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RESULTADOS DE FICHA EVOLUTIVA DEL ESCOLAR

2015-2016

PRESENTACIÓN

En Nuevo León, la salud de las y los escolares es de alta prioridad para las autoridades educativas y de       
salud, y con el fin de hacer tangible esto, se operan los programas: Salud para Aprender (SPA) y Fortalecien-
do al Escolar en la Integración de su Salud (FEIS), los cuales buscan brindar atención integral a los escolares 
de educación básica y media superior de todo el Estado.

En el programa SPA particularmente las acciones sustantivas que se otorgan se organizan en tres líneas 
de acción: entornos seguros y saludables, educación y cultura para la salud y recursos efectivos en salud; 
éste último se dirige a identificar oportunamente los riesgos que pudieran limitar el crecimiento y desarro-
llo físico, brindando la atención oportuna, así como el impacto académico y social de los escolares. Para 
llevarlo a cabo se aplica a cada alumno(a) que ingresa al sistema educativo del nivel básico el instrumento 
denominado Expediente Médico del Escolar / Ficha Evolutiva del Alumno.

La Ficha Evolutiva consta de 40 preguntas divididas en tres secciones: 1) datos de identificación del escolar, 
2) datos sociofamiliares y de estilos de vida, llenados por los padres de familia y 3) datos sobre las deteccio-
nes de problemas de salud, llenados por personal de salud. Gracias a la información generada en las Fichas 
Evolutivas del Alumno de cada ciclo escolar, actualmente se cuenta con cuatro bases de datos.

Una de las estrategias del programa FEIS es constituir con los datos recabados el Observatorio de la Salud y 
Condición Nutricional de los Escolares de Nuevo León, el cual tiene como objetivo generar evidencias para 
apoyar  la toma de decisiones, fortalecer y evaluar los programas dirigidos a proteger la salud de las y los 
escolares a través de vigilar su sano desarrollo, generando líneas basales, evidencia científica y establecien-
do el perfil epidemiológico de los principales riesgos a la salud de éste grupo de poblacion de Nuevo León. 

El Observatorio constituye un centro de información sistemática que permite contar con un diagnóstico ac-
tualizado de riesgos a la salud individual, local y estatal, es así como se tiene conocimiento de la tendencia 
de algunos problemas como la obesidad. Se ha buscado optimizar recursos y tomar decisiones efectivas y 
ágiles a partir de situaciones reales. Los informes de los resultados de ésta Ficha Evolutiva del Alumno se 
han publicado en cuatro compendios estadísticos a partir del año 2010 hasta el año 2016, mismos que 
fueron entregados a tomadores de decisiones de la Secretaría de Salud, Secretaría de Educación y Autorida-
des Municipales, también han sido difundidos en varios foros y están accesibles en formatos electrónicos.

El presente documento muestra los resultados del Expediente Médico del Escolar / Ficha Evolutiva del   
Alumno correspondientes al ciclo escolar 2015-2016.
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1.- ¿CON QUIÉN VIVE EL ESCOLAR?

2.- ¿QUIÉN LO CUIDA MIENTRAS NO ESTÁ EN LA ESCUELA?

3.- ¿CUÁNTAS HORAS DIARIAS DUERME DE LUNES A JUEVES?

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016
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4.- ¿TIENE ACCESO A VIDEOJUEGOS?

5.- ¿CUÁNTO TIEMPO DEDICA DIARIAMENTE A JUGAR VIDEOJUEGOS?

6.- ÍNDICE DE MASA CORPORAL

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016



7

7.- ¿QUÉ HACE SU HIJO(A) LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO CUANDO NO ESTÁ EN LA ESCUELA?

8.- SEGURIDAD SOCIAL DEL ESCOLAR

9.- ¿TUVO ALGUNA FRACTURA EN LOS ÚLTIMOS 12 MESES PREVIOS A LA ENCUESTA?

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016
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10.- ¿LA FRACTURA OCURRIÓ DENTRO DE LA ESCUELA?

11.- MOTIVO DE LA FRACTURA

12.- ENFERMEDADES ACTUALES

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016
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13.- ¿TRABAJA EL ESCOLAR?

14.- ¿EN QUÉ TRABAJA EL ESCOLAR?

15.- ¿RECIBE DINERO POR TRABAJAR?

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016
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16.- ¿CUENTA SU HIJO(A) CON CARTILLA DE SALUD?

17.- ¿PRESENTÓ LA CARTILLA DE SALUD?

18.- ESQUEMA DE VACUNACIÓN

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016
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19.- CONDICIONES DE LA PIEL

20.- CONDICIONES DEL CUERO CABELLUDO

21.- ¿PRESENTA ESTRABISMO?

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016
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22.- ¿UTILIZA LENTES?

23.- LECTURA SIN LENTES

24.- LECTURA CON LENTES

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016
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25.- AGUDEZA AUDITIVA

26.- ¿PRESENTA TRASTORNOS DE LA MARCHA?

27.- ¿USA AYUDA FUNCIONAL?

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016
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28.- TIPO DE AYUDA FUNCIONAL

29.- DURANTE EL ÚLTIMO AÑO, ¿CUÁNTAS VECES LLEVÓ O ACUDIÓ SU HIJO(A) AL DENTISTA?

30.- ¿PRESENTÓ SANGRADO DE ENCÍAS EN EL ÚLTIMO MES?

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016
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31.- ¿SE APRECIAN CARIES?

32.- PROBLEMAS DE POSTURA DE COLUMNA

33.- PROBLEMAS DE POSTURA DE PIERNA

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016
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34.- PROBLEMAS DE POSTURA DEL PIE

35.- DISCAPACIDADES

36.- TIPO DE DISCAPACIDAD

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016
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37.- DURANTE LOS ÚLTIMOS 7 DÍAS ¿CUÁNTAS VECES AL DÍA SU HIJO(A) COMIÓ FRUTAS Y/O VERDURAS?

38.- DURANTE LOS ÚLTIMOS 7 DÍAS
¿CUÁNTOS DÍAS PRACTICÓ SU HIJO(A) UNA ACTIVIDAD FÍSICA POR UN TOTAL DE AL MENOS 60 MINUTOS?

39.- ¿DESAYUNA EN CASA?

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016
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40.- ¿CUÁNTOS DÍAS DE LA SEMANA DESAYUNA EN CASA?

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016
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Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016
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4.- ¿TIENE ACCESO A VIDEOJUEGOS?

5.- ¿CUÁNTO TIEMPO DEDICA DIARIAMENTE A JUGAR VIDEOJUEGOS?

6.- ÍNDICE DE MASA CORPORAL

7.- ¿QUÉ HACE SU HIJO(A) LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO CUANDO NO ESTÁ EN LA ESCUELA?

8.- SEGURIDAD SOCIAL DEL ESCOLAR

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016
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9.- ¿TUVO ALGUNA FRACTURA EN LOS ÚLTIMOS 12 MESES PREVIOS A LA ENCUESTA?

10.- ¿LA FRACTURA OCURRIÓ DENTRO DE LA ESCUELA?

11.- MOTIVO DE LA FRACTURA

12.- ENFERMEDADES ACTUALES

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016
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13.- ¿TRABAJA EL ESCOLAR?

14.- ¿EN QUÉ TRABAJA EL ESCOLAR?

15.- ¿RECIBE DINERO POR TRABAJAR?

16.- ¿CUENTA SU HIJO(A) CON CARTILLA DE SALUD?

17.- ¿PRESENTÓ LA CARTILLA DE SALUD?

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016



24

18.- ESQUEMA DE VACUNACIÓN

19.- CONDICIONES DE LA PIEL

20.- CONDICIONES DEL CUERO CABELLUDO

21.- ¿PRESENTA ESTRABISMO?

22.- ¿UTILIZA LENTES?

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016
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23.- LECTURA SIN LENTES

24.- LECTURA CON LENTES

25.- AGUDEZA AUDITIVA

26.- ¿PRESENTA TRASTORNOS DE LA MARCHA?

27.- ¿USA AYUDA FUNCIONAL?

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016
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28.- TIPO DE AYUDA FUNCIONAL

29.- DURANTE EL ÚLTIMO AÑO, ¿CUÁNTAS VECES LLEVÓ O ACUDIÓ SU HIJO(A) AL DENTISTA?

30.- ¿PRESENTÓ SANGRADO DE ENCÍAS EN EL ÚLTIMO MES?

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016
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31.- ¿SE APRECIAN CARIES?

32.- PROBLEMAS DE POSTURA DE COLUMNA

33.- PROBLEMAS DE POSTURA DE PIERNA

34.- PROBLEMAS DE POSTURA DEL PIE

35.- DISCAPACIDADES

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016
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36.- TIPO DE DISCAPACIDAD

37.- DURANTE LOS ÚLTIMOS 7 DÍAS ¿CUÁNTAS VECES AL DÍA SU HIJO(A) COMIÓ FRUTAS Y/O VERDURAS?

38.- DURANTE LOS ÚLTIMOS 7 DÍAS¿CUÁNTOS DÍAS PRACTICÓ SU HIJO(A) UNA ACTIVIDAD FÍSICA POR UN TOTAL DE 
AL MENOS 60 MINUTOS?

39.- ¿DESAYUNA EN CASA?

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016
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40.- ¿CUÁNTOS DÍAS DE LA SEMANA DESAYUNA EN CASA?

Fuente: Ficha Evolutiva del Alumno 2015-2016






