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¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

Latinoamérica tiene poca información publicada sobre la situación 
del desarrollo infantil en su población, posiblemente por la falta de 
un instrumento de tamizaje válido y confiable, que permita estable-
cer alteraciones del desarrollo y plantear políticas públicas para su 
atención oportuna.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Evidencia sobre la confiabilidad y validez de constructo convergen-
te del Cuestionario de Tamizaje de Desarrollo Infantil para Encues-
tas en Hogares (DIEH), como un instrumento potencial para ser 
usado en encuestas nacionales de manera rápida y con bajo costo.
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Resumen

El tamizaje del desarrollo infantil en encuestas nacionales es un insumo para la formulación de po-
líticas públicas que contribuyan a su diagnóstico e intervención precoz, dirigidos a favorecer un de-
sarrollo integral y desempeño escolar exitoso hasta la adolescencia, no obstante, pocos países en La-
tinoamérica cuentan con esta información. Objetivo: Evaluar la confiabilidad y validez convergente 
de una adaptación cultural del Cuestionario de Tamizaje de Desarrollo Infantil para Encuestas en 
Hogares (DIEH) y describir la prevalencia de alteraciones en el desarrollo en niños de 2 meses a 5 
años en Bucaramanga-Colombia. Sujetos y Método: Se realizó una evaluación de pruebas diagnósti-
cas. Participaron 224 niños de dos meses hasta los cinco años y sus padres o cuidadores procedentes 
de Bucaramanga – Colombia, entre julio y diciembre de 2016. La Escala Abreviada del Desarrollo 
(EAD) fue aplicada por fisioterapeutas entrenados y el DIEH, fue respondido por los padres o cui-
dadores. A partir del alpha de Cronbach, el Coeficiente de Correlación Intraclase (CCI) y los límites 
de acuerdo Bland y Altman se estableció la confiabilidad del DIEH; con el Coeficiente de Correlación 
de Spearman la validez convergente. Resultados: A partir del DIEH las prevalencias de rezagos y 
retrasos fueron 38.8% y 11.2% respectivamente; la consistencia interna osciló entre 0.23 y 0.76. La 
reproducibilidad registró CCI entre 0.60 y 0.92; la validez convergente fue casi perfecta (ρ: 0.96). 
Conclusiones: La adaptación cultural del DIEH mostró propiedades psicométricas aceptables, que 
podrían complementarse con estudios adicionales para recomendar su uso en encuestas nacionales 
en Latinoamérica.
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Introducción

El proceso de desarrollo se caracteriza por su diná-
mica de cambio constante, diferenciado por etapas de 
complejidad creciente y consecutiva1,2, fundamentales 
para el desempeño en la vida adulta3. Incluye diversos 
dominios interdependientes: lenguaje-cognitivo, sen-
sorial-motor y social-emocional, predictores de logros 
académicos, productivos y de funcionamiento social 
en el transcurso de la vida4. 

La interacción entre la carga genética del individuo, 
su condición biológica y el medio ambiente familiar y 
social interactúan en el proceso de desarrollo infantil2, 
que se caracteriza por su rápida evolución particular-
mente en los primeros años de vida1, etapa primordial 
en la cual, situaciones de desventaja socio económica 
pueden generar un impacto importante sobre su pro-
ceso de evolución5, en especial en países con bajos y 
medianos ingresos, donde se estima que 43% de los 
niños están en condición de riesgo debido a la pobreza 
extrema6. 

Los trastornos del desarrollo son cuadros crónicos 
y de inicio precoz que provocan un impacto negativo y 
significativo en el progreso del desarrollo de los niños 
y se evidencian cuando no alcanzan los logros espera-
dos para la edad7,8. Las prevalencias en América Latina, 
según encuestas realizadas a nivel local, en San Isidro-
Argentina9; estatal, en Querétaro-México10 y nacio-
nal en Chile11 oscilan entre 20% y 36%; Colombia no 
cuenta con esta información.

Las alteraciones en el desarrollo pueden clasificarse 
en dos categorías: retraso, entendido como la adquisi-

ción de los hitos motores de una forma más lenta de la 
esperada para la edad12 y trastornos, relacionados con la 
adquisición de patrones anormales durante el desarro-
llo13; su detección precoz permite intervenir oportuna-
mente para mejorar el pronóstico de los niños1,12,14. 

Los test de tamizaje del desarrollo infantil están di-
rigidos a identificar el riesgo de presentar algún tipo 
de retraso, permitiendo priorizar el acceso a servicios 
médicos, con el fin de promover la atención tempra-
na de los niños1,15 mediante valoraciones transitorias, 
que deben validarse con pruebas de diagnóstico para 
confirmar o rechazar los hallazgos de la exploración 
inicial8. No obstante, varios obstáculos como la falta de 
tiempo durante la consulta de atención primaria y la 
insuficiencia de personal entrenado para la aplicación 
de pruebas hacen difícil su aplicación14,16. 

En Colombia la evaluación y seguimiento del desa-
rrollo de los niños se realiza mediante la Escala Abre-
viada del Desarrollo (EAD), que evalúa cuatro áreas 
específicas17, requiere de personal entrenado, así como 
un tiempo promedio de 20 minutos para su aplicación, 
lo que posiblemente ha dificultado su uso en los pro-
gramas de crecimiento y desarrollo. En relación con 
sus propiedades psicométricas y con base en la litera-
tura consultada, solo un estudio evaluó la validez con-
vergente entre la EAD y el Neurosensory Motor De-
velopment Assessment, encontrando una correlación 
moderada (r = 0,51) entre estos dos instrumentos18. 

Diversos cuestionarios de tamizaje, algunos dirigi-
dos a los padres y otros al médico de atención primaria 
o pediatra, permiten detectar en forma rápida, sencilla 
y a bajo costo, posibles alteraciones en el desarrollo es-
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Abstract

The child development screening in national surveys supports the formulation of public policies that 
contribute to its diagnosis and early intervention, aimed at promoting comprehensive development 
and successful school performance until adolescence, however, few countries in Latin America have 
this information. Objective: To assess the reliability and convergent validity of a cultural adaptation 
of the Screening Questionnaire of Child Development for Household Surveys (DIEH) and to des-
cribe the prevalence of developmental alterations in children aged between 2 months and 5 years in 
Bucaramanga-Colombia. Subjects and Method: Between July and December 2016, an evaluation of 
diagnostic tests was carried out in which participated 224 children aged between two months and five 
years and their parents or caregivers from Bucaramanga, Colombia. The Abbreviated Developmental 
Scale was applied by trained physiotherapists and the DIEH was answered by the parents or caregi-
vers. The reliability of the DIEH was established using the Cronbach’s alpha, the Intraclass Correla-
tion Coefficient (ICC) and the Bland and Altman limits of agreement, and the convergent validity 
was established through the Spearman Correlation Coefficient. Results: Based on the DIEH, the pre-
valence of lags and delays was 38.8% and 11.2% respectively; internal consistency ranged from 0.23 
to 0.76; reproducibility showed an ICC between 0.60 and 0.92; and the convergent validity was almost 
perfect (ρ: 0.96). Conclusion: The cultural adaptation of the DIEH showed acceptable psychometric 
properties, which could be complemented with additional studies to recommend its use in national 
surveys in Latin America.
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perado para la edad12,19, cualidades indispensables para 
ser usados en encuestas nacionales, que requieren, ade-
más, un mínimo entrenamiento para los encuestado-
res. No obstante, es necesario que cuenten con propie-
dades psicométricas aceptables. 

La Encuesta Nacional de Calidad de Vida y Salud 
(ENCAVI) de 2006 en Chile11, utilizó el Cuestionario 
de Tamizaje de Desarrollo Infantil para Encuestas en 
Hogares (DIEH) diligenciado por el cuidador princi-
pal, con el fin de evaluar el desarrollo de los niños entre 
2 meses a 5 años y 11 meses de edad. Este cuestionario, 
fue creado ante la necesidad de contar con un instru-
mento para valorar el desarrollo en la primera infancia 
a muy bajo costo, sin los requerimientos de pruebas de 
diagnóstico más específicas y con el propósito de regis-
trar una cifra estimada de la situación del desarrollo de 
los niños. Cuenta con una sensibilidad de 88% y una 
razón de probabilidad positiva de 1,96 comparada con 
el inventario de desarrollo de Battelle-220.

Lo autores de la DIEH han propuesto su uso en 
otras regiones, previa adaptación cultural, lo que per-
mitiría conocer la situación global del desarrollo de 
los niños en encuestas poblacionales en el ámbito na-
cional20, por esta razón, el objetivo de este estudio fue 
evaluar la consistencia interna, reproducibilidad test-
retest, el nivel de acuerdo y la validez de constructo 
de tipo convergente, de una adaptación cultural para 
Colombia de la DIEH y, adicionalmente, describir la 
prevalencia de retraso en el desarrollo en niños de 2 
meses a 5 años en Bucaramanga-Colombia.

Sujetos y Método

Se realizó una evaluación de pruebas diagnósticas 
con un muestreo de corte transversal entre julio y di-
ciembre de 2016.

Población de estudio
La población estuvo conformada por niños entre 

2 y 60 meses de edad y sus padres, seleccionados por 
conveniencia en tres Centros de Desarrollo Infantil, 
adscritos al Instituto Colombiano de Bienestar Fami-
liar y otras instituciones de preescolar del municipio 
de Bucaramanga.

Los representantes legales de los tres Centro de De-
sarrollo Infantil, así como los padres o acudientes de 
cada menor, firmaron el consentimiento informado 
para autorizar la participación de los niños. El estudio 
contó con el aval del Comité de Ética de la Universidad 
Industrial de Santander. 

Variables de estudio
Se recolectó información sociodemográfica de los 

niños y se indagó por el régimen de seguridad social al 
que pertenecían, clasificado en dos categorías: contri-

butivo, se refiere a la vinculación mediante el pago de 
una cotización o aporte económico financiado direc-
tamente por el afiliado21 y subsidiado, corresponde al 
mecanismo por el cual la población más pobre del país, 
sin capacidad de pago, tiene acceso a los servicios de 
salud mediante un subsidio que ofrece el Estado22. Adi-
cionalmente, se preguntó si contaban con los carnets de 
vacunación y del programa de crecimiento y desarrollo, 
el tiempo de vinculación y la periodicidad de las valora-
ciones. También, se indagó por el peso al nacer y el na-
cimiento a término mediante información de la madre 
o cuidador. Además, se registró la edad de la madre en 
el momento de nacimiento del niño, el número de hijos 
nacidos vivos y el estrato socioeconómico entre 1 y 6, 
entendiendo como 1 el más bajo y 6 el más alto.

Desarrollo infantil 
La Escala Abreviada del Desarrollo (EAD) fue se-

leccionada como prueba de referencia a pesar de no ser 
reconocida como “gold estándar”, ya que es el instru-
mento definido para Colombia según la Norma Téc-
nica para la detección temprana de las alteraciones del 
crecimiento y desarrollo en menores de 10 años (Reso-
lución 412 del Ministerio de Salud de Colombia, año 
2000)23,24. 

La EAD evalúa el desarrollo infantil en niños de 1 a 
72 meses en 4 áreas específicas: motora gruesa, motora 
fina-adaptativa, audición-lenguaje y personal-social; 
cada una cuenta con 30 ítems, a los cuales se les asigna 
la calificación de [1] si el niño cumple con la actividad 
y [0] en caso contrario. La sumatoria de los puntajes de 
cada área y el total, clasifican al niño según la edad en 
cuatro categorías de desarrollo: alerta, medio, medio 
alto y alto; estableciendo en “alerta”, una evaluación 
más exhaustiva para diagnosticar o descartar alteracio-
nes o retrasos en el desarrollo17.

El Cuestionario de Tamizaje de Desarrollo Infan-
til para Encuestas en Hogares (DIEH) incluye de 4 a 
9 ítems por grupo etario y cubre cuatro áreas del de-
sarrollo: social, lenguaje, cognitiva y motora, que dis-
crimina tres categorías de desarrollo: normal, rezago 
y retraso. La recolección de la información se realiza 
en forma secuencial, aplicando las preguntas una vez 
se ubique al niño en el módulo correspondiente a su 
edad, pero iniciando con las preguntas del tramo de 
edad anterior. De esta manera, cuando el padre o cui-
dador refiere que el niño no completa las actividades 
del tramo anterior a su grupo etario se califica como re-
traso y, cuando completa las actividades del tramo an-
terior a su grupo etario, pero no realiza todas las acti-
vidades para su grupo de edad, se califica como rezago; 
la realización de todas las actividades correspondientes 
a las de su grupo etario y del anterior, se clasifica en la 
categoría normal3,20. Todas las respuestas se codifican 
de manera dicotómica (sí/no)3.
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Procedimiento 
Debido a que el DIEH es un cuestionario de origen 

chileno, inicialmente se realizó una adaptación cultural 
con tres ajustes a los términos originales. En el tramo 
3 (niños de 1 año a 23 meses) ítem 6, se cambió en el 
ejemplo el término “mostrame tu juguete favorito” por 
“muéstrame tu juguete favorito”; en el tramo 5 (niños 
de 3 años a 3 años 11 meses) ítem 2, se cambió en el 
ejemplo “vamos a las hamacas” por “vamos a jugar” y 
en el tramo 6 (niños de 4 años a 4 años 11 meses) ítem 
9, se cambió en el ejemplo “va a buscar su campera” 
por “va a buscar su chaqueta”.

Posteriormente, dos fisioterapeutas fueron entre-
nadas y se estandarizó el protocolo para aplicar los dos 
instrumentos. Se realizó una prueba piloto con tres 
niños por grupo etario, para un total de 24, a quienes 
se les aplicó la EAD; todas las evaluaciones fueron re-
gistradas en video, con previo consentimiento del acu-
diente. Con base en este material audiovisual, tres días 
después de terminar la recolección de la información, 
se estableció la reproducibilidad entre evaluadores, 
obteniendo coeficientes Kappa ≥ 0,70 para las 4 áreas 
evaluadas. 

La recolección de la información se inició con una 
visita domiciliaria para la aplicación de la DIEH y se 
concertó una visita 7 días después, para la segunda 
evaluación; en el período intermedio, cada niño fue 
evaluado con la EAD durante la jornada escolar en los 
Centros de Desarrollo Infantil. Durante el proceso de 
evaluación cuatro niños entre los 13 y 24 meses se ne-
garon a realizar las actividades de la EAD; adicional-
mente, una niña de 49 a 60 meses realizó solo las acti-
vidades de motricidad gruesa. 

Análisis
Se aplicó estadística descriptiva para presentar los 

hallazgos de las variables estudiadas. La consistencia 
interna se estableció con el Alpha de Cronbach, la 
reproducibilidad mediante el Coeficiente de Corre-
lación Intraclase (CCI2,1) y su interpretación siguió 
las recomendaciones de Landis y Koch25. Además, se 
determinó el nivel de acuerdo mediante el método de 
Bland y Altman26. La validez convergente del DIEH 
comparado con la EAD se estableció con el coeficien-
te de correlación de Spearman (ρ) para los puntajes 
totales y por grupo etario. Cabe señalar que no fue 
posible comparar las categorías de: alerta, medio, 
medio alto y alto obtenidos a partir del EAD, con las 
categorías de: rezagos, retrasos y normal, derivados 
del DIEH. Esta dificultad obedeció principalmente 
al número de ítems asignado a cada dimensión por 
grupo de edad en los dos cuestionarios, que dejaban 
celdas sin participantes para aplicar el Kappa de Co-
hen. Todo el análisis se realizó con el software STATA 
14.1 (α = 0,05). 

Resultados

Descripción general
Participaron 224 niños, 46,9% mujeres, con una 

distribución homogénea por edad, a excepción del 
grupo de 49-60 meses con 28,1% de los participan-
tes. El 57,9% pertenecían al régimen contributivo y 
todos contaban con carnet de vacunación; en cuanto 
al Programa de Crecimiento y Desarrollo solo 96,9% 
disponían de carnet, con una mediana de 30 meses 
en el programa y 50% registró dos visitas anuales. Las 
características sociodemográficas del cuidador y otros 
hallazgos adicionales se presentan en la tabla 1.

Prevalencias a partir de la DIEH
Los resultados de la primera aplicación del DIEH 

Tabla 1. Características sociodemográficas y antecedentes  
clínicos de los participantes en el estudio. 

Características sociodemográficas de los niños N = 224

Sexo femenino n (%) 105 (46.9)

Grupo etario n (%)
2 – 6 31 (13.8)
7 – 11 36 (16.1)
12 – 23 30 (13.4)
24 – 35 35 (15.6)
36 – 47 29 (13.0)
48 – 59 63 (28.1)

Estrato socioeconómico n (%)
1 70 (31.2)
2 71 (31.7)
3 56 (25.0)
4 21 (9.4)
5 6 (2.7)

Régimen de afiliación al sistema de seguridad social n (%)
Contributivo 129 (57.9)
Subsidiado 94 (42.1)

Carné de vacunación n (%) 224 (100.0)

Carné de crecimiento y desarrollo n (%) 217 (96.9)

Antecedentes clínicos de los niños n (%)
Nacimiento a término 193 (86.2)
Complicaciones durante el embarazo 62 (27.7)
Características del cuidador 

Sexo femenino n (%) 213 (95.1)

Edad en años Media (DE) 32 (10.9)

Edad de la madre al momento del parto. Media (DE) 26.1 (6.2)

Escolaridad en años Media (DE) 11.0 (3.0)

Estado civil n (%)
Soltero/divorciado/viudo 62 (27.7)
Casado/unión libre 162 (72.3)

Número de hijos Mediana (Mínimo y Máximo) 2 (1 – 7)

Número de hijos nacidos vivos Mediana (Mínimo y 
Máximo) 2 (1 – 7) 
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según el grupo etario se muestran en la figura 1, en la 
que se aprecia una mayor prevalencia de rezagos entre 
0 y 6 meses (74,2%), seguida por el grupo entre 25 y 36 
meses (48,6%); en general se registró una prevalencia 
de rezagos de 38,8% y de retrasos de 11,2%.

Prevalencias a partir de la EAD
En la figura 1 se muestran los hallazgos de las cua-

tro categorías de la Escala Abreviada del Desarrollo por 
grupo etario, con las mayores prevalencias de alertas 

entre los 13 y 24 meses (46,4%), seguido por el grupo 
entre 25 y 36 meses (26,7%). En total, la prevalencia de 
alertas fue de 18,7% y en nivel medio 52,0%.

Confiabilidad del DIEH
Los hallazgos de consistencia interna, reproducibi-

lidad y acuerdo se muestran en el tabla 2. Se encon-
tró una consistencia interna entre baja (0,23) para el 
grupo de 36 a 47 meses y buena (0,76) para el grupo 
de 12 a 23 meses. La reproducibilidad mostró CCI en-

Figura 1. Resultados de la aplicación del Cuestionario de Tamizaje de Desarrollo Infantil para Encuestas en Hogares (DIEH) en la primera medición 
y de la Escala Abreviada del Desarrollo (EAD).

Tabla 2. Resultados del análisis de confiabilidad del Cuestionario de Tamizaje de Desarrollo Infantil para Encuestas en Hogares 
(DIEH)

Edad
(meses)

n niños n ítems α-Cronbach Rezagos Retrasos

CCI
IC95%

Promedio dif

(Li - Ls)
CCI

IC95%
Promedio dif

(Li - Ls)

2 – 6   31   5 0,47 0,92
0,87; 0,95

0,0
(-0,59; 0,59)

--- ---

7 – 11   39   5 0,60 0,80
0,70; 0,87

-0,08
(-0,87; 0,72)

1,0
1,0; 1,0

0
(0; 0)

12 – 23   28   8 0,76 0,91
0,86; 0,95

0,03
(-0,75; 0,81)

0,78
0,60; 0,89

-0,03
(-0,39; 0,33)

24 – 35   34   7 0,40 0,72
0,55; 0,82

-0,21
(-1,3; 0,90)

0,48
0,19; 0,70

-0,06
(-0,52; 0,41)

36 – 47   29   4 0,23 0,60
0,45; 0,72

-0,04
(-0,95; 0,87)

0,53
0,22; 0,75

0,14
(-0,56; 0,84)

48 – 59   63   9 0,60 0,69
0,54; 0,80

-0,11
(-1,43; 1,21)

0,67
0,51; 0,79

0,05
(-0,6; 0,7)

Total 224 38 --- 0,75
0,69; 0,80

0,05 
(-0,62; 0,71)

0,70
0,63; 0,76

-0,03 
(-0,43; 0,48)
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tre moderados (0,60) para el grupo de 36 a 47 meses 
y casi perfecta (0,92) para el grupo de 2 a 6 meses. El 
análisis de Bland y Altman mostró promedios de las 
diferencias cercanos a cero con límites estrechos para 
la mayoría de los grupos etarios. La reproducibilidad 
fue substancial para la detección de rezagos y retrasos.

Validez de constructo convergente del DIEH vs la EAD
Se encontró una correlación casi perfecta (ρ = 0,96) 

entre los puntajes totales de los dos instrumentos (fi-
gura 2); sin embargo, los puntajes condicionados a la 
edad tuvieron una gran variabilidad, con coeficientes 
de correlación entre 0,20 y 0,78; los más bajos se re-
gistraron para los grupos de 25 a 36 meses y de 37 a 48 
meses; se encontraron correlaciones moderadas para 
los grupos etarios de 7 a 12 meses, 13 a 24 meses y 49 a 
60 meses y alta para el grupo entre 0 y 6 meses (tabla 3). 
Discusión

Este es el primer estudio en Latinoamérica que 
realiza una adaptación cultural y, además, evalúa las 
propiedades psicométricas del DIEH, generando una 
oportunidad para mostrar el potencial de un cuestio-
nario para estimar la situación del desarrollo infantil 
en niños entre 1 y 5 años mediante encuestas naciona-
les en condiciones de tamizaje, a bajo costo y en forma 
rápida y sencilla. 

A partir de la aplicación del DIEH se encontró una 
prevalencia de retrasos de 11,2% y de rezagos de 38,8%, 
esta última fue superior a la reportada en la II Encuesta 
Nacional de Salud y Calidad de Vida en hogares (EN-
CAVI) en Chile en 200611, diferencias que pueden de-
berse a la base poblacional y representatividad nacional 
de la ENCAVI, a diferencia de nuestro estudio. Por el 
contrario, se encontraron prevalencias semejantes con 
el cuestionario de Evaluación del Desarrollo Infantil 
(EDI) en México27, diseñado para ser aplicado en con-
diciones de tamizaje con ítems similares.

En cuanto a las diferencias en las prevalencias de 
retrasos detectadas con la DIEH (11,2%) comparadas 
con las alertas de la EAD (18,7%), pueden obedecer 
en primer lugar a las condiciones de aplicación de 
ambos cuestionarios, es decir tamizaje y diagnóstico, 
respectivamente; en segundo lugar, quien responde 
la encuesta corresponde a los padres o cuidadores vs., 
un profesional de la salud entrenado, quien realiza la 
valoración directa, también respectivamente. En tercer 
lugar, la estructura de cada cuestionario, pues la EAD 
cuenta con igual número de ítems por área de desarro-
llo y grupo etario, por el contrario, la DIEH presenta 
un número variable de ítems. Estas diferencias pueden 
conducir a puntajes, clasificaciones y prevalencias di-
ferentes.

Es posible que el estrato socioeconómico explique 
en parte las prevalencias de rezagos y retrasos encon-

tradas, ya que el 63% de la muestra correspondió a los 
estratos más bajos (1 y 2), factor que, en estudios pre-
vios, se ha encontrado asociado positivamente con al-
teraciones en el desarrollo infantil, principalmente con 
las habilidades de lenguaje28,29. 

En relación con la consistencia interna, pocos estu-
dios registran datos de cuestionarios de tamizaje dirigi-
dos a los padres. Uno de los más estudiados es el Ages 
and Stages Questionnaire (ASQ) con coeficientes α de 
Cronbach entre 0,49 y 0,87 en varias poblaciones30-33. 
Así mismo, el Child Development Inventory (CDI) di-
señado para niños entre 15 y 72 meses, que contiene de 
3 a 8 ítems por grupo etario y toma de 30 a 50 minutos 
su aplicación, mostró α entre 0,8 y 0,934. 

Es importante señalar que el DIEH no contaba con 
una evaluación previa de su consistencia interna. No 
obstante, nuestros hallazgos son similares al ASQ y el 

Figura 2. Correlación entre el puntaje total general de la Escala Abreviada del 
Desarrollo y el Cuestionario de Tamizaje de Desarrollo Infantil para Encuestas 
en Hogares (rho: 0,96 p < 0,001).

Tabla 3. Coeficientes de correlación de Spearman ( ) entre el 
puntaje total y condicionado a la edad de la Escala Abreviada 
del Desarrollo (EAD) y del Cuestionario de Tamizaje de  
Desarrollo Infantil para Encuestas en Hogares (DIEH)

Grupo etario 
(meses)

n Coeficiente de correlación 
(ρ)

p

0 – 6   31 0,78 < 0,001

7 – 12   39 0,69 < 0,001

13 – 24   28 0,31 0,110

25 – 36   30 0,24 0,196

37 – 48   29 0,10 0,587

49 – 60   62 0,36 0,004

Total 219 0,96 < 0,001
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CDI, aunque varían entre los grupos etarios, con α en-
tre 0,23 en el grupo de 36 a 47 meses, hasta 0,76 en 
el grupo de 12-23 meses; este amplio rango de coefi-
cientes puede obedecer a varios factores. En primer lu-
gar, el α de Cronbach se afecta por el número de ítems 
evaluados, que varía desde 4 ítems con α: 0,23 hasta 9 
ítems con α: 0,60; en segundo lugar, se afecta por las 
características de la población en la que se evalúe y en 
tercer lugar, lo que se determina es la correlación in-
terna de los ítems en cada dominio o subgrupo eva-
luado35.

La comparación de nuestros hallazgos de reprodu-
cibilidad con otros cuestionarios de tamizaje para pa-
dres es limitada. El CCI para el puntaje total (0,75), fue 
inferior al ASQ con CCI entre 0,75 y 0,9436,37. Armijo y 
cols.33, reportaron coeficientes de correlación de Pear-
son entre 0,73 y 0,94 en niños de 8 y 18 meses para el 
ASQ, aunque cabe señalar, que este coeficiente evalúa 
asociación y no reproducibilidad, al igual que el por-
centaje de acuerdo, que en nuestro trabajo osciló entre 
62,1% y 76,9%, comparadas con el ASQ entre 92% y 
94%30,37; nuevamente cabe aclarar, que el porcentaje 
de acuerdo tampoco evalúa reproducibilidad, dado 
que no corrige aquella encontrada por azar, como la 
que se obtiene con la prueba Kappa de Cohen. De otro 
lado, el propósito del DIEH es contar con información 
poblacional sobre la condición de desarrollo infantil 
mediante un tamizaje, mientras que el ASQ es aplicado 
con mayor detalle a los padres y tiene como propósito 
su participación activa en el proceso de crecimiento y 
desarrollo de su hijo.

En cuanto a la validez de constructo convergente 
entre ambos cuestionarios, fue casi perfecta (ρ = 0,96), 
sin embargo, al estratificar según el grupo etario se ob-
servó una disminución progresiva con el aumento de 
la edad, con excepción del grupo de 49 a 60 meses. La 
comparación de estos hallazgos con otros estudios no 
fue posible, pues no se encontraron estudios en la lite-
ratura revisada; no obstante, es posible que la baja co-
rrelación observada en algunos grupos etarios se deba 
a la distribución diferencial de ítems por área de desa-
rrollo según el tramo de edad, puesto que la EAD cuen-
ta con tres preguntas por área y grupo etario, mientras 
que la DIEH tiene un número variable de ítems por 
grupo etario y no discrimina el área de evaluación.

Entre las limitaciones del estudio cabe señalar el 
limitado tamaño de muestra por grupo etario, que dis-
minuye el nivel de precisión de los estimados; de otro 
lado, la muestra no cuenta con representatividad po-
blacional, dada la vinculación de los participantes con 
los Centros del Instituto Colombiano de Bienestar Fa-
miliar de la ciudad, lo que dejaría por fuera población 
infantil con características sociodemográficas diferen-
tes y generaría posiblemente, prevalencias de rezagos, 
retrasos y alertas más bajas.

No obstante, es importante señalar que, en general, 
la reproducibilidad encontrada para el DIEH muestra 
hallazgos prometedores para su aplicación en encues-
tas nacionales, datos que son complementarios con los 
hallazgos de la validez de constructo convergente ana-
lizada.

Conclusión

Este trabajo aporta información relevante sobre 
la confiabilidad y validez del DIEH y, plantea que la 
adaptación cultural de este cuestionario para Colom-
bia y otros países de Latinoamérica y el Caribe, podría 
ser una herramienta útil para el tamizaje de alteracio-
nes del desarrollo infantil en encuestas nacionales; sin 
embargo, se requieren estudios adicionales para reco-
mendar su uso ampliado. Finalmente, es importante 
destacar la necesidad de disponer de un sistema formal 
para la vigilancia del desarrollo infantil a nivel estatal, 
con el fin de favorecer la toma de decisiones en política 
pública, destinada a garantizar el diagnóstico y aten-
ción oportuna que favorezcan la inclusión y participa-
ción de esta población en condiciones de equidad38. 
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