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Muchas de las cosas 

que sentimos necesidad, 
tienen espera. El niño no. 

Él está construyendo ahora sus huesos, 
creando sangre y ensayando sus sentidos. 

A él no se le puede responder mañana. Él se 
llama AHORA. 
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SÍNTESIS 

 

Se desarrollaron tres investigaciones entre 1997-2007 con el objetivo de perfeccionar la vigilancia 

de los factores vinculados al desarrollo, el aprendizaje y la salud en la primera infancia. Fueron 

identificados factores asociados al desarrollo y a la respuesta adaptativa de los niños asistentes a 

instituciones infantiles, se evaluaron indicadores del neurodesarrollo infantil asociados al 

aprendizaje escolar en la Atención Primaria y se realizó la pesquisa de factores de riesgo en niños 

preescolares de varios municipios del país. Los factores de riesgo identificados se asociaron al 

antecedente de retardo del desarrollo infantil y a los hábitos y comportamientos de los niños y sus 

familias, entre otros. Se encontró asociación entre los indicadores psico-fisiológicos y bioquímicos, 

y el peso corporal de los niños durante el periodo de adaptación, así como entre el desarrollo 

psicomotor y la madurez de los niños con los resultados académicos en el primer grado. Se 

aportan evidencias científicas que contribuyen a optimizar el proceso adaptativo de los niños y 

pruebas evaluativas del neurodesarrollo infantil asociado al aprendizaje escolar, que pueden ser 

generalizadas en la Atención Primaria. Fueron incorporados nuevos eventos y factores de 

riesgo, así como metodologías e instrumentos, como perfeccionamiento del Sistema de 

Vigilancia de Salud Escolar. 
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INTRODUCCIÓN 

La Salud y la Educación en Cuba son dos de las conquistas sociales más importantes; los 

indicadores en una y otra esfera revelan la prioridad que se concede a los ciudadanos desde 

las primeras edades.  

El Ministerio de Salud Pública tiene entre sus prioridades al programa Materno Infantil, 

responsable de garantizar la atención integral de todos los niños y niñas, adolescentes y jóvenes, 

conjuntamente con otras instituciones gubernamentales y sociales del país. La Dirección Nacional 

de Salud Ambiental por su parte, tiene a su cargo la atención a la Salud Escolar en el ámbito 

nacional, coordinando el programa de Atención Integral Médico Pedagógicaa, cuyas prioridades 

están orientadas hacia la promoción y educación para la salud, los sistemas de vigilancia 

ambiental y escolar, al ambiente seguro de los niños en el hogar, en la escuela y en la 

comunidad, la identificación de factores de riesgo de enfermedades transmisibles y no 

transmisibles, la nutrición y seguridad alimentaria, y al diagnóstico y solución de problemas ante 

el riesgo de exposición de los niños a la contaminación del agua, del aire y del suelo.  

La vigilancia en particular, constituye una herramienta que permite conocer la situación de 

salud, ofrece la información necesaria sobre los factores que intervienen en la ocurrencia de los 

problemas, permite prevenir y actuar sobre ellos y facilita la toma de decisiones. En ese 

sentido, la identificación y vigilancia de los factores vinculados al desarrollo, la salud y el 

aprendizaje en la primera infancia, contribuiría además, a la reorientación o el diseño de nuevas 

estrategias de prevención y promoción de salud desde las primeras edades. 

                                                           
a Programa Nacional. Resolución Conjunta MINSAP MINED 1/97.  
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Bajo esas premisas fueron realizadas tres investigaciones que conformaron la Tesis. La 

primera investigación consistió en un estudio longitudinal (1997-2001), donde fueron 

identificados los factores asociados al desarrollo y a la respuesta adaptativa de los niños 

preescolares que ingresaron en instituciones infantiles de Ciudad de La Habana. Durante el 

periodo de adaptación, se evaluó el desarrollo psicomotor de los niños y se determinaron 

algunos indicadores psico-fisiológicos, bioquímicos e inmunológicos que se relacionaron con la 

evolución del peso corporal. Los niños y las niñas del estudio fueron nuevamente evaluados al 

ingresar en el primer grado de la escuela primaria y se compararon los resultados del desarrollo 

psicomotor y de la madurez escolar con los resultados del aprendizaje al concluir el curso 

académico. Fue considerado la evolución del peso corporal de los niños como un indicador de 

la respuesta adaptativa infantil. Se encontró una relación entre la respuesta de adaptación de 

los niños en el Círculo Infantil, el desarrollo psicomotor y los resultados académicos en el 

primer grado.  

En la segunda investigación (2002-2004), fueron evaluados indicadores del neurodesarrollo 

asociados al aprendizaje escolar, en una muestra de niños y niñas preescolares que iniciarían 

el primer grado de la enseñanza primaria, en dos provincias del país. La evaluación fue 

realizada por el equipo de salud familiar en la Atención Primaria, utilizando una batería de 

pruebas e indicadores seleccionados por su sencillez y la posibilidad de ser aplicados en este 

nivel de atención. Fue ensayado un sistema diferenciado de orientación a las familias para la 

estimulación de las áreas del desarrollo, a partir de la evaluación realizada a los niños. Fueron 

identificados factores de riesgo vinculados al neurodesarrollo infantil, así como una asociación 

entre los indicadores evaluados del neurodesarrollo y los resultados del aprendizaje escolar. 
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La tercera investigación (2006-2007) consistió en el pesquisaje de factores de riesgo vinculados 

a la salud y al aprendizaje de los niños y las niñas preescolares en varios municipios del país, 

además de realizar la evaluación de la madurez escolar en una muestra de niños y niñas 

preescolares y de primer grado como indicador del desarrollo infantil. Los factores de riesgo 

identificados, contribuyeron al perfeccionamiento de la vigilancia de Salud Escolar y mostró el 

escenario para el diseño de estrategias de prevención y promoción de salud en el ámbito 

escolar y comunitario. 

La estructura de la Tesis quedó conformada por una introducción y tres capítulos: el primero, 

referido al marco teórico sobre el desarrollo y la salud en la infancia; el segundo, presenta las 

tres investigaciones realizadas, incluyendo el diseño metodológico y sus principales resultados 

y conclusiones. En el tercer capítulo se presentan las conclusiones y recomendaciones de la 

Tesis.  

La actualidad del tema se relaciona con la identificación y vigilancia de factores de riesgo del 

desarrollo infantil y del aprendizaje escolar, como parte de la atención integral a la primera 

infancia. La novedad de la investigación se vincula al estudio de la relación entre indicadores 

psico-fisiológicos, bioquímicos e inmunológicos de los niños y las niñas preescolares en el 

periodo de adaptación en los círculos infantiles, la evaluación de indicadores del 

neurodesarrollo infantil asociados al aprendizaje escolar en la Atención Primaria, así como la 

pesquisa de factores de riesgo en niños preescolares, como base del perfeccionamiento del 

Sistema de Vigilancia de Salud Escolar.  

Antecedentes y fundamentación. Los primeros años de vida son básicos para el desarrollo 

del ser humano, en los aspectos biológico, psicológico, cultural y social, siendo considerada la 
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primera infancia, como la etapa más fértil para el desarrollo de aptitudes, el aprendizaje de 

ciertos conocimientos y la adquisición de conductas que mantendrá el individuo en toda su 

existencia, según reconocen diversos autores.1,2,3  

Por otra parte, la atención integral en la infancia está basada en los contextos, en los factores 

que mayormente inciden en su desarrollo y en el trabajo con las familias como eje de todo 

proceso de intervención. Se cita por ejemplo, que alrededor del 70% de la morbilidad en esta 

etapa de la vida ocurre en el ámbito del peri-domicilio4,5  por lo que los programas de desarrollo 

infantil debieran tener entre las principales áreas de intervención a la salud y la nutrición, la 

calidad del agua, el saneamiento ambiental, la estimulación temprana y la protección.6   

En los primeros seis años de vida, es que los niños y las niñas desarrollan capacidades físicas, 

cognitivas, emocionales y sociales que constituyen el fundamento para el aprendizaje, la 

comunicación y la socialización, pudiendo ser afectados por la influencia de varios factores de 

riesgo7. Para lograr estas adquisiciones en la primera infancia, se precisa una dirección o guía 

para que el niño pueda interrelacionarse con su medio, quienes deberán tener en cuenta los 

procesos de maduración anátomo-fisiológica y el desarrollo neuro-psíquico que están teniendo 

lugar en el organismo infantil. 8,9,10,11 

El ingreso del niño al Círculo Infantil, supone una reorganización interna ante las nuevas 

condiciones de vida, por lo que requiere de un periodo de adaptación que le permita preservar el 

estado de salud y la estabilidad emocional. La evaluación de los mecanismos de respuesta en 

ese periodo, puede prevenir las posibles reacciones de adaptación y la morbilidad que se 

asocia con frecuencia, además de orientar a los docentes y a los padres.12  
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En el proceso adaptativo pueden observarse reacciones psico-fisiológicas vegetativas como 

cambios conductuales simples y transitorios; sin embargo, con el tiempo pueden aparecer 

modificaciones en el desarrollo físico y alteraciones metabólicas que requieren mayor gasto de 

energía y un aumento del consumo de oxígeno y de nutrientes.9 Las manifestaciones 

conductuales del niño en adaptación, suelen estar relacionadas con las condiciones organizativas 

y educativas del Círculo Infantil, el régimen diario, los hábitos adquiridos y las características del 

sistema nervioso.13,14 Publicaciones recientes evidencian la relación entre la respuesta 

emocional, la conducta adaptativa y la homeostasis celular, las cuales pueden llegar a provocar 

cambios en el comportamiento infantil.10  

Otra exigencia que plantea el ingreso de los niños a la escuela, es un nivel de desarrollo y 

maduración neurofuncional, especialmente en determinadas áreas que se asocian al 

aprendizaje.15 En ese sentido, la publicación de Wold16 destaca la importancia que tienen 

diversos factores como la adecuada visión y audición, la estimulación del desarrollo psicomotor, 

la satisfacción de necesidades básicas y el nivel sociocultural de la familia, para lograr un buen 

aprendizaje.  

Diversos autores han referido la relación entre el neurodesarrollo y el aprendizaje infantil, al 

estudiar algunos riesgos asociados al embarazo de la madre y a los antecedentes del niño como 

el bajo peso al nacer, la prematuridad, la desnutrición, el retardo del desarrollo psicomotor, los 

déficit sensoriales, la inmadurez del sistema nervioso y el padecimiento de enfermedades 

crónicas.17,18  

En la investigación realizada por Savío19 se destaca, que del 10 al 20% de los niños presenta 

algún tipo de desviación en el curso del desarrollo, reportando una prevalencia del 16,6% de 
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trastornos del neurodesarrollo. Otros autores han identificado factores de riesgo en la población 

infantil relacionados con el régimen de sueño, la alimentación, la actividad motriz, las horas 

frente al televisor, los videojuegos y las computadoras, lo que a menudo conlleva a 

desviaciones del desarrollo y de la capacidad de aprendizaje.20,21,22,23,24,25  

Se ha señalado además, que cerca del 30,0% de las enfermedades infantiles se deben a 

factores socio-familiares y ambientales, asociados a las condiciones de vida, la dinámica familiar 

y la exposición a sustancias tóxicas, según las publicaciones de varios autores,26,27,28 lo que 

demuestra la necesidad de estudiar a los niños y las niñas, en su integridad biológica, social y 

cultural, partiendo de la influencia que tiene el desarrollo infantil, sobre la salud y el 

aprendizaje.29  

La identificación y vigilancia de los factores de riesgo desde las edades tempranas de la vida 

posibilitaría, la orientación de estrategias preventivo-educativas mediante el trabajo integrado 

de docentes, padres y salubristas, teniendo en cuenta que la primera infancia, constituye una 

oportunidad única para impulsar el desarrollo humano.30,31  

Justificación. A partir de la información obtenida a través del Sistema de Vigilancia de Salud 

Escolarb y de varios resultados de investigaciones realizadas,32 se consideró necesario obtener 

evidencias científicas que permitieran optimizar el desarrollo infantil y el aprendizaje escolar, así 

como contribuir al perfeccionamiento de la vigilancia de los factores de riesgo en niños y niñas 

de la primera infancia.  

                                                           
b Aguilar J, Cumbá C, Ojeda M, Hernández M, Pérez, D. Sistema de Vigilancia en Salud Escolar. Informe. Ciudad 

de La Habana: Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología; 1997. 
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En estudios realizados previamente en el paísc, fue caracterizado el proceso de adaptación 

infantil, se establecieron las particularidades en cuanto a las manifestaciones del comportamiento 

de los niños y se estableció el tiempo promedio de adaptación, según la edad del niño, pero no 

fueron asociados indicadores psico-fisiológicos, bioquímicos e inmunológicos que permitieran 

obtener evidencias que contribuyeran a perfeccionar el proceso adaptativo infantil, alertando 

sobre las posibles reacciones de adaptación y sus consecuencias. En el seguimiento del 

Programa Educa a tu Hijo realizado en 1994, se encontró que solo el 53,2% de los niños y de las 

niñas cumplía con los indicadores de desarrollo y aunque en 1999 ascendió al 87,8%, no fueron 

alcanzados los niveles esperados según cita el informe del Ministerio de Educación.33. 

La presencia de factores de riesgo en el ámbito socio-familiar, especialmente relacionados con los 

comportamientos de riesgo, así como los resultados desfavorables en la evaluación del desarrollo 

psicomotor y neurofuncional en niños y niñas preescolares, ha sido señalado en estudios previos 

realizados por la autora. 8,15,17 Investigaciones más recientesd e pusieron en evidencia la 

necesidad de actualizar la vigilancia en salud, para el control y la prevención de los problemas y 

los factores de riesgo desde las primeras edades. 32,34 

                                                          

Por estas razones, el estudio de los factores vinculados al desarrollo, al aprendizaje escolar y a 

la salud en la primera infancia que permita identificar el grado de vulnerabilidad de los niños y 

las niñas, así como la obtención de evidencias científicas para el perfeccionamiento de la 

 
c Martínez F, León S,  Martín  M. Investigación sobre adaptación del niño de nuevo ingreso al Círculo Infantil. Informe 

de Investigación. La Habana: Instituto de la Infancia; 1972.  
 
d Ojeda M. Madurez neurofisiológica en niños de edad preescolar de diferentes regiones del país. Informe. La 

Habana: Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología; 2008. 
 
e Ojeda M. Factores de riesgo y estado de salud en niños de edad preescolar asistentes a Círculos Infantiles y 

Escuelas Primarias en diferentes regiones del país. Informe. La Habana: Instituto Nacional de Higiene, 
Epidemiología y Microbiología; 2008. 
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vigilancia en salud para el diseño de estrategias de prevención desde las primeras edades, 

constituyó el objeto de investigación. 

Problema de investigación. No existen estudios documentados que aporten evidencias 

científicas que permitan prevenir reacciones de adaptación y la morbilidad consecuente en los 

niños preescolares que ingresan en las instituciones infantiles, a partir del estudio y la relación 

de indicadores psico-fisiológicos, bioquímicos e inmunológicos durante ese periodo. Tampoco 

existen antecedentes de estudios que evalúen indicadores del neurodesarrollo infantil 

asociados al aprendizaje escolar, así como factores de riesgo vinculados a la salud y el 

aprendizaje en la primera infancia, que contribuyan al perfeccionamiento de la vigilancia en 

salud y al trabajo comunitario e intersectorial en la Atención Primaria de Salud (APS). 

Aspectos metodológicos: La Tesis la conforman tres investigaciones, que como parte 

integrante de proyectos ramales del Ministerio de Salud Pública, fueron desarrolladas en 

diferentes periodos. Para realizar la identificación de los factores de riesgo y la evaluación de 

los indicadores del desarrollo y la madurez psico-fisiológica en la primera infancia, fueron 

utilizados metodologías e instrumentos aplicados en investigaciones previas,35 así como 

técnicas cuali-cuantitativas para la recolección de información sobre los niños y las niñas en los 

diferentes contextos socioeducativos.  

En el estudio sobre adaptación de los niños en las instituciones infantiles, fueron determinados 

indicadores psico-fisiológicos, bioquímicos e inmunológicos en una muestra de los 

preescolares, que conllevó a realizar pruebas de laboratorio, cronometraje de las actividades y 

sistematización de varios registros; en el estudio sobre el neurodesarrollo infantil realizado en la 
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Atención Primaria, se utilizaron pruebas e indicadores seleccionados y se aplicó el ensayo de 

un sistema diferenciado de orientación a las familias.  

La pesquisa de factores de riesgo vinculados a la salud y al aprendizaje infantil requirió el uso 

de metodologías e instrumentos de evaluación diseñados con anterioridad, a fin de estandarizar 

y sistematizar la recogida de información y la aplicación del protocolo de trabajo. Fue realizada 

una amplia revisión bibliográfica, así como frecuentes consultas a grupos de expertos, dado la 

escasa información sobre estudios semejantes. 

Aportes de la Tesis. Los resultados de las investigaciones realizadas permiten disponer de 

evidencias científicas a partir de las cuales, se pueden generar acciones que contribuyan al 

perfeccionamiento del proceso adaptativo y del aprendizaje en la primera infancia. Las 

metodologías, pruebas e instrumentos que fueron aplicados para la evaluación del 

neurodesarrollo infantil asociado al aprendizaje escolar y para realizar la pesquisa de factores 

de riesgo en niños y niñas de edad preescolar, pueden ser incorporadas al trabajo comunitario e 

intersectorial, en la Atención Primaria de Salud.  

La identificación de factores vinculados al desarrollo, el aprendizaje y la salud en la primera 

infancia, además de aportar las evidencias científicas que fueron presentadas a las autoridades 

correspondientes para la toma de decisiones, permitió la incorporación como parte del 

perfeccionamiento, de nuevos eventos y factores de riesgo, así como metodologías e 

instrumentos de evaluación y seguimiento, al Sistema de Vigilancia de Salud Escolar.  
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Objetivo general 

Perfeccionar la vigilancia de factores vinculados al desarrollo infantil, el aprendizaje y la salud 

en niños y niñas de la primera infancia. 

Objetivos específicos 

 Determinar los factores asociados al desarrollo infantil y a la respuesta de adaptación 

de niños y niñas preescolares que ingresan en instituciones infantiles. 

 Relacionar algunos indicadores psico-fisiológicos, bioquímicos e inmunológicos durante 

el proceso de adaptación de los niños y las niñas preescolares en las instituciones 

infantiles. 

 Evaluar indicadores del neurodesarrollo infantil asociados al aprendizaje escolar en la 

Atención Primaria de Salud.  

 Contribuir al perfeccionamiento del Sistema de Vigilancia de Salud Escolar.



 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO 1 

 

MARCO TEÓRICO SOBRE DESARROLLO Y 

SALUD INFANTIL 



 

CAPÍTULO 1. MARCO TEÓRICO SOBRE DESARROLLO Y SALUD INFANTIL 

En este capítulo se exponen algunos aspectos teóricos sobre el desarrollo y la salud de los 

niños y las niñas en la primera infancia, así como se hace referencia a la influencia de diversos 

factores que pueden constituir riesgos en esta etapa del ciclo vital, los que con frecuencia 

tienen no solo un impacto sobre el desarrollo infantil, sino también sobre la salud y el 

aprendizaje en etapas posteriores de la vida. En tal sentido, la evaluación sistemática del 

progreso de los niños y las niñas, así como la vigilancia de los factores de riesgo, son tareas 

ineludibles en el trabajo coordinado e intersectorial, a favor del desarrollo integral de la niñez.  

1.1.  CARACTERÍSTICAS DE LOS NIÑOS Y LAS NIÑAS EN LA PRIMERA INFANCIA 

1.1.1 Particularidades del desarrollo infantil: El organismo infantil se encuentra desde el mismo 

nacimiento en un constante proceso de maduración. El crecimiento y diferenciación en todos los 

órganos y sistemas alcanzados en las distintas edades influyen en la interacción con el medio 

exterior. El crecimiento y el desarrollo infantil no se producen independientemente uno del otro, 

sino que representan una diversidad y continuidad de interacciones entre la herencia y el 

ambiente.  

El desarrollo físico está relacionado con el proceso intenso de crecimiento y desarrollo de las 

diferentes estructuras y tejidos, constituyendo un indicador para la evaluación del progreso de los 

niños y las niñas. La evolución del desarrollo físico puede ser determinada mediante indicadores 

somatométricos, somatoscópicos y fisiométricos, los cuales se comparan con patrones o curvas 

nacionales o regionales, dando una idea del estado de salud y nutricional. 

El desarrollo psicomotor (DPM) es un proceso continuo a lo largo del cual, el niño va 

adquiriendo las habilidades que le permitirán una plena interacción con su entorno . Este 9
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proceso se presenta en forma secuencial, progresiva y coordinada. El desarrollo de aptitudes 

físicas promueve a su vez el desarrollo físico y motor, la capacidad de observación y el 

aprendizaje; también desarrolla aptitudes para el estudio, estimula la psicomotricidad, la 

estimulación visual y sensorial, el pensamiento creativo y la socialización. 

Uno de los aspectos más discutidos con los padres está relacionado con el desarrollo afectivo, 

por las implicaciones que tiene para el desarrollo de la personalidad en la infancia.36 Según 

Dueñas,37 el entorno emocional es clave en el desarrollo infantil, dada la influencia que tienen 

los ambientes desarrolladores y afectivos sobre el desarrollo del sistema nervioso de los niños. 

La falta de estímulos afectivos, sensoriales, físicos y ambientales producen retrasos en el 

desarrollo que podrían llegar a ser irreversibles.38,39 

Las vivencias afectivas indican la relevancia subjetiva que tienen los objetos y fenómenos de la 

realidad para el sujeto, pero también regulan la actividad y las formas de actuación. En su 

génesis y desarrollo el medio social es determinante, actuando como regulación psíquica y por 

tanto de la conducta. Estas vivencias se manifiestan en el sujeto mediante las vías orgánico-

funcionales, que constituyen el sustrato y correlato fisiológico de lo que sucede en el plano 

psicológico. Entre las manifestaciones afectivas y los procesos cognoscitivos en el niño, existe 

una interacción causal. Después del primer año de vida, con el desarrollo de la marcha y del 

lenguaje, la palabra se convierte en fundamento esencial en la formación de las vivencias 

afectivas, surgiendo nuevos sentimientos relacionados con su desarrollo intelectual.40,41  

Asociado al desarrollo psicomotor, la actividad física del niño preescolar constituye un factor 

protector del desarrollo físico, psicológico y social y por consiguiente, de su capacidad de 

aprendizaje. La formación de reflejos condicionados va a permitir la formación de hábitos motores, 

lo que hará que los movimientos sean más precisos, se economice energía física y de los 
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procesos nerviosos.9 El desarrollo de competencias sociales, emocionales y conductuales 

logradas en los niños preescolares, favorece el desarrollo de habilidades adicionales en la 

próxima fase de desarrollo y asegura la adaptación en la escuela.8,10,12  

La interrelación entre el desarrollo físico y psíquico muestra una estrecha interdependencia desde 

el mismo nacimiento. El desarrollo psíquico en las primeras edades está muy relacionado con el 

desarrollo de los movimientos y de las acciones con los objetos; en esta etapa tiene lugar la 

formación y desarrollo de procesos fundamentales asociados al desarrollo intelectual como la 

percepción, el lenguaje, el pensamiento, la memoria, la atención y la imaginación, logros que se 

apoyan en las crecientes posibilidades que brinda el desarrollo de la motricidad.3,25,42 

En el primer año de vida se van organizando los ritmos de sueño, vigilia y alimentación y se 

perfeccionan los movimientos hacia la autonomía y la maduración de los sentidos. El niño irá 

expresando sus necesidades mediante gestos, actitudes y contactos visuales que provocarán 

reacciones en su entorno, dándose así un intercambio afectivo con los demás. Se irán 

observando progresos de control y dominio general de su cuerpo. A partir de los 2 años, los 

niños coordinan mejor sus movimientos, mejora el control postural y de los esfínteres; 

empezará a conocerse a sí mismo y a otras personas, aumenta el vocabulario y perfecciona 

aún más el lenguaje. A los tres años hay una reestructuración global de todas las funciones 

psíquicas; suele aparecer la etapa del "no". Se desarrolla el juego con otros niños, se 

perfecciona el lenguaje y es capaz de representar en su pensamiento, la acción que va a 

realizar. Aparece la etapa de los por qué. Cerca de los cuatro años muestra mayor autonomía, 

tanto a nivel motriz como afectivo. Se destaca el juego simbólico e imitan a los adultos. El 

lenguaje y la memoria se desarrollan mucho más a esta edad.  
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Los cambios en los demás sistemas del organismo infantil están asociados al escaso o 

insuficiente desarrollo de muchos de ellos, destacándose las modificaciones en los sistemas 

cardiovascular, respiratorio, osteomioarticular, endocrino y del sistema nervioso central.9 

1.1.2. Características de la actividad nerviosa superior en la infancia: El sistema nervioso en 

la primera infancia se encuentra en plena maduración, inmerso en un proceso intenso de 

crecimiento y diferenciación de las estructuras de la corteza. Es conocido que el cerebro de los 

niños tiene una elevada plasticidad cerebral, lo que le permite adaptarse fácilmente a las 

condiciones cambiantes del mediof. Se ha definido que las influencias del medio exterior tienen la 

capacidad de modificar las conexiones de los circuitos cerebrales determinados genéticamente, 

por lo que se ha considerado que el medio ambiente es un adaptador evolutivo.10,43,44, 45  

Una particularidad esencial del sistema nervioso en el niño, es la capacidad de conservar las 

huellas de los procesos que ocurren en él, por lo que es preciso repetir los estímulos hasta formar 

un reflejo condicionado. La formación de hábitos no se logra en igual forma y periodo; los reflejos 

condicionados se elaboran rápido pero se consolidan lentamente, no hay un adecuado equilibrio y 

movilidad de los procesos nerviosos. Otras propiedades que tienen particular interés en los niños 

pequeños, son la fuerza (basada en la capacidad de trabajo de las neuronas para soportar 

actividades prolongadas o la acción de estímulos fuertes), la movilidad (paso de un proceso de 

excitación a inhibición o a la inversa) y el equilibrio (estabilidad de los procesos de excitación e 

inhibición). En el comportamiento de los niños y de las niñas tiene gran influencia el estado y 

activación de los segmentos subcorticales del cerebro, lo que los hace excitables y muy 

emocionales.  

                                                           
f Ojeda M. Adaptación de los niños en edad preescolar. [CD-ROM]. Presentado en el Congreso Educación Inicial y 

Preescolar. La Habana. 1999 
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Los niños pequeños en general se caracterizan por los diferentes ritmos en el desarrollo neuro-

psíquico, los límites en la capacidad de trabajo física y mental y por la debilidad de los procesos 

de atención. Estas peculiaridades en los niños y niñas, determinan una elevada extenuación 

funcional de las células nerviosas, una baja estabilidad de la atención y una excitación protectora 

que se desarrolla rápidamente y se manifiesta en forma de inquietud motora y distracción durante 

las actividades17. Habitualmente las manifestaciones observadas en la edad preescolar ante 

perturbaciones de la actividad nerviosa superior son: inquietud, alteraciones del sueño, cambios 

en los hábitos y control de esfínter, automatismos viciosos, trastornos del habla, alteraciones del 

estado de ánimo, difícil concentración y torpeza motora9.  

Las funciones psíquicas superiores entre las que se encuentran el razonamiento, el habla, la 

memoria, la imaginación y las emociones, están relacionadas con el desarrollo del cerebro, por lo 

que el proceso de enseñanza debe considerar los índices fisiológicos del grado de desarrollo y 

madurez alcanzado por éste, sin desestimar los postulados básicos de Vigotsky,46 donde se 

destaca que los procesos de educación y enseñanza son los que deben conducir el desarrollo.  

Particular interés tiene en la primera infancia el desarrollo del lenguaje, el cual tiene tres funciones 

principales: la denominativa, la comunicativa y la reguladora. El habla es un indicador importante 

del desarrollo integral del niño y está igualmente condicionado a la influencia de diversos factores, 

tanto genéticos como ambientales y se ha considerado como un buen predictor del éxito escolar.47  

1.2. ORGANIZACIÓN DE LA VIDA DE LOS NIÑOS Y NIÑAS  

El régimen de vida es un orden científico y argumentado del trabajo y del descanso según la edad 

y las particularidades individuales de los niños, que permite establecer y garantizar en cada etapa 

del desarrollo, la distribución del tiempo dedicado a las diferentes actividades diarias9. En la 

primera infancia, el establecimiento de un adecuado régimen de vida favorece el desarrollo físico y 
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un buen estado de salud; también forma en los niños hábitos de vida, los protege de la fatiga 

nerviosa y economiza energías, garantizándoles un estado de ánimo estable y la satisfacción de 

sus necesidades básicas. Existen principios higiénicos para la elaboración del horario de vida que 

están relacionados con la duración de las distintas actividades y su alternancia, el descanso activo 

al aire libre, la alimentación balanceada, el sueño pleno e higiénico y la realización de actividades 

físicas.48  

1.2.1. Procesos fundamentales del horario de vida: Los procesos fundamentales del horario de 

vida son el sueño, la vigilia y la alimentación. El sueño es un estado de descanso de los grandes 

hemisferios que se extiende y ocupa gran parte de ellos y surge como consecuencia de una vigilia 

activa, como mecanismo protector de la fatiga del sistema nervioso. Entre las características del 

sueño se reconoce la profundidad, la periodicidad y la duración. La recomendación del tiempo de 

sueño para los niños y las niñas preescolares es de 8 a 10 horas en el día, incluyendo la siesta en 

los más pequeños.9,49  

La vigilia depende del estado funcional del sistema nervioso, de la capacidad de trabajo, de las 

particularidades individuales, del estado de salud y del carácter de los estímulos externos, entre 

otros factores. Dada la inmadurez de los procesos nerviosos de los niños, se recomiendan 

tiempos de duración de las actividades en las instituciones infantiles teniendo en cuenta la 

edad. La alimentación, es el proceso a través del cual se reponen las energías incorporando los 

nutrientes necesarios para el crecimiento y el desarrollo del organismo infantil. Los factores que 

determinan la nutricióng están relacionados con el consumo (hábitos y costumbres, nivel socio-

económico, nivel de actividad física, la salud y la educación), con el gasto energético y con las 

                                                           
g Ojeda M. La atención educativa de salud y nutrición en niños de 0 a 6 años de edad. Centro de documentación 

del MINED.1998  
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reservas del individuo.9,48 Las necesidades energéticas según la edad y el sexo en la primera 

infancia están entre las 1300 y 1500 calorías.50 

1.3. CONDUCTA Y APRENDIZAJE 

El comportamiento humano se genera, desarrolla y controla en su mayor parte de forma social. 

Los mecanismos neurofisiológicos y sociales del comportamiento humano están asociados a una 

conducta refleja, en la cual están incorporados los patrones innatos del ritmo interno, los reflejos 

no condicionados y los reflejos condicionados (base del aprendizaje por imitación, experiencia y 

educación). Los procesos que intervienen en el aprendizaje y en la educación de los niños y las 

niñas, son dependientes del ambiente socio-cultural, histórico y dinámico donde se desarrollen, 

según han informado varios autores.40, 46  

Dado el desarrollo incompleto de la capacidad de autorregulación en los niños y las niñas, es 

necesaria la participación del componente afectivo. El afecto constituye una necesidad básica del 

ser humano, y particularmente en el niño es la base sobre la que descansa toda su educación y 

desarrollo. El desarrollo de emociones, sentimientos, estados de ánimo y otras manifestaciones 

del componente afectivo de la personalidad, tienen una alta significación en el proceso de 

formación del individuo.1,12,14  

La conducta es la manifestación de la interacción entre la función cerebral y la experiencia; en 

la infancia temprana va a depender de la estabilidad del manejo educativo y de los procesos 

corticales de la actividad nerviosa superior. En ella, tiene un papel importante el entorno familiar 

como agente de socialización. Martínez,51 en su artículo sobre la primera infancia desde una 

perspectiva de derechos humanos, defendió que la socialización, es el eje fundamental en 

torno al cual se articula la vida intrafamiliar y el contexto sociocultural con su carga de roles, 
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expectativas, creencias y valores. Gran parte de la conducta problemática infantil se desarrolla en 

el ámbito familiar, a través de interacciones padres-hijos.52,53,54  

El comportamiento de los niños tiene un origen multivariado y dependerá de las estrategias que 

pongan a funcionar según sus capacidades personales y sociales. Estudios del comportamiento 

infantil señalan que los factores de riesgo relacionados con el neurodesarrollo, las 

peculiaridades individuales, el sexo, el nivel del desarrollo infantil y el temperamento, pueden 

tener un papel importante en la aparición de futuros problemas de conducta. Existen evidencias 

científicas de que el neurodesarrollo y el aprendizaje clarifican cómo ocurre el desarrollo 

intelectual, lo que tendría que conocer y poner en práctica el personal que atiende los procesos 

educativos en las instituciones infantiles.29,55,56, 57  

Según plantea Jadue,  58 las habilidades sociales se relacionan con el desarrollo emocional y 

pueden tener una implicación negativa sobre la conducta y el aprendizaje en la escuela. Otros 

autores59;60 se refirieron a las características de los padres y a los estilos de crianza, como 

factores que intervienen en el comportamiento de sus hijos. Se ha demostrado que el nivel de 

preparación de los padres, la satisfacción de las necesidades básicas y la regulación del 

comportamiento en sus hijos, incide en el desarrollo infantil y en el aprendizaje escolar según 

los estudios de Amirali y cols.61   

También Martínez62 se refirió, a que los problemas de conducta en los niños que asisten a las 

instituciones infantiles, están más relacionados con la aplicación de métodos educativos 

incorrectos y con las condiciones de vida y de educación inadecuadas, aunque señala que 

también podrían estar asociados a las influencias organizativas y la calidad del trabajo 

educativo en la institución. Investigaciones fisiológicas y neurobiológicas sobre la reactividad 

emocional y la regulación de la conducta en la primera infancia, relacionan al éxito de la 
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transición del preescolar a la escuela primaria, el desarrollo social y emocional alcanzado en la 

etapa preescolar.62,63   

Con relación al aprendizaje, se ha definido como un proceso durante el cual, el individuo se 

apropia de las capacidades, conocimientos, experiencias, habilidades y hábitos a través de la 

acción e interacción con el medio externo. Este proceso representa uno de los fenómenos más 

complejos y de naturaleza diversa, que permite la apropiación de la cultura socialmente 

construida. Esta perspectiva alcanza un papel fundamental en las edades tempranas de 

acuerdo al desarrollo psicológico infantil, donde las potencialidades de crecimiento intelectual, 

afectivo-motivacional y social se producen sobre la base de los contextos socioculturales en los 

que se desarrollan los niños. La adquisición de conocimientos y de capacidades intelectuales, 

sociales, culturales y de las normas éticas debe realizarse de forma independiente, activa, 

reflexiva y protagónica, de forma tal que se conviertan en mecanismos impulsores de su propio 

desarrollo. 64 

Si consideramos al individuo como un ser social, cuyo proceso de desarrollo va a estar 

condicionado a partir de la mediatización social e histórica, los procesos de desarrollo en el ser 

humano van a estar determinados por los procesos de aprendizaje que sean organizados como 

parte de la enseñanza y educaciónh. En el proceso de aprendizaje se manifiesta una relación 

dialéctica entre lo social y lo individual, donde intervienen los aspectos cognitivos e 

intelectuales, pero también, de forma particular, sus intereses y experiencias, las vivencias 

afectivas y los contextos sociales que le rodean. 65,66 

                                                           
h El enfoque histórico-cultural, ha permitido realizar un análisis diferenciado del aprendizaje y el desarrollo humano. 
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El aprendizaje de los niños y las niñas, a semejanza de lo que sucede con el desarrollo y la 

salud infantil, está bajo la influencia de diversos factores; si bien es reconocido el papel de los 

factores genéticos, los factores ambientales en su sentido más amplio, tienen extraordinaria 

importancia. Estos factores, van tener una influencia en mayor o menor medida sobre la salud y 

el aprendizaje infantil, en dependencia del contexto socio-educativo y cultural que se presenten, 

ya sea en el hogar (donde se incluyen condiciones de vida, hábitos y comportamientos, 

régimen de vida, dinámica familiar, entre otros); en la institución infantil o escolar (entre los que 

se encuentran los programas y actividades, la organización escolar, la preparación y 

experiencia de los docentes) y/o en la comunidad (entornos del hogar, organización social, 

entre otros). Estos aspectos han constituido el fundamento del proyecto de salud integrali, que 

vincula los factores asociados a la salud y al aprendizaje escolar en los diferentes contextos 

donde se desenvuelven los niños y las niñas.35 

Desde que un niño ingresa al sistema educativo, se pueden ir conociendo las señales de un 

posible aprendizaje deficiente; los factores que se relacionan con un bajo rendimiento muchas 

veces se asocian a la presencia de trastornos que aparecen en edades tempranas de la vida.58 

Los problemas de aprendizaje suelen presentarse entre el 10% y el 20% de la población 

escolar y con frecuencia, se acompañan de otros problemas como déficit de atención, 

hiperactividad, impulsividad, agresividad, torpeza motora y retardo del desarrollo psicomotor, 

sobre todo en las áreas de la coordinación visomotora y la orientación espacial.67,68 Según 

destaca Millá,69 las dificultades de aprendizaje no se generan en el momento en el que se inicia 

el aprendizaje de la lectura, la escritura y las matemáticas, sino que tienen sus antecedentes en 

el proceso evolutivo temprano, por lo que la detección temprana debe ser efectuada con un 

                                                           
i Presentado en el Taller Regional de Promoción y Educación para la Salud y III Encuentro Cuba-Venezuela. 2008 
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enfoque multidimensional, considerando las dimensiones del desarrollo biológico, psicológico, 

educativo y social y reconociendo los factores etiológicos.  

Bajo esa concepción, esta investigación se dirigió a la identificación de factores de riesgo que 

se relacionan tanto con el proceso de aprendizaje de los niños y las niñas, como con sus 

resultados. La identificación de factores de riesgo y la valoración de la influencia de algunos 

determinantes sociales de la salud sobre el aprendizaje escolar, estuvieron orientados al 

proceso como tal. La comparación de variables como el desarrollo psicomotor, la madurez 

escolar o indicadores del neurodesarrollo infantil con el rendimiento académico alcanzado por 

los niños y las niñas, se relacionó esencialmente con los resultados del aprendizaje escolar.  

Vale destacar que en la actualidad, la tendencia de la evaluación del aprendizaje está dirigida 

hacia los procesos, las habilidades, las destrezas, al desarrollo integral del escolar, 

profundizando en los aspectos cualitativos, aun cuando se sigan utilizando métodos 

tradicionales de evaluación para medir los resultados mediante la realización de exámenes de 

forma sistemática y al concluir el año escolar. El objetivo de la evaluación del aprendizaje 

según González,70 es proporcionar una información que permita mejorar, tanto los procesos 

como los resultados de la intervención educativa.  

En el caso del rendimiento académico de los escolares, la evaluación está centrada en los 

resultados y se asocia a un sistema de referencia estadístico basado en la curva normal, que 

permite establecer la posición relativa de un alumno respecto a su grupo. Ciertamente, no da 

cuenta de las fortalezas y debilidades del aprendizaje del alumno, de su potencialidad para 

aprender y puede no representar necesariamente el saber, pero da una idea de ello. Esta 

evaluación va a depender de las características del sujeto que se evalúa, de las peculiaridades 

de quien realiza la evaluación y de los vínculos que establezcan entre sí.  
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Se ha planteado que uno de los retos de la educación infantil consiste precisamente, en ajustar 

eficazmente la acción educativa e ir adecuando oportunamente los escenarios educativos y las 

intervenciones médico-pedagógicas a las características y condiciones del niño, de sus hogares 

y sus familias, y del ambiente en las instituciones educacionales.71 De hecho, el proceso de 

aprendizaje en los niños pequeños, requiere la atención especial de ciertos requerimientos del 

ambiente de la institución, el cual debe estimular al escolar a ser activo y protagonista en ese 

proceso72.  

1.4. ASPECTOS ESENCIALES DE LA FISIOLOGÍA DE LA ADAPTACIÓN 

Se ha demostrado que la salud y la enfermedad no son estados opuestos, sino que constituyen 

diversos grados de adaptación del organismo al medio ambiente. El equilibrio dinámico entre la 

salud y la enfermedad es el resultado de la interacción entre el potencial genético del individuo, su 

capacidad de adaptación al medio y los riesgos del ambiente. Las formas básicas de regulación 

del estado del sistema nervioso son la adaptación y la homeostasis.  

La adaptación del individuo a las condiciones cambiantes del medio circundante es un 

fenómeno natural, cuyo mecanismo regulador se va conformando por la propia experiencia que 

se produce de forma constante entre el organismo y el medio exterior, tendientes a conservar la 

estabilidad o equilibrio de los procesos del organismo. La respuesta de adaptación se acompaña 

por lo general de manifestaciones emocionales que se traducen fisiológicamente en el aumento de 

la secreción de catecolaminas como mecanismo de autoprotección del organismo. La 

estabilización de estas excreciones y de la respuesta inmunológica a nivel celular, traducen los 

ajustes del medio interno en el organismo.73.  

La respuesta fisiológica de adaptación es considerada como un mecanismo de seguridad, donde 

el nivel de regulación y la correlación de elementos del proceso fisiológico, permiten la actividad 
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óptima del organismo y todos sus sistemas. En el proceso de adaptación del organismo interviene 

fundamentalmente el sistema nervioso y la médula suprarrenal. Se ha observado una correlación 

entre el grado de excreción de catecolaminas y el grado de adaptación, lo que corrobora la 

movilización de todos los recursos catecolamínicos desde los primeros días de la adaptación.74 

Algunas investigaciones han destacado el papel del sistema inmunológico, al demostrar un 

descenso de la inmunidad durante el período de adaptación al medio.75,76 En los niños que 

asisten a las instituciones infantiles, esta situación parece estar asociada a la aparición de 

enfermedades infecciosas agudas, según destaca Ochoa en su publicación.77 

Los seres humanos se adaptan de forma biológica, psicológica y social. El objetivo de la 

adaptación biológica, es la supervivencia o estabilidad de los procesos internos; la adaptación 

psicológica, se dirige al mantenimiento de la propia identidad y la autoestima, y la adaptación 

social, depende de las experiencias socio-culturales. Los factores que determinan cómo se 

enfrenta una situación determinada, dependerán de la forma en que cada cual perciba ese 

momento, del estado de salud y de las estrategias de afrontamiento. 

Es conocido que la adaptación en el hombre se desarrolla en varias fases; en una primera fase, se 

produce una reorganización interna con ajuste y movilización de los sistemas adaptativos no 

específicos que aseguran los límites del equilibrio homeostático.  

En la segunda fase, hay una sustitución de los mecanismos de ajuste, se produce la amplificación 

de los mensajes dentro de ciertos circuitos y los indicadores, pueden tener un comportamiento 

diferente a los de la primera fase.  

En la tercera fase, se produce una disfunción de los mecanismos de neuro-regulación, con 

alteraciones somáticas de los efectos y se corresponde a una etapa patogénica.74 
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Algunos investigadores destacan, que los estresores sociales agudos producen al menos, un 

perfil conductual y fisiológico característico de un estado de ansiedad.13,78 La influencia 

negativa de condiciones estresantes en la regulación psico-biológica por las vías psico-neuro-

vegetativas que son utilizadas por las descargas emocionales y los estados afectivos negativos, 

producen alteraciones bioquímicas, fisiológicas e inmunológicas que participan en la génesis de 

algunas enfermedades, según señalan diversos autores.10,76,79,80,81  

1.4.1. Respuesta adaptativa del organismo infantil: El proceso de adaptación infantil está 

relacionado con la intensidad y la duración con que el estímulo estresor actúe sobre el organismo, 

dependiendo entre otros factores, de los mecanismos psico-fisiológicos de que disponga para 

mantener el equilibrio en relación al medio circundante. Se ha planteado que incluso la asimetría 

funcional de los hemisferios cerebrales, puede estar relacionada con las particularidades y el 

desarrollo de las reacciones adaptativas en los niños.82  

Kudielka83 destaca en su publicación, que la capacidad de respuesta del eje adrenal a noxas 

excitantes está presente desde las edades más tempranas de la vida, pudiendo aparecer el estrés 

como estímulo y también como respuesta, al intentar defenderse del estímulo estresor 

haciendo uso de determinados mecanismos de defensa. Podría ser que al mes de iniciado el 

proceso adaptativo, el estado funcional de la corteza de las glándulas suprarrenales muestren 

signos de tensión y hasta se prolongue de seis a ocho meses, concluye esta autora.  

Se han reportado causas internas como el hambre, el dolor, la sensibilidad a ruidos, los 

cambios de temperatura y el cansancio, y causas externas como el exceso o la falta de 

estimulación del ambiente, la separación de la familia, cambios en la composición familiar, 

conflictos interpersonales y las expectativas excesivas respecto al logro, que influyen en la 

respuesta de adaptación de los niños.78,84 En cualquier caso, los niños pequeños aun no han 
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desarrollado bien la capacidad de pensar íntegramente en un evento, elegir entre las posibles 

respuestas del comportamiento y modificar sus reacciones fisiológicas ante los cambios, por lo 

que les es difícil el manejo de situaciones estresantes en los procesos adaptativos.  

El proceso de adaptación de los niños y las niñas en las instituciones infantiles constituye una 

experiencia singular ante las nuevas condiciones de vida y organización, considerado por muchos 

investigadores, como un periodo transitorio que depende de varios factores.12,85 Entre las 

manifestaciones conductuales, son frecuentes algunos signos como la enuresis, la succión del 

pulgar, el temor de dormir solo y las perturbaciones del sueño; también pueden reaccionar de 

manera global, con signos de depresión, timidez excesiva, hipervigilancia, interés obsesivo en 

objetos, o permanecer al lado de un adulto. Pueden aparecer también otras manifestaciones 

como conductas de apatía, poco comunicativos, irritabilidad, llanto, poca estabilidad de la atención 

y modificación en los indicadores cardiovasculares y digestivos.13 

También han sido reportados algunos trastornos ligeros del crecimiento y el desarrollo a expensas 

principalmente, del crecimiento regular en altura y masa del cuerpo, así como la disminución del 

nivel de hemoglobina en sangre. Con relación a la reactividad inmunológica, los cambios 

primeramente suelen ser a intervalos pero después, se presentan con mucha más frecuencia 

enfermedades sobre todo de las vías respiratorias.77 

El proceso de adaptación en el Círculo Infantil está definido, por el tiempo que media desde el 

ingreso del niño, hasta su plena incorporación a las actividades que se desarrollan en la 

institución, considerándose como adaptado, cuando ingiere los alimentos con satisfacción y en la 

cantidad necesaria; duerme bien y en los periodos establecidos, mantiene un estado de ánimo 

establemente alegre y activo, participa adecuadamente del juego y asimila sin dificultad las 

actividades educativas que se le imparten.12 
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La importancia de detectar entre las manifestaciones de los niños durante el periodo de 

adaptación al Círculo Infantil, las posibles respuestas de “resignación” o conformidad, fueron 

destacadas por Yaque,13 las cuales podrían ser el resultado de inhibiciones emocionales o de 

alto nivel de autoexigencia. Según el mismo estudio, los primeros síntomas de la reacción de 

adaptación en los niños están relacionados con la esfera afectiva, la modulación sensorial y la 

organización motora, siendo las reacciones moderadas o severas, según el autor, absolutamente 

prevenibles.  

Otros factores que intervienen en la adaptación del organismo pueden presentarse en el ámbito 

socio-ambiental y familiar de los niños, donde se resaltan las condiciones de la crianza y la 

estimulación recibida. La separación del niño de su familia en el periodo adaptativo en la 

institución infantil y la manera en que se resuelve el conflicto interno, va a tener una gran 

trascendencia en el proceso de socialización, en la actitud hacia la escolaridad y en general, 

hacia el aprendizaje.13,86,87,88  

1.5. ASPECTOS BÁSICOS DEL NEURODESARROLLO INFANTIL 

En el momento del nacimiento, el niño aun no ha completado su dotación de neuronas y las 

existentes, aun no han alcanzado el desarrollo dendrítico y sináptico. Apenas se han 

desarrollado algunos mecanismos reflejos indispensables para la regulación vegetativa y otros 

que le permiten una interrelación con la madre. A partir de entonces, se desarrollará un largo 

proceso de interacción entre el crecimiento, la maduración del sistema nervioso y la 

experiencia.89 La maduración del sistema nervioso está determinada por factores genéticos y 

depende en gran medida de la estimulación ambiental, donde juega un papel primordial, la 

capacidad de adaptación del individuo asociado al despliegue de factores protectores, 
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experimentando cambios estructurales y funcionales que posibilitan la adaptación empleando 

mecanismos aun inmaduros por el pobre desarrollo cortical.45,90  

La evaluación del neurodesarrollo en la primera infancia está relacionada con la velocidad de 

maduración de grupos neuronales, ofreciendo indicadores importantes del desarrollo infantil. Un 

buen indicador de los procesos madurativos es la evaluación del desarrollo psicomotor, 

considerado como la progresiva adquisición de habilidades biológicas, psicológicas y sociales 

en el niño y definido como la manifestación externa y visible de la maduración del sistema 

nervioso.91  

En el desarrollo motor del niño, la adquisición del gateo y de la marcha independiente tiene 

gran influencia en muchos procesos madurativos del sistema nervioso. A través del gateo, el 

niño “conecta” los hemisferios cerebrales y crea rutas de información cruciales para la 

maduración de las diferentes funciones cognitivas, desarrolla el patrón cruzado 

(desplazamiento corporal organizado y equilibrio del cuerpo), el sistema vestibular y el sistema 

propioceptivo, la convergencia visual y posibilita el enfoque de los ojos, desarrolla la oposición 

cortical, le ayuda a medir el mundo que le rodea. También contribuye a la adaptación al medio, 

a establecer la futura lateralización y al desarrollo de las funciones necesarias para la lecto-

escritura.  

Para iniciar los estudios en la enseñanza primaria, los niños y las niñas requieren de un nivel de 

maduración sobre todo, de aquellas áreas cuyas funciones están asociadas al aprendizaje, las 

cuales van a permitir el desarrollo de habilidades motrices e intelectuales para la lecto escritura 

y el cálculo matemático.92 Recientes investigaciones que han utilizado técnicas de neuroimagen 

y la conformación de mapas cerebrales, aportan datos interesantes sobre la estructura y 

funcionamiento cerebral, señalando la influencia positiva que tienen los programas de atención 
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temprana sobre el neurodesarrollo infantil89, pero también los cambios que pueden producirse 

en el organismo infantil, debido a los niveles de estrés que produce acudir a la escuela por 

primera vez.93 

Los programas preventivos dirigidos a potenciar el neurodesarrollo tienen mucho que ver con 

factores biológicos, psicológicos y del orden socio-familiar, y los factores de riesgo 

asociados.18,94 Según destaca Savío,19el diagnóstico y la intervención sobre las desviaciones 

del neurodesarrollo (retraso del lenguaje y la comunicación, retraso psico-motor y mental, así 

como los déficit sensoriales), debieran ser realizadas desde las edades tempranas de la vida.  

1.6. LA SALUD EN LA INFANCIA 

Según el Anuario estadístico del Ministerio de Salud Pública,95 la mortalidad infantil en Cuba ha 

ido descendiendo hasta alcanzar un indicador de 4,5 por 1000 nacidos vivos. Entre las causas de 

mortalidad infantil en el último decenio se citan los accidentes, las anomalías congénitas, los 

tumores malignos, la influenza y neumonía y las enfermedades el corazón. La morbilidad se 

relaciona con los accidentes, las enfermedades respiratorias y diarreicas agudas, la 

meningoencefalitis, las enfermedades infecto-contagiosas, el parasitismo intestinal, las 

enfermedades de la piel y de la nutrición. Otras afecciones reportadas han sido los déficit visuales, 

las vegetaciones adenoideas, las caries dentales y los problemas del sistema 

osteomioarticular.96,97  

En la actualidad, se está confiriendo mayor importancia por el aumento de la incidencia, a los 

problemas del desarrollo en la infancia98 relacionados con los trastornos del lenguaje, el retraso 

mental, las hipoacusias y los trastornos visuales entre otros, formando parte del grupo de 

trastornos denominados “la nueva morbilidad”.  
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Los factores de riesgo en las edades tempranas de la vida, están relacionados con las 

enfermedades hereditarias, la prematuridad, alteraciones pre, peri y post-natales, malformaciones 

congénitas, alteraciones y hábitos tóxicos de la madre durante el embarazo, infecciones del 

sistema nervioso, entre otros. Relacionados con el ambiente, los factores de riesgo se han 

clasificado en factores físicos, químicos, biológicos y psico-sociales. Entre los factores de riesgo 

físicos se encuentra el hacinamiento, la falta de ventilación, las altas o bajas temperaturas, los 

problemas de iluminación, el ruido ambiental, los peligros potenciales de accidentes, las 

condiciones inadecuadas de la vivienda, etc. Entre los factores químicos se sitúa la exposición a 

contaminantes o sustancias tóxicas y entre los riesgos biológicos, se citan las deficiencias 

nutricionales, las enfermedades relacionadas con la contaminación del agua de consumo y de los 

alimentos, y el inadecuado saneamiento ambiental.  

Entre los factores psico-sociales más frecuentes se encuentra la sobreprotección familiar, el 

maltrato físico, la baja escolaridad de los padres, los ambientes poco afectivos, la falta de 

estimulación, el nivel socio-económico bajo, el régimen de vida inadecuado, los hábitos tóxicos 

de los padres y los problemas en la dinámica familiar.99,100,101,102,103 Los factores dependientes 

del entorno se refieren a la exposición a contaminantes ambientales como humos, sustancias 

químicas, tráfico vehicular, polvo de metales pesados como el plomo, ambientes violentos y 

condiciones higiénico-sanitarias desfavorables.104,105  

Los factores dependientes del proceso docente y del ambiente en la institución infantil se 

relacionan con la organización del centro educativo, de sus procesos y actividades, el horario 

de vida, la dosificación de las actividades, la maestría pedagógica, el desarrollo de los 

programas de estudio, la preparación y experiencia de los docentes, las relaciones hogar-

escuela y el cumplimiento de las normas de higiene escolar. Otros factores del ambiente físico 
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en la institución escolar se relacionan con el hacinamiento, la temperatura, el ruido, la 

iluminación, el cromatismo, la ventilación, las vibraciones y la humedad.48,71 

En términos generales, el estudio de los factores de riesgo en la primera infancia, también ha 

reclamado la atención de muchos investigadores a nivel mundial, dado el origen que tienen en 

esta etapa, muchas de las enfermedades no transmisibles que se presentan en la adolescencia y 

en los adultos jóvenes.  

1.6.1. Ambiente, salud y aprendizaje: El ambiente tiene una gran influencia sobre el 

crecimiento y el desarrollo de los niños y consecuentemente, sobre el estado de salud y sus 

capacidades potenciales. Según Neira,106 los niños son el grupo social más vulnerable a las 

amenazas ambientales por su tamaño y por su desarrollo, por lo que la exposición a 

contaminantes, muchos de ellos neurotóxicos, puede tener implicaciones graves para el 

desarrollo infantil. En la publicación de Smith107se destaca el potencial que tienen los factores 

ambientales como causa de morbilidad, discapacidad y muerte, a partir del efecto acumulativo 

de la exposición desde edades tempranas. 

Guerrero,108  en su artículo informa, sobre el número de sustancias químicas que son usadas en 

productos de consumo y son descargadas al ambiente regularmente, dando como resultado 

exposiciones ilimitadas y difíciles de evaluar. El efecto de los neurotóxicos por ejemplo, puede 

observarse después de permanecer largos periodos en forma latente, muchas veces como 

resultado de la exposición prenatal a substancias químicas que causan daños irreversibles. Por 

su parte, Binns,109 enfatiza en la necesidad de realizar la prevención sobre la base de preparar 

a las familias en la reducción de la exposición infantil a los riesgos ambientales.  

La Organización Mundial de la Salud y el Centro para el Control y Prevención de 

Enfermedades, han alertado sobre el riesgo potencial de metales como el plomo sobre el 
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desarrollo infantil, destacando que cuatro de cada diez niños presentan niveles altos en sangre, 

lo que está asociado con un aumento de la impulsividad, la disminución del rendimiento escolar 

por deterioro intelectual, alteraciones del comportamiento y retraso mental, según cita Canfield.110 

Otros contaminantes como el cadmio, el manganeso, los pesticidas y las dioxinas tienen efectos 

nocivos sobre la salud, por la interferencia en el funcionamiento de procesos en el organismo 

infantil como las hormonas, los neurotransmisores y otros factores del crecimiento celular.108  

El impacto sobre la salud, el aprendizaje y el comportamiento en los niños y las niñas debido a 

la exposición a los tóxicos ambientales, dependerá del resultado de las complejas interacciones 

entre factores genéticos, químicos y del medio social, aunque sin dudas, es una causa evitable 

de daño.27 La Organización Mundial de la Salud4 ha difundido, la necesidad de emprender 

acciones inmediatas y eficaces en la prevención de los factores socio-ambientales, al ser éstos 

los que están mayormente asociados a la carga por enfermedad que afecta globalmente a los 

niños. 

1.6.2. La vigilancia de los factores de riesgo: El estado de salud-enfermedad de la población 

es el resultado global, dinámico y variable, individual y colectivo de todas las influencias y 

determinantes sociales que se originan en la estructura y en el funcionamiento de las diferentes 

formaciones sociales. La situación de salud está determinada por el comportamiento y/o 

distribución de las distintas enfermedades y factores de riesgo que conforman el cuadro de 

salud de la población en un momento determinado.  

En la actualidad, el enfoque de riesgo está siendo utilizado por ser considerado un método útil 

para medir la necesidad de atención a la salud que tienen grupos específicos de la población y 

para determinar las prioridades, la forma de organizar los servicios y establecer las acciones de 

salud más eficientes para la prevención. Este enfoque ha contribuido en la planificación y 
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organización de las decisiones colectivas e individuales para la conservación de la salud 

partiendo del conocimiento sobre los factores determinantes y la identificación de los factores 

de riesgo.111 

La vigilancia epidemiológica, como sistema dinámico de observación e investigación continuada 

de todos los factores y características, componentes y determinantes de los problemas de 

salud, es una de las funciones esenciales de la Salud Pública, donde se integran diferentes 

tipos de información: demográfica, social, económica, de eventos de salud y condiciones 

asociadas. Dentro de la vigilancia de salud se incluye, no solo la ocurrencia de enfermedades y 

daños a la salud, incapacidad y muerte, sino también factores de riesgo del ambiente físico, 

biológico, del estilo de vida y socioeconómico. En el escenario epidemiológico particularmente, 

pueden verse entre los principales problemas de salud y sus determinantes, aquellos 

relacionados con las enfermedades crónicas no transmisibles y sus factores de riesgo, lo que 

resalta la necesidad de enfoques preventivos y de promoción de salud, así como del desarrollo 

de servicios y tecnologías con mayor capacidad resolutiva, sobre todo a nivel de las acciones 

de la Atención Primaria de Salud y del área de Higiene y Epidemiología.  

La interacción entre los procesos biológicos, comportamentales y psico-sociales han constituido 

el soporte de evidencias científicas en la aparición de algunas enfermedades crónicas, muchas 

de ellas con la génesis en edades tempranas de la vida. Según Cohen,112 la identificación y 

evaluación de los factores de riesgo en edades tempranas de la vida, podrían constituir el caso 

índice para la evaluación de riesgos que probablemente estén presentes en las familias y que 

son causas de morbi-mortalidad en jóvenes y adultos.  

Sería necesario determinar la manera y el momento en que es conveniente dirigir las 

intervenciones para mejorar la salud de forma eficaz, sobre el análisis del condicionamiento 
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social de la salud y de las respuestas del individuo según sus experiencias. Los efectos de la 

exposición a determinados factores de riesgo en diferentes periodos de la vida, resultan ser 

acumulativos y generan desigualdades sociales en relación con la salud y la probabilidad 

incluso de trascender de una generación a otra, según destaca la Organización Mundial de la 

Salud (OMS).4   

Según señala Laucht113 la influencia de factores psico-sociales en los niños puede ser 

atenuada si los factores de riesgo biológicos no son significativos, entendiéndose que lo más 

importante es la sumatoria de los riesgos a los que están expuestos. Autores como Ojeda114 y 

Leger115 destacaron, que las estrategias de intervención sobre el desarrollo y el aprendizaje en 

la infancia debieran garantizar la estimación correcta del efecto deseado y determinar si son 

atribuibles a determinadas influencias o factores de riesgo, lo cual exige la correcta 

identificación y la consecuente vigilancia desde las edades tempranas, para el desarrollo de 

acciones de promoción, que partan de la evidencia a la acción.  

En el Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología (INHEM), el Sistema de 

Vigilancia de Salud Escolar fue diseñado en 1994 como parte del perfeccionamiento de la 

vigilancia de Salud Ambiental y se basó en el monitoreo del comportamiento y las tendencias 

de las principales causas de morbilidad, de las condiciones ambientales en las instituciones 

infantiles y educacionales y en el comportamiento de factores de riesgo de enfermedades 

transmisibles y no transmisibles en la población infantil y escolar.116 La puesta en práctica del 

Sistema de Vigilancia de factores de riesgo de enfermedades transmisibles en los Círculos 

Infantiles117 propició el incremento del trabajo preventivo en estas instituciones y la disminución de 

la morbilidad por esas causas. Posteriormente, la incorporación de los centros centinelas a la 

vigilancia,34 permitió obtener información para la toma oportuna de decisiones, la 
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caracterización epidemiológica de algunas entidades nosológicas, la evaluación de programas 

y la conformación de nuevas hipótesis de investigación.  

Sobre esta base, el grupo de expertos de Salud Escolar consideró la necesidad de realizar 

estudios sobre los factores de riesgo biológicos, ambientales y psico-sociales, que 

contribuyeran al perfeccionamiento del Sistema de Vigilancia, a la vez que permitiera la 

reorientación o el diseño de nuevas estrategias de prevención y promoción de salud en el 

ámbito escolar y comunitario. Precisamente, en la 5ta Conferencia Internacional sobre 

vigilancia de factores de riesgo celebrada recientemente, Campostrini118 destacó que los 

sistemas de vigilancia actuales podrían implementarse en el campo de la promoción de salud, a 

fin de construir una base de evidencias aplicables a la práctica de ésta y que las acciones 

resulten ser más eficaces sobre todo, fortaleciendo la percepción de riesgo. 

Un enfoque interesante en la caracterización de factores de riesgo de enfermedades que 

aparecen en la adolescencia y en los adultos jóvenes que pudieran tener su origen en la 

infancia ha sido descrito por varios investigadores.10,79,80,81,119 Se trata de un concepto que 

responde a un modelo teórico que es utilizado como ampliación del concepto de homeostasis, 

como mecanismo más amplio en la respuesta del organismo. Según Mc Ewen79 y Logan,120 la 

carga de tensión crónica y los desafíos medio ambientales que pueden generar riesgos de 

enfermedades no transmisibles relacionadas con los estilos de vida, es a lo que se ha 

denominado carga alostática, lo que pudiera asociarse a la aparición de enfermedades crónicas 

a largo plazo, a partir de las fallas en los mecanismos de adaptación.  

Estudios sobre el efecto de algunos factores de riesgo en los niños y adolescentes han puesto 

en evidencia, que los mecanismos de respuesta podrían superar las posibilidades de 

adaptación, dando lugar a la participación de sistemas compensatorios que aumentarían la 
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susceptibilidad o el riesgo de presentar alteraciones del sistema nervioso, problemas del 

comportamiento social, enfermedades inmunológicas, síndrome metabólico, entre otras 

enfermedades no transmisibles.74  

Con relación a los aspectos señalados en este capítulo, han sido destacados aquellos con los 

que la autora coincide en términos generales, a partir de la descripción de aspectos 

conceptuales en alguno de los casos, y la presentación de evidencias científicas que han 

resultado de investigaciones realizadas por otros autores, sobre los elementos que 

constituyeron el objeto de investigación de la Tesis. Tal es el caso de lo relacionado con el 

desarrollo infantil y sus factores de riesgo, los mecanismos de adaptación de los niños y las 

niñas preescolares, la relación del neurodesarrollo y el aprendizaje infantil, así como la 

identificación y la vigilancia de factores de riesgo que tributen al desarrollo de estrategias 

preventivo educativas en los diferentes contextos socio-educativos y en la Atención Primaria de 

Salud. 

Como resumen del capítulo se destaca, que el desarrollo infantil tiene una enorme importancia 

como proceso evolutivo, multidimensional e integral, caracterizado por la adquisición de 

habilidades y respuestas cada vez más complejas, donde se interrelacionan factores genéticos 

y ambientales. Dado que el desarrollo y la salud infantil se van dando en los individuos bajo la 

influencia e interacción de múltiples factores, algunos de los cuales en dependencia del 

contexto en que se presenten, pueden ser una contribución evitable de alteraciones de la 

conducta y del aprendizaje escolar, se precisa realizar una sistemática identificación y vigilancia 

de los factores de riesgo asociados a la salud y a aprendizaje de los niños y las niñas, como 

contribución esencial al trabajo intersectorial de la Salud Pública.  
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CAPÍTULO 2. DESARROLLO DE LAS INVESTIGACIONES  

En este capítulo se presenta el diseño metodológico, los principales resultados y las 

conclusiones de las tres investigaciones realizadas en el periodo 1997-2007, que conformaron 

la Tesis. La primera y la segunda investigación corresponden a estudios longitudinales y la 

tercera, quedó estructurada como un pesquisaje activo. En cada una de ellas, fueron 

identificados factores asociados al desarrollo, el aprendizaje y la salud de los niños y las niñas 

de la primera infancia, y se relacionó el desarrollo psicomotor y la madurez psico-fisiológica 

como indicadores del neurodesarrollo infantil con los resultados del aprendizaje escolar. Los 

factores de riesgo identificados en las tres investigaciones, constituyeron una herramienta para 

el perfeccionamiento del componente estratégico del Sistema de Vigilancia de Salud Escolar.  

2.1 FACTORES ASOCIADOS AL DESARROLLO Y LA RESPUESTA ADAPTATIVA EN 

NIÑOS PREESCOLARES Y SU RELACIÓN CON EL APRENDIZAJE ESCOLAR. PERIODO 

1997-2001. 

La necesidad de investigar los factores que pudieran estar asociados a la morbilidad de los 

niños preescolares que iniciaban el proceso de adaptación en los Círculos Infantiles y que por 

consecuencia, requerían mayor tiempo para su incorporación a todas las actividades en la 

institución, así como obtener evidencias científicas relacionando indicadores psico-fisiológicos, 

bioquímicos e inmunológicos durante este periodo, que contribuyeran a la optimización del 

proceso adaptativo infantil, constituyeron las premisas para realizar este estudio.  

2.1.1 Diseño metodológico: Fue realizada una primera investigación de tipo longitudinal que 

consistió en el estudio de factores asociados al desarrollo y a la respuesta de adaptación de los 

niños y las niñas en los Círculos Infantiles y su relación con los resultados del aprendizaje 
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escolar en el primer grado. El universo de trabajo estuvo integrado por la totalidad de los niños y 

niñas de tercero a quinto año de vida que iniciarían el proceso de adaptación en los Círculos 

Infantiles entre el mes de enero y octubre del año en que inició la investigación. Los municipios 

seleccionados fueron Plaza de la Revolución, Centro Habana y Guanabacoa, teniendo en 

cuenta los criterios aportados por el grupo de expertos, según informes del sistema de vigilancia 

de Salud Escolar. 

La muestra quedó integrada por 550 niños que iniciaron el proceso de adaptación en las 

instituciones infantiles de los municipios seleccionados, en el curso escolar 1998-1999, 

correspondiendo 251 al sexo femenino y 299 al sexo masculino. El criterio de exclusión de los 

niños fue el haber interrumpido el proceso de adaptación por más de cinco días, 

independientemente de las causas.  

El equipo técnico de investigación, integrado por técnicos y profesionales del área de la Salud 

Escolar, desarrolló la capacitación y el entrenamiento relacionado con la metodología, técnicas e 

instrumentos a utilizar por el personal de salud y de educación que participaría en el estudio. Se 

realizó la estandarización de las técnicas y procedimientos para garantizar la calidad y precisión en 

la obtención de los datos.  

En la semana en que el niño inició el proceso de adaptación, se le confeccionó la historia clínica 

que registraba los antecedentes personales y familiares, los resultados del examen físico general y 

por aparatos, y los análisis complementarios de rutina (Hemograma, Orina y Heces Fecales 

seriados). Una vez capacitado el equipo de investigación y estandarizadas las técnicas a 

emplear se procedió a la medición del peso y la talla según las normas nacionales establecidas, 

utilizando balanzas digitales calibradas y una cinta métrica adherida a la pared. La evaluación del 
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peso para la talla en los niños, permitió ubicarlos en el canal percentil correspondiente y 

clasificarlos como desnutrido, delgado, normopeso, sobrepeso u obeso, tomando como 

referencia las normas nacionales de peso y talla para la edad.121  

Para determinar la evolución semanal del peso corporal como posible indicador de la respuesta 

adaptativa infantil, se tuvo en cuenta el valor absoluto del peso registrado en cada una de las 

semanas del proceso de adaptación de los niños, el cual fue comparado con la medición 

realizada respecto a la semana anterior. La diferencia en los valores del peso corporal según el 

punto de corte utilizado (40 gramos), permitió evaluar si aumentaba, se mantenía o disminuía 

en cada una de las semanas de dicho proceso. Este tipo de evaluación ha sido utilizado en la 

exploración del nivel de adaptabilidad del organismo ante nuevas situaciones de vida y ante la 

exposición a estresores físicos y psicológicos, al ser considerado como uno de los referentes en 

la respuesta al estrés, según destacan diversos autores. 122,123 

La evaluación del desarrollo psicomotor de los niños y las niñas fue realizado por el personal 

técnico de la investigación mediante las pruebas validadas anteriormente por criterio de expertos 

(Anexo 1) y utilizadas en las investigaciones del Departamento de Salud Escolar del Instituto 

Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología.35,114  

A partir de la incorporación de los niños y las niñas al proceso de adaptación, se fueron 

registrando todas sus actividades por día, la asimilación progresiva del régimen de vida y el tiempo 

de estancia en la institución, las manifestaciones generales del estado emocional y la conducta, 

las relaciones con los demás niños y con los adultos, así como se llevó un control del cumplimiento 

del horario de vida en la institución. Entre las manifestaciones psico-fisiológicas, fue identificado en 

los niños la presencia de llanto y sus características, vómitos, diarreas, sudoración palmar, 
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estado de somnolencia o cansancio, conductas de aislamiento, agresividad o retraimiento, así 

como la comunicación entre los niños y con los adultos. Cualquier otra manifestación o 

incidencia fue también registrada (Ver Anexo 2).  

En la segunda semana de adaptación del niño, un miembro del equipo de investigación realizó la 

visita al hogar donde se aplicó la encuesta a la madre o tutor  (Anexo 3). En la visita se exploró 

además, las condiciones de la vivienda, la convivencia del niño, aspectos socioeconómicos y 

culturales de la familia y la presencia de factores de riesgo. Entre los antecedentes del niño, se 

profundizó en el interrogatorio, en los factores relacionados con el embarazo de la madre (edad 

gestacional, concurrencia de anemia, estrés, morbilidad), las características del parto, tiempo que 

recibió lactancia materna, el antecedente del desarrollo psicomotor del niño, los métodos utilizados 

en la crianza (premios y castigos), la estimulación y afectividad hacia el niño, el horario de vida, los 

hábitos y los comportamientos habituales, la morbilidad en el último trimestre y aspectos referentes 

a la dinámica familiar. Se exploró en las familias, la disponibilidad y utilización de materiales 

educativos y sobre los conocimientos que tuviesen los padres sobre los factores de riesgo en la 

edad preescolar.  

Paralelamente fue seleccionada una submuestra de los niños y niñas preescolares del estudio que 

correspondió al 8,0% del total, donde se determinaron indicadores bioquímicos (nivel plasmático 

de cortisol y la excreción urinaria de catecolamina) e inmunológicos (prueba de hipersensibilidad 

retardada) posiblemente relacionados con la respuesta adaptativa infantil. El criterio de selección 

de esta submuestra fue: estar incluidos en el grupo de estudio de niños y niñas que iniciarían el 

proceso de adaptación en alguna de las instituciones en que se desarrolló la investigación, que los 

padres autorizaran la participación de sus hijos en este estudio, además de consentir su 

contribución a la realización de las pruebas.  
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Previa coordinación con los laboratorios de Inmunología y Hematología Especial del Hospital 

Hermanos Ameijeiras, fueron realizadas las determinaciones de cortisol plasmático en 50 niños y 

la determinación de la excreción urinaria de catecolamina en 22 de ellos. La prueba de 

hipersensibilidad retardada fue realizada a 41 de los niños de la muestra, utilizando como antígeno 

un derivado proteico del toxoide tetánico. La cantidad de niños evaluados mediante estas pruebas 

fue diferente, debido al incumplimiento en el protocolo del estudio, por problemas relacionados 

con la concurrencia de los padres con sus hijos al hospital y por dificultades objetivas que se 

presentaron con materiales y el personal de los laboratorios. Las pruebas seleccionadas 

respondieron a estudios semejantes, reportados en las publicaciones de Boudarene123 y Arce76. 

Las determinaciones del cortisol plamático y de la excreción urinaria de catecolaminas en orina 

fueron realizadas en la primera, tercera, cuarta y sexta semana del periodo de adaptación de los 

niños, y solo fue reevaluado el nivel plasmático de cortisol en la octava semana, en aquellos que 

mantuvieron niveles elevados en la última determinación. La prueba de hipersensibilidad retardada 

fue realizada en la segunda y cuarta semana del periodo de adaptación y sus resultados fueron 

utilizados como complemento del análisis de los indicadores bioquímicos por la variabilidad de 

respuestas que mostraron los niños. Los métodos utilizados para realizar estas determinaciones y 

los valores normales se presentan en el Anexo 4. En el análisis de los resultados se tuvo en 

cuenta, la modificación o no de los valores normales del cortisol plasmático y de la excreción 

urinaria de catecolamina, en cada una de las semanas en que fueron realizadas y en el caso de 

existir modificación solo en una de ellas, se asumió el resultado del nivel plasmático de cortisol, 

como efecto de los cambios producidos en el organismo infantil. 

Los posibles factores asociados a la respuesta adaptativa, la evaluación del desarrollo psicomotor, 

las manifestaciones psico-fisiológicas observadas durante el periodo de adaptación y la evolución 

 40



 

del peso corporal de los niños y las niñas, se fueron registrando y comparando semanalmente, con 

la finalidad de obtener indicadores de la respuesta adaptativa infantil. Teniendo como referencia 

estudios realizados por otros autores124 y con la información obtenida sobre los antecedentes de 

los niños, las manifestaciones del comportamiento psico-fisiológico y otros aspectos relacionados 

con el ámbito del Círculo Infantil y del hogar, fueron clasificados los niños según la posible 

respuesta de adaptación en promedio, con dificultades en la adaptación y con posible reacción de 

adaptación (Ver Anexo 5). 

Para realizar esta clasificación, fue utilizada una serie de ítem a los cuales se le asignó dos 

puntos, si la respuesta se consideraba favorable al niño, y uno si no lo era. La suma total de 

respuestas favorables era de 100 puntos y las no favorables sumaban 50 puntos. El punto de 

corte se estableció a partir del número de ítems favorables, clasificándose al niño con respuesta 

de adaptación promedio, cuando obtuvo entre 70 y 100 puntos; adaptación con dificultades, 

cuando alcanzó entre los 50 y 69 puntos y como posible reacción de adaptación, cuando obtuvo 

menos de 50 puntos (Ver Anexo 6). Esta clasificación permitió agrupar a los niños según la 

posible respuesta adaptativa en el Círculo Infantil y compararlos posteriormente, según la 

evaluación del desarrollo psicomotor, la madurez escolar y los resultados académicos obtenidos 

cuando concluyeron el primer grado de la enseñanza primaria. 

En las instituciones infantiles fueron valoradas las condiciones higiénico-sanitarias y la 

organización del régimen diario en los diferentes grupos; fue registrada la asimilación progresiva 

de las actividades por los niños y las niñas en adaptación, considerándola satisfactoria cuando 

cumplieran regularmente con las actividades previstas en los procesos de sueño, vigilia y 

alimentación.12 Además fueron entrevistadas las educadoras que participaron en el estudio, para 

definir el nivel de preparación, la experiencia práctica y los conocimientos acerca de la importancia 
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del proceso de adaptación sobre la salud y el aprendizaje de los niños preescolares. Esta 

información fue corroborada con los criterios aportados por el consejo de dirección de la institución 

(Ver Anexo 7). 

Una vez concluido el proceso de adaptación de los niños y las niñas en el Círculo Infantil, se 

realizó el análisis integral de los factores identificados vinculados con el desarrollo y la respuesta 

adaptativa infantil, incluyendo la relación entre los indicadores psicofisiológicos y bioquímicos. 

En los siguientes cursos escolares (1998-99, 1999-2000 y 2000-01) se procedió al seguimiento de 

los niños y las niñas que habían sido evaluados en la institución infantil, una vez que ingresaron en 

el primer grado de la enseñanza primaria. En este seguimiento, los preescolares que habían 

iniciado la adaptación en el tercer año de vida del Círculo Infantil se les hizo corresponder con el 

grupo A al ingresar en el primer grado; los de cuarto año de vida, con el grupo B y los del quinto 

año de vida, con el grupo C. Vale destacar, que este último grupo fue el que menos cursos 

escolares permaneció bajo la influencia educativa, dentro de la institución infantil. 

La muestra en este periodo quedó conformada por 497 niños, correspondiendo al 90,3% de los 

evaluados en el Círculo Infantil. A estos escolares se les evaluó el nivel de desarrollo psicomotor 

y se les determinó la madurez psico-fisiológica. La evaluación del desarrollo psicomotor se 

realizó mediante las pruebas referidas anteriormente, y la determinación de la madurez escolar 

fue realizada mediante la aplicación de la Prueba Kern Irasek17 cuya metodología y formas de 

evaluación se presenta en el Anexo 8.  

Al concluir cada uno de los grupos estudiados el primer grado de la enseñanza primaria, fueron 

comparados los resultados académicos de los escolares según el nivel de desarrollo psicomotor y 
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la madurez alcanzada, realizándose además la comparación de los resultados docentes según la 

clasificación de la respuesta adaptativa que habían tenido en la institución infantil. 

El análisis estadístico de los resultados se realizó mediante la técnica de distribución de 

frecuencias absolutas y relativas, medidas de resumen para variables cualitativas y la técnica 

no paramétrica Chi cuadrado, utilizando como probabilidad de cometer error tipo1 (alfa= 0,05). 

La prueba de Mc Nemar fue utilizada al agrupar los niños según modificaran o no los valores 

basales en las pruebas bioquímicas, las que fueron comparadas con otras variables estudiadas. 

La correlación de Spearman permitió correlacionar el nivel plasmático de cortisol y el peso 

corporal de los niños durante el proceso de adaptación al Círculo Infantil.  

2.1.2 Resultados y discusión: Los factores de riesgo vinculados al desarrollo infantil y a la 

respuesta de adaptación de los niños y las niñas asistentes a institucciones infantiles fueron 

identificados en este estudio, como resultado del examen físico realizado, la información 

obtenida mediante las encuestas a las madres, las visitas realizadas al hogar y la información 

relacionada con las instituciones infantiles. 

Según los resultados del examen físico realizado, el 87,3% de los niños y las niñas fue 

considerado normopeso, el 2,6% sobre peso, el 3,0% obeso, el 6,7% delgado y solo el 0,4 

clasificó como desnutrido. Los problemas osteomioarticulares (12,5%) y las deficiencias 

visuales (7,7%) fueron los hallazgos más frecuente. El 6,0% de los infantes presentaba 

lateralidad cruzada y se halló al 9,3% de los niños y de las niñas con retardo en el desarrollo 

psicomotor. Entre los antecedentes patológicos familiares del niño referidos por las madres, se 

encontró que el 3,1% de las madres había tenido anemia durante el embarazo; el 2,6% era 

fumadora, el 0,9% había consumido alcohol y el 6,2% estuvo bajo estrés o presentó problemas 
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emocionales durante la gestación; entre los antecedentes de los niños y las niñas, el 1,5% 

había nacido pretérmino, el 4,8% fue bajo peso al nacer y tuvo antecedentes de retardo en el 

desarrollo psicomotor el 3,1%; recibieron lactancia materna solo hasta los dos meses el 74,0% y 

el 1,1% había presentado trastornos del sueño.  

Pudo determinarse, el insuficiente tiempo que dedican los niños y las niñas al juego y a las 

actividades físicas (solo el 13,2% de los niños realizaba actividades físicas regularmente), 

destacándose la realización de juegos pasivos o el entretenimiento frente al televisor en un alto 

porcentaje (78,9%). En el 5,9% de las familias, no se estimulaba suficientemente el desarrollo 

del lenguaje infantil. Los antecedentes de enfermedades crónicas como asma, diabetes y 

epilepsia entre otros, se presentaron en el 2,7% de los niños y se consideró con malnutrición 

por defecto o por exceso al 6,0% de los niños. Las enfermedades padecidas por los niños y 

niñas preescolares en el último trimestre se relacionaron principalmente con afecciones 

respiratorias y diarreicas agudas (21,2 y 13,3% respectivamente).  

El ambiente del hogar resultó estimulante para los niños y las niñas en el 50,0%, pero se 

destaca el uso de métodos inadecuados en la crianza de los hijos en el 19,3%. Las condiciones 

de vida de las familias se reportaron como adecuadas en el 62,0% y se asociaron por lo regular, 

a las que tenían un régimen diario establecido. En estas encuestas se evidenció, que las 

relaciones de los niños con sus familias en general se consideraban adecuadas, pero no así, la 

dinámica familiar, donde el 34,2% de las familias reportó problemas frecuentes entre los 

convivientes. El 49,2% de los niños convivían con ambos padres y el nivel educacional de las 

madres fue medio superior en el 72,0%; las madres refirieron el poco tiempo disponible para 

realizar actividades conjuntas con sus hijos.  
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Un hallazgo de la investigación fue el poco tiempo dedicado al sueño nocturno encontrado en el 

62,0% de los niños y niñas del estudio, a lo cual se han asociado trastornos a nivel de las 

relaciones con los padres, hermanos y con otros niños, manifestaciones de irritabilidad e 

incluso, conductas agresivas según algunos autores.21,23,125 Varios investigadores han 

señalado, que muchas veces la causa de los problemas del sueño en los niños se relaciona con 

el excesivo tiempo dedicado a los programas televisivos y a los videojuegos,126,127,128 

añadiéndose la influencia de elementos contenidos en la programación no dirigida a estas 

edades. Según plantea Mistry más de dos horas diarias de televisión, altera el 

comportamiento de los niños, los que tienden

129 

 a presentar problemas en la calidad del sueño y la 

atención, comportamientos agresivos y dificultades en las habilidades sociales.  

En la visita realizada a los hogares de los niños y niñas del estudio se pudo constatar que, en el 

39,5% no existía un régimen de vida establecido para los infantes, siendo en la mayoría de los 

casos, diferente al régimen de la institución infantil. Las manifestaciones de ansiedad y la 

pérdida de hábitos en los niños, a partir de haber iniciado el proceso de adaptación, se presentó 

en un porcentaje bajo, reportándose solamente perturbaciones del sueño en el 9,2% de los 

infantes. Por otra parte se pudo precisar, que los padres disponen de escasos materiales 

educativos para contribuir al desarrollo de sus hijos (referido por el 82,8% de las familias), 

aunque recibían información sobre la salud y la educación de los niños a través de las maestras 

y los programas de la televisión. Más de la mitad de las familias consideraron tener insuficientes 

conocimientos sobre los factores de riesgo en la edad preescolar. Se conoce que la 

disponibilidad y utilización de material de lectura en el hogar está asociada al desarrollo de 

funciones cognitivas en los niños, pero también pudiera estar relacionada con los conocimientos 
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que pudieran tener las familias sobre la prevención de factores de riesgo y la promoción de 

salud desde las primeras edades.130 

En las instituciones infantiles se identificó que el 89,0% de las educadoras tenía más de tres 

años de experiencia en la actividad que realizaban y habían recibido la preparación teórico-

práctica para su desempeño. Algunos autores como García57 y Baker131 se han referido a la 

importancia de la preparación de los docentes, en la mejor organización y atención a las 

actividades infantiles, dada la influencia que pueden tener sobre el estado de salud de los 

niños. Igualmente se pudo comprobar la existencia de un horario de vida establecido, aunque 

con frecuencia se producían modificaciones por razones organizativas. Se constató 

hacinamiento en el 28,0% de los salones y en general, condiciones higiénico-sanitarias 

adecuadas.  

Los resultados de la evaluación del desarrollo psicomotor de los niños y las niñas una vez que 

iniciaron el proceso de adaptación en el Círculo Infantil, se muestra en la Tabla 1a, donde se 

puede observar que en el 90,7% fue evaluado como normal. Las niñas mostraron 

porcentualmente un mejor desarrollo con respecto al sexo masculino, aunque no se encontraron 

diferencias significativas.  

Tabla 1a. Desarrollo psicomotor de los niños en proceso de adaptación al Círculo Infantil 
según sexo. Ciudad de La Habana, Curso escolar 1997-1998.  

 
 Desarrollo psicomotor 
 Normal Retardado Total 

Sexo n % n % n % 
Femenino 234 93,2 17 6,8 251 100,0 
Masculino 265 88,6 34 11,4 299 100,0 

Total 499 90,7 51 9,3 550 100,0 
2 = 3.4295  p< 0.0640  
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Al comparar los diferentes grupos de niños, los de tercer año de vida alcanzaron mejores 

resultados en comparación con los de cuarto y quinto año (p<0,01), posiblemente relacionado 

con el mayor tiempo de estancia en la institución infantil y por lo tanto, bajo la influencia 

educativa de personal especializado (Tabla 1b).  

Tabla 1b. Desarrollo psicomotor de los niños en proceso de adaptación al Círculo Infantil 
según año de vida. Ciudad de La Habana, Curso escolar 1997-1998.  

 

 Desarrollo psicomotor 
 Normal Retardado Total 

Año de vida n % n % n % 
3er 299 93,4 21 6,6 320 100,0 
4to 125 89,3 15 10,7 140 100,0 
5to 75 83,3 15 16,7 90 100,0 

Total 499 90,7 51 9,3 550 100,0 
2 = 8.9883  p< 0.0112  

Existen varios factores que intervienen en el desarrollo psicomotor en los niños y las niñas en la 

edad preescolar; entre los cuales se han citado los que se relacionan con el embarazo de la 

madre y el parto, así como los asociados a las condiciones de vida y a la situación económica 

familiar, según destacan Chuan63 y Laplante.132 Otros estudiosos del tema, han logrado 

demostrar la relación entre los antecedentes del desarrollo psicomotor de los niños y el 

desarrollo posterior, destacando sobre todo, la influencia del bajo peso al nacer, los problemas 

relacionales entre padres e hijos, la escasa estimulación del desarrollo y el pobre ambiente 

afectivo y educativo del hogar.133  

En este estudio, los factores que fueron considerados de mayor relevancia fueron los asociados 

al estrés de la madre durante el embarazo, el antecedente del retardo del desarrollo en el niño, 

el insuficiente tiempo para la realización de actividades físicas y el juego, así como de horas 

dedicadas al sueño nocturno. Otros factores relacionados con la estimulación del niño en el 

 47



 

hogar, el excesivo tiempo dedicado a la televisión y a otras actividades de entretenimientos 

pasivas, el uso de métodos inadecuados en la crianza y los problemas en la dinámica familiar 

también constituyeron factores que pudieron intervenir en el desarrollo de los niños y las niñas. 

En un estudio realizado por Pascucci,98 en el marco de la validación de la Prueba Nacional de 

Pesquisa de Trastornos del desarrollo, se revela una elevada prevalencia de problemas del 

desarrollo infantil (57,0%), lo que fue corroborado por Schonhaut,91 aludiendo que cerca del 

50,0% de los niños de su estudio, tenían retraso en el lenguaje, un 30,0% en el área de la 

coordinación y un 17,0% en la motricidad, por lo que se destaca la necesidad del diagnóstico 

preventivo de los problemas del desarrollo en la infancia. Sin embargo, en el estudio realizado 

en Cuba relacionado con la evaluación de seguimiento del Programa Educa a tu Hijo33 en 1999, 

se encontró un nivel de desarrollo integral del 87,8%. Los mejores indicadores estuvieron en el 

área de desarrollo motriz (89,4%), el estado emocional (95,0%) y en menor porcentaje, en el 

desarrollo del lenguaje (89,0%). Semejantes resultados fueron encontrados por la autora, al 

superar discretamente el porcentaje de niños evaluados con desarrollo psicomotor normal. En el 

estudio realizado en la Atención Primaria por Díaz134 se reportó un 7,0% de niños de edad 

preescolar con retardo del desarrollo, lo que resultó ligeramente inferior a los hallazgos de esta 

investigación. 

Como puede observarse en la Tabla 2a, la respuesta de adaptación de los niños muestra que el 

71,8% fue clasificado como promedio, el 21,5% de los niños y de las niñas presentó dificultades 

en su adaptación y el 6,7% clasificó como posible reacción de adaptación. En el análisis 

realizado según el sexo, fueron las niñas las que tuvieron mejor respuestas de adaptación 

(p<0.02).  

 48



 

Tabla 2a. Respuesta de adaptación de los niños según sexo. Ciudad de La Habana. Curso 
escolar 1997-1998.  

 

 
Respuesta de adaptación de los niños (por rangos 

de puntuación) 

 

Promedio  
(70-100 puntos) 

Con 
dificultades 

(50-69 puntos)

Posible reacción 
de adaptación 
 (menos de 50 

puntos) Total 
Sexo n % n % n % n % 

Femenino 194 77,3 45 17,9 12 4,8 251 100,0 
Masculino 201 67,2 73 24,4 25 8,4 299 100,0 

Total 395 71,8 118 21,5 37 6,7 550 100,0 
2 = 7.2014   p< 0.0273  

Con relación al año de vida (Tabla 2b), los niños y niñas de tercer año se adaptaron mejor, que 

los de cuarto y quinto año (p<0,001). En el estudio realizado por Kudielka83 no se encontraron 

diferencias entre sexos al comparar las respuestas neurofisiológicas de los niños ante la 

exposición a estímulos estresores, sin embargo Cova135 refirió haber hallado respuestas 

diferenciadas entre los sexos, relacionando teorías explicativas asociadas a la conducta y el 

género.  

Tabla 2b. Respuesta de adaptación de los niños según año de vida. Ciudad de La 
Habana. Curso escolar 1997-1998.  

 

 
Respuesta de adaptación de los niños (por rangos 

de puntuación) 

 

Promedio  
(70-100 puntos) 

Con 
dificultades 

(50-69 puntos)

Posible reacción 
de adaptación 
 (menos de 50 

puntos) Total 
Año de vida n % n %     n % n % 

3er 248 77,5 59 18,4 13 4,1 320 100,0 
4to 84 60,0 41 29,3 15 10,7 140 100,0 
5to 63 70,0 18 20,0 9 10,0 90 100,0 

Total 395 71,8 118 21,5 37 6,7 550 100,0 
2 =17.7697   p< 0.0014  
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Entre las principales manifestaciones emocionales y de conducta de los niños y las niñas del 

estudio relacionadas con la respuesta adaptativa infantil estuvieron: llanto (83,3%), alteraciones 

en la conciliación del sueño en la institución (2,4%), manifestaciones de ansiedad (9,1%), 

pasividad alternando con periodos de intranquilidad (6,4%) y problemas en las relaciones con 

otros niños (2,6%). Solo el 1,0% de los niños mostró conductas agresivas. Estas respuestas 

suelen ser normales en los niños pequeños, pero en determinadas circunstancias, según la 

intensidad y la duración, se asocian a mecanismos de respuesta ante situaciones estresantes 

para el organismo infantil. 

Yaque13 en su estudio sobre la respuesta de adaptación de los niños, hizo referencia a la 

significación de las reacciones de adaptación, a partir de alteraciones observadas en la conducta 

de ellos, a lo cual también se refirieron otras investigaciones que relacionaron las respuestas 

adaptativas, con el desarrollo y la maduración del cerebro en la edad temprana y preescolar.43,45 

Otros factores que fueron asociados a la respuesta de adaptación de los niños, se relacionan 

con los hábitos y comportamientos de las familias, la relación afectiva especialmente con la 

madre, la organización del régimen de vida y la preparación de los maestros en las instituciones 

infantiles.40,57,62,85 

Se ha señalado que problemas en la adaptación y en la conducta, suelen presentarse con 

frecuencia, en niños con inmadurez o problemas en la regulación emocional, relacionándolo con 

los problemas o conflictos en el seno de las familias e incidiendo en el desenvolvimiento normal 

de cada uno de sus miembros. Según algunos autores, la ansiedad de separación que se 

observa en los niños durante los primeros días de su adaptación a las instituciones infantiles se 

presenta mayormente en el sexo masculino y sobre todo, cuando existen problemas psíquicos 

en las madres.136,137,138,139,140  
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A diferencia de lo planteado por algunos autores59,141 que relacionan la respuesta de adaptación 

con problemas del desarrollo infantil asociados a complicaciones del embarazo o el parto, en 

este estudio los problemas fueron identificados fundamentalmente en el ámbito del hogar, 

relacionados con los hábitos y comportamientos de los niños y sus familias. Cuando se 

relacionaron los factores de riesgo identificados en el estudio con la respuesta de adaptación de 

los niños, se encontró una asociación significativa (p<0,005) con cada una de las siguientes 

variables: problemas en la dinámica familiar, métodos inadecuados utilizados en la crianza de 

los hijos, ambientes poco estimulantes vinculados a condiciones de vida inadecuadas, 

insuficiente afectividad hacia el niño, inadecuada organización del régimen de vida en el hogar, 

alteraciones emocionales en las madres y la experiencia en el trabajo de educadoras a cargo 

del proceso.   

En la Tabla 3 se presenta la respuesta de adaptación de los niños y las niñas según la 

evaluación del desarrollo psicomotor, pudiendo constatarse que el 69,1% tuvo respuesta 

adaptativa promedio y un DPM normal. En el 4,7% de los ellos, se observó una posible reacción 

de adaptación con un desarrollo psicomotor retardado. La asociación entre estas variables 

resultó significativa (p<0,0001).  

Tabla 3. Respuesta de adaptación de los niños y las niñas según desarrollo psicomotor. 
Ciudad de La Habana. Curso escolar 1997-1998.  

 
 Desarrollo Psicomotor 
 Normal Retardado Total 

Respuesta de adaptación n % n % n % 
Promedio 380 69,1 15 2,7 395 71,8 

Con dificultades 108 19,6 10 1,8 118 21,5 
Posible reacción de adaptación 11 2,0 26 4,7 37 6,7 

Total 499 90,7 51 9,3 550 100,0
2 =177.8016  p< 0.0001  
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Según se destaca en la publicación de la Sociedad para la Investigación del Desarrollo del 

niño142 existe una relación entre el desarrollo de hábitos motrices, el nivel de independencia 

adquirido, la estructuración de habilidades sociales y la mejor respuesta adaptativa en los niños. 

Otros autores como Pérez42 y Ramos43 han descrito la asociación entre el DPM y la 

psicomotricidad, como reflejo de la maduración del sistema nervioso, considerándoles un factor 

protector en el desarrollo cognitivo y emocional de los niños, sus conductas adaptativas e 

incluso, de la actitud posterior ante el aprendizaje.  

Observaciones realizadas por Dennis,14 Gil25 y De la Vega36 destacaron que las relaciones 

afectivas establecidas a través de la actividad motriz mediante el juego, serían fundamentales 

para el crecimiento emocional y psicológico, donde intervienen los mecanismos reguladores a 

partir de la educación familiar. Si bien pudieran existir repuestas adaptativas asociadas a 

problemas relacionados con el patrón genético y los antecedentes de enfermedades crónicas y 

de la nutrición en los niños, son los factores asociados al desarrollo y la maduración del sistema 

nervioso y sobre todo, la influencia de factores socio-ambientales, los que tienen mayor 

incidencia sobre la respuesta de adaptación según reconoce Magee.7  

En este estudio, los factores socio-familiares resultaron tener una influencia sobre los 

problemas de adaptación de los niños, al igual que fue hallado en la investigación realizada por 

Martínez,12 lo que permite seguir considerando que los niños con mejor desarrollo psico-

fisiológico y socio-cultural, procedentes de hogares estables y afectivos, responden mejor a las 

exigencias del proceso adaptativo.  

En la Tabla 4 se presenta el comportamiento de las pruebas bioquímicas correspondientes a la 

determinación del cortisol plasmático y de la excreción urinaria de catecolaminas realizadas 
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durante el periodo de adaptación en una muestra de los niños y las niñas del estudio. Puede 

observarse que cerca del 30,0% no mostró modificaciones en los valores normales en la 

primera y tercera semana; sin embargo, poco más del 70,0% mostró alguna modificación 

(ligera, moderada o severa) sobre todo en las semanas iniciales, probablemente como 

respuesta del organismo ante las nuevas condiciones de vida.  

Tabla 4. Comportamiento de indicadores bioquímicos de niños y niñas durante el periodo 
de adaptación al Círculo Infantil. Ciudad de La Habana. Curso escolar 1997-1998.  

 
 Semana del periodo de adaptación 

1 3 4 6 8 Modificaciones de 
valores normales n % n % n % n % n % 

Sin modificación 14 28,0 14 28,0 33 66,0 39 78,0 45 90,0 
Ligera 13 26,0 29 58,0 11 22,0 6 12,0 3 6,0 

Moderada 15 30,0 4 8,0 3 6,0 5 10,0 2 4,0 

Severa 8 16,0 3 6,0 3 6,0 0 0,0 0 0,0 

Total 50 100,0 50 100,0 50 100,0 50 100,0 50 100,0
2 = 26.2813  p< 0.0000  

Es de destacar que si bien, cerca del 70,0% va regresando a la normalidad en la cuarta semana 

del periodo de adaptación, va quedando un porcentaje de niños con modificaciones ligeras 

(22,0%) y en menor porcentaje, moderadas y severas (6,0% respectivamente), que pueden 

conllevar a alguna afectación en el organismo infantil.  

En esta investigación se precisó, que a partir de la tercera semana del proceso de adaptación 

es que comenzó a aumentar el porcentaje de niños y niñas que restablecían el nivel basal de 

cortisol y catecolaminas con respecto a la medición inicial, pero se mantenía un porcentaje con 

modificaciones ligeras y moderadas todavía en la sexta semana. El análisis estadístico mostró 

diferencias significativas entre los resultados de la primera y la tercera semana de la adaptación 

de los niños (p< 0,0000).  
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Se ha descrito que en la expresión psico-fisiológica del organismo como respuesta a una 

situación estresante, pueden ser encontrados niveles de cortisol plasmático aumentado e 

incluso producirse una meseta en la curva de la variable mientras permanece el estímulo 

estresor.123 Los estímulos estresores en los niños pueden llegar a afectar la función cerebral y 

en particular, el aprendizaje y la memoria de forma negativa y permanente.10 Otras 

publicaciones señalan, que en la respuesta de adaptación de los niños no solo se observan 

cambios en ciertos hábitos adquiridos y en las manifestaciones emocionales y de conductas 

habituales, sino que también podrían producirse otras modificaciones como consecuencia de 

los ajustes internos en el organismo infantil.12,43  

En la Tabla 5 se presentan los resultados del estudio inmunológico realizado en una muestra de 

los niños y niñas durante el periodo de adaptación, observándose que cerca del 30,0% y el 

56,0% de los preescolares respectivamente, no tuvieron respuesta al antígeno en la segunda y 

cuarta semana de haber iniciado el proceso adaptativo. Se encontró una diferencia significativa 

(p<0,006) al comparar la respuesta inmunológica de los niños en la segunda y cuarta semana 

del periodo de adaptación, lo que también parece estar asociado a la respuesta del organismo 

ante estímulos estresantes.  

Tabla 5. Comportamiento del estudio inmunológico de niños y niñas durante el periodo 
de adaptación al Círculo Infantil. Ciudad de La Habana. Curso escolar 1997-1998.  

 
Semana en adaptación 

2 4 
Respuesta inmunológica    n % n % 

Sin modificación 12 29,3 23 56,1 
Ligera 18 43,9 11 26,8 

Moderada 7 17,1 5 12,2 
Severa 4 9,7 2 4,9 
Total 41 100,0 41 100,0 

p< 0.0063  
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Como se destaca en la publicación de Arce76 la respuesta inmune ante situaciones de estrés 

agudo muestra en general cambios que son preparatorios, donde la inmunidad innata y la 

adquirida, así como la mediada por células y la inmunidad humoral son potenciadas; sin 

embargo, cuando el estímulo estresor permanece por un tiempo más prolongado, tiene un 

efecto inmunosupresor, especialmente sobre la hipersensibilidad retardada. La respuesta a la 

acción prolongada o repetida con frecuencia de estresores externos o internos, puede generar 

una inmunosupresión para el individuo, ocasionada entre otros factores, por la disrupción del 

ritmo circadiano de los glucocorticoides. 

En el estudio realizado por Martínez75 se pudo comprobar la participación del sistema 

inmunológico ante diversas situaciones de riesgo en la población pediátrica, destacando la 

relación entre los estados afectivos y la inmunidad celular como mecanismo de compensación o 

equilibrio homeostático. Yaque13 en su investigación, hizo referencia a estudios realizados por 

autores extranjeros donde se había podido comprobar un descenso de la inmunidad natural del 

organismo en los niños que ingresaban en el Círculo Infantil. Señaló que aquellos estudios 

informaron que el 85,0% de los niños no aumentaba de peso, el 88,0% tenía reacciones 

emocionales negativas y el 66,0% había enfermado durante el proceso de adaptación, asociado 

a niveles bajos de inmunoglobulinas. 

El comportamiento del peso corporal de los niños preescolares durante el periodo de 

adaptación se presenta en la Tabla 6, donde se revela que en las dos primeras semanas, 

predominan aquellos que mantuvieron o disminuyeron el valor absoluto del peso corporal y es a 

partir de la tercera semana, que alrededor del 80,0% comenzó a aumentar el peso con respecto 

a la medición de las semanas anteriores. Se encontró una diferencia significativa (p<0,0000) al 
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comparar el peso corporal de los niños y las niñas en la primera y la tercera semana del 

proceso de adaptación. 

Tabla 6. Comportamiento del peso corporal de los niños y las niñas preescolares 
durante el periodo de adaptación al Círculo Infantil. Ciudad de La Habana. 
Curso escolar 1997-1998.  

 
 Semana del periodo de adaptación 

2 3 4 5 Modificaciones del 
peso corporal n % n % n % n % 

Aumenta 93 16,9 438 79,6 502 91,3 513 93,3 
Mantiene 404 73,5 96 17,5 41 7,4 33 6,0 

Disminuye 53 9,6 16 2,9 7 1,3 4 0,7 
Total 550 100,0 550 100,0 550 100,0 550 100,0 

2 = 44.1800  p< 0.0000  

En los niños de edad preescolar, la evaluación del peso corporal ha sido una variable estudiada 

con una doble significación; como valor propiamente, al cual se asocian diversos factores 

genéticos y socio-ambientales, y como indicador, cuando es asociado al estado de salud y 

nutricional de los niños.144 Diversas fuentes bibliográficas145,146 han relacionado las variaciones 

del peso corporal de los niños con diversos factores, entre los cuales se citan los cambios 

producidos en el metabolismo infantil por el influjo de situaciones estresantes.  

En el estudio realizado, se encontró una asociación entre las manifestaciones emocionales y 

conductuales presentadas por los niños y la medición del peso corporal durante el periodo de 

adaptación (p<0,001). También en el 91,2% de los infantes en los que se realizaron las 

determinaciones bioquímicas durante el periodo de adaptación, se encontró una relación entre 

la ganancia de peso corporal y la normalización de los niveles plasmáticos de cortisol. Hubo una 

correlación entre el nivel plasmático de cortisol y el peso corporal de los niños y las niñas (r= 

0.64, p<0.001), razón por la que el estudio consideró que la evolución del peso corporal durante 

este periodo, constituyó un indicador de la respuesta adaptativa infantil. El peso corporal de los 
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niños pudiera ser un criterio a valorar en la optimización del proceso adaptativo de los niños en 

las instituciones infantiles, al identificar aquellos que podrían estar iniciando una posible 

reacción de adaptación.  

Como resultado de la revisión de la literatura científica actualizada sobre el tema, el estudio 

coincide en la importancia de evaluar los posibles efectos que tiene sobre el sistema nervioso 

de los niños, la movilización constante o durante un tiempo prolongado de los recursos 

catecolamínicos del organismo, así como la intervención de otros sistemas que garantizan el 

equilibrio u homeostasis y que tienen un impacto sobre el estado de salud y el aprendizaje 

escolar.10,43,79,147 

Al analizar el tiempo de adaptación promedio requerido por la mayor parte de los niños y las 

niñas, se pudo comprobar que, según los criterios utilizados en el estudio, este tiempo fue al 

menos de tres semanas, aunque se mantuvo un porcentaje que va logrando la adaptación 

pasada las seis semanas como se observa en la Tabla 7. Los criterios que se siguieron en la 

investigación para determinar este tiempo, estuvieron basados en las respuestas emocionales y 

de conducta que presentaron los niños, los resultados de las determinaciones de cortisol 

plasmático, la evolución del peso corporal de los preescolares y la relación con otros niños y 

con los adultos. Se encontró que más del 90,0% de los infantes que se incorporaron a la 

institución en el tercer año de vida, requirió entre tres y cuatro semanas para lograr su 

adaptación, mientras que cerca del 80,0% de los que ingresaron en el Círculo Infantil en el 

cuarto y quinto año de vida respectivamente, requirió entre dos y tres semanas. Se encontró 

diferencia (p<0,001) entre el tiempo establecido para la adaptación de los niños y las niñas 

según el año de vida (Ver Anexo 9) y el tiempo real que requirieron según el estudio realizado. 

 57



 

Tabla 7. Tiempo requerido por los niños y las niñas preescolares del estudio para su 
adaptación al Círculo Infantil. Ciudad de La Habana. Curso escolar 1997-1998.  

 
 Año de vida 

 3er  4to 5to 
Total 

Tiempo requerido para la 
adaptación (en semanas) 

n % n % n % n % 

2 0 0,0 54 38,6 43 47,8 97 17,6 
3 248 77,5 57 40,7 32 35,5 337 61,3 
4 41 12,8 13 9,3 6 6,7 60 10,9 
5 16 5,0 6 4,3 5 5,6 27 4,9 
6 9 2,8 7 5,0 3 3,3 19 3,5 
7 4 1,3 2 1,4 1 1,1 7 1,3 

No adaptados 2 0,6 1 0,7 0 0,0 3 0,5 
Total 320 100,0 140 100,0 90 100,0 550 100,0 

 

Estos resultados coinciden con lo que algunos investigadores han señalado respecto a que el 

periodo de adaptación de los niños puede extenderse a varias semanas e incluso durar meses 

ante determinadas condiciones o situaciones estresantes, lo que va a depender entre otros 

factores, de las características y las particularidades individuales, así como de la influencia de 

factores dependientes del medio familiar e institucional. 81 

Una vez que los niños y las niñas que fueron estudiados en el Círculo Infantil pasaron al primer 

grado de la enseñanza primaria, fueron seguidos por el grupo de investigación. En esta etapa, 

les fue evaluado el desarrollo psicomotor y la madurez neuro-psico-fisiológica. Cuando se 

relacionaron los resultados de la evaluación de la madurez escolar y el desarrollo psicomotor de 

los niños y las niñas en el primer grado como se muestra en la Tabla 8, se encontró que el 

48,1% fue evaluado como maduro con DPM normal, mientras que el 3,8% se evaluó como 

inmaduro y con retardo en el desarrollo. La asociación entre las variables resultó significativa 

(p<0,0001). También puede apreciarse que la evaluación del desarrollo psicomotor mostró un 
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90,9% evaluado como normal, mientras que la evaluación de la madurez escolar mostró 

solamente al 50,1% evaluado como maduro. 

Tabla 8. Madurez escolar y desarrollo psicomotor alcanzados por los niños del estudio en 
el primer grado de la escuela primaria. Ciudad de La Habana. Cursos escolares 
1998-2001. 

 
 Desarrollo Psicomotor 
 Normal Retardado 

Total 

Madurez escolar n %    n % n % 
Maduro 239 48,1 10 2,0 249 50,1 

Medio maduro 185 37,2 16 3,2 201 40,4 

Inmaduro 28 5,6 19 3,8 47 9,5 
Total 452 90,9 45 9,1 497 100,0 

2 = 64.1403  p< 0.0001  

Dentro del 10,0% de los niños que quedaron clasificados como inmaduro, se situó un porcentaje 

discretamente superior, del sexo masculino aunque la diferencia por sexo no resultó 

significativa. Al analizar esas variables según los grupos en el primer grado, se destacó que los 

niños preescolares que permanecieron por más de un curso escolar en el Círculo Infantil, 

lograron mejores resultados en la evaluación del DPM (p<0,01) y de la madurez psico-

fisiológica (p<0,03). Al parecer, la influencia del programa educativo institucional y la asistencia 

de un personal especializado sobre los niños y las niñas, pudieran haber tenido un impacto en 

estos resultados, aspecto igualmente reconocido en el informe de la Carnegie.148 Semejantes 

efectos han sido encontrados en las investigaciones realizadas por otros autores. 92,149  

Los problemas del desarrollo de los niños vinculados a niveles de inmadurez neurofuncional se 

asocian con frecuencia a factores de índole socio-familiar, según destacan Schonhaut91 y 

Ramos,143 lo que coincide con las publicaciones realizadas sobre la caracterización del niño 
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cubano,150,151 donde se destacó la influencia de los factores socio-económicos, familiares y 

educacionales sobre el desarrollo infantil. 

Al  comparar los resultados académicos de los niños y las niñas, como se muestra en la Tabla 

9a, se observa que el 77,0% fue evaluado como satisfactorio, el 11,9% como aceptable y el 

11,1% como no satisfactorio, teniendo las niñas mejores resultados docentes en comparación 

con los niños, los que triplicaron el porcentaje de evaluaciones no satisfactorias (p<0.0005). Por 

grupo de estudio, los niños y las niñas del grupo C alcanzaron el mayor porcentaje con 

resultados satisfactorios y aceptables, aunque no se encontró diferencia significativa entre los 

grupos (Tabla 9b).  

Tabla 9a. Resultados académicos obtenidos por los niños en el primer grado de la 
escuela primaria, según sexo. Ciudad de La Habana. Cursos escolares 1998-01. 

 
 Resultados académicos 
 Satisfactorio Aceptable No Satisfactorio 

Total 

Sexo n % n % n % n % 
Femenino 183 83,6 25 11,4 11 5,0 219 100,0 
Masculino 200 71,9 34 12,3 44 15,8 278 100,0 

Total 383 77,0 59 11,9 55 11,1 497 100,0 
2 =15.1367  p< 0.0005  

Tabla 9b. Resultados académicos obtenidos por los niños en el primer grado de la 
escuela primaria, según grupo de estudio. Ciudad de La Habana. Cursos 
escolares 1998-01. 

 
 Resultados académicos 
 Satisfactorio Aceptable No Satisfactorio 

Total 

Grupo de 
estudio n % n % n % n % 

A 224 78,0 31 10,8 32 11,2 287 100,0 
B 96 74,4 17 13,2 16 12,4 129 100,0 
C 63 77,8 11 13,6 7 8,6 81 100,0 

Total 383 77,0 59 11,9 55 11,1 497 100,0 
2 =1.4606 P< 0.8336 
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En la Tabla 10, se presentan los resultados académicos de los niños y de las niñas en el primer 

grado según el desarrollo psicomotor, donde se puede observar que el 75,1% tuvo resultados 

docentes satisfactorios y un DPM normal, mientras que el mayor porcentaje de los niños y niñas 

con retardo en el desarrollo, alcanzaron calificaciones de aceptables o no satisfactorias. La 

asociación entre las variables resultó estadísticamente significativa (p<0,0000).  

Tabla 10. Resultados académicos de los niños y las niñas en el primer grado de la 
escuela primaria según desarrollo psicomotor. Ciudad de La Habana. Cursos 
escolares 1997-2001. 

 
 Desarrollo Psicomotor 

Normal Retardado 
Total 

Resultados 
académicos n % n % n % 
Satisfactorio 373 75,1 10 2,0 383 77,1 

Aceptable 39 7,8 20 4,0 59 11,9 
No Satisfactorio 40 8,0 15 3,1 55 11,1 

Total 452 90,9 45 9,1 497 100,0 
2 = 85.7029  p< 0.0000  

Según estudios de Pascucci98 los trastornos del desarrollo como problemas del lenguaje, 

retraso mental, hipoacusias y trastornos visuales, constituyen factores de riesgo frecuentes que 

dificultan el aprendizaje, sin descartar otros factores como el papel del medio educacional y 

familiar. Por su parte, Chuan63 destacó que existen múltiples factores fisiológicos, ambientales y 

psicológicos que pudieran dar lugar a problemas relacionados con el desarrollo neuromotor y el 

aprendizaje, que pueden trascender incluso a los años posteriores de la enseñanza. Según 

Málaga29 entre el 10% y el 20% de la población escolar suele tener algún problema de 

aprendizaje, muchas veces asociado al pobre desarrollo infantil alcanzado.  

Existen varios estudios que demuestran los efectos positivos de la participación de los padres 

en el desarrollo y el rendimiento escolar de sus hijos, destacando que el aprendizaje resulta 
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potenciado en la medida que los niños reciben estímulos emocionales, afectivos, verbales, 

visuales y auditivos, al favorecer la orientación y la conducción del complejo proceso de 

interconexión neuronal, sin desatender por supuesto, el valor de los procesos educativos de 

calidad en la primera infancia. 43,61 

En la Tabla 11 se presentan los resultados académicos de los niños y las niñas teniendo en 

cuenta la respuesta de adaptación que tuvieron en el Círculo Infantil, pudiendo constatarse que 

el 88,3% tuvo una respuesta de adaptación promedio y concluyó el primer grado con resultados 

docente satisfactorios. Los niños y niñas evaluados como no satisfactorios en sus resultados 

docentes, se correspondieron con el 28,2% de los que tuvieron dificultades en su adaptación y 

con el 20,0% de los que presentaron una posible reacción de adaptación. La asociación entre 

las variables resultó estadísticamente significativa (p<0,0001). Es importante destacar, que 

mientras mejor transcurrió el proceso adaptativo infantil en las edades tempranas, también los 

resultados de las evaluaciones realizadas posteriormente en el primer grado resultaron más 

favorables, según los resultados de este estudio. 

Tabla 11. Resultados académicos de los niños y las niñas en el primer grado de la 
escuela primaria según clasificación por rangos de puntuación obtenida en el 
Círculo Infantil. Ciudad de La Habana. Cursos escolares 1997-2001. 

 
 Resultados académicos 

Satisfactorio Aceptable No satisfactorio 
Total 

Respuesta de 
adaptación en el C. I. n % n %   n   % n % 

Promedio 309 88,3 25 7,1 16 4,6 350 100,0 

Con dificultades 71 60,7 13 11,1 33 28,2 117 100,0 

Posible reacción de 
adaptación 

3 10,0 21 70,0 6 20,0 30 100,0 

Total 383 77,0 59 11,9 55 11,1 497 100,0 

2 = 25.8376   p< 0,0001  
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2.1.3 Conclusiones de la primera investigación  

 Los factores de riesgo identificados que se asociaron al desarrollo y a la respuesta de 

adaptación de los niños y las niñas preescolares en las instituciones infantiles se 

relacionaron con el antecedente de retardo del desarrollo psicomotor, el tiempo 

insuficiente de sueño nocturno, el tiempo excesivo dedicado a la televisión y la escasa 

realización de actividades físicas. En el ámbito socio-familiar, los factores asociados se 

vincularon a problemas en la dinámica familiar, los métodos de crianza, las inadecuadas 

condiciones de vida y la insuficiente estimulación y afectividad hacia el niño.  

 Hubo asociación entre las manifestaciones psico-fisiológicas presentadas por los niños 

durante el periodo de adaptación en las instituciones infantiles y la elevación de los 

niveles de cortisol plasmático y de excreción urinaria de catecolamina. Se encontró una 

correlación entre los niveles plasmáticos de cortisol y el peso corporal de los niños, 

considerado en este estudio, como un indicador de la respuesta adaptativa infantil. Cerca 

de dos tercios de los preescolares, requirieron al menos tres semanas para la 

adaptación, lo que superó el tiempo establecido para estas edades. 

 La respuesta adaptativa en el Círculo Infantil estuvo asociada al desarrollo psicomotor y 

a la madurez psico-fisiológica de los niños y las niñas preescolares del estudio, así como 

al éxito escolar en el primer grado de la enseñanza primaria.  

 Los padres refirieron disponen de insuficientes conocimientos y materiales educativos 

sobre factores de riesgo a la salud y su prevención en la edad preescolar.   
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2.2 EVALUACIÓN DE INDICADORES DEL NEURODESARROLLO INFANTIL ASOCIADOS 

AL APRENDIZAJE ESCOLAR EN LA APS. PERIODO 2002-2004. 

La necesidad de identificar factores de riesgo vinculados con el desarrollo psicomotor y la 

madurez de los niños y las niñas en la primera infancia, así como explorar la factibilidad de 

aplicar métodos e instrumentos para la evaluación de indicadores del neurodesarrollo infantil 

asociados al aprendizaje escolar en la Atención Primaria de Salud, constituyeron el fundamento 

del estudio. Esta investigación aportaría evidencias para que el equipo de salud familiar 

pudiera, además de identificar las desviaciones del desarrollo infantil, contribuir a la orientación 

de los padres y docentes, como parte del trabajo corrdinado e intersectorial. Precisamente con 

ese fin se ensayó, un sistema diferenciado de orientación a las familias, basado en la 

evaluación realizada a sus hijos. 

2.2.1 Diseño metodológico: Se realizó un estudio longitudinal para identificar los factores de 

riesgo vinculados al neurodesarrollo infantil en la Atención Primaria de Salud y evaluar 

indicadores del neurodesarrollo asociados al aprendizaje escolar en la primera infancia, 

mediante la aplicación de diferentes pruebas en este nivel de atención, en las provincias de 

Ciudad de La Habana y de Granma. La selección de las provincias, municipios y áreas de salud 

donde se desarrolló la investigación, respondió a los criterios aportados por el grupo de 

expertos de Salud Escolar, considerando la disponibilidad de personal especializado en los 

grupos de trabajo para la ejecución de la misma y tener más del 80,0% de su población cubierta 

por médicos de familia en los consultorios, que permitiera realizar la evaluación de la totalidad 

de los preescolares que iniciarían la enseñanza primaria, independientemente de que asistieran 

o no a instituciones infantiles. El estudio se realizó durante un curso escolar en cada provincia, 

utilizando la misma metodología.  
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El equipo de investigación estuvo constituido por especialistas en Medicina General Integral, 

enfermeras, docentes del Centro de Referencia y del Centro de Diagnóstico y Orientación, y los 

especialistas y técnicos que laboraban en el área de Salud Escolar de los municipios y 

provincias seleccionados. Fue designado un responsable del equipo de investigación quien 

asumió el proceso de capacitación y entrenamiento del equipo de salud familiar y la supervisión 

de las diferentes acciones a desarrollar. 

El estudio quedó integrado por los niños y las niñas que iniciarían el primer grado en el curso 

escolar 2002-2003 en el municipio Centro Habana, de Ciudad de La Habana y en el 2003-2004 

en el municipio Bayamo, de la provincia de Granma, quedando conformada la muestra por 230 

y 191 preescolares respectivamente. 

Seis meses antes de que los niños y las niñas del estudio iniciaran el primer grado de la 

enseñanza primaria, el equipo de salud familiar en sus respectivos consultorios, les elaboró la 

historia clínica (Anexo 10), determinando los antecedentes personales y familiares mediante el 

interrogatorio a los padres y se precisió la asistencia o no al Círculo Infantil. En ese momento, a 

la totalidad de los niños preescolares se les realizó una evaluación de los indicadores del 

neurodesarrollo infantil según la metodología y las pruebas propuestas para esta investigación. 

Para la determinación de indicadores del neurodesarrollo infantil asociados al aprendizaje 

escolar, fue evaluado el desarrollo psicomotor de los niños utilizando la metodología descrita en 

la investigación precedente, y aplicada una batería de pruebas que evalúan indicadores del 

desarrollo y la madurez infantil, así como algunas de las funciones necesarias para el 

aprendizaje escolar en el primer grado. Las pruebas aplicadas combinaron las tareas del Test 

de Kern-Irasek,17,152 que evalúan la madurez escolar y ofrece una idea del nivel de desarrollo 
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psíquico del niño y de la integración de categorías y conceptos, la coordinación viso-motora y la 

orientación espacial, con las del Esquema de la conducta de desarrollo de la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS), que miden el autovalidismo y la coordinación óculo- motora y 

consisten en abotonarse la camisa o la blusa, saltar en un pie, copiar un cuadrado y una cruz. A 

esta prueba se añadió la Prueba del Lazo, que mide la dinámica general de las manos y 

consiste en realizar un lazo con un cordón de zapato.  

Fue aplicada además, la Prueba de las Filipinas o de las proporciones del cuerpo, que junto al 

peso y la talla del niño, aporta criterios sobre la madurez somato-biológica. Consiste en indicar 

al niño que con su brazo derecho y puesto por encima de la cabeza mantenida verticalmente, 

toque el borde superior del pabellón auricular izquierdo con los dedos. La prueba es positiva si 

la tarea se ejecuta correctamente, poniéndose la calificación de tres puntos. Si con esfuerzo, los 

dedos llegan al borde superior de la oreja, se le anota dos puntos y si no lo logra, la prueba es 

negativa y se le da valor de un punto. 

La Estabilidad de la atención se evaluó mediante la Prueba de Bourdon en la modificación de 

Karas-Seifried, que es de aplicación grupal y evalúa la estabilidad de la atención. Consiste en 

tachar de arriba hacia abajo y de izquierda a derecha en cada línea, la figura con el “tallito hacia 

arriba” en un tiempo determinado. La memoria auditiva inmediata se evaluó utilizando el Test de 

Ebinhause, que es una prueba de aplicación individual y consiste en cinco series consecutivas 

de cuatro cifras que el niño debe repetir en el mismo orden consecutivo. La evaluación e 

interpretación de ambas pruebas se presentan en el Anexo 11 y 12, respectivamente.  

La Prueba del Lenguaje incluyó dos tareas; en la primera, el niño debía responder a la orden de 

decir una sílaba, una palabra y una oración. Esta tarea exploró el lenguaje relacional y el 
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análisis fónico. La segunda tarea consistió en que el niño relatara un breve cuento relacionado 

con un animal conocido. Se evaluó la pronunciación, el vocabulario y la existencia de trastornos 

del habla. La puntuación de tres, se le dio a los niños con adecuada pronunciación y 

vocabulario para la edad y que no presentaran trastornos del lenguaje; puntuación dos, 

obtuvieron los niños con trastornos de pronunciación leves, vocabulario reducido para la edad, 

sin otros trastornos y puntuación uno, se le dio a los niños con trastornos de la pronunciación, 

vocabulario escaso y/o trastornos del lenguaje 

Todas las pruebas, llevadas a la escala de uno a tres puntos, permitieron diferenciar los niños 

maduros (puntuación tres), de los medio maduros (puntuación dos) e inmaduros (puntuación 

uno). El análisis de los resultados fue realizado sobre la base de considerar a los niños como 

maduros y no maduros, agrupando en este último grupo, a los que obtuvieron puntuación uno y 

dos como promedio en las pruebas realizadas. Las pruebas antes referidas, fueron 

seleccionadas y utilizadas previamente en una investigación realizada por la autora17 para la 

determinación de indicadores evaluativos de la preparación del niño para la escuela y también 

se han aplicado como parte del diagnóstico pedagógico que se realiza en las instituciones 

escolares del país.153  

Una vez que el equipo de salud realizó el diagnóstico del neurodesarrollo en los niños y las 

niñas preescolares del estudio se aplicó en un grupo de familias, el ensayo de un sistema 

diferenciado de orientación para la estimulación del desarrollo infantil. El criterio de selección de 

las familias fue la disposición y posibilidad de los padres de participar en esta experiencia. En el 

ensayo quedaron incluidas 77 familias (31 del municipio Centro Habana y 46 del municipio 

Bayamo), las que semanalmente y durante seis meses, fueron recibiendo las orientaciones para 
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la estimulación de las áreas del desarrollo de sus hijos por parte del equipo multidisciplinario de 

investigación.  

Cuando los niños y las niñas del estudio iniciaron el curso escolar correspondiente al primer 

grado de la enseñanza primaria, se les realizó un examen físico general y por aparatos, 

incluyendo la determinación del peso, la talla y la evaluación del desarrollo psicomotor. La 

determinación del peso corporal de los niños y niñas se realizó por el método convencional con 

balanza calibrada, utilizándose una cinta métrica adherida a la pared para la determinación de 

la talla. Los valores obtenidos se compararon con las normas nacionales de peso y talla para la 

edad.121 La evaluación del desarrollo psicomotor se realizó mediante las pruebas y técnicas 

referidas en la investigación anterior.  

En la visita realizada a los hogares, se verificó la información ofrecida por la madre en el 

consultorio médico, precisándose aspectos relacionados con las características del embarazo y 

del parto, los antecedentes personales y familiares, el antecedente del desarrollo psicomotor, la 

estimulación y la afectividad hacia el niño, el régimen de vida, la dinámica familiar, las 

condiciones de vida, la percepción de problemas económicos entre otros y se trató de identificar 

cualquier otro factor de riesgo vinculado a la salud y el aprendizaje de los ni!ños, presentes en 

el hogar o el entorno. También se determinó la disponibilidad y utilización de materiales 

educativos en el hogar, dirigidos a la estimulación del desarrollo infantil y a la prevención de 

factores de riesgo en la primera infancia. 

En este segundo momento, ya iniciado el curso escolar, se volvió a evaluar en la totalidad de 

los niños y las niñas del estudio de cada provincia, los indicadores del neurodesarrollo infantil, 

utilizando las pruebas aplicadas en la evaluación anterior (seis meses antes).  
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Adicionalmente se obtuvo la información del diagnóstico pedagógico realizado por los docentes, 

donde se valoró el nivel de desarrollo alcanzado en las habilidades básicas para el aprendizaje 

escolar. En un tercer momento, correspondiente al final del curso académico, los escolares 

fueron reevaluados por el equipo de salud familiar, utilizando las mismas pruebas e indicadores 

del neurodesarrollo y se obtuvieron de los expedientes acumulativos, los resultados docentes 

alcanzados por los niños. 

El análisis integral de los factores asociados al neurodesarrollo infantil fue realizado sobre la 

base de la información registrada en las historias clínicas, el examen físico y los datos 

obtenidos a través de las encuestas a los padres. Los principales resultados de la evaluación de 

los indicadores del neurodesarrollo infantil y del rendimiento académico de los escolares fueron 

analizados teniendo en cuenta la asistencia previa o no a instituciones infantiles en cada 

provincia que participó en el estudio. Los resultados de las evaluaciones realizadas a los niños 

también fueron comparados, según hubieran participado en el ensayo del sistema diferenciado 

de orientación a las familias. 

El análisis estadístico de los resultados se realizó mediante la técnica de distribución de 

frecuencias absolutas y relativas, medidas de resumen para  variables cualitativas y la técnica 

no paramétrica Chi cuadrado, utilizando como probabilidad de cometer error tipo1 (alfa= 0,05). 

La prueba de Mc Nemar fue utilizada cuando se agruparon los niños en maduros y no maduros 

según la evaluación de la madurez escolar. 

2.2.2 Resultados y discusión: Como resultado del análisis de la información registrada en las 

historias clínicas y en las encuestas aplicadas a las familias en el hogar de ambas provincias, 

pudieron ser identificados factores de riesgo en los diferentes contextos donde fueron 
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explorados. En el examen físico realizado a los niños y niñas al iniciar el primer grado de la 

enseñanza primaria, fueron identificados factores de riesgo vinculados a la salud y el 

aprendizaje infantil, destacándose entre ellos: deficiencias visuales (15,2%), problemas 

ortopédicos (13,5%), caries dentales (6,7%) y trastornos del lenguaje (5,7%). El 90,2% fue 

clasificado como normopeso, pero se encontró un 5,5% sobrepeso u obeso y al 4,3% delgado o 

desnutrido, según la distribución percentil de peso y talla. El retardo en el desarrollo psicomotor 

se encontró en el 19,1% de los niños examinados. 

Entre los antecedentes familiares de los niños se encontró: presencia de hábitos tóxicos durante 

el embarazo de las madres en el 35,5%, el 22,7% de las familias tenía antecedentes de 

hipertensión arterial, el 18,9% obesidad, el 15,3% diabetes, el 12,2% asma bronquial y el 3,8% 

epilepsia. Con antecedentes de repitencia de grados escolares en los padres se encontró al 

12,2% y con escolaridad de las madres por debajo del nivel medio superior, al 3,8%. Entre los 

antecedentes de los niños, los factores de riesgo identificados fueron: asma bronquial (16,9%), 

alergias (12,4%), parasitismo intestinal (11,9%), hepatitis (10,2%), bajo peso al nacer (9,0%), 

retardo del desarrollo psicomotor (8,6%), sobrepeso u obesidad (5,5%), meningoencefalitis 

(4,3%), anemia (3,1%), trastornos de ansiedad (2,6%) y epilepsia (1,2%). Otros factores de 

riesgo asociados a la salud y al aprendizaje de los niños fueron los problemas relacionados con 

el sueño nocturno (14,3%) y la lateralidad cruzada (6,2%). Algunas otras patologías acumularon 

frecuencias por debajo del 1,0%. Resultados semejantes a éstos fueron reportados por diversos 

investigadores en sus estudios, destacando sobre todo la influencia negativa que tienen sobre 

el desarrollo infantil, los antecedentes de retardo en el desarrollo psicomotor, los problemas 

carenciales y nutricionales, las enfermedades crónicas y la pobre estimulación hacia el niño por 

parte de sus familias. 33,34,154  
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En la encuesta realizada en los hogares, se encontró que las condiciones de las viviendas se 

consideraron deficientes en el 32,3% asociadas a problemas en la organización del régimen de 

vida de los niños y las niñas, existía hacinamiento en el 28,0% y se constataron problemas en la 

dinámica familiar en el 26,1%. El 23,0% de las familias percibía dificultades en su situación 

económica, en el 19,1% se detectaron problemas relacionales y afectivos hacia los niños y se 

reportó el riesgo de exposición ambiental al plomo en el 15,2% en los entornos de las viviendas. 

Otros factores de riesgo identificados fueron problemas relacionados con la iluminación y la 

ventilación en los hogares, excesivo ruido y la existencia de peligros potenciales de accidentes. 

Al relacionar los factores de riesgo identificados en los diferentes ámbitos socio-educativos con 

los indicadores evaluados del neurodesarrollo en los niños y las niñas del estudio (se muestran 

más adelante), se encontró una asociación con las horas de sueño nocturno (p<0,05), las 

condiciones de vida (p<0,01), los problemas en la dinámica familiar (p<0,05) y los antecedentes 

de retardo en el desarrollo (p<0,0000).  

En la Tabla 12 y 13 se presenta la muestra estudiada en las provincias de Ciudad de La 

Habana y en Granma, constituida por 230 y 191 niños y niñas respectivamente, distribuida 

según la asistencia o no a instituciones infantiles. La diferencia según el sexo, no resultó 

significativa en ninguna de las dos provincias. 

Tabla 12. Distribución de la muestra de niños preescolares asistentes o no a Círculos 
Infantiles según sexo. Ciudad de La Habana. Curso escolar 2002-2003. 

 
 Niños de Ciudad de La Habana 

 Asistentes al CI No asistentes al CI 
Total 

Sexo n % n % n % 
Femenino 62 56,4 48 43,6 110 100,0 
Masculino 75 62,5 45 37,5 120 100,0 

Total 137 59,6 93 40,4 230 100,0 
2 = 0.8973 p< 0.3435  
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Tabla 13. Distribución de la muestra de niños preescolares asistentes o no a Círculos 
Infantiles según sexo. Granma. Curso escolar 2003-2004. 

 Niños de Granma 
 

Asistentes al CI 
No asistentes al 

CI 
Total 

Sexo n % n % n % 
Femenino 37 43,0 49 57,0 86 100,0 
Masculino 48 45,7 57 54,3 105 100,0 

Total 85 44,5 106 55,5 191 100,0 
p< 0.4108  

En la Tabla 14a se presentan los resultados de la evaluación de la madurez escolar en Ciudad 

de la Habana, según las pruebas aplicadas en los tres momentos: a seis meses de ingresar los 

niños en el primer grado, al inicio del curso escolar y al finalizar el año académico. La madurez 

escolar de los preescolares al inicio de la investigación mostró al 35,2% evaluado como maduro 

y el 64,8% como no maduro. En la reevaluación realizada al iniciar el curso escolar, el 50,4% 

fue considerado maduro, pero se mantenía el 49,6% clasificado como no maduro y al finalizar el 

primer grado, los niños maduros alcanzaron el 66,9% y los no maduros, el 33,1% (p< 0,000).  

Tabla 14a.  Madurez escolar en niños y niñas del estudio según las evaluaciones 
realizadas. Ciudad de La Habana. Curso escolar 2002-2003. 

 Evaluaciones realizadas  
A seis meses de 

iniciar Primer grado
Al inicio de Primer 

grado 
Al concluir Primer 

grado 
Madurez escolar 

n % n % n % 
Maduro 81 35,2 116 50,4 154 66,9 

No maduro 149 64,8 114 49,6 76 33,1 
Total 230 100,0 230 100,0 230 100,0 

2 = 46.3792 p< 0.0001 

La evaluación del desarrollo psicomotor, se presenta en la Tabla 14b, donde se puede observar 

que en la evaluación realizada a seis meses antes de ingresar en la escuela primaria mostró al 

26,5% evaluado como retardado, en la reevaluación al inicio del curso escolar, el porcentaje de 
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retardado descendió al 15,7% y al finalizar el primer grado, solo quedó evaluado el 7,8% con 

retardo del desarrollo (p< 0,001). 

Tabla 14b.  Desarrollo psicomotor en niños y niñas del estudio según las evaluaciones 
realizadas. Ciudad de La Habana. Curso escolar 2002-2003. 

 Evaluaciones realizadas  
A seis meses de 

iniciar Primer grado
Al inicio de Primer 

grado 
Al concluir Primer 

grado 
Desarrollo psicomotor 

 n %  n %  n % 
Normal 169 73,5 194 84,3 212 92,2 

Retardado 61 26,5 36 15,7 18 7,8 
Total 230 100,0 230 100,0 230 100,0 

2 = 29.1965 p< 0.0001 

La asociación entre la madurez escolar y el desarrollo psicomotor de los escolares al concluir el 

primer grado se presenta en la Tabla 15, pudiendo observarse que el 70,7% de los niños y 

niñas fue evaluado como maduro con un DPM normal y el 38,9% fue inmaduro y con retardo en 

el desarrollo. Pudo encontrarse una asociación significativa al relacionar ambas variables 

(p<0,0000). Investigaciones realizadas por algunos autores6,149 han reportado resultados 

semejantes a los encontrados en el estudio, destacando el papel del desarrollo y la madurez de 

los niños, sobre los procesos de aprendizaje y socialización.  

Tabla 15. Madurez escolar y desarrollo psicomotor en el total de niños y niñas del 
estudio al final del primer grado. Ciudad de La Habana. Curso escolar 2002-
2003. 

 Madurez Escolar 
 Maduro Medio maduro Inmaduro 

Total 

Desarrollo 
Psicomotor 

n % n % n % n % 

Normal 150 70,7 47 22,2 15 7,1 212 100,0 

Retardado 4 22,2 7 38,9 7 38,9 18 100,0 
Total 154 67,0 54 23,5 22 9,6 230 100,0 

2 =17.6631 p<0.0000 
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Como señalara Hernández90 la estimulación procedente del ambiente incide sobre la 

maduración neuro-psicológica de los niños y tiene un reconocido efecto en los mecanismos de 

aprendizaje, al estar en relación con las funciones cognitivas y comportamentales. Este autor 

destaca, que la eficacia de los programas de atención temprana, debieran tener como base un 

diagnóstico y por consiguiente, la intervención precoz sobre los problemas que pudieran derivar 

en patología del neurodesarrollo.  

En el estudio realizado por Savío19 se destaca, que además de las desviaciones en el 

neurodesarrollo encontrada en los niños, se podría estimar que entre el 6,2% y el 12,1% podría 

existir algún tipo de déficit sensorial (auditivo o visual), retraso del desarrollo psicomotor y/o 

trastorno del lenguaje, lo cual también son factores que se relacionan con el éxito escolar. 

Según Guerrero108 la literatura especializada señala, que uno de cada diez niños tiene algún 

problema en los mecanismos de aprendizaje, por lo que destaca la importancia del diagnóstico 

precoz. Según algunas investigaciones,16,103,155 los efectos a corto, mediano y largo plazo que 

produce el retraso del desarrollo y de la maduración del sistema nervioso de los niños sobre el 

estado de salud de los escolares y su aprendizaje, trasciende a los años posteriores de la vida.  

Al comparar la madurez psico-fisiológica y los resultados académicos de los escolares al 

concluir el primer grado en Ciudad de La Habana, se encontró que fueron evaluados como 

maduros con resultados docentes satisfactorios, el 77,9% y como inmaduros con resultados no 

satisfactorios el 22,7%. La asociación entre las variables resultó significativa (p<0,001). 

Resultados semejantes fueron hallados por Guerrero108 al utilizar las pruebas de madurez 

neuro-psicológica que evalúan las funciones necesarias para el aprendizaje en la escuela, 

relacionadas con la atención, la memoria, la viso-percepción y el lenguaje.  
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Otros autores como Wold16 y Leahy,156señalaron que la madurez escolar está relacionada con 

el nivel de desarrollo infantil y que ambos se relacionan con el desempeño académico, 

pudiendo observarse una variabilidad entre los niños en dependencia del entorno familiar, 

escolar y comunitario, al igual que ha sido considerado por este estudio. Flores157resalta que el 

proceso madurativo implica cambios progresivos que se generan tanto a nivel biológico como 

psíquico en el organismo infantil, por lo que el aprendizaje en particular, depende entre otros 

factores, de las condiciones de estimulación que reciba en el hogar, de las condiciones de vida, 

la organización familiar y de las relaciones entre sus miembros, aspectos que fueron 

identificados como factores de riesgo en esta investigación. 

En la experiencia desarrollada por Janus103 fue evaluado el desarrollo infantil de los niños al 

momento de su ingreso a la escuela, mediante un instrumento que provee información en cinco 

dimensiones del desarrollo: salud y bienestar físico, competencias sociales, madurez 

emocional, lenguaje y desarrollo cognitivo, y destrezas de comunicación y conocimiento 

general. Los resultados demostraron la asociación entre esas dimensiones y el éxito escolar. 

Otros autores se han referido a estudios más específicos, sobre la influencia que tiene el 

desarrollo normal, la lateralidad cruzada o los problemas del sueño en la infancia, sobre el 

aprendizaje escolar.58,125 

Como se observa en la Tabla 16a, la evaluación de la madurez escolar resultante de las 

pruebas aplicadas, mostró que a seis meses de ingresar a la escuela, el 28,8% fue evaluado 

como maduro y el 71,2% clasificó como no maduro. En la reevaluación realizada al iniciar el 

primer grado, el 42,9% de los escolares se evaluó como maduro, pero se mantenía un 57,1% 

clasificado como no maduro. Al finalizar el curso escolar, ya el 63,3% de los niños y niñas 
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habían alcanzado la madurez para la edad y el grado, mientras que el 36,7% permanecía 

evaluado como no maduro (p<0,000).  

Tabla 16a. Madurez escolar en niños y niñas del estudio según las evaluaciones 
realizadas. Granma. Curso escolar 2003-2004. 

 Evaluaciones realizadas 
A seis meses de 

iniciar Primer 
grado 

Al inicio de 
Primer grado 

Al concluir Primer 
grado 

 
Madurez escolar 

n % n %     n % 
Maduro 55 28,8 82 42,9 121 63,3 

No maduro 136 71,2 109 57,1 70 36,7 
Total 191 100,0 191 100,0 191 100,0 

2 = 46.5761 p< 0,0001 

La evaluación del desarrollo psicomotor de estos niños antes de ingresar en la escuela 

primaria, se presenta en la Tabla 16b, donde se muestra que el 33,5% tenía retardo del 

desarrollo; en la reevaluación realizada al iniciar el curso escolar, la cifra de retardados 

disminuyó a 22,5% y al finalizar el primer grado, el porcentaje de retardados decreció hasta el 

9,9% (p< 0,001)  

Tabla 16b. Desarrollo psicomotor en niños y niñas del estudio según las evaluaciones 
realizadas. Granma. Curso escolar 2003-2004. 

 Evaluaciones realizadas 
A seis meses de 

iniciar Primer 
grado 

Al inicio de 
Primer grado 

Al concluir Primer 
grado 

 
Desarrollo psicomotor 

n % n %       n % 
Normal 127 66,5 148 77,5 172 90,1 

Retrasado 64 33,5 43 22,5 19 9,9 
Total 191 100,0 191 100,0 191 100,0 

2= 30.9482  p< 0,0001  

Algunos factores que han sido asociados al retardo del DPM son la prematuridad y el bajo peso 

al nacer, dado la incidencia sobre la capacidad intelectual de los niños; sin embargo en este 
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estudio, no se encontró asociación significativa entre el DPM y el peso al nacer de los niños. 

Otro factor no estudiado a profundidad en esta investigación, pero que probablemente esté 

asociado a los problemas del DPM de los niños y las niñas, es el escaso tiempo dedicado 

dentro del régimen de vida, a la realización de actividades físicas o a juegos que estimulen la 

picomotricidad. 

La asociación entre el desarrollo psicomotor y la madurez escolar como indicadores del 

neurodesarrollo de los niños, al finalizar el curso escolar se presenta en la Tabla 17, donde se 

observa que el 68,0% de ellos fue evaluado como maduro, con DPM normal y el 47,4% tuvo 

retardo del desarrollo y fue evaluado como inmaduro. La asociación entre ambas variables 

resultó significativa (p<0,0001).  

Tabla 17. Madurez escolar y desarrollo psicomotor en niños y niñas del estudio al final 
del primer grado. Granma. Curso escolar 2003-2004. 

 Madurez Escolar 
 Maduro Medio maduro Inmaduro 

Total 

Desarrollo 
Psicomotor 

n %    n %  n % n % 

Normal 117 68,0 39 22,7 16 9,3 172 100,0 
Retardado 4 21,0 6 31,6 9 47,4 19 100,0 

Total 121 63,4 45 23,6 25 13,1 191 100,0 
2 =16.2587 p<0.0001 

Cuando fueron comparados los resultados académicos de los niños del estudio en la provincia 

Granma según la evaluación de la madurez escolar, se encontró que el 75,0% fue evaluado 

como maduro y obtuvo resultados docentes satisfactorios, mientras que el 41,9% de los 

inmaduros, mostró resultados académicos no satisfactorios. Esta diferencia resultó 

estadísticamente significativa (p<0,001). Según la publicación de Iglesias,71 el progreso 

educativo de los niños está muy relacionado con los ambientes donde éstos se desenvuelven, 

tanto físico como emocional. En la investigación realizada por la Dra.Tacoronte149 se concluyó, 
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que la madurez escolar y el desarrollo alcanzado por los niños preescolares intervienen 

decisivamente en el aprovechamiento docente de los escolares en edades tempranas, lo que 

también fue revelado por la autora en esta investigación.  

En el informe de investigación publicado por Aguilarj se señala, que entre el 10,0% y el 20,0% 

de los niños habían presentado retardo en el desarrollo y con frecuencia, se asociaron a los 

peores resultados docentes. Según ha citado Núñez,159 investigadores del Instituto Central de 

Ciencias Pedagógicas de Cuba han atribuido a diversos factores las causas del bajo 

rendimiento académico; unos, relacionados con la preparación del maestro para conducir el 

proceso docente educativo, la atención a las diferencias individuales o la influencia de la familia, 

dentro de los factores externos y otros, relacionados con el alumno, como las dificultades en el 

desarrollo del pensamiento del escolar y sus habilidades en el aprendizaje, falta de interés por 

el estudio e inseguridad. Esta publicación también precisa, que de ser realizado el diagnóstico 

temprano de las desviaciones del desarrollo infantil, se aprovecharía mejor la plasticidad 

cerebral para lo cual es decisiva la implicación familiar, como también han destacado otros 

autores.160,161  

Es importante destacar, que en el análisis del comportamiento de la madurez escolar de los 

niños y de las niñas en ambas provincias, si bien se asoció al desarrollo infantil, mostró como 

generalidad en los tres momentos en que fue evaluada, mayor porcentaje de educandos 

clasificados como inmaduros, en comparación a los resultados obtenidos al aplicar solamente el 

Test de Kern Irasek.17,152 En el análisis realizado se pudo comprobar, que al incluir otras tareas 

y pruebas en la evaluación de la madurez neuro-psico-fisiológica, fueron exploradas otras áreas 

                                                           
j Informe del Sistema de Vigilancia. INHEM. Dirección de Salud Ambiental: MINSAP; 1996 

 

 78



 

y funciones requeridas para el aprendizaje escolar (por ejemplo percepción visual y espacial, 

control muscular y dinámica general de las manos, coordinación visomotora, motricidad fina, 

autovalidismo, atención, memoria auditiva, desarrollo del lenguaje, entre otras) y al ponderar los 

resultados obtenidos por los niños en cada una de ellas, hubo desplazamientos a la categoría 

inferior. 

La evaluación de la madurez escolar y del desarrollo psicomotor como indicadores del  

neurodesarrollo infantil en ambas provincias, mostró elevados porcentajes de niños y niñas 

inmaduros y con retardo del desarrollo, sobre todo antes del inicio del primer grado en la 

enseñanza primaria. Aun cuando los escolares fueron mejorando en las siguientes 

evaluaciones, va quedando un porcentaje considerable de niños con niveles de inmadurez y 

desarrollo psicomotor retardado, especialmente en las áreas relacionadas con la motricidad y el 

lenguaje, según los resultados obtenidos en las tareas de las pruebas realizadas. 

Cuando se analizaron los resultados de la evaluación de la madurez escolar y del desarrollo 

psicomotor de los niños y las niñas de ambas provincias, según asistieran o no previamente al 

Círculo Infantil, se observó que aquellos provenientes de instituciones infantiles, lograron en 

general mejores o semejantes resultados porcentuales, sin embargo, las diferencias no 

resultaron ser estadísticamente significativas. Si bien se ha señalado que la asistencia previa a 

instituciones infantiles o la participación en programas de educación temprana, tienen un 

impacto sobre el desarrollo infantil y el aprendizaje en la escuela, en este estudio no pudo ser 

demostrado. En este sentido, es probable que estuvieran interviniendo mejores niveles de 

escolarización en las familias, la influencia educativa de los propios hogares e incluso, los 

programas intersectoriales de atención a la primera infancia entre otros factores, pero también 

podría estar relacionado, según el criterio de la autora, con la influencia que están teniendo 
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otros factores dentro del ámbito socio-familiar, es decir, fuera del contexto o ámbito educativo 

institucional.  

Al analizar los resultados de la aplicación del ensayo del sistema diferenciado de orientación 

realizado con las 77 familias de ambas provincias se encontró, que las diferencias en las 

evaluaciones realizadas del desarrollo psicomotor, la madurez y los resultados académicos de 

los niños y niñas, no resultaron estadísticamente significativas en comparación a la de los que 

no habían participado en esa experiencia, probablemente, por el nivel de preparación de las 

familias para sistematizar las tareas encomendadas y el escaso tiempo que dispusieron antes 

del ingreso de sus hijos en la escuela primaria. No obstante, la autora considera sobre la base 

de esta experiencia, que las familias pudieran tener mayor influencia sobre la salud y la 

educación de sus hijos en la medida que conozcan y perciban el papel modulador de su 

actuación sobre factores socio-ambientales, apoyados en personal especializado tanto de salud 

como de educación. Vale la pena destacar la doble proyección del vínculo familia-institución; la 

institución proyectándose a la familia para conocer sus posibilidades y necesidades, las 

condiciones reales de la vida del niño y orientar a los padres para lograr la continuidad de la 

tarea educativa, mientras que la familia, debe proyectarse a la institución, aportando la 

información y el apoyo según sus posibilidades, como potencial educativo. 

Un aspecto identificado en las visitas realizadas a los hogares, fue la escasa disponibilidad y 

utilización de materiales educativos sobre la salud y para realizar la adecuada estimulación de 

los niños, según refirieron los padres; igualmente se pudo precisar, que consideran tener 

insuficientes conocimientos sobre la prevención de factores de riesgo en la edad preescolar. 

Los miembros del equipo de salud familiar, también refirieron no disponer de suficientes textos 

para realizar la labor preventivo-educativa con las familias y destacaron además la importancia 
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y la utilidad del estudio, al reconocer que muchos de los factores de riesgo identificados 

pudieran ser prevenidos desde la Atención Primaria y mediante el trabajo con las familias. Una 

propuesta realizada por los equipos de salud familiar, fue la de desarrollar actividades que 

logren elevar los conocimientos y la preparación de los padres, que les permita contribuir al 

desarrollo infantil y a la prevención de riesgos relacionados con el neurodesarrollo y el 

aprendizaje escolar, como una oportunidad indiscutible de promover salud desde la Atención 

Primaria. 

Según refiere Boethel162 en su estudio, el desarrollo de competencias sociales y lingüísticas 

esenciales para el éxito escolar se relaciona con la estimulación sensorio-motriz y el progreso 

cognoscitivo que va desarrollando el niño, a lo que añadió el papel de la participación de las 

familias en la estimulación de sus hijos como una estrategia viable para la preparación para la 

escuela. Este autor destaca, que la actitud de los padres cuando reciben apoyo y seguridad por 

el personal entrenado ante los procesos de sus hijos, lograban controlar mejor las situaciones 

que requieren de atención especial. Hoover163 y Lee,164 también hicieron referencia en sus 

publicaciones, que los niños aprenden más cuando reciben amor y afecto, atención y estímulos 

mentales, así como una buena alimentación y atención de salud por parte de las familias. 

Una reflexión interesante realizada por Peralta72 en su artículo sobre el derecho de los más 

pequeños a una pedagogía de las oportunidades en el Siglo XXI destaca, que el trabajo 

educativo debería estar adaptado a la etapa de desarrollo de los alumnos, comenzando donde 

el niño está situado según la maduración psico-fisiológica y emocional. Por otra parte, la 

detección precoz de trastornos del aprendizaje o del comportamiento es considerada una 

herramienta muy útil, en la prevención de futuras alteraciones en la salud y en la escuela, sobre 

todo cuando se logra la participación consciente de las familias.14,36 En este sentido y dada la 
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oportunidad de planificar, organizar y desarrollar el trabajo intersectorial sobre todo a nivel de la 

Atención Primaria de Salud, pudieran quedar fortalecidos varios programas en las diferentes 

comunidades como es el Programa Nacional Educa a tu Hijo.  

2.2.3 Conclusiones de la segunda investigación 

 Los principales factores de riesgo que se asociaron a las desviaciones del 

neurodesarrollo infantil fueron: tiempo insuficiente de horas de sueño nocturno, 

inadecuadas condiciones de vida en el hogar, disfunción familiar y el antecedente de 

retardo del desarrollo en el niño. 

 La madurez escolar y el desarrollo psicomotor como indicadores del neurodesarrollo 

infantil, mostraron elevados porcentajes de niños y niñas preescolares aun inmaduros y 

con retardo en las áreas de desarrollo relacionadas con la motricidad y el lenguaje, en la 

evaluación realizada antes del inicio del primer grado en la enseñanza primaria. Al 

concluir el primer grado, un tercio de los escolares aun mostraba niveles de inmadurez 

psico-fisiológica y cerca de la décima parte, se mantuvo evaluado con retardo del 

desarrollo psicomotor. 

 No hubo diferencias entre el desarrollo psicomotor y la madurez escolar de los niños y 

las niñas al compararlos según la asistencia previa al Círculo Infantil, lo que 

probablemente estuviera asociado a la influencia de factores identificados en el ámbito 

socio-familiar, según los resultados del estudio. 

 Los resultados en las evaluaciones del desarrollo psicomotor, la madurez escolar y el 

rendimiento académico de los niños y niñas que participaron durante seis meses en el 
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ensayo del sistema de orientación diferenciada con las familias, no fueron 

significativamente diferentes a los del resto de los niños del estudio.  

 Hubo asociación al relacionar el desarrollo psicomotor y la madurez psico-fisiológica de 

los niños y las niñas del estudio, con los resultados del aprendizaje escolar del primer 

grado de la enseñanza primaria.  

 La evaluación de los indicadores del neurodesarrollo infantil asociados al aprendizaje 

escolar realizada por el equipo de salud familiar, mediante la utilización de la 

metodología y pruebas aplicadas en el estudio, aportó evidencias científicas al trabajo 

comunitario e intersectorial de la Atención Primaria. 

 Las familias y los equipos de salud refirieron disponer de insuficientes materiales 

educativos orientados a la prevención de factores de riesgo vinculados a la salud y el 

aprendizaje de la primera infancia. 

2.3 PESQUISA DE FACTORES DE RIESGO EN NIÑOS Y NIÑAS PREESCOLARES DE 

DIFERENTES MUNICIPIOS DEL PAÍS. PERIODO 2006-2007. 

La identificación de factores de riesgo vinculados a la salud y al aprendizaje de los niños en la 

primera infancia, se realizaría utilizando las metodologías e instrumentos validados en estudios 

previos por el grupo de expertos de Salud Escolar35, lo que permitiría estandarizar y sistematizar 

la información relacionada con el cuadro de salud. La pesquisa de factores de riesgo en una 

amplia muestra de niños y niñas preescolares a lo largo del país, aportaría las evidencias 

científicas para realizar la actualización y el perfeccionamiento del Sistema de Vigilancia de Salud 

Escolar, a fin de contribuir al diseño de nuevas estrategias de prevención y promoción de salud. 

La evaluación de la madurez escolar en niños preescolares y de primer grado, también 
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aportaría evidencias sobre los niveles persistentes de inmadurez neurofuncional, como pauta 

para la reorientación de las intervenciones en salud. 

2.3.1 Diseño metodológico: La investigación quedó estructurada como pesquisa activa y fue 

desarrollada durante el curso escolar 2006-2007. El universo de estudio estuvo constituido por los 

niños y las niñas preescolares asistentes a Círculos Infantiles y a Escuelas Primarias de los 

municipios Pinar del Río, Centro Habana, Marianao, Habana Vieja, Santa Clara, Sancti Spíritus, 

Camagüey, Santiago de Cuba e Isla de la Juventud. La selección de los municipios se realizó 

teniendo en cuenta el criterio de expertos, dada la factibilidad de realización del estudio por la 

disponibilidad de los equipos de investigación. No constituyó un objetivo realizar el análisis 

comparativo entre los municipios donde se realizó el estudio. 

La muestra quedó conformada por un total de 4200 niños y niñas preescolares, 2765 asistentes 

a Círculos Infantiles y 1435 de Escuelas Primarias. De esos 4200 preescolares, fue seleccionado 

al azar, cerca del 10,0% como la submuestra en la que se realizó la evaluación de la madurez 

escolar, la que quedó constituida por un total de 447 niños y niñas (267 asistentes a Círculos 

Infantiles y 180 asistentes a Escuelas Primarias).  

Fue considerado conveniente por el equipo de investigación y por el grupo de expertos de Salud 

Escolar, evaluar el nivel de madurez escolar alcanzado en una muestra aleatoria de 1970 

escolares de primer grado de la enseñanza primaria en las instituciones en las que se desarrollaba 

la pesquisa, con el objetivo de conocer los resultados de los niños y comparar el nivel de 

inmadurez que persiste en este nivel, como indicador del desarrollo infantil. 

Los equipos de investigación estuvieron constituidos por personal de Salud y Educación del nivel 

municipal y provincial, dirigidos por un grupo coordinador integrado por investigadores del Instituto 
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Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología y especialistas de la Dirección de Salud 

Escolar del Ministerio de Educación, quienes realizaron la capacitación en la metodología a utilizar, 

así como el entrenamiento relacionado con los instrumentos y los procedimientos a seguir. La 

metodología de trabajo y los instrumentos que se utilizaron en este periodo fueron validados en 

investigaciones previas, sobre la base de resultados de estudios realizados, los informes del 

sistema de vigilancia y los criterios de expertos de Salud Escolar35. 

Al inicio de la investigación en cada institución, fue explicado el objetivo del estudio a los 

docentes y a los padres de los niños, a quienes se les solicitó el consentimiento para la 

participación. A la totalidad de los niños y niñas preescolares se les realizó el examen médico 

general y por aparatos, que incluyó la determinación del peso y de la talla según la metodología 

convencional, utilizando una balanza calibrada y una cinta métrica adherida a la pared; la 

tensión arterial, utilizando esfigmomanómetro aneroide infantil; la agudeza visual mediante el 

uso de la cartilla de Snellen y la agudeza auditiva, mediante la técnica de la voz cuchicheada 

(Ver Anexo 13). La evaluación del desarrollo psicomotor, se realizó según la metodología 

expuesta en las investigaciones referidas con anterioridad, y el examen estomatológico y 

logofoniátrico fue realizado en cada institución infantil y escolar por personal técnico de esas 

especialidades. Los resultados del examen médico de cada niño quedaron registrados en la 

historia clínica (Anexo 14). 

Mediante la encuesta realizada a los padres (Anexo 15) se obtuvo la información sobre los 

antecedentes personales del niño y de su desarrollo psicomotor, el régimen de vida y la morbilidad 

padecida en el último trimestre, así como los antecedentes familiares, los hábitos y 

comportamientos de los niños y sus familias, las condiciones de vida, las relaciones de afectividad 

y la estimulación al niño, la dinámica familiar y los riesgos ambientales del hogar y del entorno. 
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Fueron registrados otros datos de interés, como la escolaridad de los padres, la convivencia de los 

niños, los métodos de crianza utilizados y la percepción de la situación económica en el hogar. En 

las instituciones infantiles y escolares se determinó el régimen de vida, las condiciones 

higiénico-sanitarias, la organización de las actividades y la presencia de otros factores de 

riesgo, mediante la guía de inspección del edificio escolar y su entorno35.  

Los factores de riesgo identificados como resultado de esta investigación, conjuntamente con 

los de las investigaciones anteriores que conformaron la Tesis, fueron discutidos y analizados 

integralmente con el grupo de expertos, a fin de seleccionar aquellos vinculados al desarrollo, el 

aprendizaje escolar y la salud en niños y niñas de la primera infancia, que aportaran las 

evidencias para el perfeccionamiento del Sistema de Vigilancia de Salud Escolar. 

El análisis estadístico de los resultados en este periodo fue realizado mediante la técnica de 

distribución de frecuencias absolutas y relativas, medidas de resumen para variables 

cualitativas y la técnica no paramétrica Chi cuadrado, utilizando como probabilidad de cometer 

error tipo1 (alfa=0,05).  

Al final del capítulo, se ofrecen las conclusiones y recomendaciones derivadas de las 

investigaciones realizadas. El Glosario de términos y la operacionalización de las variables 

utilizadas en el estudio se presentan en los anexos 17 y 18 respectivamente. Las referencias 

bibliográficas fueron citadas según las normas Vancouver. 

2.3.2 Resultados y discusión: Como se presenta en la Tabla 18, la muestra de niños y niñas 

que integró esta investigación estuvo constituida por 4200 preescolares; correspondiendo 2765 

a los niños del grado preescolar asistentes a Círculos Infantiles y 1435 preescolares asistentes 

a Escuelas Primarias.  

 86



 

Tabla 18. Distribución de la muestra de los niños y niñas del grado preescolar asistentes 
a Círculos Infantiles y a Escuelas Primarias de diferentes municipios del país. 
Curso Escolar 2006-2007.  

 
 Niños del estudio 

 
Preescolares de 

Círculos Infantiles 
Preescolares de 

Escuelas Primarias 
Total 

 n % n % n % 
Total 2765 100,0 1435 100,0 4200 100,0 

 

En este estudio, la pesquisa de factores de riesgo conllevó la aplicación de una encuesta a los 

padres, la realización del examen físico a la totalidad de los niños y las niñas preescolares, así 

como la identificación de factores de riesgo en el ámbito del hogar y el entorno y de la 

institución.  

Entre los antecedentes perinatales de los preescolares, fue referido el nacimiento pretérmino 

(20,4%), la cianosis al nacer (11,7%), los hábitos tóxicos en las madres durante el embarazo 

(11,5%) y el bajo peso al nacer (9,4%).  

Entre los antecedentes personales se encontró que el asma y la alergia alcanzaron el 21,4% y 

12,0%, respectivamente; el 12,5% tuvo antecedentes de retardo en el desarrollo psicomotor y 

en el 12,6% se refirió por las madres, retardo del habla (Ver Tabla 19).  

Vale señalar, que en los preescolares asistentes a los Círculos Infantiles se observaron 

porcentajes discretamente superiores en relación al parto pretérmino, asma bronquial y retardo 

psicomotor. Los preescolares de escuelas primarias superaron ligeramente los porcentajes 

relacionados con los hábitos tóxicos de las madres, las enfermedades alérgicas y el 

antecedente de anemia en el niño.  
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Tabla 19. Factores de riesgo encontrados en los antecedentes perinatales de los niños 
y niñas del grado preescolar asistentes a Círculos Infantiles y a Escuelas 
Primarias de diferentes municipios del país. Curso Escolar 2006-2007.  

 
Niños del estudio 

Preescolares 
Círculos Infantiles 

Preescolares de 
Escuelas 
Primarias 

Total Factores de riesgo 

n % n % n % 
Antecedentes perinatales       

Pretérmino 599 21,7 259 18,0 858 20,4 
Cianosis al nacer 322 11,6 169 11,8 491 11,7 
Hábitos Tóxicos en el 
embarazo 

283 10,2 201 14,0 484 11,5 

Bajo peso 249 9,0 145 10,1 394 9,4 
Madre adolescente 74 2,7 48 3,3 122 2,9 

Antecedentes patológicos 
personales 

      

Asma 650 23,5 247 17,2 897 21,4 
Alergia 304 11,0 202 14,1 506 12,0 
Diabetes 55 2,0 22 1,5 77 1,8 
Anemia 57 2,1 50 3,5 107 2,5 
Epilepsia 63 2,3 28 2,0 91 2,2 
Retardo psicomotor 359 13,0 165 11,5 524 12,5 
Retardo del habla 375 13,6 153 10,7 528 12,6 

Total de niños      2765  1435  4200  
 

Como resultado del examen físico realizado a los niños y niñas del estudio se identificaron 

diversos problemas de salud, entre los que se encontraron problemas ortopédicos como pie 

plano y genus valgo, deformidades posturales y escoliosis, problemas de la piel como 

dermatitis, piodermitis y micosis cutáneas, y otras patologías agudas como amigdalitis, otitis y 

conjuntivitis. 

También fueron hallados factores de riesgo vinculados a la salud y al aprendizaje escolar, 

donde se observó que el 16,1% de los niños y niñas, tenían un déficit visual, el 2,3% 

presentaba estrabismo; al 14,2% se le diagnosticó algun tipo de afección logopédica,  y en el 
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10,0% se diagnosticó caries dentales. La lateralidad cruzada se diagnosticó en el 9,3% de los 

niños y las niñas, la obesidad en el 6,9% y el retardo en el desarrollo psicomotor en el 5,9% de 

los preescolares estudiados (Tabla 20).  

Tabla 20. Resultados del examen físico de los niños y de las niñas del grado preescolar 
asistentes a Círculos Infantiles y a Escuelas Primarias de diferentes municipios 
del país. Curso Escolar 2006-2007.  

 
Niños del estudio 

Preescolares 
Círculos 
Infantiles 

Preescolares de 
Escuelas 
Primarias 

Total    

n % n % n % 
Examen Físico       

Déficit visual 462 16,7 216 15,1 678 16,1 

Afecciones logopédicas 397 14,4 201 14,0 598 14,2 

Caries dental 292 10,6 128 8,9 420 10,0 
Lateralidad cruzada 274 9,9 117 8,2 391 9,3 
Obesidad 190 6,9 99 6,9 289 6,9 
Retardo desarrollo 
psicomotor 

160 5,8 87 6,1 247 5,9 

Estrabismo 67 2,4 31 2,2 98 2,3 

Total de niños  2765  1435  4200  
     

El porcentaje de preescolares que presentaron hipertensión arterial o tensión arterial normal 

alta (1,7%) constituyó un hallazgo de la investigación, teniéndose como referencia valores de 

tensión arterial iguales o mayores al 95 percentil según la edad, el sexo y la talla, utilizando las 

Tablas del cuarto reporte de hipertensión arterial en niños y adolescentes de Estados Unidos, 

referidas por Llapur.165 La hipertensión arterial, es un factor de riesgo establecido para la 

enfermedad cardiovascular y contribuye sustancialmente con la mortalidad precoz, habiéndose 

encontrado un incremento en los valores de presión arterial en niños y adolescentes en el 

último decenio según plantean Kavey166 y Gluckman.167 Uno de los problemas asociados a la 

hipertensión en la infancia como destacara Muntner,168 ha sido la elevada prevalencia del 
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sobrepeso en niños y adolescentes debido esencialmente, a patrones alimentarios inadecuados 

y la disminución de la actividad física.  

Según un informe de la OPS169 las enfermedades crónicas no transmisibles están 

contribuyendo a la mortalidad general y a la carga por enfermedad en la región, destacándose 

la presencia de factores de riesgo desde la primera infancia. El informe enfatiza en la necesidad 

de actuar desde las edades tempranas, tanto con las familias, como con las escuelas, además 

de orientar y apoyar los servicios de salud preventivos.  

Basado en los resultados del estudio realizado, la autora coincide con que las acciones de 

prevención y promoción de salud en el ámbito escolar y comunitario, pudieran tener un impacto 

favorable sobre las enfermedades crónicas no trasmisibles, las cuales constituyen un problema 

de salud. Vale también destacar, que el papel de las familias en la salud de los niños pequeños 

tendría que ver con lo que representa como recurso de apoyo, donde se definen muchos de los 

hábitos, costumbres y valores que condicionan el desarrollo infantil.62,163,164 

Los factores de riesgo identificados entre los hábitos y los comportamientos de los niños y sus 

familias, se muestran en la Tabla 21, encontrándose que el 56,8% de los niños duerme como 

promedio diario, menos horas de las que corresponde a la edad (de 8 a 9 horas), sobre todo en 

aquellos que asisten a las instituciones infantiles. Fue reportado por las familias y por los 

docentes, un 32,0% de los educandos con manifestaciones de impulsividad o intranquilidad y en 

el 21,4% manifestaciones de conductas violentas. Al explorar las relaciones de los niños con 

sus familias se encontró que en el 24,6% de los preescolares, existían problemas afectivos o de 

relaciones inadecuadas con sus madres (14,5%), situación que fue superada por los educandos 

asistentes a las Escuelas Primarias.  
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Tabla 21.  Hábitos y comportamientos y problemas relacionales de los niños y niñas del 
grado preescolar asistentes a Círculos Infantiles y a Escuelas Primarias de 
diferentes municipios del país. Curso Escolar 2006-2007.  

 
Niños del estudio 

Preescolares 
Círculos 
Infantiles 

Preescolares de 
Escuelas 
Primarias 

Total   

n % n % n % 
Hábitos y comportamientos       

Tiempo insuficiente 
sueño 

1638 59,2 746 52,0 2384 56,8 

Impulsivo/o Intranquilo 870 31,5 475 33,1 1345 32,0 
Reacciones violentas 852 30,8 436 30,4 898 21,4 
Rechaza el CI 28 1,0 0 0,0 28 0,7 

Problemas relacionales       
Con la madre 376 13,6 233 16,2 609 14,5 
Con coetáneos 112 4,1 70 4,9 182 4,3 
Con educadoras 37 1,3 24 1,7 61 1,5 
Problemas afectivos 676 24,4 357 24,9 1033 24,6 

Total de niños  2765  1435  4200  
 

Según la propia encuesta, se pudo determinar que la convivencia con los dos padres se 

presentó en el 60,8% de los niños, cifra ligeramente superior en los preescolares de las 

Escuelas Primarias (p<0,0000). 

Algunos autores 125,170 han reportado, que los problemas relacionados con el sueño, pueden 

repercutir de forma significativa en la salud, el desarrollo cognitivo y en el aprendizaje de los 

niños. Según Gómez171 existe suficiente evidencia de cómo los factores sociales intervienen 

sobre el desarrollo infantil, especialmente aquellos que se relacionan con el ambiente familiar y 

sus hábitos, el nivel de estudios de los padres y la situación socioeconómica, al punto de que 

pueden llegar a modificar los indicadores de salud de los niños. Este autor puntualiza que la 

aparición de conductas riesgosas en los niños, que se traducen en problemas de salud y hasta 

de la conducta social, se ha relacionado a hábitos y comportamientos aprendidos en sus 
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propias familias. Según los estudios de Magee,7 los métodos de crianza y las relaciones 

afectivas en la familia se asocian con frecuencia a los problemas de conducta y de aprendizaje 

que se observan en la infancia temprana, lo que también pudiera estar relacionado con las 

condiciones de vida y la dinámica familiar, como fue encontrado en el estudio. 

Un hallazgo de la investigación, fue el hábito de los preescolares de no desayunar (12,0%), 

sobre todo los que asisten a Escuelas Primarias, lo cual repercute en el desarrollo, la conducta 

y la capacidad de aprendizaje, según fuera señalado por Stanco.24 También pudo comprobarse, 

la escasa realización de actividades físicas y/o el insuficiente tiempo dedicado al juego activo al 

concluir la jornada de clases, en más del 35,0% de los niños y niñas. Un reporte de Gavin172 

destaca, que uno de cada tres niños padece sobrepeso u obesidad al sustituir la actividad física 

por mayor tiempo frente al televisor o el ordenador, problema que fue detectado en este estudio, 

en más del 69,8% de los preescolares.  

Entre los aspectos relacionados con la morbilidad de los preescolares que fueron referidos por 

las familias, se presentaron las amigdalitis y otras afecciones respiratorias agudas (51,9% y 

21,2% respectivamente), seguidos de las enfermedades diarreicas agudas (13,3%). La 

morbilidad por amigdalitis fue casi el doble en los niños y niñas de las instituciones infantiles y 

las diarreas se reportaron con mayor frecuencia en los preescolares de las Escuelas Primarias. 

Con relación a la morbilidad en la infancia, algunos autores 77,173 han destacado en sus 

estudios, que el riesgo de enfermar por enfermedades respiratorias y diarreicas aumenta en los 

niños que asisten a instituciones infantiles debido fundamentalmente, a los problemas 

asociados a la higiene personal y ambiental.  
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En la Tabla 22, se presentan los factores de riesgo encontrados en los hogares de los niños y 

niñas preescolares del estudio. La presencia de bebedores en el núcleo familiar fue encontrada 

en el 31,3%; la percepción de dificultades económicas en la familia fue reportada por el 29,0%, 

seguido de las familias disfuncionales (18,5%) y el hacinamiento (12,7%). Llamó la atención que 

en el 9,3% de las familias encuestadas, se utilizaban métodos inadecuados de crianza y la 

violencia intrafamiliar fue referida en el 9,1% de los hogares. La violencia en el entorno de los 

hogares fue señalada por el 15,0% de las familias; el riesgo de exposición al plomo ambiental 

se refirió en el 2,5% de los entornos de las viviendas. En las instituciones infantiles, los factores 

de riesgo identificados fueron fundamentalmente el hacinamiento (28,3%), los problemas en la 

organización escolar y el régimen de vida (26,5%) y la poca experiencia de docentes y 

educadoras (13,9%).  

Tabla 22. Factores de riesgo identificados en el hogar de los niños y de las niñas del 
grado preescolar asistentes a Círculos Infantiles y a Escuelas Primarias de 
diferentes municipios del país. Curso Escolar 2006-2007.  

 
Niños del estudio 

Preescolares 
Círculos 
Infantiles 

Preescolares de 
Escuelas 
Primarias 

Total Factores de riesgo 

n % n % n % 
En el Hogar       

Bebedores en el núcleo 843 30,5 470 32,8 1313 31,3 

Dificultades económicas 795 28,8 422 29,4 1217 29,0 

Familia disfuncional 483 17,5 293 20,4 776 18,5 
Hacinamiento 336 12,2 198 13,8 534 12,7 

Madre bajo  nivel escolar 328 11,9 119 8,3 447 10,6 

Inadecuados métodos 
educativos 

196 7,1 193 13,4 389 9,3 

Violencia intrafamiliar 266 9,6 117 8,2 383 9,1 
En el entorno       

Violencia en entorno   430 15,6 200 13,9 630 15,0 
Exposición plomo 76 2,7 30 2,1 106 2,5 

Total de niños  2765  1435  4200  
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En la Tabla 23a se muestra la evaluación de la madurez escolar de los niños del grado 

preescolar de Círculos Infantiles, donde se observa al 57,3% evaluado como maduro y al 14,6% 

como inmaduro. Los preescolares asistentes a las Escuelas Primarias, tuvieron un 56,1% 

evaluado como maduro y un 11,7% como inmaduro. Las diferencias encontradas según los 

preescolares asistieran al Círculo Infantil o a la Escuela Primaria no resultaron significativas. 

Los resultados de la evaluación de la madurez escolar en la muestra de escolares del primer 

grado de las Escuelas Primarias, mostraron que solo el 74,5% de los niños y las niñas había 

alcanzado la madurez para la edad y el grado escolar; el 24,6% se evaluó como medio maduro 

y el 0,9% continuaba evaluado como inmaduro (Tabla 23b). Se observaron diferencias 

significativas al comparar la madurez escolar de los niños preescolares y los del primer grado 

(p< 0,0000). Si se tiene en cuenta que los niños evaluados como medio maduros, aun tienen 

áreas o funciones requeridas para el aprendizaje que no han alcanzado el nivel de madurez 

necesaria, podría considerarse, agrupando a los escolares medio maduros e inmaduros, que 

cerca del 25,5% de los niños y niñas del estudio no alcanzaron la madurez escolar para la edad 

y el grado escolar.  

Tabla 23a.  Madurez escolar en el total de niños y niñas estudiados del grado preescolar 
de diferentes municipios del país. Curso Escolar 2006-2007.  

 
Madurez Escolar 

Maduros 
Medio 

Maduros 
Inmaduros Total 

 

Niños 
preescolares 

 
n % n % n % n % 

De Círculos 
Infantiles 

153 57,3 75 28,1 39 14,6 267 100,0 

De Escuelas 
Primarias 

101 56,1 58 32,2 21 11,7 180 100,0 

Total preescolares 254 56,8 133 29,8 60 13,4 447 100,0 
2 =1.3363   p< 0.5126   
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Tabla 23b.  Madurez escolar en el total de niños y niñas estudiados del primer grado de 

diferentes municipios del país. Curso Escolar 2006-2007. 
 

Madurez Escolar 

Maduros 
Medio 

Maduros 
Inmaduros Total 

n % n % n % n % 

 

Niños de Primer 
Grado 

 1468 74,5 484 24,6 18 0,9 1970 100,0 

   2 = 196.5060   p< 0.0000  

Una vez concluida la investigación, se realizó el análisis de los resultados y fueron identificados 

los factores de riesgo susceptibles de la vigilancia, teniendo en cuenta la frecuencia y el ámbito 

de presentación de los mismos. Fue elaborado y discutido un informe con los principales 

resultados del estudio con el colectivo de investigación, el grupo de expertos de Salud Escolar y 

con los miembros de los Grupos Nacionales. Se realizó además, una presentación de los 

resultados a las máximas autoridades del Ministerio de Salud Pública. 

Como resumen se pude destacar, que la investigación aportó evidencias científicas a partir de 

la identificación de factores de riesgo en los diferentes contextos, asociados al desarrollo, el 

aprendizaje y la salud infantil, que permitieron la incorporación de nuevos eventos y factores de 

riesgo a vigilar como parte del perfeccionamiento del Sistema de Vigilancia de Salud Escolar, 

así como de los factores a controlar operativamente a través de la Inspección Sanitaria Estatal 

(Ver Anexo 16). La identificación de factores de riesgo en niños y niñas de diferentes municipios 

del país y en los diferentes contextos socio-educativos, también mostró el escenario para 

contribuir al diseño de nuevas estrategias de prevención y promoción en el ámbito escolar y 

comunitario.  
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2.3.3 Conclusiones de la tercera investigación 

 Los principales factores de riesgo identificados en los antecedentes pre, peri y post 

natales de los niños y las niñas del estudio fueron la presencia de hábitos tóxicos y las 

alteraciones emocionales en las madres; el parto pretérmino, el bajo peso al nacer y el 

antecedente de retardo del desarrollo psicomotor. Entre los antecedentes de morbilidad 

en los preescolares del estudio, fue referido el asma bronquial y la alergia, y entre la 

morbilidad por afecciones agudas, las amigdalitis y las enfermedades diarreicas.  

 En el examen físico de los niños y las niñas se encontraron fundamentalmente, 

deficiencias visuales, afecciones logopédicas, caries dentales, obesidad y retardo en el 

desarrollo psicomotor. Los principales hallazgos en la exploración de los hábitos y 

comportamientos fueron: sueño insuficiente y tiempo excesivo de horas frente al 

televisor, escasa realización de actividades físicas y juegos, intranquilidad, agresividad y 

problemas afectivos y relacionales.  

 En los hogares, los factores de riesgo identificados se relacionaron con la presencia de 

bebedores en el núcleo familiar, la percepción de dificultades económicas, los problemas 

en la dinámica familiar, la pobre estimulación hacia el niño, los métodos inadecuados en 

la crianza y la violencia intrafamiliar. La violencia y el riesgo de exposición al plomo 

fueron riesgos referidos con relación al entorno de las viviendas. En las instituciones 

infantiles, los riesgos se relacionaron fundamentalmente con el hacinamiento, los 

problemas en la organización del régimen de vida y la poca experiencia de las 

educadoras. 
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 Cerca de la cuarta parte de los niños y las niñas preescolares del estudio presentó 

niveles de inmadurez para la edad y el nivel de enseñanza, lo que constituye un riesgo 

para el desarrollo infantil y el aprendizaje escolar.  

 La investigación realizada contribuyó al perfeccionamiento del Sistema de Vigilancia de 

Salud Escolar, sobre la base de la identificación de los problemas de salud y los factores 

de riesgo en niños y niñas de la primera infancia. 
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CAPÍTULO 3. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

3.1. CONCLUSIONES  

 Los factores de riesgo asociados al desarrollo, el aprendizaje y la salud de los niños y 

niñas de la primera infancia se ubicaron en el ámbito socio-familiar y se relacionaron 

fundamentalmente con el antecedente de retardo del desarrollo psicomotor, el tiempo 

insuficiente de sueño nocturno, el tiempo excesivo dedicado a la televisión, la escasa 

realización de actividades físicas, los problemas en la dinámica familiar, los inadecuados 

métodos de crianza y en las condiciones de vida, así como la insuficiente estimulación al 

niño.  

 El estudio de la relación entre los indicadores psico-fisiológicos y bioquímicos en los 

niños durante el periodo de adaptación en la institución infantil, aportó evidencias 

científicas que sugieren adicionar otros indicadores a los criterios de adaptación, lo que 

contribuiría a la optimización del proceso adaptativo infantil y a la reducción de la 

morbilidad consecuente. 

 La evaluación de indicadores del neurodesarrollo infantil asociados al aprendizaje escolar 

en la Atención Primaria, permitió identificar desviaciones del desarrollo infantil y ofrecer 

evidencias científicas para la labor intersectorial de equipo de salud. El estudio provee 

algunas metodologías, pruebas e indicadores para estudios en la población infantil, que 

pueden ser generalizados en la Atención Primaria de Salud.  

 Cerca de la cuarta parte de los niños y las niñas del estudio no alcanzó la madurez 

escolar según la edad y el nivel de enseñanza, así como la décima parte tuvo un 
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desarrollo psicomotor retardado, indicadores que se asocian al desarrollo físico y 

psíquico infantil, y a los resultados del aprendizaje escolar en las primeras edades.  

 La investigación aportó evidencias científicas sobre los factores asociados al desarrollo, 

el aprendizaje y la salud infantil, lo que permitió incorporar nuevos eventos y factores de 

riesgo como parte del perfeccionamiento del componente estratégico, al Sistema de 

Vigilancia de Salud Escolar. También mostró el escenario para el diseño de nuevas 

estrategias de prevención y promoción de salud en el ámbito institucional y comunitario. 
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3.2. RECOMENDACIONES 

 Presentar a las autoridades del Ministerio de Salud Pública y del Ministerio de 

Educación los resultados de la investigación acerca del desarrollo y la respuesta 

adaptativa de los niños en las instituciones infantiles, a fin de prevenir las reacciones de 

adaptación y la morbilidad consecuente. 

 Realizar estudios que validen la propuesta de clasificación de los niños atendiendo a 

los factores vinculados con la respuesta de adaptación, así como la utilización del peso 

corporal como indicador de la respuesta adaptativa infantil.  

 Proponer a la Dirección de Atención Primaria las pruebas valorativas del desarrollo 

psicomotor y la madurez psico-fisiológica aplicadas en el estudio, para la evaluación de 

indicadores del neurodesarrollo infantil asociadas al aprendizaje escolar de los niños y 

las niñas de la primera infancia, como contribución al trabajo comunitario e 

intersectorial del equipo de salud.  

 Instrumentar el perfeccionamiento de la Vigilancia de Salud Escolar en los diferentes 

niveles de atención, como contribución a la prevención de factores de riesgo y a la 

intervención en salud  relacionada con el desarrollo integral de los niños y los 

adolescentes.  

 Reorientar las estrategias de prevención y promoción de salud en el ámbito escolar y 

comunitario, a partir de los factores de riesgo y problemas de salud identificados en las 

investigaciones realizadas. 
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Anexo 1                 

Evaluación del Desarrollo Psicomotor 

 
A los 24 meses. (2 años)  

Motor: Corre bien, sube y baja escalones uno cada vez, abre la puerta, trepa los muebles, 

patea la pelota. 

Motor-Adaptativo: Hace torres de seis cubos, garabatea círculos, imita líneas horizontales, 

intenta doblar el papel.  

Lenguaje: Coloca tres palabras juntas (sujeto, verbo y objeto). 

Social: Maneja bien la cuchara, a menudo refiere experiencia inmediata, ayuda a desnudarse, 

escucha historietas con dibujos, ayuda en tareas simples en la casa. 

A los 30 meses 

Motor: Corre bien y salta.  

Motor-Adaptativo: Hace torre de ocho cubos, hace líneas verticales y horizontales, pero no llega 

a pintarlas en cruz, imita el círculo, forma figuras cerradas. 

Lenguaje: Se refiere a sí mismo con el pronombre (yo), conoce su nombre entero. 

Social: Ayuda a recoger las cosas siempre, intenta algunos juegos 

A los 36 meses. (3 años) 

Motor: Sube escalones alternando los pies, conduce un triciclo, se sostiene momentáneamente 

sobre una sola pierna. 

Motor-Adaptativo: Hace una torre de 9 cubos, imita la construcción de un puente de tres cubos, 

copia un círculo, imita una cruz. 

Lenguaje: Conoce su edad y sexo, reconoce tres objetos correctamente, repite tres números o 

una frase de seis sílabas y usa verbos. 

Social: Juega a juegos sencillos, (en paralelo) con otros niños, ayuda a vestirse 

(desabotonándose o poniéndose los zapatos). Se lava las manos, control de esfínter. En este 

período se aprende fundamentalmente por imitación 

A los 48 meses (4 años) 

Motor: Brinca sobre un pie, lanza la pelota sobre las manos de otra persona, usa la tijera para 

recortar dibujos, trepa bien. 
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Motor-Adaptativo: Copia un puente de un modelo, imita la construcción de una barrera de cinco 

cubos, copia una cruz y un cuadrado, dibuja un hombre con dos o cuatro partes, además de la 

cabeza, señala la línea más larga entre dos, se desabotona el botón de la camisa o blusa. 

Lenguaje: Cuenta cuatro monedas con exactitud, cuenta un cuento. 

Social: Juega con varios niños, empezando la interacción social y la adopción de roles, va solo 

al servicio sanitario, cumple órdenes complejas. 

A los 60 meses. (5 años) 

Motor: Salta con ambos pies unidos una cuerda situada a 20 centímetros del suelo. 

Motor-Adaptativo: (Coordinación viso - motora). Dibuja triángulos, señala el más pesado de dos 

objetos, hace un nudo con un cordón de zapato, se viste y se desnuda solo, se abrocha el 

botón de la camisa, puede abrocharse el zapato. 

Lenguaje: Nombra cuatro colores, repite una frase de 10 sílabas, cuenta 10 números. 

Social: Pregunta el significado de las palabras, imita en sus juegos los roles domésticos, 

compite jugando. 

 

Prueba de Coordinación Dinámica de las manos (Coordinación viso-motora). 

5 Años 

Tarea: Hacer un nudo. Se toma un par de cordones de zapatos de 45 cm y un lápiz. 

Orientación: fíjate lo que hago, el niño sostiene el lápiz y el investigador anuda en éste, uno de 

los cordones (nudo simple). Se le da el otro cordón al niño y se le pide que lo anude en el dedo 

índice nuestro, se acepta cualquier tipo de nudo.  

6 Años 

Tarea: Sentado el niño frente a una mesa, se fijan frente a él dos laberintos, que tienen un 

espacio entre las líneas de 4 mm. Se orienta al niño trazar con un lápiz con punta, sin tocar los 

bordes, una línea ininterrumpida desde la entrada a la salida del primer laberinto. Se aplica la 

segunda prueba después de 30 segundos de reposo con la otra mano. 

Fallas: Si la línea trazada se sale del laberinto más de dos veces para la mano dominante, o 

más de tres veces para la otra mano. El tiempo límite es de 1.20 minutos para la mano 

dominante y de 1.25 para la otra. Se pueden realizar dos intentos con cada mano. 
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Pruebas de Coordinación Dinámica General.  

5 Años 

Tarea: Con los pies unidos, saltar sin impulso por encima de un elástico o una cuerda fina, 

colocados a 20 cm del suelo, con las rodillas flexionadas y sin tocar el suelo al pasar. Se debe 

hacer una demostración al niño.  

Fallas:  

 Tocar el elástico o la cuerda 

 Caerse al suelo, a pesar de no haber tocado el obstáculo.  

 Tocar el suelo con las manos. 

Se hacen 3 intentos. 

6 Años 

Tarea: Con los ojos abiertos, recorrer 2 metros en línea recta siguiendo una línea en el piso, 

colocando alternativamente el talón de un pie contra la punta del otro. Los brazos deben estar 

colocados al lado del cuerpo.  

Fallas: 

 Separarse de la línea recta.  

 Balanceos del cuerpo o elevar los brazos para lograr el equilibrio.  

 No colocar los pies en la posición exigida.  

Se realizan 3 intentos. 

 

Pruebas de Coordinación Estática (Equilibrio).  

5 Años 

Tarea: El niño debe mantenerse sobre la punta de los pies, con los ojos abiertos, brazos a lo 

largo del cuerpo y ambas piernas y pies unidos durante 10". 

Fallas: No mantenerse en la posición el tiempo requerido, mover los brazos, dar pasitos. 

Se pueden realizar 3 intentos. 

6 Años 

Tarea: Con los brazos abiertos, mantenerse sobre una pierna y la otra, con una flexión de la 

rodilla en ángulo recto. Ambos muslos paralelos y los brazos a lo largo del cuerpo. Tras un 

descanso de 30" realizar el mismo ejercicio con la otra pierna. Debe hacerse una demostración 

previa. 
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Fallas: Tocar el suelo con el pie que debe permanecer flexionado, dar salticos, elevarse con la 

punta del pie, balancearse o levantar los brazos, no mantenerse el tiempo requerido en la 

posición durante 10" con cada pie. 

Se pueden realizar 3 intentos. 

 

Pruebas de Orientación Espacial.  

En el Test de N. Galifret- Granjón no contempla la prueba para 5 años, por lo que se agregó el 

llamado juego de paciencia que consiste en colocar un rectángulo de cartulina de 14 x 10 cm 

en sentido longitudinal delante del niño y próximo a él, dos triángulos que conformarían un 

rectángulo semejante al anterior, con las hipotenusas situadas hacia el borde externo, 

separados por unos pocos centímetros. Se le indica al niño que una los dos triángulos para 

formar la misma figura rectangular. Se realizan 3 intentos. 

Fallas: Si falla el primer intento, colocar de nuevo las dos mitades en su posición original y 

decirle intente formar la figura rectangular de la muestra. Debe tener dos logros de los 3 

intentos. 

6 Años 

Tarea: Identificación derecha e izquierda. Indicaciones: Muestra la mano izquierda, muestra el 

ojo derecho, muestra la oreja izquierda. Debe mostrar bien dos de las tres indicaciones 

realizadas. 

 

Prueba de Coordinación Auditivo - Visual.  

Esta prueba consta de 13 tarjetas de 5 x 9 pulgadas en cada una de las cuales se colocan 3 

conjuntos de círculos rojos en posiciones variables, algunos unidos y otros separados a 

diferentes distancias. El niño se sienta frente al examinador. Consigna: yo voy a dar unos 

golpes y tú debes escuchar atentamente. Usando el borde de la mesa y un lápiz, el examinador 

golpea de acuerdo a las combinaciones de una de las tarjetas de familiarización de las 3 

primeras y pasa a las otras dos, pero en ellas, solo hace una de las combinaciones. Debe 

haber una pausa de 3" entre cada tarjeta. Se le dice al niño: cada golpe que tú oyes, se 

corresponde en la tarjeta con las bolitas que ahí aparecen, el tiempo entre uno y otro golpe son 

los espacios que separan una bolita de la otra, déjame enseñarte, escucha y ve mirando la 

tarjeta, entonces el examinador golpea y le pregunta al niño cual fue la combinación que el 
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produjo, si falla debe enseñarle cuál fue la correcta; si acierta, se le estimula diciéndole esa 

está muy bien, pasamos a otra tarjeta. 

 

En la segunda y tercera tarjeta el niño debe identificar sin explicación previa, la combinación 

correcta. Si falla, el examinador le muestra la correcta. Para las próximas se aplican los golpes, 

si no responde correctamente, no se le informa nada y se pasa a la tarjeta siguiente hasta 

completar las 10. Los niños de 6 años deben ser capaces de entender bien la prueba e 

identificar entre 2 y 3 tarjetas de las 10 que no son las de la prueba. Los niños deben tener al 

menos 6 tarjetas que se correspondan a los toques del examinador. 

 

Criterios para el análisis del desarrollo psicomotor según las pruebas aplicadas.  

Cada grupo de prueba está constituida a su vez por una prueba según la edad y se estructura 

en función del nivel de complejidad que ofrece al niño su realización. 

El criterio de evaluación es el siguiente: 

 Cuando la edad correspondiente a la última prueba realizada por el niño coincide con su 

edad cronológica en más o menos 3 meses, se considera que el desarrollo de la función 

es normal.  

 Cuando la edad correspondiente a la última prueba bien realizada por el niño es mayor 

en 6 meses a su edad cronológica, se considera que el desarrollo de la función está 

adelantado.  

 Cuando la edad correspondiente a la última prueba bien realizada por el niño es menor 

de 6 meses a su edad cronológica, se considera que el desarrollo de la función está 

retardado.  

Para considerar que un niño tiene retardo en el desarrollo psicomotor deberá tener 3 o más 

grupos de pruebas con retardo. 
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Anexo 2 

Registro del niño en proceso de adaptación. (Incluir en Historia Clínica) 

Círculo Infantil ______________________  Fecha _____________ 
Municipio ____________  Provincia ________________ 
Nombre del niño (a) ___________________Fecha de nacimiento __________________ 
Edad ______________________________ 
Dirección particular ____________________________________Teléfono _________ 
Nombre de la Madre _______________________Localización _____________________ 
Año de Vida en el que ingresa al Círculo Infantil ____________ 
Resultados del chequeo médico: Positivo (   )   Negativo (   ) 
(Hemograma, Orina y Seriado de Heces fecales) 
Asistencia previa al Círculo Infantil: Si  (   )   No  (  ) 
Asistencia previa a Vías no Formales: Si  (   )   No  (  ) 
Régimen de vida en el hogar: (Anotar principales características) 
Sueño___________________ 
Alimentación ______________________ 
Vigilia ______________________ 
Hábitos ______________________ 
Intolerancia a alimentos______________________ 
Alergia a medicamentos __________________ 
Padecimiento de alguna enfermedad _____________________ 
Cualquier otra observación referida por la madre ______________________ 

 

 
Modelo de cronometraje de actividades diarias a partir del inicio del proceso de 
adaptación del niño. (Llenar por la Educadora en el CI y por los padres en el hogar) 
Nombre del niño en adaptación ----------------------- 
Círculo Infantil ------------------------------------ Año de vida ----------------------------------------- 
Día de la adaptación --------------------------------Tiempo de estancia ------------------------------- 

 
Semana Día Tiempo de 

estancia 
PROCESO CONDUCTA 

DEL NIÑO 
    
    
    
    

1 

    
 

EVALUACIÓN DEL DIA ----------------------------------- 
 

*Manifestaciones conductuales: Llanto (intensidad y duración), vómitos, diarreas, sudoración 
palmar, estado de somnolencia o cansancio, aislamiento, agresividad o retraimiento. Aclarar la 
comunicación entre los niños y de éstos con los adultos.
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Anexo 3 
 
ENCUESTA REALIZADA EN EL HOGAR 
 
Papá: Estamos realizando una investigación en el Círculo Infantil al que asistirá su hijo con el 

objetivo de perfeccionar las actividades que allí se realizan en relación a la atención de la 
salud y del proceso de adaptación de los niños. Nos sería muy útil su colaboración.    
Muchas Gracias. 

 
DATOS GENERALES: 
Nombre del niño: ----------------- 
Edad -----------------------------        
Sexo ----------------------------- 
Municipio ------------------------ 
 
Condiciones de la vivienda ----------------- 
Estado constructivo  ------------ 
Condiciones higiénicas -------- 
Hacinamiento ------------------ 
Servicio sanitario ------------ 
Abasto de agua ---------------- 
Tratamiento del agua ---------- 
 
Convivencia del niño 
Ambos padres ------------------ 
Madre/padrastro --------------- 
Padre/madrastra --------------- 
Madre ------------------------- 
Padre ------------------------- 
 
Cantidad de convivientes ------- 
Menores de 5 años ------------- 
De 5 a 14 años ---------------- 
Mayores de 14 años ------------ 
 
Per cápita familiar---------  
Escolaridad de la madre (nivel concluido) 
Primaria ----------------------  
Secundaria  ------------------- 
Preuniversitaria -------------- 
Universitaria ----------------- 
Técnico medio ----------------- 
 
Antecedentes patológicos personales 
Alergia ----------------------- 
Bronquitis --------------------  
Asma -------------------------- 
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EDA (a repetición) ------------ 
ERA (a repetición) ------------ 
Parasitismo ------------------- 
Meningoencefalitis ------------ 
Inmunodeficiencia ------------- 
Ingreso en el último año ---------- 
Causa ------------ 
 
Riesgos*:   
Prenatales ------------------------- 
Post-natales ---------------------- 
Nacimiento en semanas --------- 
Peso al nacer ----------------- 
 
Morbilidad (últimos 3 meses) ------------- 
 
Régimen de vida 
Si  ------------- 
No  ------------ 
Horas de sueño habitualmente --------------- 
Horas frente al TV --------------- 
Ejercicios al aire libre --------------- 
 
Conducta del niño 
Hiperquinético ---------------- 
Pasivo ------------------------ 
Juguetón ---------------------- 
Llorón ------------------------ 
Perretas ---------------------- 
Torpeza motora ---------------- 
Succión del pulgar ------------ 
Succión de tete --------------- 
Tics -------------------------- 
Tratamiento psicológico ------- 
Trastornos del sueño ---------- 
Enuresis nocturna ------------- 

 
 

*Nota: Hacer hincapié en los factores relacionados con el embarazo de la madre (edad 
gestacional, concurrencia de anemia, estrés, morbilidad), características del parto, duración de la 
lactancia materna, antecedente del desarrollo psicomotor del niño, métodos utilizados en la 
crianza, estimulación y afectividad hacia el niño, hábitos y los comportamientos y dinámica 
familiar. Explorar la disponibilidad y utilización de materiales educativos y sobre los conocimientos 
de los padres sobre los factores de riesgo.  
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Anexo 4 

Realización de Pruebas Especiales. Estudio de niños preescolares.  

Los niños preescolares del estudio a los cuales se les realizaron las pruebas bioquímicas e 

inmunológicas, debían estar con sus padres en el horario de 8:30 de la mañana, en Laboratorio de 

Hematología Especial del Hospital Hermanos Ameijeiras, donde se les extraían 10 mL de sangre 

venosa para la determinación del cortisol plamático. Las muestras de orina para la determinación 

de los niveles de excreción urinaria de catecolaminas se recepcionaban en el Laboratorio Central 

para el correspondiente análisis 

La prueba de hipersensibilidad retardada se realizó en el Laboratorio de Inmunología, donde se 

les administraba por vía subcutánea de 0,1mL de toxoide tetánico y 0,15 mL amortiguador de 

Evans como control negativo. Se realiza la medición del endurecimiento a las 48 horas. 

El miembro del equipo de investigación designado por cada Círculo Infantil, fue responsable de 

organizar, controlar y registrar los resultados de las diferentes pruebas, así como anotar cualquier 

incidencia en las historias clínicas de los niños.   

Pruebas, métodos y valores de las determinaciones de laboratorio realizadas en niños 
preescolares en periodo de adaptación 

 

Modificaciones Pruebas Método Valores 
normales Ning.  Lig. Mod. Sev. 

Cortisol plasmático 
(n=50) 

Técnica estandarizada 
por radioinmunoensayo

5-23 µg/dL <20 20-30 

 

30-40 
 

>40 

Catecolaminas en 
orina (n=22) 

Técnica estandarizada 
para fluorometría 

<100µg/día <100 110-140 140-150 >150 

Prueba de 
Hipersensibilidad 
Retardada  (n=41) 

Administración 
subcutánea de 0,1mL 
toxoide tetánico y 0,15 
mL amortiguador de 
Evans como control 
negativo. Medición del  
endurecimiento a las 
48 horas  

Mayor ó 
igual a 
5 mm 

 

0 mm 5-7 mm  

 

7-10 mm  
 

>10 mm 
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Anexo 5 

Clasificación de los niños según indicadores de la respuesta de adaptación  

Promedio. Niños sin antecedentes personales o familiares de interés, cuyo desarrollo psicomotor 

se corresponde con la edad cronológica, las manifestaciones psico-fisiológicas presentadas en el 

proceso de adaptación corresponden a las habituales y durante un periodo razonable según la 

edad y el peso corporal en la tercera semana fue superior a la fecha de inicio del proceso. 

Con dificultades en la adaptación. Niños con algún antecedente personal o factor de riesgo 

relevante asociado a la respuesta de adaptación, cuyo desarrollo psicomotor se corresponde con 

la edad cronológica o existe un ligero retraso en alguna de las áreas exploradas, que presenta 

manifestaciones psico-fisiológicas en el proceso de adaptación intensas o moderadas y 

prolongadas durante la segunda y tercera semana y que mantuvieron estable o tuvieron ganancia 

de peso corporal a partir de la tercera o cuarta semana de iniciado el proceso. 

Con posible reacción de adaptación. Niños con varios factores de riesgo entre los antecedentes 

personales o familiares asociados a respuestas difíciles para la adaptación, sin retraso del 

desarrollo psicomotor o con retraso ligero o moderado de algunas de las áreas exploradas (no 

más de 6 meses), que presentaran manifestaciones psico-fisiológicas en el proceso de adaptación 

intensas y prolongadas por más de tres o cuatro semanas, que mantuvieron estable o tuvieron 

pérdida de peso aún en la cuarta semana de iniciado el proceso. 
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Anexo 6  

Clasificación de la posible respuesta de adaptación según factores asociados. 

1. ANTECEDENTES DEL NIÑO  

Normal  2 Edad gestacional de la madre 
Pretérmino 1 
No 2 Anemia en el embarazo 
Si 1 
No 2 Madre con hábitos tóxicos 
Si 1 
No 2 Madre con estrés, trastornos 

psicológicos/psiquiátricos Si 1 
Normopeso 2 Peso al nacer 
Bajo peso 1 
Si 2 Lactancia materna (al menos dos meses) 
No 1 
Profundo, fácil de conciliar 2 Sueño 
Superficial, no duerme bien 1 
Normal 2 Desarrollo psicomotor 
Retrasado 1 
No 2 Antecedentes de anemia niño 
Si 1 
Si 2 Juega al aire libre/Act. física 
No 1 
Si 2 Relación con otros niños 
No 1 
No  2 Enfermedades último trimestre 
Si 1 
Mayor 12 grado 2 Nivel educacional de la madre 

Menor 12 grado 1 
Buena 2 Relación con la madre 
Mala 1 
Satisfactorio 2 Funcionamiento familiar  
No satisfactorio 1 
Si 2 Ambiente estimulante en el hogar 
No 1 
Si 2 Adecuados métodos de crianza 
No 1 
Suficiente 2 Conoce la madre sobre factores de 

riesgo en los niños  Insuficiente 1 
Si 2 Disponen o usan materiales educativos 

 
No 1 
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Aceptables 2 Condiciones de vida 
Malas 1 
No 2 Enfermedad durante el proceso de 

adaptación Si 1 

Aumento progresivo 2 Peso corporal en la tercera semana del 
proceso de adaptación Estancado o disminuye 1 

2. MANIFESTACIONES DEL COMPORTAMIENTO EN EL PROCESO DE 
ADAPTACIÓN 

Inicial o a intervalos 2 Llanto/Gritos  

Permanente 1 
No 2 Vómitos 
Si 1 

Normal 2 Frecuencia cardiaca 
Bradicardia/ taquicardia 1 

No 2 Sudoración palmar 
Si 1 
Normal 2 Temperatura corporal 

Hiper/Hipotermia 1 
Activa 2 Actitud 
Pasiva 1 
Si 2 Juego 
No 1 
Profundo, fácil de conciliar 2 Sueño 

Superficial, no duerme bien 1 
Aceptable 2 Alimentación 
Rechazo 1 

Si 2 Disposición, validismo e independencia 
No 1 
Aceptable 2 Comunicación 
Rechazo 1 
No 2 Manifestaciones de ansiedad  
Si 1 
No 2 Agresividad ó irritabilidad 
Si 1 
Adecuada 2 Relación con otros niños 

Rechazo 1 
Adecuada 2 Relación con adulto 
Rechazo 1 
No 2 Manifestaciones cansancio o fatiga  
Si 1 
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3. CONDICIONES DEL PROCESO EN EL CÍRCULO INFANTIL Y EL HOGAR 

Si 2 Educadora o auxiliar de experiencia 
No 1 

Suficientes 2 Conocimiento sobre la adaptación de los 
niños y criterios metodológicos Insuficientes 1 

Si 2 Motivación por el trabajo 
No 1 
No 2 Hacinamiento en el grupo 
Si 1 
Si  2 Organización del proceso de adaptación 
No 1 
Si  2 Participación de la madre en el proceso 

de adaptación No 1 

No 2 Interrupción en el proceso de adaptación  
Si 1 
Si  2 Ambiente estimulante en el C. Infantil 
No 1 
Semejante al CI 2 Régimen de Vida (Hogar y Círculo Inf.) 

Diferentes 1 
Si 2 Continuación del régimen del día en el 

hogar No 1 

No 2 Enuresis nocturna (Inicio o regresión ) 
Si 1 
No 2 Perturbaciones del sueño en el periodo 

de adaptación Si 1 

Rangos utilizados para la clasificación de la respuesta de adaptación en niños 
preescolares. 

Rangos para la clasificación según tipo de respuesta 
en la escala 

Clasificación de la 
respuesta de adaptación 

Favorable 

(2 puntos) 

Desfavorable 

(1 Punto) 

Total 

Niño promedio 70-100 (+70%) 35-50 (+50%) 105-150 (70%) 
Niños con dificultades en su 

adaptación 
50-69 (+50%) 25-34 (-50%) 75-104 (50%) 

Niños con riesgo de reacción 
de adaptación  

Menos 
de 50 

(-50%) Mayor 
de 34 

(+70%) -50 +34 (-50%) 
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Anexo 7 
 
 
Guía de la Entrevista a la Educadora 
 
 
Nivel de escolaridad ____________________________ 
 
Años de Graduada ___________________________ 
 
Años en Instituciones Infantiles ____________________ 
 
Conocimiento y aplicación de los Lineamientos Metodológicos del Proceso de Adaptación de 
los Niños al Círculo Infantil 
 
 
Si_________      No_________ 
 
Explicar el Proceso 
 
 
Conocimiento de la repercusión del Proceso de Adaptación en la Salud y en el Aprendizaje 
de los niños 
 
Si_________      No_________ 
 
Explicar la influencia 
 
 
Motivación por la actividad que realiza 
 
Experiencias en el proceso de adaptación (Comentar) 
 
 
Valoración del colectivo de la Institución 
 
 
Sugerencias según la experiencia como Educadora que perfeccionen el trabajo de la 
Institución 
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Anexo 8 

Prueba de Kern-Irasek 

Consiste en entregarle al niño un papel en el cual está escrito la frase Eva teje así   que 
el niño debe transcribir. Además se le pide que en un espacio de la hoja dibuje un hombre y 
finalmente copie una serie de 10 puntos de forma similar a los que están impresos en el papel.  

La frase Eva teje así  mide la percepción del niño, la coordinación viso-motora y la 
coordinación fina de las manos. 

El conjunto de 10 puntos mide la orientación espacial (derecha-izquierda)  y  el dibujo del 
hombre, evalúa el desarrollo mental global del niño (análisis, síntesis, abstracción, 
generalización y comprensión), requerimientos que le permiten formar y asimilar un concepto. 

Cada una de estas pruebas se evaluó por separado otorgándose una puntuación  de 1-5. El 
valor 1 se le asignó a la prueba que estuvo bien ejecutada y el valor 5 a la prueba peor 
realizada. Los valores intermedios (2, 3 y 4) estuvieron en dependencia de la calidad de la tarea 
según el patrón de referencia (Ver patrón adjunto).  

Las calificaciones de las tres pruebas se suman y el resultado final permite clasificar a los niños 
según la madurez escolar en: 

Maduro: Es el niño que ha obtenido hasta 5 puntos en la prueba, lo que significa que ha 
alcanzado  el nivel de desarrollo necesario en las funciones de coordinación viso-motora, la 
orientación espacial, la percepción y el proceso del pensamiento para la edad, aspectos 
fundamentales para el correcto aprendizaje de la lectura, la escritura y de las nociones de 
matemática en la enseñanza primaria. 

Medio maduro: Es el niño que alcanza de 6-9 puntos en la prueba, lo que significa que el niño 
ha logrado parcialmente el nivel de desarrollo para las funciones de coordinación viso-motora, 
la orientación espacial, la percepción y el proceso global del pensamiento. 

Inmaduro: Es el niño que ha obtenido más de 10 puntos en la prueba, lo que significa que aun 
no ha alcanzado el nivel de desarrollo para  las funciones de coordinación viso-motora, la 
orientación espacial, la percepción y el proceso del global del pensamiento. 
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Anexo 9 

 
Tiempo promedio de adaptación de los niños preescolares, según estudio de 
Mendoza, F. (1985)  
 
 

EDAD TIEMPO 

Menos de 5 meses. 2 ó 3 días. No hay reacciones. 

6-9 meses. 3 ó 4 semanas. 

9-12 meses a 2 años. 3 semanas. 

3º a 4º año de vida. 2 semanas. 

5º a 6º año de vida. Menos de 1 semana. 
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Anexo 10 
 
Historia Clínica. Investigación de Madurez Escolar. INHEM 
 

CUESTIONARIO A LOS PADRES 
 

1. IDENTIFICACION Grado y Grupo:                   
           2. No. Historia Clínica 

 
2.1 Fecha de realización:             

3. Niño o adolescente.1er.apellido 
 

2do.apellido 

Nombre (s) 4. Fecha de nacimiento: 
5. DIRECCION Calle o Carretera 
 

No/Km 

Entre calles 
6. Ciudad o pueblo Teléfono 
7. Municipio 8. Provincia 
9. Nombre de la Escuela 
10. Municipio 11. Área:      1 Urbana        2 Rural 

12. Área de salud 13. Edad: 
13.1 Sexo: 
13.2: Color de piel 

14. ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES 
1. ALERGIA----------------------------(   ) 
2. ASMA--------------------------------(   ) 
3. DIABETES--------------------------(   ) 
4. EPILEPSIA-------------------------(   ) 
5. HEMOFILIA-------------------------(   ) 
6. HIPERTENSIÓN ARTERIAL---(   ) 
7. CARDIOPATÍA ISQUÉMICA---(   ) 

8. OBESIDAD-------------------------(   ) 
9. SiCKLEMIA-------------------------(   ) 
10. TUBERCULOSIS----------------(   ) 
11. RETRASO MENTAL------------(   ) 
12. ENF. RENAL CRÓNICA-------(   ) 
13. OTROS     (   ) 
CUAL(LES)___________________ 

15. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES 
 
1. ADENOIDITIS--------------------------(   ) 
2. ALERGIA--------------------------------(   ) 
3. AMIGDALITIS------------------------ -(   ) 
4. ASMA------------------------------------(   ) 
5. NEUMONIA -------------- -------------(   ) 
6. CARDIOPATÍA CONG.------------- (   ) 
7. DIABETES---------------------------- -(   ) 
8. DENGUE------------- ---------------- -(   ) 
9. MENINGOENCEFALITIS VIRAL-(   ) 
10. MENINGOENCEFALITIS BACTERIANA--
--------------------------(   ) 
11. ANEMIA---------- --------------  ----(   ) 
12. DESNUTRICIÓN-------------------(   ) 
13. ENURESIS---------------------------(   ) 
14. SONAMBULISMO--------------- --(   ) 

 
15. ENF.TIROIDES---(   ) 
16. ESCARLATINA---(   ) 
17. F.TIFOIDEA------- (   ) 
18. F.REUMATICA----(   ) 
19. HEPATITIS---------(   ) 
20. EPILEPSIA---------(   ) 
21. PAROTIDITIS------(   ) 
22. DIARREA REPET(   )- 
23 AMEBA---------------(   ) 
24 GIARDIA-------------(   )- 
25 TRICOCÉFALO----(   ) 
26 NECATOR-----------(   ) 
27 T.PSIQUIATRICO (   ) 

 
28. ANSIEDAD-(   ) 
29. ESCOLIOSIS-------(   ) 
30. PIE PLANO(   ) 
31. ETS-----(   ) 
32. SINUSITIS-(   ) 
33. TOSFERINA--------(   ) 
34. TRAST.COAGULAC( ) 
35. TUBERCUL  (   ) 
36. URTICARIA(   ) 
37. CATARRO A REP-(   ) 
38.OTRO(S)  
CUAL(LES)_____________ 
39. Pediculos --(   ) 
40. Escabiosis--(   ) 

16. INTOLERANCIA A MEDICAMENTOS Y ALIMENTOS: Si   (   ) 1              No (  ) 2 
17.CUÁLES:____________________________________________________________ 

18. INGESTION SISTEMATICA DE MEDICAMENTOS:   Si   (   ) 1              No (  ) 2 
18.1 CUÁLES________________________________18.2 DOSIS __________________ 

19. Tiempo de embarazo con que nació:                                                  20. Peso al nacer: 
20.1 Fumó durante el embarazo? 1 Si( )  2 No(  ) 20.2 Cantidad de cigarros que fumaba al día___ 
20.3 Tomó bebidas alcohólicas  embarazada?.  
1 Si  (  )    2 No (  ) 

20.4 Qué tiempo dio leche de pecho a su hijo?____ 

20.5 Tuvo su hijo problemas de hipoxia antes, 
durante o después del parto? 1 SI(  ) 2No ( ) 

20.5 Le pusieron oxígeno después que nació? 
1 Si ( )   2 No  ( ) 20.6 Incubadora 1 Si ( )   2  No (  ) 

21. Durante su primer año de vida ( ponga una X 
donde corresponda): 
21.1-Sostuvo la cabeza a los 3 meses:   

1 Si (   ) 2 No (  ) 

21.3Caminó antes de los 14 meses: 1 Si ( ) 2 No ( ) 
21.4 A qué edad comenzó a hablar_____________ 
21.5 Decía frases de tres palabras a los 2 años: 1 Si (   
) 2 No (  )  
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21.2. Se sentó a los 8 meses: 1 Si (   ) 2 No (  ) 21.6 A qué edad pronunciaba bien todo lo que 
hablaba_____________  

22. Ultimo grado del padre___  
22.1.Ocupación___________ 

23. Ultimo grado de la madre__ 
23.1Ocupación___________ 

24.Ultimo grado del tutor (a) __ 
24.1. Ocupación________ 

25 Tipo de vivienda:  
-Casa     (      )  1     -Improvisada  (       )  5 
-Apartamento    (      )  2     -Albergado   (      )  6 
-Habitación  en cuartería (       )  3 
-Casa de vivienda            (       )  4 
25.1 Desde cuando está construida__________ 
25.2 Estado Constructivo Actual: Madera  (     ) 1 
        Mampostería  (       )  2               Otro  (    ) 3 

26 Tiempo  que hace que  el niño vive en esa 
vivienda_____ 
27.    Cantidad  de convivientes  _______ 
28. Cantidad de Habitaciones que se utilizan para 
dormir____ 
29. Hacinamiento Si (      )  1  No-(      )  2 
30 Comparte la cama con alguien     
1. Si (    )     2. No  (   ).  30.1Con quien: ________ 

31. Hay talleres cercanos a la casa: 1 NO (  ).  
2. En caso positivo especifique: 2.1 Imprenta___ 
2.2 Taller  de Plomería  ____      2.3Taller de 
acumuladores____ 2.4 Taller de cerámica ___  
2.5 Taller de pinturas y barnices____ 
2.6Taller de Automóviles  _______ 
32. Hábitos del niño(a):   Su hijo(a): 
1. __Come o ha comido pintura de la pared  
2. __Come o ha comido pintura de las ventanas, 
cama, cuna u otros muebles 
3. __Se muerde los labios 

4__Se introduce o introducía  tierra en la boca 
5__Chupa o muerde los lápices de colores. 
6__Chupa o muerde los juguetes 
7__Se chupa el dedo 
8__No se lava las manos antes de ingerir alimentos. 
9__Usa crayolas frecuentemente  
10__Juega con yaquis de plomo 
11.__Juega o jugó con soldaditos de plomo 
12__Se come las uñas 
13__Respira por la boca 

33   El  agua  que  usted  consume en  su  vivienda   
es de 
- Acueducto    (    ) 1                Pipa  (    ) 2 
-Tanques  Públicos                           (    ) 3  
-Acueducto y una alternativa            (    ) 4  
-Varias alternativas sin acueducto   (    ) 5 

34. Con  que  frecuencia  recibe  el agua  en su  
vivienda  semanalmente.  
-Todos los días           (   ) 1   
-Días alternos             (   ) 2 
- 2 veces por semana (   ) 3 
- irregularmente           (   ) 4 
-Nunca                         (   ) 5 

35. El agua de tomar en la casa se hierve  
                1. Si  (   )   2. No  (    ) 
35.1. Qué tiempo la hierve_______ 

35.2 Se recibe dentro de la vivienda 
 Si(  )1   No(  )2 
35.3 Ha habido hepatitis en la casa?1Si( )  2No( ) 

36. Que  tipo  de servicio sanitario tiene en su  
vivienda :  
-Inodoro de agua   (    )   1 
-Letrina sanitaria    (    )  2          -No tiene (     ) 3 
36.1. Está dentro de la vivienda  Si (  ) 1  No(  )2 

37 ¿Qué combustible se utiliza para cocinar? 
Gas                  (  )1 
Electricidad      (  ) 2 
Luz brillante     (  ) 3 
Carbón o leña  (  ) 4 

38. La cocina está en la misma habitación en que se 
duerme.             Si (     ) 1    No (     ) 2 
38.1 Dentro de la vivienda se fuma: 
1 Si (  )    2 No  (  ) 

39. En la casa hay riñas entre los convivientes: 
- Frecuentemente  (   )   1 
- A  veces               (   )  2 
- Nunca                  (   )  3 

40. En la vivienda están establecidos horarios para las 
actividades del niño  
    40.1 SI  (     )       40.2 No (     ). Marque X si la 
respuesta es Si  

41. Usted  o algunas personas de las que viven con 
el niño ingieren bebidas alcohólicas: 
 Si     (    )  1         NO     (    )  2        

-Tiempo de sueño  (  ) 1  (Más de 8 horas) 
-Ejercicios físicos (   ) 2   (Más de 2 horas) 
-Horario de comidas (  ) 3 
-Juego al aire libre (    ) 4   (Al menos 1 hora) 
-Más de dos horas frente a la TV (   ) 5 
-Tiempo de Ud. para jugar con el niño (  ) 6 
-Tiempo de estudio/ lecturas con el niño (   ) 7 

42 Existen problemas entre las relaciones con el 
niño 
       Si  (    ) 1   No (    ) 2 
Cuáles: ______ Por qué: _________ 
43 Consideran que el niño recibe todo el afecto por 
sus padres 
       Si  (    ) 1   No (    ) 2 Explique: ____   

42.1  En la actualidad yo diría que la situación 
económica de mi familia es: 

muy buena 
suficiente para vivir  
no alcanza para vivir 

42.2 Su  hijo (a) siempre ha sido muy impaciente? 
1 Si (  )    2 No (  ) 
 
42.3 Su hijo (a) habitualmente actúa sin pensar las 
cosas (es muy impulsivo) 
1 Si (  )   2 No (  ) 

Ud., el padre o ambos tuvieron dificultades para 
aprender en la escuela es decir suspendieron 
asignaturas o repitieron grados. 
1 Si  (  )   2 No  (  ) 

Ud. Tiene libros, folletos u otro material que lo ayude 
a estimular el desarrollo de su hijo y a prevenir 
enfermedades comunes de la edad preescolar. 
1 Si  (  )   2 No  (  ). Si la respuesta es afirmativa 
diga cuáles. Los usa con frecuencia 
1 Si  (  )   2 No  (  ) 

 

 147



 

EXAMEN FÍSICO (ANOTAR LOS HALLAZGOS) 

Sistema Explorado Datos Positivos Observaciones 
44. Piel y Mucosas   
45. Fascies   
46. Cabeza   
47. Cuello   
48. Marcha   

General 

49. Postura   
50. Tórax    
51. Abdomen   

52. Columna   
53. Extremidades superiores   
54. Extremidades inferiores   

Regional 

55. Pies   
56. Osteomioarticular   
57. Sistema Respiratorio   
58. Sistema Cardiovascular   

Desarrollo 
psicomotor 

Normal (  ) 

Retardado  (  ) 

Definir  por área de 
desarrollo 

Motor grueso N   R 

Motor fino  N   R 

Lenguaje  N   R 

Socialización  N   R 

 

Madurez Escolar  

Eva Teje 

Esquema de la Conducta de Desarrollo 

Prueba del Lazo 

Prueba de las Filipinas 

Estabilidad de la atención 

Test de Ebinhause 

Lenguaje 

Primera tarea 

Segunda tarea 

Evaluación final 

  

Conclusiones: 
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Anexo 11 

Test de Bourdon. (Concentración de la atención) 

Para evaluar la concentración de la atención, se decidió después de un análisis de la extensa 
literatura existente, seleccionar uno de los modelos más clásicos: el Test de tachado doble, que 
es contemporáneo a los comienzos de la psicología científica del Siglo XIX y el cual está 
basado en la concepción de captar la atención y la percepción. 

En 1895 Bourdon publicó una prueba psicométrica en la Revue Philosophique que consistía en 
el tachado doble de una matriz de letras. Para eliminar el efecto de que algunas letras se 
valoraran de manera distinta a otras por el sujeto, Pieron y Tolousse propusieron en 1904 
cambiar las letras por los signos que se utilizan actualmente.  

El modelo de atención concentrada de Tolouse y Pieron ha probado ser una medida 
consistente de la capacidad para evaluar la concentración de la atención y con un alto poder 
discriminatorio entre grupos de interés clínico. Su versión original de papel y lápiz es fácilmente 
reproducible en una computadora y además el uso de este método permite obtener otras 
variables  de interés en cuanto a la velocidad de respuesta. Está prueba aparentemente está 
asociada a los componentes de atención de focalización/ejecución o selectividad. 

La prueba consiste en distinguir y tachar lo más rápidamente posible ciertos signos mezclados 
con otros con los cuales pueden confundirse fácilmente.  

Consiste en el tachado de estos símbolos con la particularidad de que uno de los presentados 
en la segunda parte, haya sido incluido en la primera parte de la prueba. Lo esencial de la 
misma es la comparación del trabajo cuantitativa y cualitativamente en ambas partes. Las 
tareas de ambas partes son materialmente semejantes e implican diferentes niveles de tensión 
psicológica y de movilización de recursos cognitivos.  

Existen indicadores de esta prueba que varían mucho con la edad y otros que son más 
estables. Los más dependientes son los indicadores de velocidad y rendimiento que revelan el 
nivel de desarrollo del sistema nervioso. Los independientes como las inexactitudes, dependen 
más de la adaptación, que dependen a su vez, de grados de movilización de recursos 
cognitivos, rasgos de personalidad, etc.  Al niño le es referida la siguiente consigna: 

 “Tu tarea consiste en buscar y marcar las que sean iguales a las que aparecen arriba en el 
modelo, es decir, las que tienen el palito para la derecha y las que las que la tienen para la 
izquierda.  Hazlo lo más rápido que puedas y trata de no equivocarte”. 

Los resultados finales se informarán a través de las siguientes variables: 
 Marcas correctas: cantidad de estímulos a los que el individuo responde correctamente. 
 Marcas incorrectas: cantidad de estímulos a los que el individuo responde sin que estos 

sean la diana seleccionada.  
 Omisiones: cantidad de estímulos ante los cuales el sujeto inhibe la respuesta, siendo 

estos estímulos diana. 
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 Tiempo empleado: tiempo que  demora en concluir la prueba. 
 Índice de atención: medida de la ejecución general del individuo que se calcula mediante 

la siguiente fórmula:  
 
 
 
     orrectas - Incorrectas - Omisiones         CIA =  

Correctas + Incorrectas + Omisiones  

Evaluación e interpretación Test de atención de Bourdon 

El tiempo de duración de la prueba es de un minuto, cuando se da la orden de: parar y levantar 
los lápices. La evaluación de la prueba se realiza contando las manzanas correctamente 
tachadas, las omisiones y los errores. Luego se determina el coeficiente de corrección según la 
fórmula de Nipol: 

          C – W  
A=    ----------- = 1 o < 1, donde: 
          C + O  

C= signos correctamente tachados 

W= signos incorrectamente tachados 

O= omisiones  

Si el coeficiente da valor de 0,96 a 1 se le pone al niño 3 puntos; si el coeficiente de corrección 
va de 0,84 a 0,95  se le dan 2 puntos. La puntuación de 1 se le da al niño, cuando el coeficiente 
de corrección esté por debajo del valor 0,84.  
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Anexo 12 

Evaluación e interpretación de la Prueba de memoria auditiva (Ebinhause) 

Al niño se le explica que debe atender y tratar de recordar los números que se le darán. Luego 
debe repetir todos estos según los ha escuchado en el mismo orden consecutivo. Así para cada 
serie, el evaluador dirá los 4 dígitos de la tarea con un intervalo de 3–5  segundos. Se anotan 
los números tal y como los repite el niño, determinando su ejecución correcta o no, al 
compararlas con las cifras del test.  

Como error se considera otros números que diga y no están en la serie y las que omite de las 
que se les mencionó. Se considera “correcto” si solo altera el orden o las repite tal como el 
evaluador. De los 20 números del esquema se calcula la cantidad de números que el niño 
reprodujo correctamente y se aplica la fórmula: 

        A x  100 
K=   ------------ 
            20 
Donde 
A= el número de cifras reproducidas correctamente 
K= coeficiente de corrección  

Se dará 3 puntos cuando el coeficiente oscila entre 95 y 100; 2 puntos cuando el coeficiente 
sea de 85 a 94. Se dará 1 punto a los niños cuando K sea menor de 85. 

El esquema a utilizar es: 

5 2 1 6 
8 4 7 9 
2 9 4 6 
8 5 7 3 
3 6 1 7 
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Anexo 13 
 
PRUEBAS, TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA EVALUACIÓN DE NIÑOS DE EDAD 
PREESCOLAR 
 
 
Mediciones antropométricas: Peso y Talla 

Se utilizará una balanza con tallímetro previamente calibrada para la determinación del peso y 

la talla. En caso de no disponer del tallímetro se podrá utilizar una cinta métrica adosada a la 

pared, siempre que pueda fijarse en sus extremos y nunca donde exista rodapié. El niño se 

medirá descalzo y solamente vistiendo su ropa interior. Se obtendrá su peso en kilogramos, así 

como su talla en centímetros. 

Peso: El niño se colocará de pie en el centro de la pesa y de frente al eje central de la misma. 

Deberá mantener una posición estable y se velará que no disponga de apoyo seguro a 

excepción de sus propios pies. 

Lograda esta posición, se correrá el contrapeso hasta encontrar el punto en que el brazo de la 

pesa se encuentre en equilibrio, procediendo a dictar al anotador el peso en kilogramos 

registrado. 

Talla: El niño se colocará en el centro de la pesa, de espaldas al tallímetro. Se mantendrá de 

pie, en posición erguida, pies juntos, los brazos descansando a los lados del cuerpo, los dedos 

de las manos unidos y extendidos, la cabeza colocada en el plano de Frankfort (el borde 

superior del conducto auditivo externo en el mismo plano horizontal que el borde inferior de la 

órbita). 

El medidor colocará su mano izquierda en la barbilla del individuo para mantener el plano de 

Frankfort. Con la mano derecha deslizará la varilla del tallímetro hasta que haga contacto con el 

vértex, haciendo ligera presión para comprimir el pelo. Se registrará la medida que marca el 

borde superior de la funda sobre el tallímetro y se anotará la medida en centímetros. 
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Mediciones de la tensión arterial 

Se utilizarán esfigmomanómetros aneroides, cuya bolsa inflable interna está en dependencia de 

la edad del niño. Las medidas serán las siguientes: 

De 5 a 8 años: 6 cm de ancho 

De 9 a 14 años: 10 cm de ancho 

Debe realizarse calibración de los equipos cada 80 mediciones de tensión arterial. 

El manguito apropiado para medir la tensión arterial debe ser lo suficientemente largo para 

rodear la circunferencia del brazo, y la goma inflable debe tener una anchura que cubra los 2/3 

de la superficie del brazo medida l punto medio entre el olécranon y el acromion. 

Se hará una preparación adecuada en el área escogida para medir la TA. que permita al niño 

estar quieto, tranquilo, eliminando ansiedad y aprehensión, permaneciendo de 5 a 10 minutos 

en reposo antes de tomar la TA. 

El niño debe estar sentado en una posición cómoda, la medición se hará en el brazo derecho y 

el mismo debe estar descansado, apoyado en una superficie y a la altura del corazón. 

Se colocará el manguito en el brazo derecho, aplicando la campana del estetoscopio 

suavemente sobre la arteria braquial, en la fosa antecubital. 

Se inflará rápidamente el manguito, a unos 20 mm de Hg. por encima del punto que 

desaparezca el pulso radial, se procede a desinflar el equipo a un ritmo de 2-3 mm de Hg. por 

segundo mientras se realiza la auscultación en la arteria braquial.  Si se desinfla muy rápido o 

muy lento puede dar lecturas incorrectas. 

Se registrará  la tensión arterial sistólica por la fase 1 de Korotkof, donde la pared del vaso 

colapsado súbitamente se distiende, y  hay el comienzo de un sonido claro, la tensión arterial 

diastólica se reconoce por la última fase, donde hay desaparición de todos los sonidos. 
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Se realizarán dos mediciones de tensión arterial en diferentes ocasiones, realizando un 

promedio de las mismas. 

Si se llegara a producir una diferencia en 5 mm o más, se debe efectuar una tercera medición y  

promediar las mismas. 

Examen de la visión.  

A todos los padres se les realizará un interrogatorio como parte de la historia clínica, que 

contendrá preguntas sobre síntomas de afecciones oftalmológicas. 

Si el niño sabe leer la prueba de agudeza visual mediante la prueba con la cartilla de Snellen, a 

cualquier distancia constituye el procedimiento más útil y conveniente a utilizar. El optotipo 

debe ser colocado a una distancia de 5 ó 6 metros para la determinación de la agudeza visual  

en visión lejana. 

Cuando la habitación donde se realiza la medida no tiene otras dimensiones hay que recurrir a 

la ayuda de un espejo en cuyo caso la escala es vista a través del mismo. En el niño de 3 ó 6 

años se puede emplear métodos subjetivos utilizando optotipo preferentemente de formas de 

fácil interpretación, como son los objetos de uso común, animales, una mano, la letra  E, etc.  

A partir de los sietes años el examen no difiere del que se realiza a los adultos. Colocar al 

explorado frente a la cartilla de un optotipo a la distancia establecida, cada ojo se examina por 

separado, primero el ojo derecho. Si es capaz de distinguir cada letra o número desde la 

principal hasta el final tiene agudeza visual normal será V=1. 

Si el paciente no distingue la letra mayor se le permite acercarse hacia el optotipo, 

determinándose el punto más lejano en que se distingue la letra principal. Si es incapaz de ver 

la letra mejor  se le pide que cuente con los dedos extendidos de la mano del médico colocado 

a un metro de distancia, esto se señala como V= movimiento de mano. 
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Si no puede distinguir los dedos el explorador moverá la mano frente al ojo, esto se señala 

como V= movimiento de mano. Si es incapaz de ver los movimientos se introduce en un cuarto 

oscuro y con centra una luz en el ojo preguntándose cuando la luz toca el ojo y cuando esta 

fuera. Ver percepción luminosa (PL). Si puede decir la dirección de donde viene la luz: 

proyección de la luz, buena o mala. Si no puede ver la luz se señala, visión = no PL. 

Se remitirán al oftalmólogo todos los niños con síntomas oftalmológicos en el interrogatorio que 

se le realice a las madres, o que refieran dificultades para ver.  

También se remitirán los que en el examen de la agudeza visual, no tengan evaluación de V=1 

Estudio de la audición (Voz cuchicheada). 

En los exámenes masivos esta investigación puede realizarse utilizando la prueba llamada 

prueba  de la “Voz cuchicheada”.   

Voz cuchicheada: Es la emisión de palabras que se realiza utilizando solo el aire que queda 

después de una espiración. 

Para realizar la prueba de forma confiable es importante garantizar 2 aspectos fundamentales: 

1. Las condiciones apropiadas del local. 

2. La metodología correcta para la ejecución de la prueba. 

 

Condiciones del local. 

a). Dos como mínimos de sus paredes puestas deben tener una separación entre ellos de 6 

metros o más, que es la distancia máxima a que es posible escuchar su voz cuchillada  el 

individuo sin hipoacusia. 

b). Estar alejado de aulas, pasillos, dependencias deportivas y demás lugares donde se 

produzca ruido. 
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c).Sus ventanas no deben dar a calles por donde circulen muchos vehículos o en los que se 

produzcan ruidos. 

d). Estará alejado de motores de cisternas o de otro tipo de fuente de ruido, así como los 

locales de práctica de educación laboral. 

e). En el permanecerá estrictamente el personal que se requiere para el examen y el niño que 

se este explorando solamente. 

f). El ruido en el local no debe exceder los 40 decibeles. 

Metodología de la prueba. 

a). Debe examinarse cada niño o adolescente por separado. 

b). Se coloca al explorado de lado al explorador. Se le ocluye el orificio del conducto auditivo 

externo (con la mano de un ayudante), contraria a la dirigida hacia al explorador, a continuación 

el ayudante debe colocar un cartón u otro objeto que impida al explorador, no debe el  individuo 

al que se este realizando la prueba, girar la cabeza. 

c).El examinado puede taparse los labios con un papel mientras pronuncias las palabras. 

d). El examinador pronunciará la primera palabra colocado a una distancia de 6 metros del 

niño, con las características de voz cuchicheada, que se describió, si el explorador la escuchó, 

debe repetirla sin equivocación en voz normal, se puede repetir dos intentos, si en ambos falla 

el explorador se acerca a 5 metros, si vuelve a fallar se acerca a 4 metros, y así sucesivamente 

se va acercando en la medida que el explorador vaya fallando en cada distancia, la 

identificación de las palabras hasta que se pronuncie la palabra, el explorador pegado al 

explorado. Las palabras que se utilicen deben ser sencillas, de fácil pronunciación y que sean 

conocidas perfectamente por el explorado. 

Posteriormente se cambia de posición el explorado quedando exactamente a la inversa de 

cómo estaba o se realiza la prueba de la misma forma en el oído contrario. 
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Interpretación de la prueba voz cuchicheada.      

 Audición normal: Cuando el explorado oye la voz cuchicheada a una distancia de 6 

metros y se anota en la hoja de examen físico en la pregunta 24 en la casilla del código 

del primer renglón el valor de 2. 

 Hipoacusia leve: Cuando el explorado oye la voz cuchicheada a una distancia entre 

menos de 3 y 6 metros. Si esto ocurre en uno o en los dos oídos se anota en la hoja de 

examen físico en la pregunta 24 en la casilla del código del segundo renglón el valor de 

1. 

 Hipoacusia mediana: Cuando la oye a una distancia entre un metro y menos de tres 

metros. Si esto ocurre en uno o en los dos oídos se anota en la hoja de examen físico en 

la pregunta 24 en la casilla del código del tercer renglón el valor de 1. 

 Hipoacusia grave: Cuando oye la voz cuchicheada solamente a menos de medio metro o 

sea "no la oye ni al pegarse al explorador al oído" se considerará sordo. Si esto ocurre 

en uno o en los dos oídos se anota en la hoja de examen físico en la pregunta 24 en la 

casilla del código del cuarto renglón el valor de 1. 

Los detectados con hipoacusia de cualquier intensidad, según los criterios señalados, serán 

remitidos al especialista para confirmar o descartar el diagnóstico presuntivo dado en el 

pesquisaje. 
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 Anexo 14 
Historia Clínica  

 
1. 
IDENTIFICACION 

1.1   Círculo Infantil______1.2. Jardín 
Infancia_______ 
1.1.1 Escuela grado_______1.1.2 Casitas 
infantiles___ 

1.2 Cuidadoras___ 
1.2.1  Ninguno____ 

    1.3 Fecha de Aplicación: 
      (día/mes/año) 
 ____/_____/_______  

1.3. Carné o tarjeta de Identidad del Estudiante            

1.4 Carné  de Identidad del Representante:             

2. Fecha de realización (día/mes/año):            

 

3. Datos del alumno 
3.1 1er. Apellido 3.2 2do. Apellido 
3.3 Nombre (s) 4.Fecha de 

Nacimiento  
(día/mes/año): 

          

4.1 Edad (años):  4.2 Color de la piel (marque con una X):  ___Blanca    ___Mestiza   ___Negra  
4.3 Sexo  
___M    
___F 

4.4 Estado civil madre (Marque con una 
X):  
__Soltero   __Casado   __Divorciado  
__Viudo   __Unión consensual 

 
4.5 Número de hijos: 
_____ 

4.6 Nacionalidad:  
___Cubana    ___Otra 

5. Dirección particular: Nº/Km. 
5.1 Entre calles 5.2. Ciudad o pueblo 
5.3. Provincia 5.4. Municipio 
6. Área de Salud 7. Consejo Popular 8. Teléfono 
Datos de la escuela 
9. 
Código 

         9. Nombre 9.1. Provincia 

10. Municipio 11. Área: __1.Urbana   __ 2.Rural  __3.Turquino 
urbana    __4.Turquino rural    

12. Área de salud 13. Consejo Popular 
EXAMEN FISICO (Datos positivos) 
  Datos positivos o posible Diagnóstico Códigos 

1. Piel y mucosas   

2. Fascies   

3. Cabeza   

4. Cuello   

General 

5. Marcha   

6. Tórax   

7. Abdomen   

8.Extremidades 

superiores 

  

Regional 

10.Extremidades 

inferiores 

  

11. Osteomioarticular    
12. Sistema Respiratorio   
13. Sistema Cardiovascular   

Primera medición Segunda medición Resultado (Marque una opción) 
14.1 Máxima______ 
mmHg 

14.3 Máxima 
______mmHg 

14. Tensión arterial 

14.2 Mínima ______ 
mmHg 

14.4 Mínima ______ 
mmHg 

___2. Normal 
___15. Hipertensión arterial 
___133. Tensión arterial normal alta 

16.Peso en Kilogramos:__________ 
17. Talla en Centímetros:_________ 

21. Valoración nutricional: 
__1. Obeso   __2. Sobrepeso  __3. Normal 
   __4. Bajo peso __5. Desnutrido 

22. Índice de Masa Corporal: 
18. Talla/Edad (Marque uno):  
__> 97 percentil    __90-97 percentil  __75-90 percentil 
__50-75 percentil  __25-50 percentil  __10-25 percentil 
__3-10 percentil   __< 3 percentil 
 

23. Resultado: 
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19. Crecimiento (Marque uno): 
__ 1. Muy alto  __2. Alto  __3. Normal   __4. Bajo 
__ 5. Síndrome de baja talla 

 

20. Peso/Talla: 
__> 97 percentil    __90-97 percentil  __75-90 percentil 
__50-75 percentil  __25-50 percentil  __10-25 percentil 
__3-10 percentil   __< 3 percentil 

 

1) Audición normal:  

2) Hipoacusia leve:  

3) Hipoacusia mediana:   

24.Voz cuchicheada 
 

4) Hipoacusia grave:  

25.1 Ojo derecho   25. Ojos 

25.1 Ojo izquierdo   

26. Anexos   
27. Movimientos oculares __1.Patológico        __2.Normal 
28. Nistagmos __1.Si    __2.No 
29. Convergencia ocular __1.Patológico        __2.Normal 

25.1Ojo derecho __1.Si    __2.No 30.Estrabismo fijo 
25.1Ojo izquierdo __1.Si    __2.No 
25.1Ojo derecho __1.Si    __2.No 31.Estrabismo oculto 
25.1Ojo izquierdo __1.Si    __2.No 
25.1Ojo derecho  32.Agudeza Visual  

 25.1Ojo izquierdo  

6 años 
 

4-5 años 
 

Edad de la última 
prueba realizada  

Resultado  33.5 Resultado 
definitivo DPM 

.1 CDM  33.1Adaptat
ivo  

 __1.Patológico 
__2.Normal 

33.2 Motor   __1.Patológico 
__2.Normal 

.3 Orientación   
Espacial  

33.3 
Lenguaje  

 __1.Patológico 
__2.Normal 

33.Desarrollo 
Psicomotor 

.4 Integración 
Auditivo Visual  

33.4 Social   __1.Patológico 
__2.Normal 

 
 
__1.Patológico 
 
__2.Normal 

Logopedia __1. Tartaleo 
__2. Normal 
__3.Tartamudez           

__5.Rinolalia 
__6.Retardo del desarrollo 
del lenguaje Otro:Diga Cuál? 
 

__7.Disfonía 
__8.Dislalia 

35.1 Ojo dominante __1.Izquierdo      __2.Derecho Lateralidad 

35.2 Mano dominante __1.Izquierdo      __2.Derecho 

35.4 Resultado 
__1.Cruzada 
__2.Normal 

6 años Valor corresp. a 
modelo (de 1 a 5) 

 

36.1CVM  

36.2 Orientación Espacial  

36. Madurez escolar 
Test de Eva Teje Así 

36.3 Conceptos  

36.4 Resultado de la sumatoria de 
36.1+36.2+36.3 (de 3 a 15) 

37.1 Gingivitis  __1.Si    __2.No 37.8 Hábitos: 

37.2Periodontitis  __1.Si    __2.No 37.8.1 Deglusión atípica __1.Si    __2.No 
37.3 Maloclusión 
 

__1.Si    __2.No 
 

37.8.2.Succión Pulgar __1.Si    __2.No 

37.4Disfunsión del ATM   __1.Si    __2.No 37.8.3 Onicofagia  __1.Si    __2.No 

37.5 Cariados ¿Cuántos?:_____ 37.8.4 Bruxismo                  __1.Si    __2.No 

37.6 Perdidos ¿Cuántos?:_____ 37.8.5 Respiración Bucal    __1.Si    __2.No 

37. Examen  
Estomatológico 

 

37.7 Obturados ¿Cuántos?:_____ 37.8.6 Otros  
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Anexo 15 
 
Encuesta a los padres o tutores 
 

1. Actualmente el niño vive con: (puede marcar 
más de uno) 
1. con sus padres   ______ 
2. con su madre   _______ 
3. con sus padres y hermanos ____ 
4. con madre y parientes ____ 
5. con padre y parientes ____ 
6. Otros. Cuales:   

20. En la actualidad la situación económica 
de mi familia es: 
1. buena_______ 
4. suficiente para vivir _______ 
3. no alcanza para vivir_______ 

5. Antecedentes personales y familiares del 
niño 

APP _______ 
APF _______ 
 

21. Escolaridad de los padres 
Madre_______ 
Padre_______ 
 

6. Antecedentes del Desarrollo Psicomotor 
1. Normal_______ 
2. Retardado_______ 
 

22. Tiene disposición para ir a la Institución 
Infantil: 
1. siempre ___               3. a veces___ 
2. frecuentemente ___   4. nunca___ 

7. Morbilidad en el último trimestre 
Anotar_______ 
 

23. En su escuela hay alguien que le ofende, 
golpea o abusa del niño:  
1. Si___                       2. No___ 

5. Se logra concentrar o se distrae fácilmente: 
1. Siempre ___         3. a veces___ 
2. frecuentemente ___  4.  nunca___ 

24. En la escuela el niño ofende y golpea a 
los demás.  
   1. Si ___                  2. No___ 

6. Las relaciones con sus compañeros son  
(cómo se lleva con ellos): 

1. buenas ___ 
2. regulares___ 

      3.     malas___ 

25. Le gusta provocar dolor a otras 
personas: 

1. siempre___       3.   a veces___ 
2. frecuentemente___.4.   nunca___ 

7. Las relaciones con las docentes son: 
1. buenas ___ 
2. regulares___ 
3.   malas___ 

26. Cuando se enoja mucho, empuja o 
golpea: 

1. siempre___          3.  a veces___ 
2. frecuentemente ___   4.   nunca___ 

8. En general, la forma como se lleva con su 
mamá  es:  

1. buena ___ 
2. regular___ 
3.   mala___ 

27. Fuman en la casa 
1.  Si___ 
2.  No___ 
 

9. En general, la manera como se lleva con su 
papá es: 
1. buena ___ 
2. regular___ 
3.   mala___ 
10. En general, la relación con sus hermanos es:  
1. buena ___ 
2. regular___ 
3. mala___ 
no tiene hermanos (as) 
 
 

28.Toman bebidas alcohólicas en la casa 
1. nunca ___ 
2. solo en días festivos___ 
3. los fines de semana___ 
4. Con frecuencia___ 
6.   Todos los días___ 

11. El niño ingiere habitualmente alimentos en: 
(puede marcar más de uno) 

29. Tiempo que le dedica en la semana a 
jugar en computadora después de las 
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1. Desayuno___ 
2. Merienda de la mañana___ 
3. Almuerzo___ 
4. Merienda de la tarde___ 
5. Comida___ 
6. Merienda de la noche___ 

clases________ 

12. Qué tiempo promedio dedica a jugar al aire 
libre los días de clases_________ 
 
 
 

30. En sus ratos libres: (puedes escoger 
más de una) 

1. Juega con amigos               
2. Juega solo     
3. Duerme 
4.  Lee o le leen                                     
5. Ve televisión 
6. Sale de paseo 

13. Actualmente practica alguna actividad física 
sistemática 

1. diariamente___ 
2. dos veces a la semana___ 
3. tres veces a la semana___ 
4. una vez a la semana___ 
5. ocasionalmente___ 

       6.   no realiza actividad física. ___ 

31. Juega con attaris los días de clases? 
1.Si  1 hora ___    2.Si 1 hora ___  
3. Si 2 horas___ 4. Si 3 horas ___  
5. Si 4 horas o más___ 
 6.Solamente los  fines de semana___   
 7. No juega attaris___ 
 
 

14. Qué tiempo duerme habitualmente los días 
de clases 

1. 6-7 horas  
2. 8-9 horas 
3. 10 y más horas 

32.Se siente triste sin razón aparente: 
1. siempre___         3.  a veces___ 
2. frecuentemente ___  4.   nunca___ 
 

15. Cuánto tiempo dedica a las tareas o estudio 
como promedio cada día ________ 

33. Tiene dificultades para dormir: 
1. Siempre ___       3. a veces___ 

2. Frecuentemente ___   4.nunca ___ 
16. Cuántas horas promedio dedica a ver la 
televisión 
Los días de clases_______________ 
Los fines de semana______________ 

34. Tiene pesadillas o sueños que le 
asustan: 
 1. Si___             2. No___ 
 

17. Condiciones de la vivienda 
1. Buenas___ 
2. Regular___ 
3. Malas___ 
4. Muy malas___ 

35. Cuando hace algo malo le castigan o 
pegan  
                                        Madre -  Padre 

1. siempre                  __              _ 
2 .frecuentemente      __              _ 
3. a veces              __              _       

    4. nunca                      __              _      

18. Los padres son cariñosos con el niño 
                                      Madre    -  Padre 

1. siempre                   ____           __ 
2. frecuentemente       ____           __  
3. a veces                    ____           __  

   4 nunca                         ____           __ 

36. El niño ha observado violencia física en 
la casa (jalones, empujones, golpes, etc.): 
1. Todos los día___     3.A veces___ 
2. Frecuentemente ___     4. Nunca___ 

19. Al niño se le da participación en los 
problemas de la casa 1. Si ___  2. No___ 

 37Se atiende al niño en la casa y se 
relacionan con la escuela 1. Si __  2. No__ 

Dinámica familiar 
 
Anotar las observaciones______ 

Riesgos en el hogar y el entorno 
 
Anotar las observaciones_____ 
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Anexo 16 
 
Síntesis de objetivos y eventos a vigilar a partir del perfeccionamiento del Sistema de 
Vigilancia de Salud Escolar. INHEM, 2009-2010.   
 
Objetivos del Sistema de Vigilancia de Salud Escolar:   
 

1. Monitorear el comportamiento de alteraciones funcionales, enfermedades no 
transmisibles y las lesiones, de los niños y adolescentes asistentes a instituciones 
educacionales. 

2. Monitorear el comportamiento de los factores de riesgo para las alteraciones 
funcionales, enfermedades no transmisibles y las lesiones derivados del estado de 
salud, así como los hábitos comportamientos y régimen de vida de los educandos. 

3. Monitorear los factores de riesgo para las alteraciones funcionales, enfermedades no 
transmisibles y las lesiones derivados de las condiciones ambientales de los hogares 
de los educandos. 

4. Monitorear los factores de riesgo para las alteraciones funcionales, enfermedades no 
transmisibles y las lesiones derivados de las condiciones ambientales de las 
instituciones educacionales. 

 
Eventos a Vigilar en el Sistema de Vigilancia de Salud Escolar: 
 
De la dispensarización de los educandos en el consultorio del médico y enfermera de la 
familia, y de la Historia de Salud del educando elaborada por el médico se obtendrá la 
información de 
 

1. Problemas de salud pre, peri y post natales. 
2. Enfermedades no transmisibles que padece, incluyendo ansiedad y otras alteraciones 

psicológicas. 
3. Retardos en el desarrollo psicomotor o del lenguaje 
4. Problemas de salud tales como: 

 Déficit de agudeza visual y  auditivos 
 Alteraciones nutricionales 
 Alteraciones cardiovasculares en especial la hipertensión arterial, la presión arterial 

normal alta y los soplos orgánicos. 
 Alteraciones ortopédicas 
 Afecciones estomatológicas 
 Alteraciones logofoniátricas en especial la disfonía y la dislalia 
 Alteraciones dermatológicas e especial pitiriasis y otra micosis cutáneas. 
 Afecciones neurológicas. 
 Trastornos afectivos tales como, sentirse tristes sin razón, baja autoestima, 

pensamientos de que le quieren hace daño, malas relaciones con educandos y 
compañeros. 
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Factores de riesgo a la salud derivados de los hábitos, comportamientos y régimen de 
vida de los educandos 

 
 Hábitos alimentarios riesgosos para las afecciones cardiovasculares, la nutrición y la 

diabetes. 
 Hábitos tóxicos relacionados con el tabaco, alcohol y drogas. 
 Régimen de Vida no higiénico (Tiempo libre, actividad física, sueño, alimentación, tiempo 

de estudio,  frente al TV, etc.) 
 Sedentarismo 
 Comportamientos violentos  
 Conducta suicida 
 Comportamientos riesgosos para accidentes  
 Hábitos de higiene personal inadecuados  
 Comportamientos inadecuadas con familiares, profesores, compañeros. 
 Comportamientos sexuales riesgosos para el embarazo en la adolescencia 

 
Factores de riesgo dependientes del ambiente del hogar y su entorno  

 Factores de riesgo de exposición al plomo en la vivienda 
 Relaciones interpersonales inadecuadas entre los convivientes. 
 Relaciones afectivas de los padres con los hijos 
 Método educativo violentos de los familiares hacia el hijo 
 Existencia de hábitos tóxicos en los familiares. 
 Situación económica familiar mala. 
 Violencia, delincuencia, drogadicción, alcoholismo y otros problemas sociales en el 

entorno de la vivienda 
 Fuentes contaminantes en los alrededores de las instituciones de tipo físico tales como el 

ruido o químico  
 
Condiciones ambientales de las instituciones educacionales y sus alrededores, que 
puedan constituir factor de riesgo de enfermedades no transmisibles, (Se utilizará como 
fuentes de información, las guías de inspección del ambiente de las instituciones 
educacionales y de las aulas). 

 Peligros potenciales de accidentes en la institución o sus alrededores. 
 Ambiente físico (iluminación, ruido, ventilación, temperatura y cromatismo.  
 Situación higiénica del mobiliario escolar. 
 Ambiente social de la institución (Condiciones higiénicas del horario docente, dosificación, 

alternancia y carga docente 
 Relaciones interpersonales 
 Comportamientos violentos en la institución o sus alrededores. 
 Fuentes contaminantes en los alrededores de las instituciones de tipo físico tales como el 

ruido o químico  
 Violencia, delincuencia, drogadicción, alcoholismo y otros problemas sociales en el 

entorno de la institución educacional. 
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Anexo 17.  Glosario de términos 

Proceso de adaptación: Tiempo que media desde el ingreso del niño en el Círculo Infantil hasta su 

plena incorporación a las actividades que se desarrollan en la institución. 

Respuesta adaptativa infantil: Es un constructo multidimensional, considerado como el conjunto 

de habilidades conceptuales, sociales y prácticas que han sido aprendidas por las personas para 

funcionar en sus vidas. Fue asumida como la manifestación de estados emocionales que pueden 

interferir con la actividad social como consecuencia de un cambio significativo o acontecimiento 

vital importante 

Manifestaciones emocionales y conductuales: Patrón de comportamientos observables en los 

niños y las niñas. Se expresan a través de una reacción motora y/o expresión emocional y se 

asocian al componente afectivo.  

Niño adaptado: Según los criterios institucionales (Martínez, 1985), es considerado cuando el niño 

ingiere los alimentos con satisfacción y en la cantidad necesaria; duerme bien y en los periodos 

establecidos, mantiene un estado de ánimo establemente alegre y activo, participa adecuadamente 

del juego y asimila sin dificultad las actividades educativas que se le imparten. En el estudio, se 

consideró además de lo señalado anteriormente, al niño que no muestra alteraciones emocionales y 

de conducta aparente, tiene valores normales en las determinaciones bioquímicas e inmunológicas 

(en los que se realizó), aumenta progresivamente de peso (según corresponde acorde a la edad) y 

se relaciona adecuadamente con otros niños y con los adultos.  

Desarrollo psicomotor: Progresiva adquisición de habilidades biológicas, psicológicas y sociales 

en el niño, cuyo objetivo es la capacidad de interactuar con el entorno y transformarlo. Fue 

asumido como el proceso de adquisición de funciones en la medida que crece el niño, evaluadas 
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a través de la esfera motora, adaptativa, social y del lenguaje. Se clasificó el DPM en normal y 

retardado, según los resultados de las pruebas realizadas. 

Madurez escolar: Nivel de desarrollo físico, psíquico y social del niño (a) que le permite un 

desenvolvimiento en las funciones cognitivas y comportamentales de acuerdo a la edad 

cronológica.  

Neurodesarrollo infantil: Considerado como la velocidad de maduración de grupos neuronales. 

Su evaluación ofrece indicadores importantes del desarrollo infantil relacionados con el desarrollo 

psicomotor, la maduración sensorial y psicológica, la cognición, el lenguaje, la conducta y la 

socialización. 

Aprendizaje: Es la adquisición de nuevas conductas de un ser vivo a partir de experiencias 

previas, con el fin de conseguir una mejor adaptación al medio físico y social. Se caracteriza por 

la adquisición de conocimientos, habilidades, hábitos y valores dados a través de la experiencia, 

la experimentación, la observación, la reflexión, el estudio y la instrucción, entre otros factores. 

En la concepción histórico-cultural, es considerado como el proceso de apropiación de la cultura, 

en entornos que constituyen fuente de aprendizaje para potenciar el desarrollo. En Salud Escolar, 

el aprendizaje es considerado como indicador del estado de salud, teniendo en cuenta el proceso 

y los resultados. También es considerado como marcador del neurodesarrollo. 

Rendimiento académico: Grado en que el alumno es capaz de demostrar los conocimientos 

adquiridos en la escuela, mediante la resolución eficaz de actividades insertas en su proceso 

enseñanza-aprendizaje que son evaluadas por el profesor. Fue asumido como el nivel de 

desarrollo alcanzado y el vencimiento de los objetivos pedagógicos. 
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Anexo 18. Operacionalización de variables 
 

Normal La última prueba realizada por el niño coincide con su edad 
cronológica en más o menos 3 meses 

Desarrollo 
psicomotor 

Retardado 
 

La última prueba bien realizada por el niño es menor de 6 meses a 
su edad cronológica. Para considerar que un niño tiene retardo en 
el desarrollo psicomotor deberá tener 3 o más grupos de pruebas 
con retardo. (Ver Anexo 1) 

Promedio 
 

La sumatoria de ítems, en la clasificación según respuesta adaptativa 
alcanzó entre 70 y 100 puntos de respuestas favorables 

Con dificultades 
en adaptación 

La sumatoria de ítems, en la clasificación según respuesta adaptativa 
alcanzó entre 50 y 69 puntos de respuestas favorables 

Respuesta 
adaptativa 
infantil 

Posible reacción 
de adaptación 

La sumatoria de ítems, en la clasificación según respuesta adaptativa 
alcanzó menos de 50 puntos de respuestas favorables (Ver Anexo 5) 

Sin modificación  No hay cambios comparados con la determinación inicial. Nivel de 
cortisol plamático<20 µg/dL 

Ligera Nivel de cortisol plamático 20-30 µg/dL 
Moderada Nivel de cortisol plamático 30-40 µg/dL 

Nivel plamático 
de cortisol  

Severa  Nivel de cortisol plamático >40 µg/dL 
Sin modificación No se producen cambios en los niveles basales. Nivel de 

catecolamina en orina <100µg/día 
Ligera Aumento respecto a la determinación inicial. Nivel de catecolamina 

en orina 110-140 µg/día 
Moderada Aumento respecto a la determinación inicial. Nivel de catecolamina 

en orina 140-150 µg/día 

Excreción 
urinaria de 
catecolaminas 

Severa Aumento respecto a la determinación inicial. Nivel de catecolamina 
en orina >150 µg/día 

Sin modificación No endurecimiento de la región del antebrazo (Ver Anexo 4). 
Ligera Endurecimiento a las 48 horas de la región de 5-7 mm 
Moderada Endurecimiento a las 48 horas de la región 7-10 mm  

Estudio 
inmunológico  

Severa Endurecimiento a las 48 horas de la región de >10 mm 
Aumenta Incremento del valor absoluto en al menos 40 gramos  
Se mantiene No se producen modificaciones en el valor absoluto  

Peso corporal 

Disminuye Descenso del valor absoluto en al menos en 40 gramos  
Maduro 
 

Obtiene hasta 5 puntos en el Test Kern Irasek. En la evaluación 
como indicador del neurodesarrollo es el niño con puntuación 3. 

Medio maduro Obtiene de 6-9 puntos en el Test Kern Irasek. En la evaluación 
como indicador del neurodesarrollo es el niño con puntuación 3. 

Madurez 
escolar 
 

Inmaduro Obtiene más de 10 puntos en el Test Kern Irasek. En la evaluación 
como indicador del neurodesarrollo es el niño con puntuación 1 

Satisfactorio 
 

Obtiene como promedio en los exámenes finales del curso escolar 
una puntuación entre 8-10 puntos 

Aceptable 
 

Obtiene como promedio en los exámenes finales del curso escolar 
una puntuación entre 6-7 puntos 

Rendimiento 
académico 
 

No satisfactorio 
 
 

Obtiene como promedio en los exámenes finales del curso escolar 
una puntuación entre 0-5 puntos. 
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Madre adolescente Madre con menos de 18 años 
Hábitos tóxicos Alcoholismo o tabaquismo referidos 
Bajo peso Nacimiento con menos de 2500 gramos 

Antecedentes perinatales 

Pretérmino Nacimiento antes de las 37 semanas  
Si 
No 

Si algún personal de salud le comunicó a Ud. que su 
hijo tiene o padece...o alguna otra enfermedad.  

Antecedentes 
patológicos personales  
 Retardo del DPM Según la evaluación en el primer año de vida  

Anemia, estrés u otra 
(en el embarazo) 

Antecedentes familiares 
 

Morbilidad familiar 

Referido por la madres según haya sido informada por 
algún personal de salud 
Respuesta Si o No 

Más de dos meses Lactancia materna 
Menos de dos meses 

Tiempo que recibió lactancia materna el niño 

Si Bebedores en el núcleo  
No 

Adultos bebedores en el núcleo  

Examen físico del niño Peso para la Talla 
(canales percentiles) 

<3 percentil, desnutrido; 3-10 delgado; 10-90 
normopeso; 90-97 sobrepeso; >97 obeso 

Si Hallazgo en examen 
general y por aparatos No 

Identificado según los exámenes realizados 

Tiempo insuficiente 
de sueño 

Menos de 9 horas diarias  

Tiempo excesivo 
dedicado a la TV 

Más de dos horas al día 

Tiempo insuficiente 
de actividad física  

Menos de una hora al día.  
 

Impulsividad o 
intranquilidad 

Hábitos y 
comportamientos 

Reacciones violentas 

Rasgos o conductas referidos por padres y docentes  

Régimen de vida Cumplimiento  Respuesta Si-No 
Adecuada Estimulación hacia el 

niño No adecuada 
Preocupación por el desarrollo y la satisfacción de 
necesidades básicas.  

Problemas afectivos Relación con madre, 
padre, niños, adultos 

Buenas/ Malas  
Adecuadas/Rechazo (en el proceso de adaptación) 

Métodos de crianza No adecuados Maltrato físico o verbal, castigos exagerados 
Buenas/ /Adecuadas Condiciones de vida 

Malas/No adecuadas 

Según condiciones estructurales e higiénicas, 
hacinamiento, percepción situación económica 

Si Violencia intrafamiliar 
 No 

Cuando se refiere o hay evidencia de maltrato físico y 
verbal entre los convivientes del niño 

Riesgo exposición al Pb. Si Presencia de riesgos en hogares y sus entornos  
Buena 
Suficiente para vivir  

Percepción económica 

No alcanza para vivir 

Situación referida por las familias al valorar el ingreso 
económico y la satisfacción de sus necesidades 
básicas 

Adecuada Dinámica familiar 
No adecuada  

En dependencia de las relaciones habituales, afectivas 
y respeto entre los miembros  

Respuesta Si/ NO  Disponibilidad materiales 
y conocimientos sobre 
factores de riesgo 

Suficientes 
/Insuficientes 

Referidos por la madre o tutor en la encuesta  

Experiencia educadora Si/No Graduada, más de tres años en instituciones infantiles 
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