http://magalitaarmijosp.blogspot.com.co/
http://www.un.org/es/universal-declaration-human-rights/
http://www.un.org/es/universal-declaration-human-rights/
https://www.humanium.org/es/declaracion-1959/
http://www.hchr.org.co/documentoseinformes/documentos/html/pactos/conv_derechos_nino.html
http://www.hchr.org.co/documentoseinformes/documentos/html/pactos/conv_derechos_nino.html


83 

Asamblea General de las Naciones Unidas [ONU] (2000). Cumbre del milenio de las naciones 

unidas.  Recuperado el 28 de mayo de 2018 en: http://www.un.org/spanish/milenio/ 

Asamblea Mundial de la Salud [AMS] (1981). Código Internacional de Comercialización de 

Sucedáneos de la Leche Materna. Recuperado el 20 de marzo de 2018 en: 

http://www.aeped.es/sites/default/files/1-codigopaho.pdf 

Bolaños, C., Mina, M., y Ramos, G. (2015). Indicadores de riesgo del perfil de conductas de 

desarrollo como instrumento para la detección temprana de retrasos y alteraciones del 

desarrollo. Acta pediatr. Méx. vol.36, n.3, pp.135-146. ISSN 2395-8235. Recuperado el 

20 de julio de 2018 en: 

http://www.scielo.org.mx/scielo.php?pid=S018623912015000300002&script=sci_abstrac

t  

Bujang, Mohamad Adam; Baharum, Nurakmal, (2017), Guidelines of the minimum sample size 

requirements for Cohenôs Kappa. 

Carvajal, D. L. (2013). Motricidad fina y gruesa. Blog La educación inicial. Recuperado el 14 de 

Julio, 2018 de: http://dianalizethcarvajalduque.blogspot.com.co/2013/05/motricidad-fina-

y-gruesa.html 

Castro, M., Cabrera, D. & Castro, M. (2007). Evaluación de tecnologías diagnósticas: conceptos 

básicos en un estudio con muestreo transversal. En Revista Colombiana de Obstetricia y 

Ginecología Vol. 58 No. 1 Å 2007 Å (45-52).  Recuperado el 29 de julio de 2018 de 

http://www.scielo.org.co/pdf/rcog/v58n1/v58n1a07.pdf 

Comisión Intersectorial de Primera Infancia [CIPI]. (s.f.). Atención integral: prosperidad para la 

primera infancia. Recuperado el 23 de junio de 2018 en: 

http://www.un.org/spanish/milenio/
http://www.aeped.es/sites/default/files/1-codigopaho.pdf
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?pid=S018623912015000300002&script=sci_abstract
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?pid=S018623912015000300002&script=sci_abstract
http://dianalizethcarvajalduque.blogspot.com.co/2013/05/motricidad-fina-y-gruesa.html
http://dianalizethcarvajalduque.blogspot.com.co/2013/05/motricidad-fina-y-gruesa.html
http://www.scielo.org.co/pdf/rcog/v58n1/v58n1a07.pdf


84 

http://www.deceroasiempre.gov.co/QuienesSomos/Documents/Cartilla-Atencion-Integral-

prosperidad-para-primera-infancia.pdf 

Comisión Intersectorial de Primera Infancia. (2013). Estrategia de Atención Integral a la  Primera 

Infancia. Fundamentos  políticos, técnicos y de gestión. Recuperado el 2 de junio de 2018 

en: http://www.deceroasiempre.gov.co/QuienesSomos/Documents/Fundamientos-

politicos-tecnicos-gestion-de-cero-a-siempre.pdf 

Cortés, E., Rubio, J., Gaitán, H. (2010). Métodos estadísticos de evaluación de la concordancia y 

la reproducibilidad de pruebas diagnósticas. En Revista Colombiana de Obstetricia y 

Ginecología. Vol. 61 No. 3. pp. 247-255. Recuperado el 31 de julio de 2018 de 

http://www.scielo.org.co/pdf/rcog/v61n3/v61n3a09.pdf 

Congreso de la República de Colombia. (1991). Constitución Política de Colombia. Recuperado 

el 23 de abril de 2018 en: 

http://www.senado.gov.co/images/stories/Informacion_General/constitucion_politica.pdf 

Congreso de la República de Colombia. (1993). Ley 100 de 1993. Por la cual se crea el sistema 

de seguridad social integral y se dictan otras disposiciones. Recuperado el 29/07/2018 en: 

http://www.comisionseptimasenado.gov.co/salud/SALUD%20EN%20LEY%20100%20D

E%201993.pdf 

Congreso de la República de Colombia. (1994). Ley 115 de 1994. Por la cual se expide la ley 

general de educación. Diario Oficial No. 41.214. Bogotá, D.C. Recuperado el 21 de mayo 

de 2018 en: https://www.fcm.org.co/wp-content/uploads/2016/12/Ley-115-de-1994.pdf 

http://www.deceroasiempre.gov.co/QuienesSomos/Documents/Cartilla-Atencion-Integral-prosperidad-para-primera-infancia.pdf
http://www.deceroasiempre.gov.co/QuienesSomos/Documents/Cartilla-Atencion-Integral-prosperidad-para-primera-infancia.pdf
http://www.scielo.org.co/pdf/rcog/v61n3/v61n3a09.pdf
http://www.senado.gov.co/images/stories/Informacion_General/constitucion_politica.pdf
http://www.comisionseptimasenado.gov.co/salud/SALUD%20EN%20LEY%20100%20DE%201993.pdf
http://www.comisionseptimasenado.gov.co/salud/SALUD%20EN%20LEY%20100%20DE%201993.pdf
https://www.fcm.org.co/wp-content/uploads/2016/12/Ley-115-de-1994.pdf


85 

Congreso de la República de Colombia. (2006). Ley 1098 de 2006. Código de la. Infancia y la 

Adolescencia. Diario Oficial N° 46.446. Bogotá, D.C. Recuperado el 21 de mayo de 2018 

en: http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1098_2006.html 

Congreso de la República de Colombia. (2009). Ley 1295 de 2009. Por la cual se reglamenta la 

atención integral de los niños y las niñas de la primera infancia de los sectores 

clasificados como 1, 2 y 3 del sisben. Recuperado el 21 de mayo de 2018 en: 

https://www.mineducacion.gov.co/1621/articles187668_archivo_pdf_ley_1295_2009.pdf 

Congreso de la República de Colombia. (2016). Ley 1804 de 2016. Por la cual se establece la 

política de estado para el desarrollo integral de la primera infancia de cero a siempre y se 

dictan otras disposiciones. Recuperado el 28 de junio de 2018 en: 

http://es.presidencia.gov.co/normativa/normativa/ley%201804%20del%2002%20de%20a

gosto%20de%202016.pdf 

CONPES, Social 91. (2005). Metas y estrategias de Colombia para el logro de los objetivos de 

desarrollo del milenio ï 2015. Bogotá. D. C. Ministerio de Salud y Protección Social, 

Ministerio de Educación Nacional, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar. 

Recuperado el 12 de marzo de 2018 en: 

http://www.minambiente.gov.co/images/normativa/conpes/2005/Conpes_0091_2005.pdf 

CONPES, Social 109. (2007). Política pública nacional de primera infancia, Colombia por la 

primera infancia. Bogotá. D. C. Ministerio de Salud y Protección Social, Ministerio de 

Educación Nacional, Instituto Colombiano de Bienestar Famil iar. Recuperado el 12 de 

marzo de 2018 

en:https://www.mineducacion.gov.co/1759/articles177832_archivo_pdf_Conpes_109.pdf 

http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1098_2006.html
https://www.mineducacion.gov.co/1621/articles187668_archivo_pdf_ley_1295_2009.pdf
http://es.presidencia.gov.co/normativa/normativa/LEY%201804%20DEL%2002%20DE%20AGOSTO%20DE%202016.pdf
http://es.presidencia.gov.co/normativa/normativa/LEY%201804%20DEL%2002%20DE%20AGOSTO%20DE%202016.pdf
http://www.minambiente.gov.co/images/normativa/conpes/2005/Conpes_0091_2005.pdf
https://www.mineducacion.gov.co/1759/articles177832_archivo_pdf_Conpes_109.pdf


86 

CONPES, Social 113. (2007). Política nacional de seguridad alimentaria y nutricional (PSAN). 

Bogotá. D. C. Ministerio de Salud y Protección Social, Ministerio de Educación Nacional, 

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar. Recuperado el 12 de marzo de 2018 en: 

https://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/POL%C3%8DTICA

%20NACIONAL%20DE%20SEGURIDAD%20ALIMENTARIA%20Y%20NUTRICIO

NAL.pdf 

CONPES, Social 115. (2008). Distribución de los recursos del sistema general de participaciones 

provenientes del crecimiento real de la economía superior al 4% de la vigencia 2006. 

Bogotá. D. C. Ministerio de Salud y Protección Social, Ministerio de Educación Nacional, 

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar. Recuperado el 12 de marzo de 2018 en: 

https://www.mineducacion.gov.co/1759/articles-177828_archivo_pdf_conpes_115_13.pdf 

CONPES, Social 123. (2008). Distribución de los recursos del sistema general de participaciones 

para la atención integral de la primera infancia para la vigencia 2009, provenientes del 

crecimiento real de la economía superior al 4% en el 2007 y declaración estratégica del 

programa de atención integral a la primera infancia... Bogotá. D. C. Ministerio de Salud y 

Protección Social, Ministerio de Educación Nacional, Instituto Colombiano de Bienestar 

Familiar. Recuperado el 12 de marzo de 2018 en: 

https://www.mineducacion.gov.co/1759/articles-177828_archivo_pdf_conpes_123.pdf 

Congreso de Colombia (2015). Ley estatuaria 1751 de 16 de febrero de 2015 por medio de la cual 

se regula el derecho fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones 

Corte Interamericana de Derechos Humanos (2002). Opinión consultiva oc-17/2002 de 28 de 

agosto de 2002, solicitada por la comisión interamericana de derechos humanos. 

https://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/POL%C3%8DTICA%20NACIONAL%20DE%20SEGURIDAD%20ALIMENTARIA%20Y%20NUTRICIONAL.pdf
https://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/POL%C3%8DTICA%20NACIONAL%20DE%20SEGURIDAD%20ALIMENTARIA%20Y%20NUTRICIONAL.pdf
https://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/POL%C3%8DTICA%20NACIONAL%20DE%20SEGURIDAD%20ALIMENTARIA%20Y%20NUTRICIONAL.pdf
https://www.mineducacion.gov.co/1759/articles-177828_archivo_pdf_conpes_115_13.pdf
https://www.mineducacion.gov.co/1759/articles-177828_archivo_pdf_conpes_123.pdf


87 

Recuperado el 23 de abril de 2018 en: 

http://www.corteidh.or.cr/docs/opiniones/seriea_17_esp.pdf 

Departamento Administrativo de la Presidencia de la República (2011). Decreto 4875 de 2011. 

Por el cual se crea la Comisión Intersectorial para la Atención Integral de la Primera 

Infancia ï AIPI ï y la Comisión Especial de Seguimiento para la Atención Integral a la 

Primera Infancia. Recuperado el 25 de mayo de 2018 en: 

https://icbf.gov.co/cargues/avance/docs/decreto_4875_2011.htm 

Flórez, R. & Torrado, M. (Comp.) (2013). Primera infancia, lenguajes e inclusión social: una 

mirada desde la investigación. Bogotá D. C. Ediciones USTA. Recuperado de 

https://www.researchgate.net/profile/Milton_Eduardo_Bermudez_Jaimes/publication/261

596705_Desarrollo_Afectividad_y_Cognicion/links/558af27608aee99ca9ca3935/Desarrol

lo-Afectividad-y-Cognicion.pdf 

Figueiras, A., Neves de Souza, I., Rios, V. & Benguigui, Y. (2011). Manual para la vigilancia del 

desarrollo infantil (0-6 años) en el contexto de AIEPI. Segunda Edición. Washington, 

D.C. Organización Panamericana de la Salud. Recuperado el 19 de julio de 2018 en 

file:///D:/Downloads/manual-vigilancia-desarrollo-infantil-aiepi-2011-1.pdf 

Granados, D., Ramírez, M., Pacheco, P. & Hernández, T. (2015). Concordancia Interobservador 

en la Evaluación de la Escala de Desarrollo Infantil Bayley II. En Enfermería Neurológica 

en Línea. 14. 69-78. Recuperado el 19 de julio de 2018 

en:https://www.researchgate.net/publication/292984580_Concordancia_Interobservador_

en_la_Evaluacion_de_la_Escala_de_Desarrollo_Infantil_Bayley_II  

http://www.corteidh.or.cr/docs/opiniones/seriea_17_esp.pdf
https://icbf.gov.co/cargues/avance/docs/decreto_4875_2011.htm
../../../Zaida/AppData/Downloads/manual-vigilancia-desarrollo-infantil-aiepi-2011-1.pdf
https://www.researchgate.net/publication/292984580_Concordancia_Interobservador_en_la_Evaluacion_de_la_Escala_de_Desarrollo_Infantil_Bayley_II
https://www.researchgate.net/publication/292984580_Concordancia_Interobservador_en_la_Evaluacion_de_la_Escala_de_Desarrollo_Infantil_Bayley_II


88 

Gobierno de Colombia. (2018). De cero a siempre. Recuperado el 20 de agosto de 2018 en 

http://www.deceroasiempre.gov.co/QuienesSomos/Paginas/QuienesSomos.aspx 

Hormiga, C.M., Camargo, D.M. y Orozco, L.C. (2008). Reproducibilidad y validez convergente 

de la Escala Abreviada del Desarrollo y una traducción al español del instrumento 

Neurosensory Motor Development Assessment. En Biomédica, 28, N° 3. Recuperado de 

https://www.revistabiomedica.org/index.php/biomedica/article/view/73 

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (2018). Centro de desarrollo infantil. Recuperado el 

22 de julio de 2018 en http://www.icbf.gov.co/portal/page/portal/PortafolioICBF/all/cdi 

 Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (2018a). Hogares comunitarios de bienestar 

integrales. Recuperado el 24 de julio de 2018 en https://www.icbf.gov.co/hogares-

comunitarios-integraleshogares-comunitarios-integrales 

Jaramillo, L. (2007). Concepción de infancia. En zona próxima. Revista del Instituto de Estudios 

Superiores en Educación Universidad del Norte. N º 8. Pp. 108-123. Recuperado el 26 de 

julio de 2018 en: 

http://rcientificas.uninorte.edu.co/index.php/zona/article/viewFile/1687/1096 

Jiménez, B. (2015). El desarrollo personal y social del niño. [Recurso audiovisual]. Recuperado 

el 23 de marzo de 2018 en: https://prezi.com/qbjhbaoumjhz/el-desarrollo-personal-y-

social-del-nino/ 

Jurado Castro, V., Rebolledo-Cobos, R. (2016). Análisis de escalas para la evaluación del 

desarrollo infantil usadas en América: Una revisión de literatura. Revista Movimiento 

Científico. 10(2): 72-82. Recuperado el 17 de julio de 2018 en: 

http://revistas.iberoamericana.edu.co/index.php/Rmcientifico/issue/archive. 

http://www.deceroasiempre.gov.co/QuienesSomos/Paginas/QuienesSomos.aspx
https://www.revistabiomedica.org/index.php/biomedica/article/view/73
http://www.icbf.gov.co/portal/page/portal/PortafolioICBF/all/cdi
https://www.icbf.gov.co/hogares-comunitarios-integraleshogares-comunitarios-integrales
https://www.icbf.gov.co/hogares-comunitarios-integraleshogares-comunitarios-integrales
http://rcientificas.uninorte.edu.co/index.php/zona/article/viewFile/1687/1096
https://prezi.com/qbjhbaoumjhz/el-desarrollo-personal-y-social-del-nino/
https://prezi.com/qbjhbaoumjhz/el-desarrollo-personal-y-social-del-nino/
http://revistas.iberoamericana.edu.co/index.php/Rmcientifico/issue/archive


89 

Kochen, G. (2013). Aportes conceptuales y experiencias relevantes sobre educación en la primera 

infancia. 1. Edición. Ciudad autónoma de Buenos Aires: Instituto internacional de 

planeamiento de la educación. IIPE ï UNESCO. Recuperado el 25 de julio de 2018 en: 

https://www.buenosaires.iiep.unesco.org/sites/default/files/Primera%2520infancia2013.pd

f 

Landis, J. R. & Koch, G. G. (1977) The measurement of observer agreement for categorical 

data. Biometrics.33(1):159-74.   

Ministerio de Educación Nacional. (2009). Desarrollo infantil y competencias en la primera 

infancia. Disponible en: https://www.mineducacion.gov.co/primerainfancia/1739/articles-

178053_archivo_PDF_libro_desarrolloinfantil.pdf 

Ministerio de Educación Nacional. (2012). Desarrollo integral en la primera infancia: 

Modalidades de Educación Inicial Centros de Desarrollo Infantil. Bogotá, D.C. 

Disponible en: http://www.colombiaaprende.edu.co/html/familia/1597/articles-

305302_recurso_Calidad.pdf 

Ministerio de Educación Nacional. (2013). Modalidades de la educación inicial. Documento de 

Trabajo Componentes y Estándares de Calidad de la educación inicial el marco de la 

atención integral.  Recuperado de: 

http://www.mineducacion.gov.co/primerainfancia/1739/w3-article-228881.html 

Ministerio de Salud y Protección Social. (2016). Pol²tica de Atenci·n Integral en Salud. ñUn 

sistema de Salud al servicio de la genteò [Archivo en PDF]: Bogot§ D.C. Recuperado de: 

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/modelo-pais-

2016.pdf 

https://www.buenosaires.iiep.unesco.org/sites/default/files/Primera%2520infancia2013.pdf
https://www.buenosaires.iiep.unesco.org/sites/default/files/Primera%2520infancia2013.pdf
http://www.colombiaaprende.edu.co/html/familia/1597/articles-305302_recurso_Calidad.pdf
http://www.colombiaaprende.edu.co/html/familia/1597/articles-305302_recurso_Calidad.pdf
http://www.mineducacion.gov.co/primerainfancia/1739/w3-article-228881.html
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/modelo-pais-2016.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/modelo-pais-2016.pdf


90 

Ministerio de Salud y Protecci·n Social. (2016). Pol²tica de Atenci·n Integral en Salud. ñUn 

sistema de Salud al servicio de la genteò [Archivo en PDF]: Bogot§ D.C. Recuperado de: 

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/modelo-pais-

2016.pdf 

Ministerio de Salud y Protección Social. (2016). Pol²tica de Atenci·n Integral en Salud. ñUn 

sistema de Salud al servicio de la genteò [Archivo en PDF]: Bogot§ D.C. Recuperado de: 

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/modelo-pais-

2016.pdf 

Mazza, M. L. (Trad.) (2013). El desarrollo del niño en la primera infancia y la discapacidad: Un 

documento de debate. Organización Mundial de la Salud. Unicef. ISBN 978 92 4 350406 

3. Recuperado 24/07/2018 de 

http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/78590/9789243504063_spa.pdf;jsessionid

=824D7FB010138CAE52D5EE9E37706D23?sequence=1 

Muñoz, A., Zapata H., & Perez L. (2013). Validación de criterio de la escala abreviada del 

desarrollo (EAD-1) en el dominio audición ï lenguaje. Revista de salud pública [online] 

Vol. 15, N. 3, pp. 386-397. ISSN 0124-0064. Recuperado el 23 de julio de 2018 en: 

http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S012400642013000300006&script=sci_abstract

&tlng=es 

Pineda, E., De Alvarado, E. & De Canales, F. (1994) Metodología de la investigación: Manual 

para el desarrollo del personal de salud. Segunda Edición. Washington, D.C. 

Organización Panamericana de la Salud. Recuperado el 10 de junio de 2018 en: 

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/modelo-pais-2016.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/modelo-pais-2016.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/modelo-pais-2016.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/modelo-pais-2016.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/78590/9789243504063_spa.pdf;jsessionid=824D7FB010138CAE52D5EE9E37706D23?sequence=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/78590/9789243504063_spa.pdf;jsessionid=824D7FB010138CAE52D5EE9E37706D23?sequence=1
http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S012400642013000300006&script=sci_abstract&tlng=es
http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S012400642013000300006&script=sci_abstract&tlng=es


91 

http://187.191.86.244/rceis/registro/Metodologia%20de%20la%20Investigacion%20Man

ual%20para%20el%20Desarrollo%20de%20Personal%20de%20Salud.pdf 

Pedrozo, E., Jaimes, A. Páez, A. & Bermudez, L. (2016). Caracterización interdisciplinar de las 

habilidades motrices, del habla y del lenguaje, personales y sociales, de los menores de 24 

a 59 meses de edad del centro de desarrollo infantil modalidad familiar destellos de amor, 

Zapamanga, Floridablanca. Macro proyecto. Bucaramanga. Vicerrectoría de 

Investigaciones. Universidad de Santander. 

Pontificia Universidad Javeriana (2016). Escala abreviada de desarrollo: actualización y ajuste de 

la escala abreviada de desarrollo como un instrumento de apoyo en la valoración clínica 

de desarrollo de los niños menores de siete años ï 3. ISBN 978-958-5401-34-1. 

Recuperado el 28 de julio de 2018 de file:///D:/Downloads/Escala-abreviada-de-

desarrollo-3-2.pdf  

Pontificia Universidad Javeriana (2016). Escala abreviada de desarrollo 3. Recuperado el 22 de 

julio de 2018 en 

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ENT/Escala-

abreviada-de-desarrollo-3.pdf 

Redondo, A. & Lorente, J. (2004). Trastornos del lenguaje. En Revista de Pediatr Integral VIII 

(8) p. 675 ï 691. Recuperado el 19 de Julio, 2018, de: 

http://elpac.pbworks.com/w/file/fetch/57943999/8.pdf 

Rizzoli, A., Schnaas, L., Liendo, S., Buenrostro, G., Romo, B., Carreón, J., Valadez, E., Scherer, 

P., López, V., Lira, S., Robles, R., Pizarro, M., Briones, A., Lia, M., & Muñoz, O. (2013) 

Validación de un instrumento para la detección oportuna de problemas de desarrollo en 

http://187.191.86.244/rceis/registro/Metodologia%20de%20la%20Investigacion%20Manual%20para%20el%20Desarrollo%20de%20Personal%20de%20Salud.pdf
http://187.191.86.244/rceis/registro/Metodologia%20de%20la%20Investigacion%20Manual%20para%20el%20Desarrollo%20de%20Personal%20de%20Salud.pdf
../../USUARIO/Zaida/AppData/Downloads/Escala-abreviada-de-desarrollo-3-2.pdf
../../USUARIO/Zaida/AppData/Downloads/Escala-abreviada-de-desarrollo-3-2.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ENT/Escala-abreviada-de-desarrollo-3.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ENT/Escala-abreviada-de-desarrollo-3.pdf
http://elpac.pbworks.com/w/file/fetch/57943999/8.pdf


92 

menores de 5 años en México. En Boletín Médico del Hospital Infantil de México. N° 3. 

Recuperado en http://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=42432 

 

Saldarriaga, C. (2016). Atención integral para la primera infancia. [Recurso audiovisual]. 

Recuperado el 12 de marzo de 2018 en 

https://www.youtube.com/watch?v=jLMUjZPyZv0 

Sistema de Información de la Primera Infancia en América Latina [SIPI]. (s.f.). Colombia. 

Hogares comunitarios. Recuperado el 22 de mayo de 2018 en: 

http://www.sipi.siteal.iipe.unesco.org/politicas/1375/hogares-comunitarios 

Sociedad De Naciones Unidas. (1924). Déclaration de Genève du. Recuperado el 24 de julio de 

2018 en: https://www.humanium.org/es/declaration-de-geneve-du-26-septembre-1924/ 

Fondo Internacional de Emergencia de las Naciones Unidas para la Infancia [UNICEF] (s. f.) 

Primera infancia: una etapa crucial. Recuperado el 25 de junio de 2018 en: 

http://unicef.cl/web/primera-infancia/ 

http://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=42432
https://www.youtube.com/watch?v=jLMUjZPyZv0
http://www.sipi.siteal.iipe.unesco.org/politicas/1375/hogares-comunitarios
https://www.humanium.org/es/declaration-de-geneve-du-26-septembre-1924/
http://unicef.cl/web/primera-infancia/


93 

Anexos 

 

Anexo A. Instrumento de recolección de la información 

 

 

 




















