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Propuesta de vigilancia
del desarrqllo
en centros de educacién preescolar

El desarrollo de los nifios se puede observar en todo lo que hacen: aspectos
como sefalar, caminar, hablar, moverse o jugar, se consideran algunos de los
INDICADORES que permiten determinar como se comporta el desarrollo de
cada nifo y detectar a tiempo, desafios dreas especificas y realizar
intervenciones tempranas, en caso de ser necesario.

En los Ultimos afos, uno de los aspectos que genera mds preocupaciéon a los
padres es el desarrollo socioemocional y comunicativo de sus hijos, pues
muchos tardan en hablar con fluidez, socializar adecuadamente con sus pares
o en aprender a manejar sus emociones. Muchos de ellos, consultan a
especialistas, que pueden no atender a sus preocupaciones, o brindar
recomendaciones erréneas, como "esperar a que hable”, "ingresarlo al
preescolar para que aprenda a hablar” o "todos tienen su ritmo”, insinuando
que los desafios del desarrollo se superan en algunos casos espontdneamente.

Con el dnimo de ayudar a las familias a hacer DETECCION TEMPRANA de las
alertas del desarrollo, para ACTUAR PRONTO;, hemos disefiado de la mano de
un maravilloso equipo de expertos, una propuesta de VIGILANCIA DEL
DESARROLLO DENTRO DEL PREESCOLAR, la cual consiste en un cuestionario
de desarrollo que diligencian los padres, y una observaciéon de los nifios en
momentos de juego en grupo dentro del preescolar, por parte de profesionales
expertos en desarrollo infantil (Fonoaudiologia, Medicina del desarrollo y
Psiquiatria infantil), aplicando una escala de tamizaje a través del juego, con el
objetivo de IDENTIFICAR A TIEMPO, algunas caracteristicas en nuestros niios,
que ameriten evaluaciones especializadas y/o una intervenciéon temprana.

Esta propuesta es de participacién LIBRE Y VOLUNTARIA y tiene un costo por
nino de (A CONVENIR CON LA IE), previa firma de un consentimiento informado
por parte de los padres.

Juntos, lograremos consolidar esta bella propuesta para el sano desarrollo de
nuestros ninos;
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Quiénes son los
expertos?

Santiago Estrada:

Médico y Cirujano.

Psiquiatra infantil y de adolescentes.

Certificacién en Terapia Dialéctico Conductual

Intervenciones Clinicas y Educacionales basadas en Mindfulness.
Terapia familiar para manejo de trastornos de la conducta alimentaria.
Terapia Cognitiva Basado en Mindfulness.

@santiago.estrada.jaramillo

Zoraida Rueda Olaya:

Fonoaudiéloga. Magister en patologia del habla y del lenguaje

Esp. en tecnologia asistiva y comunicacidn alternativa /aumentativa
Esp. en trastornos autistas. Experta en TIC, Inclusién y discapacidad
Formacién avanzada en imPACT (programa acompaiamiento a padres de nifos
pequefos con Trastornos del Espectro Autista y otros Trastornos de la comunicacion social

Piedad Jaramillo Arias:

Médica y cirujana

Diplomada en Trastornos del desarrollo

Diplomada en Crianza

Diplomada en estrategias de prevencién de maltrato y abuso sexual infantil
Diplomada en errores congénitos del metabolismo

Acreditada en Evaluacidn semiestructurada de Autismo ADOS 2
@tudocdice

Rommel Andrade;

Médico y Cirujano.

Psiquiatra

Epidemidlogo

Certificacién en Terapia Dialéctico Conductual

Terapia familiar para manejo de trastornos de la conducta alimentaria. l
@drandrade.psiquiatria
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\SCN‘X\‘O CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES
4RO © Titulo: Validacién Colombiana de la herramienta: Detect-A
ceM ¢ Dra. Piedad Jaramillo Arias, Dr. Santiago Estrada,
ﬂj Zoraida Rueda Olaya, Dr. Rommel Andrade

Lea toda la informacién que se le ofrece en este documento y haga todas las preguntas que necesite a la
Dra. Piedad Jaramillo, al teléfono + 57 3218167393 o al correo jaramillo.piedad@gmail.com

Le estamos solicitando su autorizacion para que su hijo/a participe en la validacion de la herramienta Detect
- A, para que los nifios Colombianos sean detectados cada vez mds pequeiios cuando hay riesgo de
trastornos del espectro del autismo u otros trastornos del neurodesarrollo y asi poder realizar una atencién
inmediata. La participacién es completamente voluntaria y su negativa no le trgerd ningun inconveniente. Si
participa se le practicard a su hijo/a un proceso de vigilancia del desarrollo-en-el-preescolar, y en caso de
presentar alguna alerta, se le brindard la asesoria pertinente.

Si acepta que su, hijo/a_participe, lo primero que deben hacer es firmar este consentimiento Informado.
Luego, deberd-lenar el cuestionario que le enviaremos via mail.

En el preescolar lo observardn los profesionales en actividades convencionales como bailar, jugar, reventar
burbujas de jabdén, en la lectura de un cuento y durante una merienda. Después, los observadores llenardn
un cuestionario sobre el comportamiento que tuvo durante las actividades.

Para fines de la recogida de datos algunas veces se utilizardn fotografias-y video, las cuales serdn utilizados
exclusivamente con fines .académicos y de investigacion. /A su hijo/a no se le administrard ningun
medicamento,'no se le hardn‘entrevistas'ni ningun tipo de pregunta relacionada con la relacién con usted, ni
se pondrd en riesgo,

Los profesionales no le venderdn a usted ningun producto o servicio durante el proceso.

El procedimiento tiene un costo de (A CONVENIR CON LA IE)

Una vez firmado usted es libre de retirar su consentimiento para la participacién de su hijo/a en cualquier
momento, sin que esto lo/a perjudique en su atencién. Simplemente deberdn notificar de su decisién por voz,
o whatsapp al teléfono + 57 3218167393. Todos los datos obtenidos previos a la retirada del permiso podrdn
ser utilizados, pero no se continuard con el proceso. Sus datos personales serdn cuidados conforme a la ley.

Consentimiento Informado:

Hemos recibido una explicacién satisfactoria sobre el procedimiento, su finalidad, riesgos y beneficios. Hemos
quedado satisfechos con la informacidn recibida, la hemos comprendido, se /nos han respondido todas
nuestras dudas y comprendemos que la participacién de nuestro/a hijo/a es voluntaria.

Prestamos nuestro consentimiento para el procedimiento’ propuesto y conocemos nuestro derecho a
retirarlo cuando lo deseemos, con la Unica obligacién de informar nuestra decisién a la responsable: Dra.
Piedad Jaramillo,

Nombre completo: Firma:
Nombre del nifio: Grado:
Docente: Jornada:
Autorizo la participacion de mi hijo: SI___NO__ _

Autorizo el uso de los datos y el registro fotogrdfico y de video: SI___NO_ _ _




