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Vuestros hijos no son vuestros hijos.
Son los hijos y las hijas del ansia de la Vida por sí misma.
Vienen a través vuestro, pero no son vuestros,
y aunque vivan con vosotros, no os pertenecen.

Podéis darles vuestro amor, pero no vuestros pensamientos,
pues ellos tienen sus propios pensamientos.
Podéis abrigar sus cuerpos, pero no sus almas, 
pues sus almas habitan en la mansión del mañana, que vosotros no 
podéis visitar, ni siquiera en sueños.
Podéis esforzaros en ser como ellos, pero no intentéis hacerlos como 
vosotros.
Porque la vida no retrocede ni se detiene en el ayer…

Khalil Gibran
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1. PRESENTACIÓN 

El Programa de Salud de la Infancia y Adolescencia de Cantabria supone un gran paso 
adelante en la atención sanitaria a los más jóvenes de nuestra comunidad autónoma 
que pone de manifiesto la decidida apuesta de la Consejería de Sanidad y Servicios 
Sociales por la promoción de la salud y la educación para la salud.

Esta ha sido siempre una prioridad en un ámbito tan sensible dentro de la población 
como es la infancia y la adolescencia, una etapa de la vida con una problemática 
muy específica que en el Programa que ahora les presentamos adquiere identidad 
propia. 

Nadie duda de los grandes avances que para la salud de los cántabros más jóvenes 
ha supuesto el desarrollo, desde el año 2001, del Programa de Atención al Niño 
Sano de Cantabria, pero ha pasado mucho tiempo desde entonces y la sociedad ya 
no es la misma. 

Era necesaria, por lo tanto, una actualización que tuviese en cuenta los cambios 
producidos en las diferentes maneras de enfermar y de afrontar las enfermedades, 
contemplando situaciones nuevas que antes no existían, como las dependencias de 
las redes sociales, ciberacosos o los cambios en el desarrollo psicosexual de los jó-
venes de hoy, definiendo las actuaciones comunes a realizar por los profesionales 
sanitarios, pero sin olvidar las necesidades individuales y resaltando el trabajo en 
equipo.

Y para llevar a cabo estas actualizaciones, nadie mejor que los propios profesionales, 
que han formado parte de un grupo de trabajo multidisciplinar en el que han estado 
representados todos los estamentos implicados: pediatras, enfermería de pediatría 
y Administración sanitaria. 

Con la iniciativa y coordinación de esta Consejería, a través de la dirección general de 
Salud Pública, los profesionales han realizado un arduo trabajo, invirtiendo voluntaria-
mente muchas horas de su tiempo libre en beneficio de todos, un esfuerzo desintere-
sado que les agradezco en nombre de toda la sociedad de Cantabria. 

Este Programa potencia la educación y la promoción de la salud, fomenta la respon-
sabilidad individual y pone en marcha el principio de continuidad asistencial desde el 
hospital de nacimiento al Centro de Salud tras el alta hospitalaria. Incluye recomen-
daciones específicas para el seguimiento de determinadas circunstancias médicas y 
tiene en cuenta también la detección precoz de situaciones sociales de riesgo para la 
salud o de maltrato en los niños.

La evaluación periódica del Programa nos orientará sobre la realidad del estado de  
salud de este grupo de población y nos servirá como una herramienta muy útil para la 



toma de decisiones en el futuro. Estoy segura de que con ello contribuiremos a seguir 
mejorando la salud y la calidad de vida de los niños y adolescentes cántabros, a tra-
vés de su desarrollo diario por los magníficos profesionales de pediatría y enfermería 
de pediatría con los que cuenta nuestro sistema sanitario.

MARÍA JOSÉ SÁENZ DE BURUAGA
CONSEJERA DE SANIDAD Y SERVICIOS SOCIALES

GOBIERNO DE CANTABRIA
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2. INTRODUCCIÓN

Los primeros años de vida resultan críticos para el posterior desarrollo físico e inte-
lectual de las personas. Durante estos primeros años pueden acontecer una serie de 
factores de origen biológico, psíquico y sociológico, en muchos casos de riesgo, que in-
fluyen decisivamente en el correcto crecimiento y desarrollo psicomotor de los niños. 

Los Programas de Prevención y Promoción de la Salud en la infancia y adolescencia, 
comprenden en su desarrollo la implementación de actividades preventivas, la iden-
tificación de grupos de riesgo de determinadas patologías, la supervisión del creci-
miento y desarrollo psicomotor infantil, el cribado y detección precoz de enfermeda-
des, y los consejos de prevención y educación para la salud. 

El Programa de Salud de la Infancia y Adolescencia de Cantabria (PSIAC) se enmarca 
en el desarrollo de los programas de prevención y promoción de la salud que se reali-
zan en el ámbito de la Atención Primaria de Salud. 

La Dirección General de Salud Pública del Gobierno de Cantabria, considerando la 
necesidad de actualizar los protocolos que se estaban desarrollando en las consul-
tas de Pediatría de Atención Primaria, promovió en 2013 la creación de un grupo 
de trabajo multidisciplinar, que recogiese las sensibilidades de todos los actores, 
instituciones y sociedades científicas implicadas. Se tomó como documento base el 
programa entonces existente de “Atención al Niño Sano de Cantabria”, cuya última 
revisión se realizó  en 2001, incorporando en este documento las últimas evidencias 
científicas y recomendaciones disponibles en el momento de su confección.
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3. GRUPO DE TRABAJO 

Representantes de la Consejería de Sanidad y Servicios Sociales (CSSS) y del Ser-
vicio Cántabro de Salud (SCS). 

•	 José Francisco Díaz Ruiz. Director General de Salud Pública. Consejería de Sani-
dad y Servicios Sociales (CSSS). 

•	 Carmen Bonilla Miera. Pediatra. Dirección General de Salud Pública (CSSS).

•	 María Lourdes del Barrio Gómez. Médico. Dirección General de Salud Pública 
(CSSS).

•	 Raúl Pesquera Cabezas. Médico. Director del Observatorio de Salud Pública de 
Cantabria. Dirección General de Salud Pública (CSSS).

•	 Ana Tejerina Puente. Pediatra designada por la Sociedad Cántabra de Pediatría 
Extrahospitalaria. Centro de Salud de Los Corrales de Buelna (SCS).

•	 Agustín Rollán Rollán. Pediatra designado por la Gerencia de Atención Primaria. 
Centro de Salud del Sardinero y Consultorio de Liencres (SCS).

•	 Brígida Nogales Soto. Diplomada Universitaria de Enfermería (DUE) designada 
por la Gerencia de Atención Primaria. Centro de Salud de Astillero (SCS).

•	 Pilar López Allende. Diplomada Universitaria de Enfermería (DUE) designada por 
la Asociación de Enfermería de Pediatría de Atención Primaria. Centro de Salud 
de Covadonga (SCS).

•	 Susana Fernández Iglesias. Médico. Servicio de Atención Primaria. Subdirección 
de Asistencia Sanitaria (SCS).

•	 Javier Cloux Blasco. Pediatra. Coordinador OMI-AP Gerencia de Atención Prima-
ria (SCS).

•	 María Jesús Cabero Pérez. Pediatra. Servicio de Pediatría HUMV (SCS). 
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4. ANTECEDENTES DEL PROGRAMA

Desde la Declaración de Alma-Ata, el 12 de Septiembre de 1978, en la que los re-
presentantes de 134 naciones instaron a la comunidad mundial a que adoptasen 
medidas urgentes para proteger y promover la salud de la ciudadanía del mundo, se 
ha recorrido un largo camino para, progresivamente a través de la Atención Primaria, 
alcanzar esa meta. 

Los programas de salud infantil en Atención Primaria se configuraron en España, en 
Septiembre de 1984, a partir de la publicación de la “Guía para la Elaboración del 
Programa del Lactante y Preescolar en Atención Primaria de Salud” por parte de 
la Dirección General de Planificación Sanitaria del Ministerio de Sanidad y Consumo. 
En ella se consideraba lactante y preescolar a la población de edad comprendida en-
tre el nacimiento y los 6 años, estableciéndose el siguiente objetivo: “El propósito 
de este programa es contribuir a la promoción de un estado de salud que permita 
un crecimiento y desarrollo óptimos del niño en las áreas biológica, psíquica y social”. 
La responsabilidad del desarrollo de dicho Programa se encomendaba al Equipo de 
Atención Primaria (EAP) sobre una proyección de la población infantil española de 
entre 0 y 6 años, para el período 1978-1995, estimada entre un 10,6% en 1978 
y 8,3% en 1995. 

Posteriormente, en junio de 1986 se edita, por la misma Dirección General de Plani-
ficación Sanitaria del Ministerio, la “Guía para la Elaboración del Programa del Esco-
lar y Adolescente en Atención Primaria de Salud” entendiendo por edad escolar, la 
comprendida entre los 6 y 14 años. La finalidad de la misma era orientar y facilitar 
la elaboración, por parte de cada EAP, de un Programa de acuerdo a los problemas de 
salud que fueran prioritarios en cada zona de salud, previo diagnóstico de la situación 
de salud a realizar por dicho Equipo.

Sobre la base de las actividades diseñadas por ambos Programas del Ministerio se 
planteó en Cantabria, por la Dirección de Atención Primaria del INSALUD (Instituto 
Nacional de la Salud) de Cantabria en colaboración con la Consejería de Sanidad en 
1990, la elaboración del “Subprograma del Lactante y Preescolar en Cantabria”. 
Éste iba dirigido, en un principio, a la población infantil de 0 a 5 años que sería atendi-
da en los 9 Centros de Salud (CS) de Cantabria existentes en aquel año (23,82% de 
esa población), además de en los consultorios médicos (43,50%) y otros (32,68%).

Durante la década de los 90 se fue ampliando el número de CS existentes en nuestra 
Comunidad Autónoma así como la implementación de este Subprograma en los pri-
meros 6 años de vida, tanto por el INSALUD (posteriormente Servicio Cántabro de 
Salud) cómo por la Consejería de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. 
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La población infantil de la franja escolar de los 6 a los 14 años también fue atendida 
progresivamente por estos CS así como por el “Programa de Salud Escolar de Can-
tabria”, cuyo último documento “Guía de referencia para docentes y sanitarios” fue 
editado por la Dirección General de Sanidad y Consumo de dicha Consejería en 1997. 
Este Programa, siguiendo las directrices internacionales (Red Europea de Escuelas 
promotoras de Salud, REEPS, a la que el Estado Español se adhirió en Marzo de 
1993) colaboró en los programas o actividades de Educación para la Salud (EpS) en 
centros escolares, al tiempo que estaba abierto a posibles demandas y propuestas 
surgidas en medios educativos o sanitarios interesados en integrarse en dicha Red.

En mayo de 2001 el entonces ya conocido como “Programa de Atención al Niño 
Sano”, que venía aplicándose a la población infantil de entre 0 y 14 años en los CS y 
en los centros escolares en años anteriores como Programa de Salud, fue revisado y 
actualizado de forma parcial. El grupo de trabajo, formado por integrantes del SCS y 
de la Consejería de Sanidad y Servicios Sociales, abordó únicamente los contenidos 
de los controles de salud infantiles establecidos en 1990 y añadidos posteriores, 
así como los Anexos de Guías de consejos para la salud. 

Desde el año 2001 en Cantabria se han ido introduciendo actividades preventivas 
para mejorar la nutrición infantil, en consonancia con las actividades de prevención 
del exceso de peso de la “Estrategia NAOS” del Ministerio de Sanidad y la Agencia 
Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición (AESAN), elaborándose por la Con-
sejería de Sanidad y el SCS, el “Plan de Fomento de la Lactancia Materna 2005-
2007” (posteriormente integrado en el “II Plan de Actuación: Salud en las Mujeres”). 
Las actividades de este Plan se establecieron en la Cartera de Servicios de Atención 
Primaria del SCS, cuya última revisión se efectuó en Septiembre de 2007, incluyen-
do nuevos servicios como “Promoción y Fomento de la Lactancia Materna” así como 
otros relativos a la salud psicomotriz infantil: “Fisioterapia, Logopedia y Estimulación 
en Atención Temprana”.

En Octubre de 2010, y nuevamente dentro del marco de la Estrategia NAOS en Es-
paña, la Consejería de Sanidad elaboró y editó el “Programa de Alimentación Saluda-
ble y Actividad Física en la Infancia y Adolescencia de Cantabria”. Su objetivo era 
disminuir el progresivo incremento de la prevalencia de exceso de peso (sobrepeso 
y obesidad) en la población infantil y adolescente de Cantabria a medio-largo plazo, 
incidiendo sobre todo en la prevención del mismo, a través de la promoción de hábitos 
de alimentación y actividad física saludables en los diferentes ámbitos. 

Al tiempo que se elaboraba este Programa de Alimentación Saludable y Actividad 
Física en la Infancia y Adolescencia y siguiendo las directrices de la Estrategia NAOS, 
la Consejería y el SCS ( junio de 2009) formaron un grupo de trabajo en el ámbito 
sanitario para la realización de un “Manual de prevención y abordaje del exceso de 
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peso en las consultas de pediatría de Atención Primaria” cuyo último borrador fue 
presentado en junio de 2011.

Otras Comunidades Autónomas han desarrollado o actualizado sus respectivos 
“Programas de Salud infantil” con diferentes variaciones respecto al número de visi-
tas y sus edades, que se precisan para un buen control de la salud. En cuanto a los 
contenidos, detección de factores de riesgo, examen físico, pruebas complementa-
rias y consejos de salud, etc., la evidencia científica de las mismas oscila entre una 
buena asociación entre actividad-beneficio y otras actividades que se realizan por 
consenso de grupos de expertos cómo por ejemplo, el Programa de Salud Infantil/
AEPap/2009 y el Grupo Previnfad/PAPPS Infancia y Adolescencia. Guía de activi-
dades preventivas por grupos de edad. Actualizado Mayo 2014. 
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5. OBJETIVOS DEL PROGRAMA

a) General: 

•	 Incrementar la salud de los niños y adolescentes de Cantabria y la de sus fa-
milias. 

b) Específicos:

•	 Actualizar el número de visitas, edades de las mismas y contenidos de exámenes 
físicos, cribados de detección precoz y consejos de educación para la salud. 

•	 Universalizar el desarrollo de las actividades del Programa por los profesionales 
de Pediatría en Atención Primaria.

•	 Establecer la coordinación entre el Hospital de nacimiento y la primera consulta 
al Centro de Salud antes de las 48-72 horas tras el alta hospitalaria. 

•	 Incorporar a subprogramas específicos a los niños que pertenecen a grupos en 
los que existen protocolos diseñados para ellos, u otros que se consideren opor-
tunos.

•	 Incluir las curvas de crecimiento de la Organización Mundial de la Salud (OMS). 

•	 Actualizar el Documento de Salud Infantil (DSI) en línea con el desarrollo de las 
actividades de este Programa.

•	 Introducir en el Programa las recomendaciones establecidas sobre Lactancia 
Materna para los Centros de Salud IHAN (Iniciativa para la Humanización de la 
Asistencia al Nacimiento y la Lactancia), siguiendo las directrices de la OMS y 
UNICEF.

•	 Incluir los consejos sobre alimentación y actividad física saludables para la pre-
vención del exceso de peso (sobrepeso y obesidad) en las consultas de Atención 
Primaria de acuerdo con el Programa de Alimentación saludable y Actividad Físi-
ca en la Infancia y Adolescencia de Cantabria.

•	 Prevenir la desprotección infantil, identificando precozmente los indicadores so-
ciales de riesgo para la salud e introduciendo un modelo de notificación de riesgo 
y maltrato infantil desde el ámbito sanitario. 
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FRANJA DE EDAD NIÑOS NIÑAS TOTAL
0 - 4 13.089 12.168 25.257
5 - 9 14.089 13.396 27.485
10 -14 12.327 12.062 24.389
15 -16  4.557  4.217  8.774
POBLACIÓN 0 -16 44.062 41.843 85.905

6. POBLACIÓN DIANA 

La población diana del Programa es la incluida en los grupos de edad de 0 a 16 años 
que de acuerdo con el registro de la base de datos de la tarjeta sanitaria individual 
(TSI), a fecha 1 de mayo de 2014, muestra los siguientes resultados desglosados 
por sexos (Tabla 1).

Tabla 1 
POBLACIÓN DE 0 - 16 AÑOS DE CANTABRIA 

REGISTRADA EN LA BASE DE DATOS DE TARJETA SANITARIA 
1 MAYO 2014

•	 0 -4 = DE 0 A 4 AÑOS + 364 DÍAS

•	 5 - 9 = DE 5 AÑOS CUMPLIDOS A 9 AÑOS + 364 DÍAS

•	 10 -14 = DE 10 AÑOS CUMPLIDOS A 14 AÑOS + 364 DÍAS

•	 15 -16 = DE 15 AÑOS CUMPLIDOS A 16 AÑOS + 364 DÍAS
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7. �EL PROGRAMA DE SALUD DE LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA 
DE CANTABRIA (PSIAC)

El Programa de Salud de la Infancia y Adolescencia que se presenta, se configura 
como un protocolo a seguir en los controles de las consultas de pediatría en Aten-
ción Primaria. 

Cabe destacar que desde el año 2013, en el Servicio Cántabro de Salud se ha venido 
trabajando para que en los dos hospitales públicos donde nacen niños en nuestra 
Comunidad, se facilite a través de los Servicios de Atención al Usuario, la inmediata 
continuidad asistencial del recién nacido con su pediatra en el Centro de Salud co-
rrespondiente.

Aunque es difícil establecer límites precisos de edad para alguna de las actividades 
preventivas, se ha elaborado un Programa de Visitas Periódicas, sin perjuicio de mo-
dificaciones, en función de las necesidades individuales de cada niño. 

•	 Visita Prenatal (opcional)
•	 Visita del Recién Nacido en el CS (antes de las 48-72 horas tras el alta hospi-

talaria) 
•	 Visita al mes 
•	 Visita de los 2 meses
•	 Visita de los 4 meses
•	 Visita de los 6 meses
•	 Visita de los 9 meses (DUE)
•	 Visita de los 12 meses
•	 Visita de los 15 meses (DUE)
•	 Visita de los 18 meses
•	 Visita de los 2 años
•	 Visita de los 3 años
•	 Visita de los 4 años (DUE)
•	 Visita de los 6 años
•	 Visita de los 9 años (DUE)
•	 Visita de los 12 años
•	 Visita de los 14 años
•	 Visita de los 16 años (opcional)
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También contempla: “Recomendaciones para el seguimiento de recién nacidos me-
nores de 1500 gramos o menores de 32 semanas de gestación” y “Recomenda-
ciones para el seguimiento de los niños con Síndrome de Down”.

Las visitas se complementan con Anexos Técnicos (para profesionales) y unas Guías 
de Consejos y Material Informativo (para las familias) (Tabla 2). Las Guías de Con-
sejos y Material Informativo para las familias, estarán accesibles en las Webs de la 
Consejería de Sanidad y Servicios Sociales del Gobierno de Cantabria: www.saludcan-
tabria.org y de la Escuela Cántabra de Salud: www.escuelacantabradesalud.es.

Este Programa cuenta con un sistema de Registro informático en OMI-AP, que permi-
tirá conocer las actividades realizadas y hacer su evaluación. 
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8. CONTENIDO DE LAS VISITAS 

8.1 VISITAS POR EDADES 

Visita Prenatal (opcional) 

Debido a que en muchas ocasiones no se sabe qué pediatra va a ser el que correspon-
de a cada niño es difícil programar esta visita. De todos modos y teniendo en cuenta 
la atención prenatal llevada a cabo por las matronas y el deseable y, con mucha fre-
cuencia, real trabajo en equipo, las visitas que ellas llevan a cabo forman parte del 
programa de atención a los niños y a sus familias.

Las actividades recomendadas son: 

•	 Animar a los padres a preguntar, escuchar sus dudas y contribuir a su resolu-
ción. Transmitir confianza.

•	 Recoger información sobre la familia, edad, trabajo, vivienda, otros hijos, enfer-
medades…

•	 Detectar factores de riesgo individual. 

•	 Comprobar que la gestación se está controlando de forma adecuada.

•	 Preguntar por la intención de amamantar. Informar siempre sobre las ventajas de 
la lactancia materna (LM) y dar información escrita.

•	 Valorar la exposición y consumo de tabaco. Ofrecer ayuda para su abandono.

•	 Aconsejar sobre la postura para dormir desde el primer día.

•	 Recomendar tener al niño en brazos con frecuencia, cambios posturales para 
dormir y ponerle a jugar boca abajo para prevenir la plagiocefalia postural. 

•	 Insistir en que el lugar más adecuado para un recién nacido es el regazo de la ma-
dre, del padre o del sustituto adecuado.

•	 Describir ciertas habilidades del recién nacido. 

•	 Aconsejar sobre seguridad en el automóvil desde el primer viaje.

•	 Asesorar sobre estilos de vida saludables.

•	 Informar sobre cuando acudir al centro de salud para la primera visita (precoz: 
antes de las 48-72 horas tras el alta).
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Primera Visita del Recién Nacido en el Centro de Salud  
(Antes de las 48-72 horas tras el alta) 

Si el recién nacido es primogénito, probablemente este será el momento en que co-
nozcamos a la familia. La madre, pero no sólo ella (pensemos en el recién nacido y 
también en el padre) está en un periodo singularmente delicado. Esto nos obliga a ser 
especialmente amables y afectuosos en esta primera visita.

1. Anamnesis

Apertura de historia

•	 El médico puede comenzar la entrevista presentándose y felicitando a los pa-
dres por el nacimiento de su hijo.

•	 Puesto que la mayor parte de los datos de interés están incluidos en el Docu-
mento de Salud Infantil (DSI) que se entrega en el Hospital al nacer, y en el in-
forme del alta hospitalario (si es el caso), se pueden haber revisado previamente, 
para no repetir preguntas que los padres ya han respondido antes. 

•	 Valorar la adaptación familiar a la nueva situación. Escuchar y dialogar con los 
padres, animándolos a preguntar y a resolver sus dudas y preocupaciones. La 
relación va a ser larga y las preguntas no imprescindibles pueden dejarse para 
sucesivas visitas.

•	 Preguntar por la evolución desde la salida del hospital, alimentación, hábitos in-
testinales, sueño, postura al dormir, higiene, tabaquismo…

•	 Asegurarse de que se han hecho y registrado todas las actividades que tenían 
que realizarse en el hospital: vacunas (hepatitis B, y otras según casos), criba-
dos (hipoacusia, hipotiroidismo, fenilcetonuria, fibrosis quística, otras metabolo-
patías), valoración de posibles factores de riesgo individual. 

Valoración de la alimentación

Respetar la decisión materna en cuanto al método de alimentación elegido. 

En el Hospital de nacimiento se entrega a las madres, el Folleto “Cuidados de salud 
para después del parto. Lactancia Materna”, o el Folleto “Cuidados de salud para 
después del parto, Lactancia Artificial”. 

~~ En caso de lactancia materna

En esta visita se debe realizar una anamnesis y una exploración que permitan de-
tectar posibles dificultades y valorar los signos de un amamantamiento eficaz:
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•	 Anamnesis materna: deseos y expectativas de la madre respecto a la lac-
tancia, grado de satisfacción, apoyo familiar, experiencias previas…

•	 Historia de lactancia: número de tomas al día y duración, comportamiento del 
lactante durante la toma y al finalizar, ¿queda satisfecho?, ¿ofrece la madre 
ambos pechos en cada toma?, ¿utiliza suplementos de fórmula o chupete…?.

•	 Evaluación del recién nacido y de la madre: 
-- Recién nacido: estado general, coloración, hidratación, ganancia de peso, 

número de micciones y deposiciones. 
-- Madre: estado general, signos de subida de la leche, despistaje de posi-

bles problemas: ingurgitación, dolor, grietas, mastitis, tristeza… 

•	 Observación de la toma:

	� Teniendo en cuenta que la mayoría de los problemas de la lactancia (dolor, 
grietas, mastitis, tomas largas y frecuentes, escasa ganancia ponderal, hi-
pogalactia…) tienen como base dificultades con la postura o el agarre. 
-- En esta primera visita debe realizarse una valoración estandarizada de 

la toma, por un profesional cualificado (enfermera, matrona o pediatra). 
Puede servirnos de ayuda la guía para valorar la toma de la Comisión Eu-
ropea de Salud Pública-OMS, incluida en el Documento de Salud Infantil 
y en anexos (Anexo I. Signos de adecuada postura y agarre y de eficaz/
ineficaz amamantamiento). 

-- En las sucesivas visitas se observará la toma si se detectan dificultades 
con la lactancia para poder identificar la causa y tratar de resolverla. 

-- En caso de dificultades con la lactancia no resueltas en atención pri-
maria derivar, si la madre lo desea, a la Clínica de Lactancia Materna del 
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV) previa hoja de in-
terconsulta con Neonatología. 

~~ En caso de lactancia artificial

Las madres y familias de lactantes no amamantados deben recibir el apoyo y la infor-
mación necesaria para alimentar de forma segura a sus hijos y favorecer el vínculo. 

•	 Preguntar por: 
-- Higiene y preparación de los biberones. Si se utiliza agua embotellada va-

lorar los minerales que contiene el agua embotellada que se utilice, para 
evitar sobrecarga renal de solutos en menores de 4-6 meses por tener 
estos menor capacidad de excreción de sodio.

-- Tipo de leche que utiliza, cantidad y número de tomas.
-- Tolerancia.



28

Programa de Salud de la Infancia y Adolescencia de Cantabria (PSIAC)

•	 No forzar nunca la alimentación. 

•	 Fomentar el contacto íntimo con la madre, informando a ambos progenitores 
de la importancia de este contacto (piel con piel) con el lactante durante los 
primeros meses de vida. 

2. Exploración

Antropometría

•	 Peso, longitud y perímetro cefálico. Registrar en las curvas de crecimiento. 
Durante los primeros años se recomienda la utilización de las de la OMS, disponi-
bles en el Documento de Salud Infantil de Cantabria y en anexos (Anexo II. Curvas 
de crecimiento*), de la OMS, a la espera de su inclusión en el programa OMI-AP.
* Anexo II. Curvas de crecimiento, de la OMS  (a la espera de su inclusión en el OMI-
AP) y las Curvas de crecimiento de Orbegozo 2004 (utilizadas hasta ahora en 
nuestra Comunidad).

Examen físico completo

Prestar especial atención a: 

•	 Cráneo: morfología, fontanelas y suturas. 

•	 Ojos: reflejo fotomotor y transparencia pupilar (reflejo rojo). 

•	 Oídos: morfología auricular, audición subjetiva (reflejo cocleopalpebral).

•	 Boca: fisura palatina, frenillo lingual.

•	 Tórax: simetría torácica. auscultación cardiopulmonar.

•	 Abdomen: palpación (visceromegalias, hernias, masas anómalas), ombligo.

•	 Pulsos periféricos: palpación de pulsos braquiales y femorales.

•	 Locomotor: clavículas, simetría de extremidades, tortícolis, caderas (maniobras 
de Ortolani y de Barlow), pies.

•	 Piel: examen general.

•	 Sistema nervioso: aspecto general, tono, examen neurológico exhaustivo (reflejo 
de Moro, marcha, prensión palmoplantar, reptación, etc.).

•	 Genitales: vulva, pene (orificio uretral), testículos.
-- Derivar de forma inmediata para estudio genético y endocrinológico si hay 

criptorquidia bilateral con testes no palpables o unilateral asociada a otras 
anomalías de los genitales externos (hipospadias).
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Durante la exploración se puede ir comentando con los padres la normalidad de los 
hallazgos y las capacidades del RN (vista, oído, reflejos primarios…). 

3. Valoración del riesgo individual

Individualizar el riesgo a la hora de determinar las visitas. Valorar que niños precisan 
un seguimiento más estricto.

Riesgo biológico 

•	 Incorporar a subprogramas específicos a los niños que pertenecen a grupos en los 
que existen protocolos diseñados para ellos.
-- Prematuros con peso inferior a 1500 gramos o edad gestacional inferior a 

32 semanas. Recomendaciones para el seguimiento de recién nacidos me-
nores de 1500 gramos o menores de 32 semanas de gestación. 

-- Recién nacidos con síndrome de Down. Recomendaciones para el seguimien-
to de los niños con Síndrome de Down.

-- Recién nacidos con alteraciones endocrinometabólicas y otras enfermeda-
des raras. 

•	 Captar niños de riesgo en base a sus condiciones de salud, con el fin de realizar 
las actividades de control y seguimiento “individualizadas” que sean necesarias. 

•	 Remitir a Atención Temprana a los niños con factores de alto riesgo al nacimiento de 
acuerdo con el Plan de Atención Temprana de Cantabria (Anexo III. Factores de Ries-
go del Desarrollo Psicomotor) y a aquellos en los que aparezca algún signo de alarma 
en las sucesivas visitas (Anexo IV. Signos de Alarma del Desarrollo Psicomotor).

Riesgo social 

•	 Valorar sistemáticamente la presencia de indicadores sociales de riesgo para la 
salud (Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud). Los indicadores 
sociales de riesgo para la salud son aquellas situaciones que incrementan la sus-
ceptibilidad a contraer o mantener una enfermedad. Su conocimiento facilitará 
la detección precoz de aquellas situaciones que puedan derivar en problemas so-
ciales y que hacen necesaria una intervención social. 

•	 Según valoración individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante 
la presencia de un solo indicador social de riesgo para la salud del niño. 

•	 Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desprotección infantil y notificar 
siempre ante su sospecha (Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: 
indicadores de riesgo e indicadores protectores).
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•	 Considerar la visita domiciliaria por parte del equipo de atención primaria (EAP) 
en los casos en que se detecte un riesgo elevado y realizar un seguimiento ex-
haustivo para intentar atenuar los factores de desprotección y potenciar los 
factores protectores. 

En la actualidad los profesionales sanitarios están obligados por la Ley de Protección 
Jurídica del Menor (Ley 1/96) a notificar las situaciones de riesgo y de sospecha, a 
los servicios con competencia en materia de protección de menores (Anexo VI. Hojas 
de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sanitario). 

4. Exámenes complementarios

Se recomienda realizar, siempre que sea posible, los procedimientos dolorosos con el 
niño en brazos de la madre y cogido al pecho si está siendo amamantado.

•	 Si está indicado, extraer sangre del talón para completar el cribado de las enfer-
medades endocrinas-metabólicas. 

5. Actividades preventivas o terapéuticas

•	 Instaurar la profilaxis con vitamina D. 400 UI/día durante todo el primer año.

•	 Recomendar yodo (200 microg/día) a la madre lactante. 

6. Consejo y promoción de la salud

•	 Se entregará la Guía del nacimiento a los 2 meses.

Alimentación

•	 Lactancia materna

Valorar los conocimientos, expectativas y dudas de la madre para poder dar una 
información adaptada a sus deseos y necesidades.

Ofrecer información sobre:
-- Importancia de la lactancia a demanda y cómo reconocer los signos precoces 

de hambre.
-- Importancia de no limitar la duración de la toma y esperar a que el recién na-

cido suelte el pezón espontáneamente. 
-- Importancia de ofrecer siempre ambos pechos en cada toma sin preocuparse 

si no mama del segundo pecho.
-- Importancia de un adecuado agarre y postura.
-- Como reconocer los signos de un amamantamiento eficaz (Anexo I. Signos de 

adecuada postura y agarre y de eficaz/ineficaz amamantamiento).
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-- Uso apropiado de tetinas y chupetes.
-- Cuando madre e hijo no pueden estar juntos por circunstancias de una u otro 

y se desea establecer, aumentar o mantener la producción, explicar las téc-
nicas de extracción de la leche (Técnicas de extracción de la leche).

-- Importancia de la lactancia exclusiva durante 6 meses.
-- Ofrecer consulta en caso de que se planteen dificultades o dudas.
-- Informar sobre los recursos de apoyo a la lactancia en nuestra comunidad: 

talleres de lactancia, grupos de apoyo locales, Clínica de Lactancia (HUMV) y 
de páginas web sobre lactancia materna.

•	 Lactancia artificial

-- Asegurarse de que los padres conocen las normas de higiene y la correcta 
preparación de los biberones. Informar de que el agua, puede ser del grifo o 
embotellada y valorar la cantidad y calidad de los minerales que contiene.

-- Informar sobre la importancia de la autorregulación de apetito. No forzar la 
alimentación, ni calmar la necesidad de contacto físico a través del alimento.

-- Aconsejar sobre las tomas y resolver las posibles dudas. 
-- Fomentar el contacto íntimo con la madre, informando a ambos progenitores 

de la importancia de este contacto (piel con piel) con el lactante durante los 
primeros meses de vida. 

-- Ofrecer consulta en caso de que se planteen dificultades o dudas.

Interrelación padres-hijo

•	 Insistir en la necesidad de contacto físico para el adecuado desarrollo emocional 
del lactante y en que el lugar más adecuado para un recién nacido es el regazo de 
la madre, (o del padre…).

•	 Explicar que, más o menos, todos los recién nacidos van a llorar y asegurar que 
la forma más adecuada para calmar el llanto de los recién nacidos es abrazarlos. 
Deshacer el mito de no cogerlos en brazos por miedo a que se malacostumbren. 

•	 Aconsejar hábitos sanos e insistir en el estímulo neurosensorial (hablarles, can-
tarles, acariciarles, mirarles).

•	 Ofrecer consulta en caso de llanto intenso, persistente o inconsolable.

•	 Informar de las recomendaciones para el uso seguro de los cabestrillos portabebés.

Prevención del Síndrome de Muerte Súbita del Lactante (SMSL) 

•	 Informar de que la postura más segura para dormir es boca arriba. En ocasiones 
sigue recomendándose, erróneamente, “boca arriba o de lado” (mortalidad apro-
ximada: 0,5/1000 y 0,9/1000 respectivamente).
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•	 Desaconsejar colchones blandos y cojines. Utilizar cunas con medidas de protec-
ción homologada.

•	 Evitar el arropamiento excesivo y el sobrecalentamiento de la habitación. 

•	 Evitar la exposición del niño al humo de tabaco. 

•	 Amamantar.

•	 Uso de chupete después del primer mes de vida.

Prevención de la plagiocefalia postural

Desde que acostamos a los lactantes boca arriba se ha producido un incremento en 
la prevalencia de las deformidades craneales. Para prevenirlas se recomiendan:

-- Cambios posturales, coger al niño en brazos con frecuencia, jugar y ponerle 
en decúbito prono (despierto).

Prevención de accidentes

•	 Insistir y reforzar el transporte del niño con un sistema de seguridad en el auto-
móvil.

•	 Comprobar la temperatura del baño.

•	 Avisar del peligro de cadenas, cordones, pulseras, etc.

•	 Avisar del peligro de caídas.

Higiene y cuidados generales

•	 Dar consejos sobre el baño, ombligo, área genital-pañal, chupetes y biberones.

•	 Desaconsejar endulzar el chupete o dormir al niño con un biberón de leche en la 
boca.

•	 Recomendar sacarle a pasear, evitando el exceso de sol y de calor.

Consejo antitabáquico

•	 El embarazo, la lactancia y la crianza son situaciones “privilegiadas” para abando-
nar, o intentarlo, el tabaco.

•	 Informar de que la exposición al tabaco no solo aumenta el riesgo del SMSL sino 
también el de infecciones respiratorias, otitis y asma. 

•	 Recomendar no fumar en casa. No fumar en la habitación o delante del niño es 
insuficiente. Las partículas tóxicas se mantienen en el ambiente durante horas.
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7. Registro

•	 Todos los datos obtenidos se deben registrar en su historia informática y los 
más relevantes en el Documento de Salud Infantil. Anotar las vacunas puestas y 
los resultados de los cribados neonatales.

8. Responsabilidad/Duración de la visita 

Las funciones son competencia de:

Enfermería

•	 Registro antropométrico y su expresión gráfica.

•	 Cribados: hipoacusia y endocrino-metabólicos.

•	 Revisar fecha de citación para repetición de test otoemisiones acústicas (OEA) 
si no pasó el test en el primer nivel.

•	 Citación para próxima visita: al mes de edad o antes si fuera necesario.

Pediatra

•	 Examen físico y sensorial.

Ambos 

•	 Obtención de historia clínica.

•	 Educación para la salud.

•	 Anotaciones en el Documento de Salud Infantil.

•	 Observación de la toma.

Duración: 40 - 60 minutos.

9. Imprescindibles 

•	 Anamnesis y exploración completa del recién nacido.

•	 Valoración del riesgo individual: biológico y social. 

•	 Promoción del buen trato.

•	 Promoción y apoyo a la lactancia materna. Observación de la toma.

•	 Asegurar la correcta preparación de los biberones en caso de lactancia artificial.
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•	 Completar si es preciso las pruebas de cribado neonatal.

•	 Profilaxis con vitamina D.

•	 Prevención del SMSL.

•	 Prevención de accidentes. 

•	 Consejo antitabáquico.

10. Anexos, material informativo de la visita y otros.

Anexos

•	 Anexo I. Signos de adecuada postura y agarre y de eficaz/ineficaz amamanta-
miento.

•	 Anexo II. Curvas de crecimiento.

•	 Anexo III. Factores de Riesgo del Desarrollo Psicomotor.

•	 Anexo IV. Signos de Alarma del Desarrollo Psicomotor.

•	 Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud. 

•	 Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: indicadores de riesgo e indica-
dores protectores. 

•	 Anexo VI. Hojas de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sanitario. 

Material informativo 

•	 Documento de Salud Infantil. (Entregado en el hospital).

•	 Guía del nacimiento a los dos meses.

•	 Folleto “Cuidados de salud para después del parto: Lactancia Materna”. (Entre-
gado en el hospital).

•	 Folleto “Cuidados de salud para después del parto: Lactancia Artificial”. (Entre-
gado en el hospital).

•	 Técnicas de extracción de la leche. 

Otros

•	 Recomendaciones para el seguimiento de recién nacidos menores de 1500 gra-
mos o menores de 32 semanas de gestación. 

•	 Recomendaciones para el seguimiento de los niños con Síndrome de Down.
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Visita al mes de edad

1. Anamnesis

•	 Preguntar sobre la evolución desde el control anterior, en particular sobre la ali-
mentación (tipo y características de las tomas), características de las deposi-
ciones y de la orina, postura al dormir, preocupaciones de los padres.

•	 Si fuese necesario completar los datos de la historia clínica (antecedentes fami-
liares, datos psicosociales…).

2. Exploración

Antropometría

•	 Peso, longitud, perímetro cefálico y registro en las curvas de crecimiento corres-
pondientes y en el Documento de Salud Infantil (Anexo II. Curvas de crecimien-
to) de la OMS.

Examen físico

Insistiendo en:
•	 Cráneo: fontanelas.
•	 Visión: transparencia ocular.
•	 Audición: signos subjetivos sobre la audición.
•	 Tórax: auscultación cardiopulmonar.
•	 Abdomen: masas o megalias.
•	 Pulsos periféricos: si dificultades en el examen anterior.
•	 Locomotor: examen de las caderas.

Desarrollo psicomotor

Explorar el desarrollo psicomotor (Anexo III. Factores de riesgo del Desarrollo Psi-
comotor).

Si hubiese la mínima duda valorar los signos de alarma de esta edad (Anexo IV. Sig-
nos de Alarma del Desarrollo Psicomotor): 

•	 Irritabilidad persistente.
•	 Trastornos de succión.
•	 No fija la mirada momentáneamente.
•	 No reacciona a los ruidos.
•	 Presencia de sentimientos de tristeza en la madre (vínculo).
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3. Valoración del riesgo individual

Individualizar el riesgo a la hora de determinar las visitas. Valorar que niños precisan 
un seguimiento más estricto.

Riesgo biológico 

•	 Incorporar a subprogramas específicos a los niños y niñas que pertenecen a gru-
pos en los que existen protocolos diseñados para ellos (Recomendaciones para 
el seguimiento de recién nacidos menores de 1500 gramos o menores de 32 
semanas de gestación). (Recomendaciones para el seguimiento de los niños 
con Síndrome de Down).

•	 Remitir a Atención Temprana a los niños con factores de alto riesgo al nacimien-
to si aún no han sido remitidos, de acuerdo con el Plan de Atención Temprana de 
Cantabria (Anexo III. Factores de riesgo del desarrollo psicomotor) y a aquellos 
en los que aparezca algún signo de alarma (Anexo IV. Signos de alarma del desa-
rrollo psicomotor).

•	 Captar niños de riesgo en base a sus condiciones de salud, con el fin de realizar 
las actividades de control y seguimiento “individualizadas” que sean necesarias. 

Riesgo social 

•	 Valorar sistemáticamente la presencia de indicadores sociales de riesgo para la 
salud (Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud).

•	 Según valoración individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante 
la presencia de un solo indicador social de riesgo para la salud del niño.

•	 Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desprotección infantil y notificar 
siempre ante su sospecha (Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: 
indicadores de riesgo e indicadores protectores).

•	 Considerar la visita domiciliaria por parte del equipo de atención primaria (EAP) 
en los casos en que se detecte un riesgo elevado y realizar un seguimiento ex-
haustivo para intentar atenuar los factores de desprotección y potenciar los 
factores protectores. 

En la actualidad los profesionales sanitarios están obligados por la Ley de Protección 
Jurídica del Menor (Ley 1/96) a notificar las situaciones de riesgo y de sospecha, a 
los servicios con competencia en materia de protección de menores (Anexo VI. Hojas 
de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sanitario). 
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4. Exámenes complementarios

•	 Revisar los resultados de cribados neonatales.

5. Actividades preventivas o terapéuticas

•	 Continuar la profilaxis con vitamina D en el niño (400 UI/día) y con el yodo en la 
madre lactante mientras dure el amamantamiento (200 microgramos/día).

6. Consejo y promoción de la salud

•	 Se entregará la Guía del nacimiento a los 2 meses, comentando dudas o preo-
cupaciones maternas.

Alimentación

•	 Continuar con la promoción, protección y apoyo a la lactancia materna y a las 
madres que lactan.

•	 Resolver las posibles dudas o problemas maternos e insistir en los puntos más 
importantes: lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses, amamantamiento 
a demanda sin horarios rígidos, vaciamiento de al menos un pecho en cada toma. 

•	 Observación de la toma si hay problemas (Anexo I. Signos de adecuada postura 
y agarre y de eficaz/ineficaz amamantamiento) (Técnicas de extracción de la 
leche).

•	 En caso de lactancia artificial asegurarnos de la correcta preparación e higiene 
de los biberones. 

Interrelación padres-hijo

•	 Valorar la relación madre-hijo. Alegría, tristeza, ansiedad, depresión…

•	 Reiterar, que el lugar más adecuado para un recién nacido es el regazo de la madre 
(o del padre…).

•	 Explicar que, más o menos, todos los recién nacidos van a llorar y asegurar que la 
forma más adecuada para calmarles es cogerlos y abrazarlos. Deshacer el mito 
de no coger a los niños en brazos. 

•	 Comentar que durante estas semanas, hasta el 3º mes, el llanto puede ser más 
frecuente e intenso (cólico del lactante). 

•	 Insistir en el estímulo neurosensorial (hablarles, cantarles, acariciarles, mirar-
les…).
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Prevención del síndrome del niño sacudido 

•	 Informar a los padres de que nada nos pone tan nerviosos como el llanto de nues-
tros hijos, de su fragilidad y de las graves consecuencias de sacudir a un niño 
(lesión cerebral, ceguera, dificultades de aprendizaje y comportamiento).

•	 Recomendar en caso de pérdida del autocontrol interrumpir el contacto con el 
lactante y solicitar ayuda. 

•	 Consultar en caso de llanto intenso, persistente o inconsolable. 

Prevención del Síndrome de Muerte Súbita del Lactante (SMSL)

•	 Recordar que la postura más segura para dormir es boca arriba. 

•	 Desaconsejar colchones blandos y cojines. Utilizar cunas con medidas de protec-
ción homologadas.

•	 Evitar el arropamiento excesivo y el sobrecalentamiento de la habitación.

•	 Informar sobre la relación entre el SMSL y la exposición al tabaco. 

•	 Recordar que tanto el amamantamiento como el uso de chupete son factores 
protectores.

Prevención de la plagiocefalia postural

•	 Cambios posturales, coger al niño en brazos con frecuencia, jugar y ponerle boca 
abajo (despierto).

Prevención de accidentes

•	 Recordar el peligro de caídas.

•	 Insistir en el uso de sistemas de retención infantil en el vehículo (grupo 0/0 +).

Higiene y cuidados generales

•	 Insistir en las medidas de higiene corporal y en su caso, de chupetes y biberones.

•	 Recomendar el paseo diario, evitando el exceso de sol y de calor.

Reiterar el consejo antitabáquico

7. Registro

•	 Todos los datos obtenidos se registrarán en su historia informática y los más 
importantes (datos antropométricos, alimentación, desarrollo, etc.) serán ano-
tados en el Documento de Salud Infantil.
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8. Responsabilidad/Duración de la visita 

Las funciones son competencia de:

Enfermería

•	 Registro antropométrico y su expresión gráfica.

•	 Citación para el próximo control y vacunas a los 2 meses de edad.

Pediatra

•	 Examen físico y sensorial.

Ambos

•	 Historia clínica evolutiva.

•	 Desarrollo psicomotor.

•	 Educación para la salud.

•	 Anotaciones en el DSI.

Duración: 30-40 minutos.

9. Imprescindibles 

•	 Anamnesis y exploración física y del desarrollo psicomotor.

•	 Valoración del riesgo individual. 

•	 Promoción y apoyo a la lactancia materna. Observación de la toma si problemas.

•	 Promoción del contacto padres-hijos “brazos”.

•	 Profilaxis con vitamina D.

•	 Prevención del SMSL.

•	 Prevención de accidentes. 

•	 Consejo antitabáquico.

•	 Prevención de la plagiocefalia postural.
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10. Anexos, material informativo de la visita y otros.

Anexos

•	 Anexo I. Signos de adecuada postura y agarre y de eficaz/ineficaz amamanta-
miento.

•	 Anexo II. Curvas de crecimiento.

•	 Anexo III. Factores de Riesgo del Desarrollo Psicomotor.

•	 Anexo IV. Signos de Alarma del Desarrollo Psicomotor.

•	 Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud. 

•	 Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: indicadores de riesgo e indica-
dores protectores.

•	 Anexo VI. Hojas de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sa-
nitario. 

Material informativo

•	 Guía del nacimiento a los dos meses.

•	 Folleto “Cuidados de salud para después del parto: Lactancia Materna” (Entre-
gado en el hospital).

•	 Folleto “Cuidados de salud para después del parto: Lactancia Artificial” (Entre-
gado en el hospital).

•	 Técnicas de extracción de la leche. 

Otros

•	 Recomendaciones para el seguimiento de recién nacidos menores de 1500 gra-
mos o menores de 32 semanas de gestación. 

•	 Recomendaciones para el seguimiento de los niños con Síndrome de Down. 
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Visita de los 2 meses

1. Anamnesis

•	 Valorar la evolución desde la visita anterior preguntando sobre alimentación, 
lactancia materna, artificial o mixta; postura para dormir; llanto; exposición al 
tabaco.

•	 Preguntar por la posible incorporación de la madre al trabajo fuera del hogar. Cui-
dadores, guardería (número de horas).

•	 Escuchar y dialogar con los padres, tratando de resolver sus dudas y preocupa-
ciones.

2. Exploración

Antropometría

•	 Peso, longitud y perímetro cefálico y su registro en las curvas de crecimiento y 
en el Documento de Salud Infantil (Anexo II. Curvas de crecimiento) de la OMS.

Examen físico

Insistiendo en:
•	 Cráneo: fontanelas, suturas, plagiocefalia.
•	 Tórax: auscultación cardiopulmonar.
•	 Abdomen: masas, megalias, hernias.
•	 Pulsos periféricos: si dificultades en el examen anterior.
•	 Locomotor: examen de las caderas.
•	 Visión: transparencia ocular, fijación de la mirada y seguimiento; el estímulo 

más adecuado es el rostro.
•	 Audición: signos subjetivos sobre la audición y reflejo cocleopalpebral.

Desarrollo psicomotor

Explorar el desarrollo psicomotor (Anexo III. Factores de Riesgo del Desarrollo Psi-
comotor).

Si hubiese la mínima duda valorar los signos de alarma de los 2 meses (Anexo IV. Sig-
nos de Alarma del Desarrollo Psicomotor).

•	 No hay prensión palmar.
•	 No se lleva las manos a la boca.
•	 Tumbado boca abajo no levanta 45º la cabeza.
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•	 No fija la mirada en la cara del adulto.
•	 No sigue con los ojos una luz o un rostro en movimiento.
•	 Irritabilidad. No se tranquiliza con la voz de la madre.

Remitir a Atención Temprana a los niños que presenten algún signo de alarma. Si hay 
dudas, reevaluar en 2-4 semanas. 

3. Valoración del riesgo individual

Riesgo biológico

•	 Captar niños de riesgo en base a sus condiciones de salud, con el fin de realizar 
las actividades de control y seguimiento “individualizadas” que sean necesarias. 

•	 Si existen al menos dos de los tres factores de riesgo de displasia de cadera: 
sexo femenino, parto de nalgas (se incluye situación podálica durante el emba-
razo aunque la presentación haya sido cefálica) y antecedente familiar, solicitar 
ecografía de cadera. 

Riesgo social 

•	 Valorar sistemáticamente la presencia de indicadores sociales de riesgo para la 
salud (Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud).

•	 Según valoración individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante 
la presencia de un solo indicador social de riesgo para la salud del niño.

•	 Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desprotección infantil y notificar 
siempre ante su sospecha (Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: 
indicadores de riesgo e indicadores protectores).

•	 Considerar la visita domiciliaria por parte del equipo de atención primaria (EAP) 
en los casos en que se detecte un riesgo elevado y realizar un seguimiento ex-
haustivo para intentar atenuar los factores de desprotección y potenciar los 
factores protectores. 

En la actualidad los profesionales sanitarios están obligados por la Ley de Protección 
Jurídica del Menor (Ley 1/96) a notificar las situaciones de riesgo y de sospecha, a 
los servicios con competencia en materia de protección de menores (Anexo VI. Hojas 
de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sanitario). 

4. Exámenes complementarios

•	 Asegurarse, si no pasó el test de otoemisiones acústicas neonatal, de que se ha 
realizado la prueba de confirmación del 2º test al mes de edad y su resultado. 
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5. Actividades preventivas y terapéuticas

•	 Continuar profilaxis del recién nacido con vitamina D y con yodo a la madre si da 
de mamar.

•	 Vacunación según calendario (previa valoración de posibles contraindicaciones).

•	 El cambio, hace años, de la antitosferina de células completas a la acelular, mucho 
menos reactógena, hace innecesaria la profilaxis de la fiebre con paracetamol.

•	 Informar de la dosis adecuada de paracetamol por si hubiese reacción vacunal y 
de la necesidad de consultar si la reacción se prolonga o es grave.

•	 Considerar los niños con indicaciones específicas de vacunación.

•	 Informar de las vacunas disponibles y de su forma de administración.

6. Consejo y promoción de la salud

•	 Se entregará la Guía de los 2 a los 4 meses.

Alimentación

•	 Continuar con la promoción y el apoyo a la lactancia materna, aclarando e inten-
tando resolver las posibles dudas o problemas maternos.

•	 Elogiar y reforzar el amamantamiento. 

•	 Considerando la situación laboral de la madre y sus expectativas aconsejar so-
bre el mantenimiento de la lactancia, la extracción y el almacenamiento de la le-
che materna (Técnicas de extracción de la leche).

Interrelación padres-hijo

•	 Insistir en que la forma más adecuada para calmar el llanto de los lactantes es 
cogerlos en brazos, aconsejar hábitos sanos e insistir en el estímulo neurosen-
sorial (hablarles, cantarles, acariciarles, mirarles).

•	 Ofrecer consultar en caso de llanto intenso, persistente o inconsolable.

Prevención del síndrome del niño sacudido

Prevención del SMSL

Prevención de la plagiocefalia postural
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Prevención de accidentes

•	 Prestar especial cuidad a las quemaduras con líquidos calientes y a la prevención 
del atragantamiento (Maniobras de desobstrucción de Heimlich).

•	 Reforzar la recomendaciones de controles anteriores sobre el uso de los siste-
mas de retención infantil del grupo 0/0 + en los viajes en automóvil y la preven-
ción de caídas.

Higiene y cuidados generales

Reiterar el consejo antitabáquico

Consejo sobre protección solar

•	 Evitar las horas de mayor calor.
•	 La ropa es la forma más útil de fotoprotección.

7. Registro

•	 Todos los datos obtenidos se registrarán en su historia informática y los más 
importantes (vacunaciones, datos antropométricos, alimentación, desarrollo, 
etc.) deben ser anotados en el Documento de Salud Infantil.

8. Responsabilidad/Duración de la visita 

Las funciones son competencia de:

Enfermería 

•	 Registro antropométrico y su expresión gráfica.
•	 Vacunación y su registro.
•	 Citación para el próximo control a los 4 meses.

Pediatra

•	 Examen físico y sensorial.

Ambos

•	 Historia clínica evolutiva.
•	 Desarrollo psicomotor.
•	 Educación para la salud.
•	 Anotaciones en el DSI.

Duración: 30-40 minutos.



45

Programa de Salud de la Infancia y Adolescencia de Cantabria (PSIAC)

9. Imprescindibles 

•	 Anamnesis, exploración física y del desarrollo psicomotor.

•	 Valoración del riesgo individual.

•	 Promoción del buen trato.

•	 Promoción y apoyo a la lactancia materna. 

•	 Vacunaciones.

•	 Profilaxis con vitamina D.

•	 Solicitar ecografía de caderas si factores de riesgo.

•	 Prevención del SMSL.

•	 Prevención de accidentes. 

•	 Consejo antitabáquico.

10. Anexos, material informativo

Anexos

•	 Anexo II. Curvas de crecimiento.

•	 Anexo III. Factores de Riesgo del Desarrollo Psicomotor.

•	 Anexo IV. Signos de Alarma del Desarrollo Psicomotor.

•	 Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud. 

•	 Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: indicadores de riesgo e indica-
dores protectores. 

•	 Anexo VI. Hojas de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sa-
nitario. 

Material informativo 

•	 Guía de los 2 a los 4 meses.

•	 Técnicas de extracción de la leche. 

•	 Maniobras de desobstrucción de Heimlich. 
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Visita de los 4 meses

1. Anamnesis

•	 Valorar la evolución desde la visita anterior preguntando sobre alimentación: lac-
tancia materna, artificial o mixta; postura para dormir; llanto; exposición al taba-
co; preocupaciones de los padres, etc.

•	 Preguntar por la posible incorporación de la madre al trabajo fuera del hogar. Cui-
dadores, guardería (número de horas en ella).

•	 Escuchar y dialogar con los padres, tratando de resolver sus dudas y preocupa-
ciones.

2. Exploración 

Antropometría

•	 Peso, longitud y perímetro cefálico y su traslado a las curvas de crecimiento 
(Anexo II. Curvas de crecimiento) de la OMS.

Examen físico

Insistiendo en:
•	 Cráneo: fontanelas, suturas, plagiocefalia.
•	 Tórax: auscultación cardiopulmonar.
•	 Abdomen: masas o megalias, hernias.
•	 Pulsos periféricos.
•	 Locomotor: examen de las caderas (limitación de la abducción y otros signos).
•	 Visión: fijación de la mirada y seguimiento (180º). El estímulo más adecuado 

es el rostro. 
•	 Audición: signos subjetivos de la audición (se asusta con los ruidos y se 

tranquiliza con la voz de la madre) y reflejo cocleopalpebral.

Desarrollo psicomotor

Explorar el desarrollo psicomotor (Anexo III. Factores de Riesgo del Desarrollo Psi-
comotor).

Si hubiese la mínima duda valorar los signos de alarma de los 4 meses (Anexo IV. Sig-
nos de Alarma del Desarrollo Psicomotor): 

•	 Falta de control cefálico.
•	 Hipotonía/hipertonía.
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•	 Mantienen predominantemente las manos cerradas.
•	 No juega con sus manos.
•	 No mira un objeto suspendido.
•	 No emite sonidos guturales.
•	 Ausencia de sonrisa social.

Remitir a Atención Temprana a los niños que presenten algún signo de alarma. Si hay 
dudas reevaluar en 2-4 semanas. 

3. Valoración del riesgo individual

Riesgo biológico

•	 Captar niños de riesgo en base a sus condiciones de salud, con el fin de realizar 
las actividades de control y seguimiento “individualizadas” que sean necesarias. 

•	 Identificar los casos de riesgo de ferropenia para administrar hierro oral profilác-
tico a 2-4 mg/Kg/día a partir de los 4-6 meses de vida durante un mínimo de 3 
meses (Anexo VII. Factores de riesgo de ferropenia).

Riesgo social 

•	 Valorar sistemáticamente la presencia de indicadores sociales de riesgo para la 
salud (Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud).

•	 Según valoración individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante 
la presencia de un solo indicador social de riesgo para la salud del niño.

•	 Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desprotección infantil y notificar 
siempre ante su sospecha (Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: 
indicadores de riesgo e indicadores protectores).

•	 Considerar la visita domiciliaria por parte del equipo de atención primaria (EAP) 
en los casos en que se detecte un riesgo elevado y realizar un seguimiento ex-
haustivo para intentar atenuar los factores de desprotección y potenciar los 
factores protectores.  

En la actualidad los profesionales sanitarios están obligados por la Ley de Protección 
Jurídica del Menor (Ley 1/96) a notificar las situaciones de riesgo y de sospecha, a 
los servicios con competencia en materia de protección de menores (Anexo VI. Hojas 
de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sanitario). 

4. Exámenes complementarios

 No se requieren.
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5. Actividades preventivas o terapéuticas

•	 Continuar profilaxis con vitamina D y yodo.

•	 Vacunación según calendario (previa valoración de posibles contraindicaciones).

•	 El cambio, hace años, de la antitosferina de células completas a la acelular, mucho 
menos reactógena, hace innecesaria la profilaxis de la fiebre con paracetamol.

•	 Informar de la dosis adecuada de paracetamol por si hubiese reacción vacunal y 
de la necesidad de consultar si la reacción se prolonga o es grave.

•	 Considerar los niños con indicaciones específicas de vacunación.

•	 Informar de las vacunas disponibles y su forma de administración. 

6. Consejo y promoción de la salud

•	 Se entregará la Guía de los 4 a los 6 meses.

Alimentación

•	 Continuar con la promoción y el apoyo a la lactancia materna, aclarando e inten-
tando resolver las posibles dudas o problemas maternos. 

•	 Insistir en la idoneidad y conveniencia de la lactancia materna exclusiva durante 
6 meses.

•	 Considerando la situación laboral de la madre y sus expectativas aconsejar so-
bre el mantenimiento de la lactancia. 

•	 Informar sobre la extracción y el almacenamiento de la leche materna (Técnicas 
de extracción de la leche).

•	 Elogiar, reforzar y ofrecer ayuda.

Interrelación padres-hijo 

•	 Valorar la relación madre-hijo. Tristeza, ansiedad, depresión…

•	 Insistir en el estímulo neurosensorial (hablarles, cantarles, acariciarles, mirar-
les…) y en el abrazo y el consuelo del llanto.

Prevención del SMSL

Prevención de accidentes

•	 Aconsejar sobre la seguridad en la bañera.
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•	 Reforzar las recomendaciones de los controles anteriores sobre el uso de los 
sistemas de retención infantil en el vehículo, las caídas, las quemaduras con líqui-
dos calientes y la prevención del atragantamiento (Maniobras de desobstruc-
ción de Heimlich).

Prevención de la plagiocefalia postural

Higiene y cuidados generales

•	 Consejo sobre protección solar (Protección frente a las radiaciones solares).

Reiterar el consejo antitabáquico

7. Registro

•	 Todos los datos obtenidos se registrarán en su historia informática y los más 
importantes (vacunaciones, datos antropométricos, alimentación, desarrollo, 
etc.) serán anotados en el Documento de Salud Infantil.

8. Responsabilidad/Duración de la visita 

Las funciones son competencia de:

Enfermería

•	 Antropometría y su registro gráfico.

•	 Vacunación y su registro.

•	 Citación para el próximo control a los 6 meses.

Pediatra

•	 Examen físico y sensorial.

Ambos

•	 Historia clínica evolutiva.

•	 Desarrollo psicomotor.

•	 Educación para la salud.

•	 Anotaciones en el DSI.

Duración: 30 minutos.
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9. Imprescindibles 

•	 Anamnesis y exploración física y del desarrollo psicomotor.

•	 Valoración del riesgo individual.

•	 Promoción y apoyo a la lactancia materna. 

•	 Vacunaciones.

•	 Profilaxis con vitamina D.

•	 Prevención del SMSL.

•	 Prevención de accidentes. 

•	 Consejo antitabáquico.

10. Anexos, material informativo

Anexos

•	 Anexo II. Curvas de crecimiento.

•	 Anexo III. Factores de Riesgo del Desarrollo Psicomotor.

•	 Anexo IV. Signos de Alarma del Desarrollo Psicomotor.

•	 Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud. 

•	 Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: indicadores de riesgo e indica-
dores protectores.

•	 Anexo VI. Hojas de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sa-
nitario. 

•	 Anexo VII. Factores de riesgo de ferropenia. 

Material informativo

•	 Guía de los 4 a los 6 meses.

•	 Técnicas de extracción de la leche. 

•	 Maniobras de desobstrucción de Heimlich.

•	 Protección frente a las radiaciones solares.
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Visita de los 6 meses

1. Anamnesis

•	 Valorar la evolución desde la visita anterior: alimentación, postura para dormir, 
prevención de accidentes, exposición al tabaco…

•	 Elogiar y reforzar.

•	 Escuchar y responder a las preocupaciones de los padres.

•	 Preguntar por la posible incorporación de la madre al trabajo fuera del hogar. Cui-
dadores, guardería (número de horas en ella).

2. Exploración 

Antropometría

•	 Peso, longitud perímetro cefálico y su traslado a las curvas de crecimiento co-
rrespondientes (Anexo II. Curvas de crecimiento) de la OMS.

Examen físico

Insistiendo en:

•	 Visión: 
-- Preguntar por la visión y la mirada del niño. 
-- Movilidad ocular.
-- Exploración de los reflejos pupilar, rojo y corneal (test de Hirschberg).
-- Test de oclusión (cover test) y test de Bruckner (reflejo rojo en ambos ojos a 

la vez valorando la simetría en forma y color).

•	 Audición:
-- A los 6 meses el lactante debe localizar bien los ruidos en el plano horizontal 

y empezar a imitar ruidos a su manera.
-- Reflejo cocleopalpebral.

•	 Exploración del lenguaje: parloteos, gorjeos. 

•	 Tórax: auscultación cardiopulmonar.

•	 Genitales: derivar a los niños con criptorquidia a cirugía infantil.

•	 Abdomen: masas o visceromegalias.

•	 Locomotor: examen de las caderas.
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Las apreciaciones de los padres son una parte importantísima de la valoración del 
niño, a veces más que la propia exploración.

Desarrollo psicomotor

Explorar el desarrollo psicomotor (Anexo III. Factores de Riesgo del desarrollo Psi-
comotor).

Si hubiese la mínima duda valorar los signos de alarma de los 6 meses (Anexo IV. Sig-
nos de Alarma del Desarrollo Psicomotor):

•	 Persistencia de los reflejos primarios.

•	 Hipertonía de extremidades.

•	 Hipotonía.

•	 Falta de sedestación con apoyo.

•	 No coge objetos.

•	 No busca el origen de los sonidos.

•	 No emite sonidos.

Remitir a Atención Temprana a los niños que presenten algún signo de alarma. Si hay 
dudas reevaluar en 2-4 semanas. 

3. Valoración del riesgo individual

Riesgo biológico

•	 Captar niños de riesgo en base a sus condiciones de salud, con el fin de realizar 
las actividades de control y seguimiento “individualizadas” que sean necesarias. 

•	 Identificar los casos de riesgo de ferropenia para administrar hierro oral profilác-
tico a 2-4 mg/kg/día a partir de los 4-6 meses de vida durante un mínimo de 3 
meses (Anexo VII. Factores de riesgo de ferropenia).

Riesgo social 

•	 Valorar sistemáticamente la presencia de indicadores sociales de riesgo para la 
salud (Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud).

•	 Según valoración individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante 
la presencia de un solo indicador social de riesgo para la salud del niño.

•	 Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desprotección infantil y notificar 
siempre ante su sospecha (Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: 
indicadores de riesgo e indicadores protectores).
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•	 Considerar la visita domiciliaria por parte del equipo de atención primaria (EAP) 
en los casos en que se detecte un riesgo elevado y realizar un seguimiento ex-
haustivo para intentar atenuar los factores de desprotección y potenciar los 
factores protectores. 

En la actualidad los profesionales sanitarios están obligados por la Ley de Protección 
Jurídica del Menor (Ley 1/96) a notificar las situaciones de riesgo y de sospecha, a 
los servicios con competencia en materia de protección de menores (Anexo VI. Hojas 
de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sanitario). 

4. Exámenes complementarios

No se precisan.

5. Actividades preventivas y terapéuticas

•	 Continuar profilaxis con vitamina D.

•	 Prescribir flúor oral si hay factores de riesgo de caries. Si consideramos que al-
gunos factores de riesgo son bastante prevalentes (historia familiar de caries; 
caries activas, independientemente de la edad; malos hábitos dietéticos; higiene 
oral defectuosa…) prácticamente todos nuestros niños serían subsidiarios de 
esta suplementación diaria (Anexo VIII. Factores de riesgo de caries. Suple-
mentos de flúor) con diferentes pautas según la cantidad que contenga el agua 
de consumo.

-- Las aguas de todos los municipios de Cantabria tienen niveles de flúor por 
debajo de 0,3 ppm. El contenido de este elemento de las aguas minera-
les puede consultarse en su etiqueta o en Internet (página de Previnfad y 
otras). Tanto la AEP como la AEPap a través de Previnfad y diversos textos y 
publicaciones pediátricas de nuestro país se adhieren a las recomendaciones 
de la ADA y AAP, motivo por el que este grupo de trabajo las adopta. 

Asociación Dental Americana (ADA) – Academia Americana de Pediatría (AAP)

EDAD FLÚOR AGUA 
< 0,3 ppm

FLÚOR AGUA 
0,3 - 0,6 ppm

FLÚOR AGUA 
> 0,6 ppm

6 meses a 3 años 0,25 mg 0 0

3 a 6 años 0,50 mg 0,25 mg 0

6 a 16 años 1 mg 0,50 mg 0
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•	 Vacunación según calendario (previa valoración de posibles contraindicaciones). 

•	 El cambio, hace años, de la antitosferina de células completas a la acelular, mucho 
menos reactógena, hace innecesaria la profilaxis de la fiebre con paracetamol. 

•	 Informar de la dosis adecuada de paracetamol por si hubiese reacción vacunal y 
de la necesidad de consultar si la reacción se prolonga o es grave. 

•	 Considerar los niños con indicaciones específicas de vacunación.

•	 Informar de las vacunas disponibles y de su forma de administración. 

6. Consejo y promoción de la salud

•	 Se entregará la Guía de los 6 a los 9 meses.

Alimentación

Continuar con la promoción y el apoyo a la lactancia materna, aclarando e intentando 
resolver las posibles dudas o problemas maternos. 

•	 La LM exclusiva durante seis meses asegura el óptimo crecimiento, desarrollo 
y salud de las criaturas. Su continuación posterior tanto como la madre y el hijo 
deseen, debe ir asociada a una adecuada alimentación complementaria (AC) (Ali-
mentación Complementaria).

•	 La introducción de nuevos alimentos debe complementar, no sustituir la LM. De 
los 6 a los 12 meses la leche materna, o de fórmula debe aportar el 50% de las 
calorías: 4-5 tomas de LM o 500 ml de fórmula láctea.

Así pues como norma general la AC se iniciará a partir de los 6 meses. No hay ningún 
argumento nutricional para iniciarla antes en los niños criados con fórmula artificial. 

•	 Se debe comenzar por pequeñas cantidades e incrementar lentamente tanto la 
variedad como la cantidad adaptando la alimentación a las habilidades psicomo-
toras y a los hábitos culturales y familiares. 

•	 El orden en la introducción de los alimentos no es importante. Sobran las reco-
mendaciones estrictas.

•	 Puesto que uno de los principales motivos para iniciar la AC es el posible déficit de 
hierro podría iniciarse la AC con puré de verduras y carne en los niños amaman-
tados. En los niños criados con lactancia artificial del mismo modo o con cereales 
fortificados con hierro. Flexibilidad.

•	 No se justifica la introducción de fórmula láctea en los niños amamantados, sólo 
para preparar papillas de cereales.
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•	 Según las últimas recomendaciones de la ESPGHAN no se debe introducir el glu-
ten ni antes de los 4 meses ni después de los 7. Si está siendo amamantado se 
recomienda introducirlo gradualmente en pequeñas cantidades mientras sigue 
mamando.

•	 El retraso en la introducción de alimentos potencialmente alergénicos (huevo, 
pescado) no ha disminuido las alergias ni en niños con riesgo ni en niños sin ries-
go. Aún así puede demorarse su introducción hasta los 9-10 meses. Cada pedia-
tra valorará de forma individual en el caso de niños con dermatitis atópica grave 
u otros problemas alérgicos.

•	 Teniendo en cuenta las conclusiones de la Autoridad Europea de Seguridad Ali-
mentaria (EFSA) sobre nitratos en hortalizas, así como los hábitos de consumo 
y las recomendaciones de los pediatras en España, la Agencia Española de Segu-
ridad Alimentaria y Nutrición hace las siguientes recomendaciones con el objetivo 
de disminuir la exposición a nitratos en las poblaciones sensibles (bebés y niños 
de corta edad): no incluir las espinacas ni las acelgas en los purés antes del primer 
año de vida; en caso de hacerlo, procurar que el contenido de ellas no sea mayor 
del 20%; no dar más de una ración de espinacas o acelgas al día a niños entre 1 y 
3 años; no dar espinacas o acelgas a niños que presenten infecciones bacterianas 
gastrointestinales y no mantener a temperatura ambiente las verduras cocina-
das (conservar en frigorífico si se van a consumir en el mismo día, si no, congelar).

•	 Recomendar no añadir sal ni azúcar a las comidas.

•	 Se debe evitar la miel hasta el año de edad (por la posibilidad de causar botulismo 
en el lactante).

•	 Los niños mayores de 1 año pueden tomar leche de vaca entera sin diluir.

•	 A partir del año puede comer lo que coma la familia, siempre que la dieta familiar 
sea sana y equilibrada.

•	 Un ambiente cómodo y relajado facilita la alimentación y proporciona oportunida-
des para la interacción social y el desarrollo cognitivo.

•	 Comentar a los padres que en los meses sucesivos, debido al crecimiento infantil 
más lento del niño, habrá una disminución progresiva del apetito más marcada a 
partir de los 12-15 meses. 

•	 Nunca se debe forzar la alimentación.

Interrelación padres-hijo 

•	 Valorar la relación padres-hijo. 
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•	 Insistir en la estimulación del niño mediante el contacto, el juego, la palabra, la música. 

•	 Fomentar la sedestación.

Prevención de SMSL

Prevención de accidentes

•	 Informar sobre medidas para la prevenir envenenamientos y quemaduras con su-
perficies calientes.

•	 Reforzar los consejos de visitas anteriores especialmente la prevención de caí-
das informando del riesgo de los andadores, la prevención de las quemaduras con 
líquidos calientes y la prevención del atragantamiento.

Higiene y cuidados generales 

•	 Desaconsejar endulzar el chupete y dejar dormir al niño con el biberón en la boca.

•	 Consejo sobre protección solar (Protección frente a radiaciones solares).

Reiterar el consejo antitabáquico

Escuchar y dialogar con los padres, tratando de resolver sus dudas y preocupaciones.

7. Registro

•	 Todos los datos obtenidos se registrarán en su historia informática y los más 
importantes (vacunaciones, datos antropométricos, alimentación, desarrollo, 
etc.) serán anotados en el Documento de Salud Infantil.

8. Responsabilidad/Duración de la visita 

Las funciones son competencia de:

Enfermería

•	 Antropometría y su registro gráfico.

•	 Vacunación y su registro.

•	 Citación para el próximo control a los 9 meses de edad.

Pediatra

•	 Examen físico y sensorial.
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Ambos

•	 Historia clínica evolutiva.

•	 Desarrollo psicomotor.

•	 Educación para la salud.

•	 Anotaciones en el DSI.

Duración: 30-40 minutos.

9. Imprescindibles 

•	 Anamnesis y exploración física y del desarrollo psicomotor.

•	 Exploración visual y auditiva.

•	 Valoración del riesgo individual.

•	 Promoción y apoyo a la lactancia materna. 

•	 Vacunaciones.

•	 Profilaxis con vitamina D.

•	 Profilaxis con flúor si está indicado.

•	 Derivación a cirugía a los niños con criptorquídia

•	 Introducción de la alimentación complementaría.

•	 Prevención del SMSL.

•	 Prevención de accidentes. 

•	 Consejo antitabáquico.

10. Anexos, material informativo

Anexos

•	 Anexo II. Curvas de crecimiento.

•	 Anexo III. Factores de Riesgo del desarrollo Psicomotor.

•	 Anexo IV. Signos de Alarma del Desarrollo Psicomotor.

•	 Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud. 



58

Programa de Salud de la Infancia y Adolescencia de Cantabria (PSIAC)

•	 Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: indicadores de riesgo e indica-
dores protectores.

•	 Anexo VI. Hojas de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sa-
nitario. 

•	 Anexo VII. Factores de riesgo de ferropenia.

•	 Anexo VIII. Factores de riesgo de caries. Suplementos de flúor.

Material informativo 

•	 Guía de los 6 a los 9 meses.

•	 Alimentación Complementaria. 

•	 Protección frente a las radiaciones solares 
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Visita de los 9 meses (Enfermería)

1. Anamnesis 

•	 Valorar la evolución desde la visita anterior: alimentación, prevención de acciden-
tes, exposición al tabaco.

•	 Escuchar y dialogar con los padres, tratando de resolver sus dudas y preocupa-
ciones.

•	 Elogiar y reforzar.

•	 Preguntar por la posible incorporación de la madre al trabajo fuera del hogar. Cui-
dadores, guarderías…

2. Exploración 

Antropometría

•	 Peso, longitud, perímetro cefálico y su traslado a las curvas de crecimiento (Ane-
xo II. Curvas de crecimiento) de la OMS.

Examen físico

Insistiendo en:

•	 Visión: preguntar por la visión (¿se asoma para ver un objeto?), la mirada y el ali-
neamiento ocular.

•	 Audición: preguntar a la familia y explorar la reacción al sonido. Entre los 7 y 12 
meses el lactante debe localizar los ruidos en cualquier plano y responder a su 
nombre, aunque sea en voz baja.

•	 Exploración del lenguaje: parloteos, gorjeos. 

Desarrollo psicomotor

Explorar el desarrollo psicomotor.

Si hubiese la mínima duda valorar los signos de alarma de los 9 meses (Anexo IV. Sig-
nos de Alarma del Desarrollo Psicomotor): 

•	 Hipotonía del tronco.

•	 Espasticidad.

•	 Falta de sedestación sin apoyo.
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•	 No coge objetos ni los manipula.

•	 No parlotea.

•	 Irritabilidad o gran pasividad.

•	 No disfruta de juegos de “cucu” o de otros juegos con el adulto (“caballito”, “balanceo”)*.

•	 Ausencia de angustia frente a extraños.

Ante la detección de algún signo de alarma en la exploración, se derivará a su pediatra. 

* La presencia de alguno de estos signos de alarma, y en especial, la presencia suce-
siva de estos signos de alarma en los diferentes controles, debe hacernos pensar en 
la posibilidad de un trastorno grave en la interacción/comunicación.

3. Valoración del riesgo individual

Riesgo biológico

•	 Captar niños de riesgo en base a sus condiciones de salud, con el fin de realizar 
las actividades de control y seguimiento “individualizadas” que sean necesarias. 

•	 Identificar los casos de riesgo de ferropenia. Derivar a su pediatra para adminis-
trar hierro oral profiláctico a 2-4 mg/kg/día a partir de los 4-6 meses de vida 
durante un mínimo de 3 meses (Anexo VII. Factores de riesgo de ferropenia).

Riesgo social 

•	 Valorar sistemáticamente la presencia de indicadores sociales de riesgo para la 
salud (Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud).

•	 Según valoración individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante 
la presencia de un solo indicador social de riesgo para la salud del niño.

•	 Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desprotección infantil y notificar 
siempre ante su sospecha (Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: 
indicadores de riesgo e indicadores protectores).

•	 Considerar la visita domiciliaria por parte del equipo de atención primaria (EAP) 
en los casos en que se detecte un riesgo elevado y realizar un seguimiento ex-
haustivo para intentar atenuar los factores de desprotección y potenciar los 
factores protectores. 

En la actualidad los profesionales sanitarios están obligados por la Ley de Protec-
ción Jurídica del Menor (Ley 1/96) a notificar las situaciones de riesgo y de sospe-
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cha, a los servicios con competencia en materia de protección de menores. (Anexo 
VI. Hojas de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sanitario). 

4. Exámenes complementarios

No procede.

5. Actividades preventivas y terapéuticas

•	 Continuar profilaxis con vitamina D (hasta los 12 meses).

•	 Recomendar la administración de flúor en los niños con factor de riesgo de caries 
(Anexo VIII. Factores de riesgo de caries. Suplementos de flúor). 

6. Consejo y promoción de la salud

•	 Se entregará la Guía de los 9 a los 12 meses.

Alimentación

•	 La LM (o su sucedáneo) continúa siendo la base de la alimentación del lactante.

•	 La introducción de la alimentación complementaria no debe ser motivo para olvi-
dar seguir con la promoción y el apoyo a la lactancia materna, aclarando e inten-
tando resolver las posibles dudas o problemas maternos.

•	 Elogiar y reforzar su mantenimiento.

•	 Alimentación complementaria variada. Ir introduciendo lenta y progresivamente 
los alimentos no introducidos hasta ahora: derivados lácteos (yogur, queso…), 
huevo, legumbres, pescado…

•	 No introducir la leche de vaca antes de los 12 meses.

•	 No añadir sal ni azúcar.

•	 Estimular la masticación con alimentos menos triturados. Ofrecer alimentos 
que pueda comer con sus propias manos.

•	 Insistir en que un ambiente relajado facilita la alimentación y proporciona opor-
tunidades para la interacción social y el desarrollo cognitivo y en no forzar la ali-
mentación.

•	 A partir del año puede comer lo que coma la familia, siempre que la dieta familiar 
sea sana y equilibrada.



62

Programa de Salud de la Infancia y Adolescencia de Cantabria (PSIAC)

Interrelación padres-hijo 

•	 Valorar la relación padres-hijo. 

•	 Insistir en la estimulación del niño mediante el contacto, el juego, la palabra, la música. 

•	 Estimular el gateo, los juegos de imitación y la emisión de sílabas.

•	 Explicar la normalidad de la angustia ante una persona extraña. 

Prevención de SMSL

Prevención de accidentes

Higiene y cuidados generales

•	 Evitar endulzar el chupete y dejar dormir al niño con el biberón en la boca.

•	 Consejo sobre protección solar.

Reiterar el consejo antitabáquico

7. Registro 

•	 Todos los datos obtenidos se registrarán en su historia informática y los más 
importantes (datos antropométricos, alimentación, desarrollo, etc.) serán ano-
tados en el Documento de Salud Infantil.

8. Responsabilidad/Duración de la visita 

Las funciones son competencia de:

Enfermería 

•	 Historia clínica evolutiva.

•	 Antropometría y su registro gráfico. 

•	 Examen sensorial.

•	 Desarrollo psicomotor y valoración de los signos de alarma. 

•	 Educación para la salud.

•	 Anotaciones en el DSI.

•	 Citación para el próximo control a los 12 meses.

Duración: 20 minutos.
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9. Imprescindibles 

•	 Anamnesis y exploración del desarrollo psicomotor.

•	 Evaluación visual y auditiva.

•	 Valoración del riesgo individual. 

•	 Promoción y apoyo a la lactancia materna. 

•	 Valoración de la alimentación complementaria.

•	 Profilaxis con vitamina D.

•	 Prevención de accidentes. 

•	 Consejo antitabáquico.

11. Anexos, material informativo

Anexos

•	 Anexo II. Curvas de crecimiento.

•	 Anexo IV. Signos de Alarma del Desarrollo Psicomotor.

•	 Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud. 

•	 Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: indicadores de riesgo e indica-
dores protectores.

•	 Anexo VI. Hojas de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sa-
nitario. 

•	 Anexo VII. Factores de riesgo de ferropenia.

•	 Anexo VIII. Factores de riesgo de caries. Suplementos de flúor. 

Material informativo 

•	 Guía de los 9 a los 12 meses.

•	 Alimentación Complementaria. 
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Visita de los 12 meses

1. Anamnesis

•	 Valorar la evolución desde la visita anterior: preocupaciones de los padres, ali-
mentación, prevención de accidentes, exposición al tabaco…

•	 Escuchar y dialogar con los padres, tratando de resolver sus dudas y preocupa-
ciones.

•	 Preguntar por la posible incorporación de la madre al trabajo fuera del hogar. 

2. Exploración 

Antropometría

•	 Peso, longitud, perímetro cefálico y su traslado a las curvas de crecimiento (Ane-
xo II. Curvas de crecimiento) de la OMS.

Examen físico

Insistiendo en:

•	 Visión
-- Preguntar por la visión y la mirada del niño. Movilidad ocular.
-- Exploración de los reflejos pupilar, rojo y corneal (test de Hirschberg).
-- Test de Bruckner (reflejo rojo en ambos ojos a la vez, valorando la simetría en 

forma y color) y test de oclusión (cover test). La exploración del estrabismo 
puede completarse con fotografías aportadas por la familia. 

•	 Audición: 

-- Debe localizar correctamente los ruidos en cualquier plano. Debe responder a 
su nombre, aunque sea en voz baja.

•	 Exploración del lenguaje:
-- Parloteos, gorjeos y balbuceo imitativo (mama, tata). Comienza a decir sus 

primeras palabras con significado.
-- Entiende algunas palabras y órdenes sencillas (ven, dámelo).

•	 Locomotor: examen de las caderas.

Desarrollo psicomotor

Explorar el desarrollo psicomotor.
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Si hubiese la mínima duda valorar los signos de alarma de los 12 meses (Anexo IV. 
Signos de Alarma del Desarrollo Psicomotor):

•	 No se pone de pie.

•	 Ausencia de pinza superior (pulgar-índice).

•	 No entiende órdenes sencillas (toma/dame).

•	 No parlotea usando sonidos consonánticos.

•	 No señala con el dedo índice*.

•	 No se interesa por otros niños*.

Remitir a Atención Temprana a los niños que presenten algún signo de alarma. Si hay 
dudas reevaluar en 2-4 semanas. 

* La presencia de alguno de estos signos de alarma, y en especial, la presencia suce-
siva de estos signos de alarma en los diferentes controles, debe hacernos pensar en 
la posibilidad de un trastorno grave en la interacción/comunicación.

3. Valoración del riesgo individual 

Riesgo biológico

Captar niños de riesgo en base a sus condiciones de salud, con el fin de realizar las 
actividades de control y seguimiento individualizadas que sean necesarias. 

•	 Identificar los niños con riesgo de ferropenia para indicar cribado de anemia y fe-
rropenia (hemograma y perfil de hierro) y administrar hierro oral si procede (Ane-
xo VII. Factores de riesgo de ferropenia).

•	 Recomendar vitamina D en la población con de alto riesgo de déficit de vitamina D 
(Anexo IX. Población con alto riesgo de deficiencia de vitamina D).

•	 Identificar los niños con factores de riesgo de tuberculosis para realizar Man-
toux (Anexo X. Recomendaciones para la realización de Mantoux).

Riesgo social 

•	 Valorar sistemáticamente la presencia de indicadores sociales de riesgo para la 
salud (Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud).

•	 Según valoración individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante 
la presencia de un solo indicador social de riesgo para la salud del niño.
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•	 Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desprotección infantil y notificar 
siempre ante su sospecha (Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: 
indicadores de riesgo e indicadores protectores).

•	 Considerar la visita domiciliaria por parte del equipo de atención primaria (EAP) 
en los casos en que se detecte un riesgo elevado y realizar un seguimiento ex-
haustivo para intentar atenuar los factores de desprotección y potenciar los 
factores protectores. 

En la actualidad los profesionales sanitarios están obligados por la Ley de Protección 
Jurídica del Menor (Ley 1/96) a notificar las situaciones de riesgo y de sospecha, a 
los servicios con competencia en materia de protección de menores (Anexo VI. Hojas 
de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sanitario). 

4. Exámenes complementarios

•	 No procede de forma sistemática.

•	 Solicitar una valoración audiológica en niños con retraso del lenguaje (no se apre-
cia balbuceo ni imitación tonal).

5. Actividades preventivas y terapéuticas

•	 Prescribir flúor si factores de riesgo (Anexo VIII. Factores de riesgo de caries. 
Suplementos de flúor).

•	 Vacunación según calendario (previa valoración de posibles contraindicaciones).

•	 Informar de la dosis adecuada de paracetamol por si hubiese reacción vacunal y 
de la necesidad de consultar si la reacción se prolonga o es grave. 

•	 Explicar las posibles reacciones tardías de la vacuna triple vírica y sus cuidados.

•	 Considerar los niños con indicaciones específicas de vacunación.

•	 Informar de las vacunas disponibles.

6. Consejo y promoción de la salud

•	 Se entregará: la Guía de los 12 a los 18 meses. 

Alimentación

•	 Seguir apoyando, protegiendo y promocionando la lactancia materna. Se reco-
mienda la continuación del amamantamiento hasta los 2 años o más. Si el volu-
men de leche materna es suficiente, no hay motivos para introducir otras leches.
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•	 Los niños mayores de un año pueden tomar leche de vaca entera sin diluir.

•	 Alimentación complementaria, variada y equilibrada. Hablar de la pirámide de ali-
mentos. 

•	 Estimular la masticación con alimentos poco triturados. Evitar los que puedan 
provocar atragantamiento (frutos secos, uvas, aceitunas, zanahorias crudas…) 
(Maniobras de desobstrucción de Heimlich).

•	 Los frutos secos no deben ofrecerse antes de los 5 años. 

•	 Ofrecer alimentos que pueda comer con sus propias manos o con cubiertos y 
animar a comer solo.

•	 Insistir en que un ambiente relajado, facilita la alimentación y favorece la relación 
social y el desarrollo del niño. 

•	 A partir del año el niño puede comer lo que coma la familia, siempre que la dieta 
familiar sea sana y equilibrada. Favorecer la comida en familia.

•	 Respetar la disminución importante del apetito a partir de esta edad. No forzar 
la alimentación.

•	 Prevenir acerca de la inconveniencia (nutricional y de seguridad) de ofrecer chucherías. 

Interrelación padres-hijo

•	 Valorar las relaciones familiares.

•	 Continuar la estimulación del niño: juego, lenguaje, música, lecturas… 

Prevención de accidentes

•	 Seguridad en el automóvil. Uso de sistemas de retención infantil del grupo 1.

•	 Reforzar las medidas de seguridad explicadas en el control anterior en relación 
con la seguridad en la bañera, piscina, la prevención de las caídas y la prevención 
de quemaduras e intoxicaciones.

•	 Extremar las precauciones con enchufes, ventanas, objetos pequeños (carame-
los, frutos secos, aceitunas…) y fármacos.

•	 Desaconsejar el uso de andadores.

•	 Recordar el Teléfono del Instituto Nacional de Toxicología: 91 562 04 20.

Higiene y cuidados generales

•	 Desaconsejar endulzar el chupete y dejar dormir al niño con el biberón en la boca.

•	 Consejo sobre protección solar. 
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Reiterar el consejo antitabáquico

7. Registro

•	 Todos los datos obtenidos se registrarán en su historia informática y los más 
importantes (vacunaciones, datos antropométricos, alimentación, desarrollo, 
etc.) serán anotados en el Documento de Salud Infantil.

8. Responsabilidad/Duración de la visita 

Las funciones son competencia de:

Enfermería 

•	 Antropometría y su registro gráfico.

•	 Vacunaciones y su registro.

•	 Citación para el próximo control a los 15 meses.

Pediatra

•	 Examen físico y sensorial.

Ambos

•	 Historia clínica evolutiva.

•	 Desarrollo psicomotor.

•	 Educación para la salud.

•	 Anotaciones en el DSI.

Duración: 30 minutos.

9. Imprescindibles 

•	 Anamnesis, exploración física y desarrollo psicomotor.

•	 Exploración visual, auditiva y del lenguaje.

•	 Valoración del riesgo individual. 

•	 Vacunaciones.

•	 Valoración de la alimentación.

•	 Promoción del buen trato.
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•	 Prevención de accidentes .

•	 Consejo antitabaco.

•	 Protección frente a las radiaciones solares.

10. Anexos, material informativo

Anexos

•	 Anexo II. Curvas de crecimiento.

•	 Anexo IV. Signos de Alarma del Desarrollo Psicomotor.

•	 Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud. 

•	 Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: indicadores de riesgo e indica-
dores protectores. 

•	 Anexo VI. Hojas de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sa-
nitario. 

•	 Anexo VII. Factores de riesgo de ferropenia.

•	 Anexo VIII. Factores de riesgo de caries. Suplementos de flúor.

•	 Anexo IX. Población con alto riesgo de deficiencia de vitamina D.

•	 Anexo X. Recomendaciones para la realización de Mantoux.

Material informativo 

1.	 Guía de los 12 a los 18 meses.

2.	 Poster: Estilos de vida saludables.

3.	 Maniobras de desobstrucción de Heimlich.



70

Programa de Salud de la Infancia y Adolescencia de Cantabria (PSIAC)

Visita de los 15 meses (Enfermería)

1. Anamnesis

•	 Valorar la evolución desde la visita anterior: preocupaciones de los padres, ali-
mentación, prevención de accidentes, exposición al tabaco…

•	 Escuchar y dialogar con los padres, tratando de resolver sus dudas y preocupa-
ciones.

•	 Preguntar por guarderías, cuidadores.

•	 Elogiar y reforzar.

2. Exploración 

Antropometría

•	 Peso, longitud y perímetro cefálico y su traslado a las curvas de crecimiento 
(Anexo II. Curvas de crecimiento) de la OMS.

Examen físico

•	 Visión: Alineación ocular (estrabismos).

•	 Audición: 
-- Debe localizar un ruido inesperado, o a personas u objetos familiares si se le 

pide.

•	 Exploración del lenguaje: 
-- Inicia sus primeras palabras con significado. Respuesta al “no” y al “adiós”.

•	 Locomotor: camina solo (puede no hacerlo aún).

Desarrollo psicomotor

Explorar el desarrollo psicomotor.

Si hubiese la mínima duda valorar los signos de alarma de los 15 meses (Anexo IV. 
Signos de Alarma del Desarrollo Psicomotor):

•	 No sube escaleras gateando.

•	 No camina apoyado.

•	 No realiza garabatos en un papel.

•	 No parlotea utilizando sílabas duplicadas: papa/mama/tata….
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•	 No establece contacto ocular*.

•	 No mira cuando se le llama por su nombre*.

Ante la detección de alguna anomalía en la exploración se derivará a su pediatra.

*  La presencia de alguno de estos signos de alarma, y en especial, la presencia suce-
siva de estos signos de alarma en los diferentes controles, debe hacernos pensar en 
la posibilidad de un trastorno grave en la interacción/comunicación.

3. Valoración del riesgo individual 

Riesgo social 

•	 Valorar sistemáticamente la presencia de indicadores sociales de riesgo para la 
salud (Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud).

•	 Según valoración individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante 
la presencia de un solo indicador social de riesgo para la salud del niño.

•	 Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desprotección infantil y notificar 
siempre ante su sospecha (Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: 
indicadores de riesgo e indicadores protectores).

•	 Considerar la visita domiciliaria por parte del equipo de atención primaria (EAP) 
en los casos en que se detecte un riesgo elevado y realizar un seguimiento ex-
haustivo para intentar atenuar los factores de desprotección y potenciar los 
factores protectores. 

En la actualidad los profesionales sanitarios están obligados por la Ley de Protección 
Jurídica del Menor (Ley 1/96) a notificar las situaciones de riesgo y de sospecha, a 
los servicios con competencia en materia de protección de menores (Anexo VI. Hojas 
de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sanitario). 

4. Exámenes complementarios: 

No proceden de forma sistemática.

5. Actividades preventivas y terapéuticas

•	 Continuar la profilaxis con flúor, y vitamina D y hierro si está indicado.

6. Consejo y promoción de la salud
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•	 Se entregará la Guía de los 12 a los 18 meses. 

Alimentación

Felicitar a la madre si sigue amamantando. 

•	 Explicarle que, si así lo desea, se recomienda la continuación del amamantamien-
to hasta los 2 años o más. 

•	 Si el volumen de leche materna es suficiente no hay motivos para introducir otras 
leches.

•	 Los niños mayores de un año pueden tomar leche de vaca entera sin diluir.

•	 Alimentación complementaria variada y equilibrada. Hablar de la pirámide de ali-
mentos. 

Estimular la masticación con alimentos poco triturados. Evitar los que puedan pro-
vocar atragantamiento (frutos secos, uvas, aceitunas, zanahorias crudas…) (Ma-
niobras de desobstrucción de Heimlich).

•	 Los frutos secos no deben ofrecerse antes de los 5 años.

•	 Ofrecer alimentos que el niño pueda comer con sus propias manos o con cubier-
tos y animar a comer solo.

•	 Insistir en un ambiente relajado a la hora de las comidas. Favorecer la comida en 
familia.

•	 Respetar la disminución del apetito. No forzar la alimentación.

Interrelación padres-hijo 

•	 Valorar las relaciones familiares.

•	 El niño desarrolla su autoestima mediante el negativismo, el querer hacer más, 
tomando la iniciativa. Por esto hay que respetarle, no disputar con el “no” y refor-
zarle positivamente. Proporcionarle un entorno seguro. Evitar la soledad. Tratar 
de calmarle y si no se consigue ignorarle, cuando tenga las rabietas. Mantener la 
calma.

•	 Hacer uso de juegos y canciones.

Prevención de accidentes

•	 Seguir insistiendo en el uso de las sillas de seguridad del grupo 1.

•	 Recordar las precauciones con enchufes, ventanas, objetos pequeños y fármacos. 
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•	 Aconsejar sobre la prevención de caídas, quemaduras, ahogamientos e intoxica-
ciones.

•	 Informar del Teléfono del Instituto Nacional de Toxicología: 91 5620420 para 
su uso en caso de intoxicación.

Higiene y cuidados generales

•	 Desaconsejar endulzar el chupete y dejar dormir al niño con el biberón en la boca. 
Animar a ir abandonando el chupete y los biberones.

•	 Consejo sobre protección solar (ver visitas previas).

Reiterar el consejo antitabáquico

7. Registro

•	 Todos los datos obtenidos se registrarán en su historia informática y los más 
importantes (datos antropométricos, alimentación, desarrollo, etc.) serán ano-
tados en el Documento de Salud Infantil.

8. Responsabilidad/Duración de la visita 

Las funciones son competencia de:

Enfermería 

•	 Historia clínica evolutiva.

•	 Antropometría y su registro gráfico. 

•	 Desarrollo psicomotor.

•	 Exploración visual y auditiva.

•	 Educación para la salud.

•	 Anotaciones en el DSI.

•	 Citación para el próximo control a los 18 meses.

Duración: 20 minutos.

9. Imprescindibles 

•	 Anamnesis y evaluación del desarrollo psicomotor.
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•	 Valoración del riesgo social.

•	 Examen sensorial.

•	 Valoración de la alimentación.

•	 Prevención de accidentes.

•	 Consejo antitabaco.

•	 Protección contra las radiaciones solares.

10. Anexos, material informativo

Anexos

•	 Anexo II. Curvas de crecimiento.

•	 Anexo IV. Signos de Alarma del Desarrollo Psicomotor.

•	 Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud. 

•	 Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: indicadores de riesgo e indica-
dores protectores. 

•	 Anexo VI. Hojas de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sa-
nitario. 

Material informativo 

•	 Guía de los 12 a los 18 meses.

•	 Póster: Estilos de vida saludables.

•	 Maniobras de desobstrucción de Heimlich.
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Visita de los 18 meses

1. Anamnesis

•	 Valorar la evolución desde la visita anterior: preocupaciones de los padres, ali-
mentación, prevención de accidentes, exposición al tabaco…

•	 Elogiar y reforzar.

•	 Indagar sobre la posible incorporación de la madre al trabajo fuera del hogar.

•	 Guardería, escuela, cuidadores.

•	 Escuchar y dialogar con los padres, tratando de resolver sus dudas y preocupa-
ciones.

2. Exploración 

Antropometría

•	 Peso, longitud y perímetro cefálico y su traslado a las curvas de crecimiento 
(Anexo II. Curvas de crecimiento) de la OMS.

Examen físico

Insistiendo en:

•	 Visión:
-- Subjetiva. ¿tuerce algún ojo?, ¿gira la cabeza para mirar?, ¿le lagrimea un ojo?
-- Explorar el aspecto externo de los ojos, la motilidad ocular y las pupilas.
-- Descartar estrabismo: test de Hirschberg, test de oclusión (cover test) y 

test de Bruckner (reflejo rojo en ambos ojos a la vez valorando la simetría en 
forma y color). La exploración del estrabismo puede completarse con foto-
grafías o videos aportados por la familia.

•	 Audición y lenguaje: 
-- Comprende frases cortas sin gestos.
-- Dice algunas palabras reconocibles.
-- Señala con el dedo lo que desea, aunque el objeto esté lejano.

•	 Locomotor: camina sólo sin ayuda y sin cojear. Son frecuentes el genu varo, tibia 
vara y pies “planos” fisiológicos.

Desarrollo psicomotor

Explorar el desarrollo psicomotor.
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Si hubiese la mínima duda valorar los signos de alarma de los 18 meses (Anexo IV. 
Signos de Alarma del Desarrollo Psicomotor):

•	 No camina sólo.

•	 No señala partes del cuerpo cuando se le nombran.

•	 No emite ninguna palabra con significado.*

•	 No participa en juegos de imitación (hacer comiditas, acunar un muñeco)*.

•	 No comparte intereses con sus padres cuando se le muestra un objeto.*

*La presencia de alguno de estos signos de alarma, y en especial, la presencia sucesi-
va de estos signos de alarma en los diferentes controles, debe hacernos pensar en la 
posibilidad de un trastorno grave en la interacción/comunicación.

La Guía de Práctica Clínica para el Manejo de Pacientes con Trastornos del Espectro 
Autista en Atención Primaria, del Ministerio de Sanidad y Política Social (2009), 
recomienda utilizar la escala CHAT modificada (M-CHAT) como instrumento de cri-
bado de Trastorno del Espectro Autista (TEA) entre los 16 y los 30 meses en niños 
de riesgo: preocupaciones sobre el desarrollo del niño comunicadas por los padres, 
antecedentes familiares de TEA en hermanos, síntomas de trastorno de comunica-
ción (retraso del lenguaje), síntomas de dificultades de relación social, conductas 
repetitivas o presencia de otros signos de alerta de TEA (marcados con asterisco *) 
(Anexo XI. Instrumento de valoración M-CHAT para el profesional).

Aunque el cribado de Trastorno del Espectro Autista en niños de riesgo se debe reali-
zar a los 18 meses, los profesionales deben vigilar la presencia de posibles señales de 
alarma desde al menos los 6 meses de edad. Dado que no se ha evidenciado una edad 
mínima para detectar alteraciones, la derivación a Atención Especializada puede ser 
considerada a cualquier edad en que se sospeche un TEA.

3. Valoración del riesgo individual 

Riesgo biológico

Captar niños de riesgo en base a sus condiciones de salud, con el fin de realizar las 
actividades de control y seguimiento individualizadas que sean necesarias. 

•	 Identificar los niños con riesgo de ferropenia para indicar cribado de anemia y fe-
rropenia (hemograma y perfil de hierro) y administrar hierro oral si procede (Ane-
xo VII. Factores de riesgo de ferropenia).

•	 Recomendar vitamina D en la población de alto riesgo de déficit de vitamina D 
(Anexo IX. Población con alto riesgo de deficiencia de vitamina D).
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•	 Identificar los niños con factores de riesgo de tuberculosis para realizar Man-
toux (Anexo X. Recomendaciones para la realización de Mantoux).

Riesgo social 

•	 Valorar sistemáticamente la presencia de indicadores sociales de riesgo para la 
salud (Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud).

•	 Según valoración individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante 
la presencia de un solo indicador social de riesgo para la salud del niño.

•	 Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desprotección infantil y notificar 
siempre ante su sospecha (Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: 
indicadores de riesgo e indicadores protectores).

•	 Considerar la visita domiciliaria por parte del equipo de atención primaria (EAP) 
en los casos en que se detecte un riesgo elevado y realizar un seguimiento ex-
haustivo para intentar atenuar los factores de desprotección y potenciar los 
factores protectores. 

En la actualidad los profesionales sanitarios están obligados por la Ley de Protección 
Jurídica del Menor (Ley 1/96) a notificar las situaciones de riesgo y de sospecha, a 
los servicios con competencia en materia de protección de menores (Anexo VI. Hojas 
de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sanitario). 

4. Exámenes complementarios

No proceden de forma sistemática.

5. Actividades preventivas y terapéuticas

•	 Vacunación según calendario (previa valoración de posibles contraindicaciones).

•	 Considerar los niños con indicaciones específicas de vacunación.

•	 Informar de las vacunas disponibles.

•	 Flúor si factores de riesgo (Anexo VIII. Factores de riesgo de caries. Suplemen-
tos de flúor).

•	 Solicitar una prueba de valoración audiológica si se detecta retraso en el lenguaje 
(No emite ninguna palabra con significado).

6. Consejo y promoción de la salud

•	 Se entregará la Guía de los 18 meses a los 2 años.
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Alimentación

•	 Felicitar y apoyar a la madre si sigue amamantando. 

•	 Recordarle que, si así lo desea, se recomienda continuar amamantando.

•	 Alimentación complementaria variada y equilibrada. Hablar de la pirámide de ali-
mentos. Estimular la masticación y la autonomía. Evitar los alimentos que puedan 
provocar atragantamiento (frutos secos, uvas, aceitunas, zanahorias crudas…). 

•	 Recordar que los frutos secos no deben ofrecerse antes de los 5 años.

•	 Favorecer la comida en familia.

•	 Respetar el apetito del niño.

•	 Nunca forzar la alimentación.

Prevención de accidentes

•	 La progresiva autonomía, curiosidad y movilidad del niño aumenta el riesgo de 
accidentes. 

•	 Seguir insistiendo en el uso de las sillas de seguridad del grupo 1.

•	 Recordar las precauciones con enchufes, ventanas, objetos pequeños y fármacos. 

•	 Aconsejar acerca de la prevención de caídas, quemaduras, ahogamientos e in-
toxicaciones.

•	 Informar de nuevo del Teléfono del Instituto Nacional de Toxicología: 91 
5620420 para su uso en caso de intoxicación.

Higiene y cuidados generales

•	 Desaconsejar endulzar el chupete y dejar dormir al niño con el biberón en la boca.

•	 Recomendar el inicio del cepillado dental nocturno (supervisado y completado 
por los padres) con agua y sin pasta dentífrica. 

•	 Consejo sobre protección solar. 

Reiterar el consejo antitabáquico

7. Registro

•	 Todos los datos obtenidos se registrarán en su historia informática y los más 
importantes (vacunaciones, datos antropométricos, alimentación, desarrollo, 
etc.) serán anotados en el Documento de Salud Infantil.
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8. Responsabilidad/Duración de la visita 

Las funciones son competencia de:

Enfermería 

•	 Antropometría y su registro gráfico. 

•	 Vacunación y su registro.

•	 Citación para el próximo control a los 24 meses.

Pediatra

•	 Examen físico y sensorial. 

Ambos

•	 Historia clínica evolutiva.

•	 Desarrollo psicomotor.

•	 Educación para la salud.

•	 Anotaciones en el DSI.

Duración: 30 minutos.

9. Imprescindibles 

•	 Anamnesis y exploración física y del desarrollo psicomotor.

•	 Exploración visual y auditiva.

•	 Descartar alteraciones del desarrollo, especialmente trastornos del espectro 
autista. Realizar la escala de cribado de trastornos de espectro austista M-
CHAT en los niños de riesgo.

•	 Valoración del riesgo individual.

•	 Vacunación.

•	 Valoración de la alimentación.

•	 Prevención de accidentes. 

•	 Consejo antitabaco.
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10. Anexos, material informativo

Anexos

•	 Anexo II. Curvas de crecimiento.

•	 Anexo IV. Signos de Alarma del Desarrollo Psicomotor.

•	 Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud. 

•	 Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: indicadores de riesgo e indica-
dores protectores. 

•	 Anexo VI. Hojas de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sa-
nitario. 

•	 Anexo VII. Factores de riesgo de ferropenia.

•	 Anexo VIII. Factores de riesgo de caries. Suplementos de flúor. 

•	 Anexo IX. Población con alto riesgo de deficiencia de vitamina D.

•	 Anexo X. Recomendaciones para la realización de Mantoux.

•	 Anexo XI. Instrumento de valoración M-CHAT (para el profesional)

Material informativo

•	 Guía de los 18 meses a los 2 años.
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Visita de los 2 años

1. Anamnesis 

Recoger información realizando preguntas abiertas sobre:

•	 Dudas y preocupaciones de los padres y cuidadores. 

•	 Evolución e incidencias desde la última visita. 

•	 Escolarización.

•	 Bienestar, sonrisa, juego, disfrute.

•	 Cambios producidos en el núcleo familiar. 

•	 Hábitos alimentarios y actividad física.

•	 Hábitos de sueño.

•	 Higiene corporal y dental.

•	 Aprendizaje del control de esfínteres. 

•	 Autonomía.

•	 Valoración del seguimiento de las actividades preventivas planificadas en con-
troles anteriores: vacunas, tabaquismo pasivo, medidas de protección frente a 
accidentes, fotoprotección, etc.

2. Exploración

Antropometría

•	 Peso, talla (en bipedestación), perímetro cefálico e IMC. Registro en curvas de 
crecimiento (Anexo II. Curvas de crecimiento) de la OMS.

•	 Perímetro-cintura en caso de sobrepeso/obesidad. 

Examen físico 

•	 Visión:
-- Subjetiva. ¿tuerce algún ojo?, ¿gira la cabeza para mirar?, ¿hace guiños?
-- Explorar el aspecto externo de los ojos, la motilidad ocular y las pupilas.
-- Descartar estrabismo: test de Hirschberg, test de oclusión (cover test) y 

test de Bruckner.
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•	 Audición y lenguaje: 
-- Comprende y ejecuta órdenes complejas: “peina a la muñeca”.
-- Comienza a reproducir canciones infantiles.
-- Al hablar se refiere a sí mismo por su nombre.
-- Aparición del no.
-- Construye frases de dos palabras “papa casa”.
-- Indica partes de su cuerpo si se le pide.

•	 Boca: número de piezas dentarias, disposición y aspecto de las mismas, caries.

•	 Genitales: testes descendidos, fimosis (el proceso de separación entre el glande y 
el prepucio se desarrolla fisiológicamente durante el segundo o tercer año de vida, 
por lo que las retracciones del prepucio no deben comenzar antes de los 2-3 años).

•	 Locomotor: marcha, columna vertebral y pies. Es frecuente encontrar genu varo, 
tibia vara y pies planos fisiológicos.

Desarrollo psicomotor

Explorar el desarrollo psicomotor.

Comprobar la ausencia de signos de alarma para los 2 años (Anexo IV. Signos de 
Alarma del Desarrollo Psicomotor):

•	 No corre.

•	 No chuta la pelota. 

•	 No realiza cuando pinta un trazo definido (un trazo vertical).

•	 No construye una torre de tres cubos.

•	 No une dos palabras a modo de frase.

•	 No obedece dos órdenes sencillas sin el apoyo gestual. 

•	 No colabora en vestirse y desvestirse.

•	 Uso estereotipado de los objetos sin intención de juego.

Remitir a Atención Temprana a los niños que presenten algún signo de alarma.

3. Valoración del riesgo individual

Riesgo biológico 

Captar niños de riesgo en base a sus condiciones de salud, con el fin de realizar las 
actividades de control y seguimiento individualizadas que sean necesarias. 
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•	 Identificar los niños con riesgo de ferropenia para indicar cribado de anemia y fe-
rropenia (hemograma y perfil de hierro) y administrar hierro oral si procede (Ane-
xo VII. Factores de riesgo de ferropenia).

•	 Recomendar vitamina D en la población de alto riesgo de déficit de vitamina D 
(Anexo IX. Población con alto riesgo de deficiencia de vitamina D).

•	 Identificar los niños con factores de riesgo de tuberculosis para realizar Man-
toux (Anexo X. Recomendaciones para la realización de Mantoux).

•	 Realizar un control más estrecho en los niños con riesgo de obesidad y sobrepe-
so, insistiendo en la práctica habitual de actividad física y en los consejos de ali-
mentación saludable (Anexo XII. Población con riesgo aumentado de sobrepeso 
y obesidad).

•	 Determinar el colesterol, a partir de los 2 años, en niños con riesgo cardiovas-
cular (Anexo XIII. Población con riesgo de hipercolesterolemia y enfermedad 
cardiovascular).

Riesgo social 

•	 Valorar sistemáticamente la presencia de indicadores sociales de riesgo para la 
salud (Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud).

•	 Según valoración individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante 
la presencia de un solo indicador social de riesgo para la salud del niño.

•	 Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desprotección infantil y notificar 
siempre ante su sospecha (Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: 
indicadores de riesgo e indicadores protectores).

•	 Considerar la visita domiciliaria por parte del equipo de atención primaria (EAP) 
en los casos en que se detecte un riesgo elevado y realizar un seguimiento ex-
haustivo para intentar atenuar los factores de desprotección y potenciar los 
factores protectores. 

En la actualidad los profesionales sanitarios están obligados por la Ley de Protección 
Jurídica del Menor (Ley 1/96) a notificar las situaciones de riesgo y de sospecha, a 
los servicios con competencia en materia de protección de menores (Anexo VI. Hojas 
de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sanitario). 
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4. Exámenes complementarios

•	 No se precisan de forma sistemática. Únicamente, solicitar si se detecta algún 
factor de riesgo individual.

•	 Solicitar una valoración audiológica, en los niños con retraso del lenguaje (voca-
bulario de palabras aisladas con 10 o menos palabras).

5. Actividades preventivas y terapéuticas

•	 Revisar el calendario vacunal y completarlo en niños incorrectamente vacunados.

•	 Considerar los niños con indicaciones específicas de vacunación.

•	 Informar de las vacunas disponibles y su forma de administración. 

•	 Prescribir flúor si factores de riesgo de caries (Anexo VIII. Factores de riesgo de 
caries. Suplementos de flúor).

6. Consejo y promoción de la salud

•	 Se entregará la Guía de los 2 años. 

Alimentación

•	 La alimentación del niño debe ser igual a la del resto de la familia, siempre que sea 
variada y equilibrada. Si come en el comedor escolar, conviene conocer el menú 
para complementarlo en la cena.

•	 Respetar el apetito, no forzar la alimentación.

•	 Promover horarios de comidas regulares y evitar que coma entre horas.

•	 Favorecer su autonomía dejándole que coma sólo, con el resto de la familia.

•	 Promover un desayuno completo.

•	 Promover el consumo de frutas y verduras (5 raciones al día).

•	 Limitar el consumo de grasas saturadas y grasas trans. 

•	 Evitar el abuso de derivados lácteos, manteniendo un consumo no inferior a 500 
ml al día de leche o derivados.

•	 Evitar las golosinas, la bollería industrial, las bebidas azucaradas y los refrescos.

•	 Acostumbrar a tomar poca sal en los alimentos y que ésta sea yodada.

•	 No comer con la televisión encendida.

•	 Insistir en retirar el biberón si aún no se ha hecho.
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Interrelación padres-hijo

•	 Estimular con cariño el desarrollo psicomotor y el lenguaje del niño, utilizando el 
juego, los cuentos y la música.

•	 Fomentar la autonomía.

•	 Aconsejar a los padres que hablen a sus hijos de forma clara y correcta.

•	 Educar estableciendo normas y límites e insistir en la importancia de mantener 
la coherencia y de dedicar tiempo a los hijos.

•	 Fomentar el elogio de la buena conducta.

•	 Aconsejar sobre el manejo de las rabietas.

Prevención de accidentes

•	 Insistir y reforzar en el transporte del niño en el automóvil con un sistema de 
seguridad homologado, sillas de seguridad del grupo 1.

•	 Iniciar la educación en seguridad peatonal. Promover el uso seguro de triciclos y 
la utilización de casco.

•	 Informar sobre las situaciones peligrosas más frecuentes a esta edad, promo-
viendo conductas seguras, tanto en el hogar como en la calle, piscinas, etc. 

•	 Prohibir el consumo de frutos secos hasta los 5 años de edad.

•	 Insistir en el almacenamiento de medicamentos, productos de limpieza y sustan-
cias tóxicas en lugares seguros e inaccesibles, en no tomar medicinas en presen-
cia de los niños, ni administrárselas como si fueran golosinas.

•	 Informar del teléfono del Instituto Nacional de Toxicología: 915 62 04 20.

Actividad física

•	 Recomendar el paseo y el juego al aire libre diario.

•	 Potenciar las tareas cotidianas que impliquen movimiento.

•	 Limitar el tiempo para ver la televisión y los juegos sedentarios y supervisar los 
contenidos de los programas. La Academia Americana de Pediatría recomienda 
que los niños no deben tener contacto con las pantallas antes de los dos años y 
a partir de entonces, permitir su utilización entre 1 y 2 horas diarias, de forma 
progresiva y supervisada, adaptando su uso a cada edad.
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Higiene y cuidados generales

•	 Evitar la exposición al humo de tabaco.

•	 Explicar la importancia del lavado de manos.

•	 Orientar sobre el control diurno de esfínteres.

•	 Informar de los alimentos cariogénicos y evitar hábitos perjudiciales (chupete, 
succión del pulgar). 

•	 Recomendar el cepillado dental inicialmente con agua y con supervisión de los padres.

•	 Insistir en la protección solar.

•	 Recomendar hábitos de sueño saludables.

7. Registro

•	 Todos los datos obtenidos se registrarán en su historia informática y los más 
importantes deben ser anotados en el Documento de Salud Infantil.

8. Responsabilidad/Duración de la visita 

Las funciones son competencia de:

Enfermería

•	 Registro antropométrico y su expresión gráfica en percentiles.

•	 Citación para el próximo control a los 3 años.

Pediatra

•	 Examen físico y sensorial.

•	 Solicitud de exámenes complementarios cuando sea necesario.

Ambos

•	 Historia clínica evolutiva.

•	 Desarrollo psicomotor.

•	 Educación para la salud.

•	 Anotaciones en el DSI.

Duración : 20-30 minutos.
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9. Imprescindibles 

•	 Evaluación de la alimentación.

•	 Valoración del crecimiento.

•	 Exploración de la visión y audición.

•	 Valoración del desarrollo psicomotor.

•	 Detección de niños con trastornos graves del lenguaje y de la interacción social.

•	 Evaluación del riesgo individual. 

•	 Detección de niños con sobrepeso/obesidad. 

•	 Promoción del ejercicio físico y de una alimentación saludable.

•	 Prevención de accidentes.

•	 Prevención del tabaquismo pasivo.

•	 Orientación sobre el control diurno de esfínteres.

10. Anexos, material informativo.

Anexos

•	 Anexo II. Curvas de crecimiento.

•	 Anexo IV. Signos de Alarma del Desarrollo Psicomotor.

•	 Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud. 

•	 Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: indicadores de riesgo e indica-
dores protectores

•	 Anexo VI. Hojas de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sanitario. 

•	 Anexo VII. Factores de riesgo de ferropenia.

•	 Anexo VIII. Factores de riesgo de caries. Suplementos de flúor.

•	 Anexo IX. Población con alto riesgo de deficiencia de vitamina D.

•	 Anexo X. Recomendaciones para la realización de Mantoux.

•	 Anexo XII. Población con riesgo aumentado de sobrepeso y obesidad.

•	 Anexo XIII. Población con riesgo de hipercolesterolemia y enfermedad cardiovascular.

Material informativo de la visita 

•	 Guía de los 2 años.
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Visita de los 3 años

1. Anamnesis

Recoger información realizando preguntas abiertas sobre:

•	 Dudas y preocupaciones de los padres y cuidadores. Prestar especial atención al 
desarrollo, la sociabilidad, el lenguaje y la conducta.

•	 Evolución e incidencias desde la última visita. 

•	 Cambios en el entorno familiar y adaptación a la escolarización. 

•	 Bienestar, sonrisa, juego, disfrute.

•	 Hábitos alimentarios y actividad física.

•	 Hábitos de sueño.

•	 Higiene corporal y dental.

•	 Establecimiento de hábitos higiénicos autónomos. Control de esfínteres.

•	 Valoración del seguimiento de las actividades preventivas planificadas en con-
troles anteriores: vacunación, tabaquismo pasivo, fotoprotección, prevención de 
accidentes, etc.

2. Exploración

Antropometría

•	 Peso, talla e IMC. Registro en curvas de crecimiento (Anexo II. Curvas de creci-
miento) de la OMS.

•	 Perímetro-cintura en caso de sobrepeso/obesidad. 

Examen físico 

•	 Visión:
-- Subjetiva: ¿tuerce algún ojo?, ¿lagrimeo?, ¿parpadea? ¿hace guiños? etc.
-- Explorar el aspecto externo de los ojos, la motilidad ocular y las pupilas.
-- Descartar estrabismo: test de Hirschberg, test de oclusión (cover test) y 

test de Bruckner.
-- Explorar la visión binocular: test de visión estereoscópica.
-- Valorar la agudeza visual mediante optotipos. Tener en cuenta que los niños 

“no colaboradores” tienen 3,5 veces más riesgo de defectos de refracción 
que los colaboradores. Reexplorar a los 2-3 meses a los que no colaboren. 
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•	 Audición:
-- Subjetiva: ¿Tiene dudas sobre la audición de su hijo?, ¿grita excesivamente 

al hablar?, ¿contesta sistemáticamente con un qué?, ¿tiene un lenguaje ade-
cuado para su edad? ¿tiene problemas de integración en la escuela?.

•	 Desarrollo del lenguaje:
-- Escucha y entiende pequeños cuentos.
-- Canta canciones. Se expresa con frases.
-- Dice “yo, mi, mío”.
-- Participa en conversaciones y pregunta: ¿qué?, ¿dónde?, ¿quién?.

•	 Boca: caries, gingivitis y maloclusión dental.

•	 Genitales: presencia de testes en escroto, fimosis (el proceso de separación en-
tre el glande y el prepucio se desarrolla fisiológicamente durante el segundo o 
tercer año de vida, por lo que las retracciones del prepucio no deben comenzar 
antes de los 2-3 años).

•	 Locomotor: marcha, dismetrías y pies.

•	 Toma de tensión arterial. Una toma de tensión arterial entre los 3 y los 6 años. 

Desarrollo psicomotor

Explorar el desarrollo psicomotor. 

Comprobar la ausencia de signos de alarma para los 3 años (Anexo IV. Signos de 
Alarma del Desarrollo Psicomotor):

•	 No salta ni aguanta sobre un pie un segundo.

•	 No imita un círculo.

•	 No construye una torre de 6 cubos. 

•	 Lenguaje ininteligible para la familia.

•	 No dice su nombre.

•	 No nombra dibujos.

•	 No entiende los conceptos grande/pequeño, arriba/abajo.

•	 No le interesan los juegos de compañía.

•	 No se pone alguna prenda de ropa el solo.

•	 Presencia de estereotipias verbales.
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3. Valoración del riesgo individual

Riesgo biológico

Captar niños de riesgo en base a sus condiciones de salud, con el fin de realizar las 
actividades de control y seguimiento individualizadas que sean necesarias. 

•	 Identificar los niños con riesgo de ferropenia para indicar cribado de anemia y fe-
rropenia (hemograma y perfil de hierro) y administrar hierro oral si procede (Ane-
xo VII. Factores de riesgo de ferropenia).

•	 Recomendar vitamina D en la población de alto riesgo de déficit de vitamina D 
(Anexo IX. Población con alto riesgo de deficiencia de vitamina D).

•	 Identificar los niños con factores de riesgo de tuberculosis para realizar Man-
toux (Anexo X. Recomendaciones para la realización de Mantoux).

•	 Riesgo aumentado de sobrepeso y obesidad. Realizar un control más estrecho en 
los niños con riesgo de obesidad y sobrepeso, insistiendo en la práctica habitual 
de actividad física y en los consejos de alimentación saludable (Anexo XII. Pobla-
ción con riesgo aumentado de sobrepeso y obesidad).

•	 Determinar el colesterol, a partir de los 2 años, en niños con riesgo cardiovas-
cular (Anexo XIII. Población con riesgo de hipercolesterolemia y enfermedad 
cardiovascular).

Riesgo social 

•	 Valorar sistemáticamente la presencia de indicadores sociales de riesgo para la 
salud (Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud).

•	 Según valoración individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante 
la presencia de un solo indicador social de riesgo para la salud del niño.

•	 Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desprotección infantil y notificar 
siempre ante su sospecha (Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: 
indicadores de riesgo e indicadores protectores).

•	 Considerar la visita domiciliaria por parte del equipo de atención primaria (EAP) 
en los casos en que se detecte un riesgo elevado y realizar un seguimiento ex-
haustivo para intentar atenuar los factores de desprotección y potenciar los 
factores protectores. 

En la actualidad los profesionales sanitarios están obligados por la Ley de Protección 
Jurídica del Menor (Ley 1/96) a notificar las situaciones de riesgo y de sospecha, a 
los servicios con competencia en materia de protección de menores (Anexo VI. Hojas 
de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sanitario). 
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4. Exámenes complementarios

•	 No se precisan de forma sistemática, salvo detección de algún factor de riesgo 
individual. 

•	 Solicitar una valoración audiológica en los niños con retraso del lenguaje (no usa 
frases telegráficas, lenguaje ininteligible > 50%).

5. Actividades preventivas y terapéuticas

•	 Vacunación según calendario y completarlo en niños incorrectamente vacunados.

•	 Considerar los niños con indicaciones específicas de vacunación.

•	 Informar de las vacunas disponibles y de su forma de administración. 

•	 Realizar profilaxis con flúor oral en niños de riesgo de caries en función del con-
tenido de flúor del agua de consumo: 0,5 mg/día hasta los 6 años (Anexo VIII. 
Factores de riesgo de caries. Suplementos de flúor).

6. Consejo y promoción de la salud

•	 Se entregará la Guía de los 3 y 4 años. 

Alimentación

•	 La alimentación del niño deberá ser igual a la del resto de la familia, siempre que 
sea variada y equilibrada. Si come en el comedor escolar, conviene conocer el 
menú para complementarlo en la cena.

•	 No forzar, respetar el apetito.

•	 Promover horarios de comidas regulares y evitar que coma entre horas.

•	 Favorecer su autonomía dejándole que coma solo, con el resto de la familia.

•	 La comida debe ser agradable y un momento de comunicación familiar. Recomen-
dar no comer con la televisión encendida.

•	 Promover un desayuno completo.

•	 Promover el consumo de frutas y verduras.

•	 Limitar el consumo de grasas saturadas y grasas trans.

•	 Evitar el abuso de derivados lácteos, manteniendo un consumo no inferior a 500 
ml al día de leche o derivados.

•	 Evitar las golosinas, la bollería industrial, las bebidas azucaradas, los refrescos 
y el exceso de sal.
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•	 Promover el uso de sal yodada.

•	 Insistir en retirar el biberón si aún no se ha hecho.

Actividad física

•	 Recomendar el paseo y el juego al aire libre diario.

•	 Potenciar las tareas cotidianas que impliquen movimiento: ir al colegio andando, 
subir y bajar escaleras.

•	 Limitar el tiempo para ver la televisión, y los juegos sedentarios y supervisar los 
contenidos de los programas y videojuegos.

Interrelación padres-hijo

•	 Estimular el desarrollo del lenguaje, utilizando el juego, los cuentos y la música.

•	 Aconsejar leerle en voz alta.

•	 Favorecer la autoestima.

•	 Educar estableciendo normas y límites e insistir en la importancia de mantener 
la coherencia y de dedicar tiempo a los hijos y escucharles. 

•	 Fomentar el elogio de la buena conducta.

•	 Aconsejar sobre el manejo de las rabietas, terrores nocturnos y pesadillas.

•	 Adiestrar en habilidades sociales, comer y vestirse solo y preguntar sobre el 
control de esfínteres.

Prevención de accidentes

•	 Insistir y reforzar en el transporte infantil en el automóvil con un sistema de 
seguridad homologado para cada edad (grupo 1). 

•	 Iniciar la educación vial si aún no se ha iniciado.

•	 Informar sobre las situaciones de riesgo y peligros más frecuentes a esta edad, 
promoviendo conductas seguras, tanto en el hogar como en la calle, piscinas y 
otros lugares públicos.

•	 Prohibir el consumo de frutos secos hasta los 5 años de edad.

•	 Insistir en el almacenamiento de medicamentos, productos de limpieza y sus-
tancias tóxicas en lugares seguros e inaccesibles, en no tomar medicinas en su 
presencia ni administrárselas como si fueran golosinas.

•	 Informar del teléfono del Instituto Nacional de Toxicología: 915 62 04 20.
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Higiene y cuidados generales

•	 Evitar la exposición al humo de tabaco.

•	 Insistir en la importancia del lavado de manos.

•	 Informar de los alimentos cariogénicos y evitar hábitos perjudiciales.

•	 Recomendar el cepillado dental con pasta fluorada (ión flúor < 500 ppm) al me-
nos dos veces al día y de forma especial al acostarse. 

•	 Recordar la importancia de la protección solar.

•	 Recomendar mantener hábitos de sueño estables y dormir tiempo suficiente 
(12-13 horas).

7. Registro

•	 Todos los datos obtenidos se registrarán en su historia informática y los más 
importantes (datos antropométricos, desarrollo, optotipos, etc.) serán anota-
dos en el Documento de Salud Infantil.

8. Responsabilidad/Duración de la visita 

Las funciones son competencia de:

Enfermería

•	 Registro antropométrico y su expresión gráfica en percentiles.

•	 Vacunación.

•	 Toma de TA.

•	 Citación para el próximo control a los 4 años.

Pediatra

•	 Examen físico y sensorial.

•	 Solicitud de exámenes complementarios cuando sea necesario.

Ambos

•	 Historia clínica evolutiva.

•	 Desarrollo psicomotor.

•	 Educación para la salud.
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•	 Anotaciones en el DSI.

Duración : 20-30 minutos.

9. Imprescindibles 

•	 Valoración de la socialización, la conducta y la adaptación a la escuela.

•	 Valoración del crecimiento.

•	 Exploración de la visión mediante optotipos.

•	 Valoración del desarrollo psicomotor y especialmente el lenguaje.

•	 Evaluación del riesgo individual. 

•	 Detección de niños con sobrepeso/obesidad.

•	 Vacunación.

•	 Promoción del ejercicio físico y de una alimentación saludable.

•	 Prevención de accidentes infantiles.

•	 Prevención del tabaquismo pasivo.

•	 Protección contra las radiaciones solares.

10. Anexos, material informativo

Anexos

•	 Anexo II. Curvas de crecimiento.

•	 Anexo IV. Signos de Alarma del Desarrollo Psicomotor.

•	 Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud. 

•	 Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: indicadores de riesgo e indica-
dores protectores.

•	 Anexo VI. Hojas de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sa-
nitario. 

•	 Anexo VII. Factores de riesgo de ferropenia.

•	 Anexo VIII. Factores de riesgo de caries. Suplementos de flúor.

•	 Anexo IX. Población con alto riesgo de deficiencia de vitamina D.

•	 Anexo X. Recomendaciones para la realización de Mantoux.
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•	 Anexo XII. Población con riesgo aumentado de sobrepeso y obesidad.

•	 Anexo XIII. Población con riesgo de hipercolesterolemia y enfermedad cardiovascular.

Material informativo 

•	 Guía de los 3 y 4 años.

•	 La alimentación de tus niños. 
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Visita de los 4 años (Enfermería)

1. Anamnesis

Recoger información realizando preguntas abiertas sobre:

•	 Dudas y preocupaciones de los padres. Prestar especial atención al desarrollo, la 
sociabilidad, el lenguaje y la conducta.

•	 Evolución e incidencias desde la última visita. 

•	 Cambios en el entorno familiar y adaptación a la escolarización. 

•	 Bienestar, sonrisa, juego, disfrute.

•	 Hábitos alimentarios y actividad física.

•	 Hábitos de sueño.

•	 Establecimiento de hábitos higiénicos autónomos. 

•	 Valoración del seguimiento de las actividades preventivas planificadas en con-
troles anteriores: vacunación, tabaquismo pasivo, fotoprotección, sistema de 
seguridad en el coche, etc.

2. Exploración

Antropometría

•	 Peso, talla e IMC. Registro en curvas de crecimiento (Anexo II. Curvas de creci-
miento) de la OMS.

•	 Perímetro-cintura en caso de sobrepeso/obesidad. 

Examen físico 

•	 Visión:
-- Subjetiva: ¿tuerce algún ojo?, ¿se acerca mucho a la televisión o cuando dibuja?
-- Valoración de la agudeza visual mediante optotipos.

•	 Audición:
-- Subjetiva: ¿tiene dudas sobre la audición de su hijo?, ¿grita excesivamente 

al hablar?, ¿contesta sistemáticamente con un qué?, ¿tiene un lenguaje ade-
cuado para su edad? ¿tiene problemas de integración en la escuela?

•	 Lenguaje:
-- ¿Usa frases sencillas? ¿su lenguage es ininteligible en más de 20 %?.

•	 Toma de tensión arterial. Una toma de tensión entre los 3 y los 6 años. 
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Desarrollo psicomotor

Explorar el desarrollo psicomotor.

Ante la detección de alguna anomalía en la exploración se derivará a su pediatra

3. Valoración del riesgo individual

Riesgo biológico

•	 Realizar un seguimiento estrecho en los niños con riesgo de obesidad y sobrepe-
so insistiendo en la práctica de ejercicio físico y en los consejos de alimentación. 
(Anexo XII. Población con riesgo aumentado de sobrepeso y obesidad).

Riesgo social 

•	 Valorar sistemáticamente la presencia de indicadores sociales de riesgo para la 
salud (Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud).

•	 Según valoración individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante 
la presencia de un solo indicador social de riesgo para la salud del niño.

•	 Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desprotección infantil y notificar 
siempre ante su sospecha (Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: 
indicadores de riesgo e indicadores protectores).

•	 Considerar la visita domiciliaria por parte del equipo de atención primaria (EAP) 
en los casos en que se detecte un riesgo elevado y realizar un seguimiento ex-
haustivo para intentar atenuar los factores de desprotección y potenciar los 
factores protectores. 

En la actualidad los profesionales sanitarios están obligados por la Ley de Protección 
Jurídica del Menor (Ley 1/96) a notificar las situaciones de riesgo y de sospecha, a 
los servicios con competencia en materia de protección de menores (Anexo VI. Hojas 
de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sanitario). 

4. Exámenes complementarios

•	 No se precisan de forma sistemática.

•	 En los niños con retraso del lenguaje (no usa frases sencillas, lenguaje ininteligi-
ble > 20%), su pediatra valorará si se precisa solicitar una valoración audiológica.
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5. Actividades preventivas y terapéuticas

•	 Revisar su calendario vacunal y completarlo en niños incorrectamente vacu-
nados, tras resolución con su pediatra.

•	 Considerar los niños con indicaciones específicas de vacunación.

•	 Informar de las vacunas disponibles y de su forma de administración. 

•	 Recomendar la profilaxis con flúor oral en niños de riesgo de caries en función 
del contenido de flúor del agua de consumo: 0,5mg/día de flúor hasta los 6 años 
(Anexo VIII. Factores de riesgo de caries. Suplementos de flúor).

6. Consejo y promoción de la salud

•	 Se entregará la Guía de los 3 y 4 años.

Alimentación

•	 La alimentación del niño deberá ser igual a la del resto de la familia, siempre que 
sea variada y equilibrada. Si come en el comedor escolar, conviene conocer el 
menú para complementarlo en la cena.

•	 No forzar, respetar el apetito. Ofrecer pequeñas raciones con posibilidad de repetir.

•	 Promover horarios de comidas regulares y evitar que coma entre horas.

•	 Favorecer su autonomía dejándole que coma solo, con el resto de la familia.

•	 La comida debe ser agradable y un momento de comunicación familiar. Se reco-
mienda no comer con la televisión encendida.

•	 Promover un desayuno completo. 

•	 Promover el consumo de frutas y verduras.

•	 Limitar el consumo de grasas saturadas y grasas trans.

•	 Evitar el abuso de derivados lácteos, manteniendo un consumo no inferior a 500 
ml al día de leche o derivados.

•	 Evitar las golosinas, la bollería industrial, las bebidas azucaradas, los refrescos 
y el exceso de sal.

•	 Promover el uso de sal yodada.

Actividad física

•	 Recomendar el juego al aire libre diario.
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•	 Potenciar las tareas cotidianas que impliquen movimiento: ir al colegio andando, 
subir y bajar escaleras.

•	 Limitar el tiempo para ver la televisión, y los juegos sedentarios a un máximo de 
una hora al día supervisando los contenidos de los programas y videojuegos.

Interrelación padres-hijos

•	 Estimular el desarrollo del lenguaje infantil, utilizando el juego, los cuentos, la 
poesía y la música.

•	 Aconsejar leerle en voz alta.

•	 Favorecer la autoestima y la autonomía.

•	 Educar estableciendo normas y límites e insistir en la importancia de mantener 
la coherencia y de dedicar tiempo a los hijos y escucharles. 

•	 Fomentar el elogio de la buena conducta.

Prevención de accidentes

•	 Insistir y reforzar en el transporte infantil en el automóvil con un sistema de 
seguridad homologado para cada edad (grupo 2).

•	 Continuar con la educación vial. 

•	 Recomendar el uso de equipamiento adecuado en el juego y el uso de casco en la 
bicicleta, triciclo, patines, etc.

•	 Informar sobre las situaciones de riesgo y peligros más frecuentes a esta edad, 
promoviendo conductas seguras, tanto en el hogar como en la calle, piscinas y 
otros lugares públicos.

•	 Prohibir el consumo de frutos secos hasta los 5 años de edad.

•	 Insistir en el almacenamiento de medicamentos, productos de limpieza y sustan-
cias tóxicas en lugares seguros e inaccesibles. 

•	 Informar del teléfono del Instituto Nacional de Toxicología: 915 62 04 20.

Higiene y cuidados generales

•	 Evitar la exposición al humo de tabaco.

•	 Insistir en el lavado de manos.

•	 Informar de los alimentos cariogénicos y evitar hábitos perjudiciales.

•	 Cepillado dental con pasta fluorada (ión flúor < 500 ppm) al menos dos veces al 
día y de forma especial al acostarse. 
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•	 Recordar la importancia de la protección solar.

•	 Recomendar mantener hábitos de sueño adecuados y dormir lo suficiente (12 
horas).

7. Registro

•	 Todos los datos obtenidos se registrarán en su historia informática y los más 
importantes (datos antropométricos, optotipos, etc.) serán anotados en el Do-
cumento de Salud Infantil.

8. Responsabilidad/Duración de la visita 

Las funciones son competencia de:

Enfermería

•	 Historia clínica evolutiva.

•	 Registro antropométrico y su expresión gráfica en percentiles.

•	 Vacunación si procede.

•	 Desarrollo psicomotor.

•	 Agudeza visual.

•	 Educación para la salud.

•	 Anotaciones en el DSI.

•	 Recordar el próximo control a los 6 años.

Duración: 20 minutos.

 9. Imprescindibles 

•	 Valoración de la socialización, la conducta, la autonomía y la adaptación a la escuela.

•	 Valoración del crecimiento.

•	 Exploración de la visión mediante optotipos.

•	 Valoración del desarrollo psicomotor y especialmente del lenguaje.

•	 Evaluación del riesgo individual. 

•	 Detección de niños con sobrepeso/obesidad.

•	 Promoción del ejercicio físico y consejos para una alimentación saludable.



101

Programa de Salud de la Infancia y Adolescencia de Cantabria (PSIAC)

•	 Prevención de accidentes infantiles.

•	 Prevención del tabaquismo pasivo.

•	 Protección frente a las radiaciones solares.

10. Anexos, material informativo.

Anexos

•	 Anexo II. Curvas de crecimiento.

•	 Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud. 

•	 Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: indicadores de riesgo e indica-
dores protectores. 

•	 Anexo VI. Hojas de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sa-
nitario. 

•	 Anexo VIII. Factores de riesgo de caries. Suplementos de flúor.

•	 Anexo XII. Población con riesgo aumentado de sobrepeso y obesidad.

Material informativo 

•	 Guía de los 3 y 4 años.

•	 Adhesivo “Estilos de vida saludables”.
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Visita de los 6 años 

1. Anamnesis

Recoger información realizando preguntas abiertas sobre:

•	 Dudas y preocupaciones de los padres.

•	 Evolución e incidencias desde la última visita. 

•	 Bienestar, sonrisa, juego, disfrute.

•	 Cambios en el ámbito familiar. Conducta en el hogar. Valorar normas en relación a 
horarios, juegos, TV, etc. Relación con los padres y hermanos. 

•	 Conducta en la escuela. Relación con los compañeros.

•	 Progresos en el aprendizaje escolar. Rendimiento académico. Hábitos de estudio.

•	 Hábitos alimentarios y ejercicio físico.

•	 Ocio. Actividades extraescolares.

•	 Hábitos de sueño.

•	 Higiene corporal y dental. Autonomía personal.

•	 Enuresis nocturna. Estreñimiento. Encopresis.

•	 Valoración del seguimiento de las actividades preventivas planificadas en con-
troles anteriores: vacunación, tabaquismo pasivo, sistema de seguridad en el co-
che, seguridad vial, protección solar, etc.

2. Exploración

Antropometría

•	 Peso, talla e IMC. Registro en curvas de crecimiento correspondientes.

•	 Perímetro-cintura en caso de sobrepeso/obesidad. 

Examen físico 

Realizar un examen físico completo. Prestar especial atención a los siguientes aspectos:

•	 Visión:
-- Explorar el aspecto externo de los ojos, la motilidad ocular y las pupilas.
-- Descartar estrabismo: test de Hirschberg, test de oclusión (cover test) y 

test de Bruckner.
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-- Exploración de la visión binocular: test de visión estereoscópica. 
-- Valoración de la agudeza visual mediante optotipos.

•	 Boca: sarro, flemones, caries, gingivitis y maloclusión dental. Erupción del primer 
molar.

•	 Genitales: presencia de testes en escroto, fimosis.

•	 Locomotor: marcha, dismetrías, pies, columna vertebral.

•	 Toma de tensión arterial. Una toma de tensión entre los 3 y los 6 años.

Desarrollo psicomotor

Explorar el desarrollo psicomotor.

3. Valoración del riesgo individual

Riesgo biológico 

Captar niños de riesgo en base a sus condiciones de salud, con el fin de realizar las 
actividades de control y seguimiento individualizadas que sean necesarias. 

•	 Identificar los niños con riesgo de ferropenia para indicar cribado de anemia y fe-
rropenia (hemograma y perfil de hierro) y administrar hierro oral si procede (Ane-
xo VII. Factores de riesgo de ferropenia).

•	 Recomendar vitamina D en la población de alto riesgo de déficit de vitamina D 
(Anexo IX. Población con alto riesgo de deficiencia de vitamina D).

•	 Identificar los niños con factores de riesgo de tuberculosis para realizar Man-
toux (Anexo X. Recomendaciones para la realización de Mantoux).

•	 Realizar un control más estrecho en los niños con riesgo de obesidad y sobrepe-
so, insistiendo en la práctica habitual de actividad física y en los consejos de ali-
mentación saludable (Anexo XII. Población con riesgo aumentado de sobrepeso 
y obesidad).

•	 Determinar el colesterol, si aún no se ha determinado, en niños con riesgo cardio-
vascular (Anexo XIII. Población con riesgo de hipercolesterolemia y enfermedad 
cardiovascular).

Riesgo social 

•	 Valorar sistemáticamente la presencia de indicadores sociales de riesgo para la 
salud (Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud).



104

Programa de Salud de la Infancia y Adolescencia de Cantabria (PSIAC)

•	 Según valoración individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante 
la presencia de un solo indicador social de riesgo para la salud del niño.

•	 Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desprotección infantil y notificar 
siempre ante su sospecha (Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: 
indicadores de riesgo e indicadores protectores).

•	 Considerar la visita domiciliaria por parte del equipo de atención primaria (EAP) 
en los casos en que se detecte un riesgo elevado y realizar un seguimiento ex-
haustivo para intentar atenuar los factores de desprotección y potenciar los 
factores protectores. 

En la actualidad los profesionales sanitarios están obligados por la Ley de Protección 
Jurídica del Menor (Ley 1/96) a notificar las situaciones de riesgo y de sospecha, a 
los servicios con competencia en materia de protección de menores (Anexo VI. Hojas 
de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sanitario). 

4. Exámenes complementarios

•	 No se precisan de forma sistemática. 

•	 Realizar audiometría si se sospecha hipoacusia.

5. Actividades preventivas y terapéuticas

•	 Administrar a los 6 años las vacunas según calendario y completarlo en niños 
incorrectamente vacunados.

•	 Considerar los niños con indicaciones específicas de vacunación.

•	 Informar de las vacunas disponibles y de su forma de administración.

•	 Realizar profilaxis con flúor oral en niños de riesgo de caries y en función del con-
tenido de flúor del agua de consumo: 1 mg/día (Anexo VIII. Factores de riesgo de 
caries. Suplementos de flúor).

•	 Derivar al Programa de Salud Bucodental a partir de los 6 años. 

6. Consejo y promoción de la salud

•	 Se entregará la Guía de 6 años.

Alimentación

•	 La alimentación deberá ser variada y equilibrada. Si come en el comedor escolar, 
conviene conocer el menú para complementarlo en la cena.
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•	 No forzar, respetar el apetito. Limitar el tiempo de las comidas.

•	 Favorecer su autonomía dejándole que coma solo, con el resto de la familia. La co-
mida debe ser agradable y un momento de comunicación familiar. Se recomienda 
no comer con la televisión encendida.

•	 Realizar 5 comidas al día.

•	 Promover un desayuno completo y la ingesta de alimentos a media mañana.

•	 Dar una ración diaria de carne, pescado o huevo en la comida o la cena.

•	 En la merienda no abusar de embutidos, chocolate y bollería industrial, alternán-
dolo con leche o derivados y fruta.

•	 No utilizar bebidas azucaradas o zumos industriales. La mejor bebida es el agua.

•	 Promover el consumo de frutas y verduras.

•	 Limitar el consumo de grasas saturadas y grasas trans.

•	 Evitar el abuso de derivados lácteos, manteniendo un consumo no inferior a 500 
ml al día de leche o derivados.

•	 Evitar las golosinas, la bollería industrial, las bebidas azucaradas, los refrescos 
y el exceso de sal.

•	 Promover el uso de sal yodada.

Actividad física

•	 Aconsejar como mínimo 60 minutos diarios de actividad física de intensidad mo-
derada o vigorosa.

•	 Realizar actividades al aire libre: pasear, jugar al escondite, correr, saltar a la comba.

•	 Realizar algún ejercicio físico que le guste de forma regular (patinar, montar en 
bicicleta, bailar, baloncesto, fútbol, etc).

•	 Limitar y supervisar el tiempo dedicado a la televisión u otras tecnologías (video-
consolas, ordenador, etc) que no debe sobrepasar 2 horas al día.

Interrelación padres-hijo 

•	 Dedicar tiempo a los hijos y escucharles. Recomendar que acepten a sus hijos tal 
y como son y que se lo hagan saber. 

•	 Insistir en el respeto y en el apoyo a los hijos.

•	 Educar estableciendo normas e insistir en la importancia de mantener la coherencia.
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•	 Usar más la recompensa que el castigo.

•	 Favorecer la autoestima y la autonomía.

•	 Adiestrar en habilidades sociales.

•	 Promover la lectura.

•	 Responder de manera sencilla a las preguntas sobre aspectos de la sexualidad 
que puedan surgir.

•	 Prevenir el abuso sexual:
-- Recomendar a los padres que animen a sus hijos a que compartan con ellos 

las preocupaciones, dudas o problemas que tengan. 
-- Recomendar prevenir a los hijos, sin asustarlos. 
-- Insistir a los padres en que expresen a sus hijos el amor que les tienen y que 

ocurra lo que ocurra siempre podrán contar con ellos.

Prevención de accidentes

•	 Insistir y reforzar en el transporte infantil en el automóvil con un sistema de se-
guridad homologado. Grupo 2 de 15 hasta 25 Kg. y grupo 3 de 22 hasta 36 Kg.

•	 Insistir en la educación vial. 

•	 Realizar actividad física de forma segura: usar casco para montar en bicicleta, 
rodilleras y coderas para patinar. Aprender a nadar.

•	 Guardar medicamentos, productos de limpieza y sustancias tóxicas en lugares 
seguros e inaccesibles. No tomar medicinas en su presencia ni administrárselas 
como si fueran golosinas.

•	 Informar del teléfono del Instituto Nacional de Toxicología: 915 62 04 20.

•	 Introducir la prevención de incendios y la utilización correcta de algunas herra-
mientas que pueden resultar peligrosas. 

Higiene y cuidados generales

•	 Evitar la exposición al humo de tabaco.

•	 Explicar la importancia del lavado de manos.

•	 Insistir en las medidas de protección solar.

•	 Continuar con el cepillado dental con pasta fluorada (ión flúor 1000 -1450 
ppm) al menos dos veces al día y de forma especial al acostarse. 

•	 Hábitos de sueño. Dormir unas 10-12 horas.
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7. Registro

•	 Todos los datos obtenidos se registrarán en su historia informática y los más 
importantes (vacunaciones, datos antropométricos, optotipos, TA, etc.) deben 
ser anotados en el Documento de Salud Infantil.

8. Responsabilidad/Duración de la visita 

Las funciones son competencia de:

Enfermería

•	 Registro antropométrico y su expresión gráfica en percentiles.

•	 Agudeza visual.

•	 Vacunación y registro.

•	 Recordar el próximo control a los 9 años.

Pediatra

•	 Examen físico. 

•	 Solicitud de exámenes complementarios cuando sea necesario.

Ambos:

•	 Historia clínica evolutiva.

•	 Valoración individual del riesgo.

•	 Educación para la salud.

•	 Anotaciones en el DSI.

Duración: 30-40 minutos.

9. Imprescindibles 

•	 Valoración de la socialización, la conducta y el rendimiento escolar.

•	 Valoración del crecimiento e IMC .

•	 Medición del perímetro cintura y seguimiento de los niños con sobrepeso y obesidad.

•	 Exploración de la visión y detección de escoliosis.

•	 Toma de la TA si no se ha realizado en los controles anteriores. 
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•	 Evaluación del riesgo individual. 

•	 Mantoux en la población de riesgo.

•	 Vacunación.

•	 Derivación al Programa de Salud Bucodental Infantil.

•	 Promoción del ejercicio físico y consejos para una alimentación saludable.

•	 Prevención de accidentes. Educación vial. Ejercicio físico seguro.

•	 Prevención del tabaquismo pasivo.

•	 Protección frente a las radiaciones solares.

10. Anexos, material informativo.

Anexos

•	 Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud. 

•	 Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: indicadores de riesgo e indica-
dores protectores. 

•	 Anexo VI. Hojas de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sa-
nitario. 

•	 Anexo VII. Factores de riesgo de ferropenia.

•	 Anexo VIII: Factores de riesgo de caries. Suplementos de flúor.

•	 Anexo IX. Población con alto riesgo de deficiencia de vitamina D.

•	 Anexo X. Recomendaciones para la realización de Mantoux.

•	 Anexo XII. Población con riesgo aumentado de sobrepeso y obesidad.

•	 Anexo XIII. Población con riesgo de hipercolesterolemia y enfermedad cardiovascular.

Material informativo 

•	 Guía de los 6 años.

•	 Marcapáginas.
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Visita de los 9 años (Enfermería)

1. Anamnesis

Recoger información realizando preguntas abiertas sobre:

•	 Dudas y preocupaciones de los padres.

•	 Evolución e incidencias desde la última visita. 

•	 Bienestar, sonrisa, juego, disfrute.

•	 Cambios en el ámbito familiar. Conducta en el hogar. Relación con los padres y 
hermanos. 

•	 Conducta en la escuela. Relación con los compañeros. 

•	 Relaciones sociales. Amigos.

•	 Progresos en el aprendizaje escolar. Rendimiento académico. Hábitos de estudio.

•	 Indagar sobre la posibilidad de abuso o acoso fuera del medio familiar.

•	 Hábitos alimentarios y ejercicio físico. 

•	 Ocio. Actividades extraescolares.

•	 Medios de comunicación. Televisión, móvil, videojuegos, etc.

•	 Hábitos de sueño.

•	 Higiene corporal y dental. Autonomía personal.

•	 Enuresis nocturna. Estreñimiento. Encopresis.

•	 Conocimientos sobre sexualidad.

•	 Valoración del seguimiento de las actividades preventivas planificadas en con-
troles anteriores: tabaquismo pasivo, fotoprotección, sistema de seguridad en 
el coche, seguridad vial, fotoprotección, etc.

2. Exploración

Antropometría

•	 Peso, talla e IMC. Registro en curvas de crecimiento.

•	 Perímetro-cintura en caso de sobrepeso/obesidad. 

Examen físico 

•	 Visión. Valoración de la agudeza visual mediante optotipos.



110

Programa de Salud de la Infancia y Adolescencia de Cantabria (PSIAC)

•	 Audición
-- Subjetiva: ¿tiene dudas sobre la audición de su hijo?

Ante la detección de alguna anomalía en la exploración se derivará a su pediatra.

3. Valoración del riesgo individual

Riesgo biológico

•	 Identificar los niños con factores de riesgo de tuberculosis y derivarlos a su pe-
diatra para valorar realizar Mantoux (Anexo X. Recomendaciones para la reali-
zación de Mantoux).

•	 Realizar un control más estrecho en los niños con riesgo de obesidad y sobrepe-
so, insistiendo en la práctica habitual de actividad física y en los consejos de ali-
mentación saludable (Anexo XII. Población con riesgo aumentado de sobrepeso 
y obesidad).

Riesgo social 

•	 Valorar sistemáticamente la presencia de indicadores sociales de riesgo para la 
salud (Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud).

•	 Según valoración individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante 
la presencia de un solo indicador social de riesgo para la salud del niño.

•	 Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desprotección infantil y notificar 
siempre ante su sospecha (Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: 
indicadores de riesgo e indicadores protectores).

•	 Considerar la visita domiciliaria por parte del equipo de atención primaria (EAP) 
en los casos en que se detecte un riesgo elevado y realizar un seguimiento ex-
haustivo para intentar atenuar los factores de desprotección y potenciar los 
factores protectores. 

En la actualidad los profesionales sanitarios están obligados por la Ley de Protección 
Jurídica del Menor (Ley 1/96) a notificar las situaciones de riesgo y de sospecha, a 
los servicios con competencia en materia de protección de menores (Anexo VI. Hojas 
de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sanitario). 

4. Exámenes complementarios

•	 No se precisan de forma sistemática. 

•	 Realizar audiometría si se sospecha hipoacusia.
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5. Actividades preventivas y terapéuticas

•	 Revisar el calendario vacunal en los niños incorrectamente vacunados.

•	 Considerar los niños con indicaciones específicas de vacunación.

•	 Informar de las vacunas disponibles y su administración.

•	 Derivar al Programa de Salud Bucodental a aquellos niños que no estén aún en el 
programa. 

6. Consejo y promoción de la salud

•	 Se entregará la Guía de los 9 años.

Alimentación

•	 La alimentación infantil deberá ser variada y equilibrada. Si come en el comedor 
escolar, conviene conocer el menú para complementarlo en la cena.

•	 No forzar, respetar el apetito. Limitar el tiempo de las comidas.

•	 La comida debe ser agradable y un momento de comunicación familiar. Se reco-
mienda no comer con la televisión encendida.

•	 Realizar 5 comidas al día.

•	 Promover un desayuno completo y la ingesta de alimentos a media mañana.

•	 Dar una ración diaria de carne, pescado o huevo en la comida o la cena.

•	 En la merienda no abusar de embutidos, chocolate y bollería industrial, alternán-
dolo con leche o derivados y fruta.

•	 No utilizar bebidas azucaradas o zumos industriales. La mejor bebida es el agua.

•	 Promover el consumo de frutas y verduras.

•	 Limitar el consumo de grasas saturadas y grasas trans.

•	 Evitar el abuso de derivados lácteos, manteniendo un consumo no inferior a 500 
ml al día de leche o derivados.

•	 Evitar las golosinas, la bollería industrial, las bebidas azucaradas, los refrescos 
y el exceso de sal.

•	 Promover el uso de sal yodada.

Actividad física

•	 Aconsejar 60 minutos diarios de actividad física moderada o vigorosa.
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•	 Realizar actividades al aire libre: pasear, jugar en la calle, correr, saltar a la comba, 
etc.

•	 Realizar algún ejercicio físico que le guste de forma regular (patinar, montar en 
bicicleta, bailar, baloncesto, fútbol, etc).

•	 Limitar y supervisar el tiempo dedicado a la televisión u otras tecnologías (video-
consolas, ordenador, etc) que no deben sobrepasar 2 horas al día.

Interrelaciones padres-hijos

•	 Dedicar tiempo a los hijos y escucharles. Recomendar que acepten a sus hijos tal 
y como son y que se lo hagan saber. 

•	 Insistir en el respeto y en el apoyo a los hijos.

•	 Educar estableciendo normas e insistir en la importancia de mantener la coherencia.

•	 Reforzar el comportamiento adecuado mediante elogios y muestras de afecto.

•	 Favorecer la autoestima y la autonomía.

•	 Adiestrar en habilidades sociales.

•	 Promover la lectura.

•	 Prevenir sobre los riesgos del uso indebido o abusivo de los medios de comunica-
ción social: móvil, televisión, etc.

•	 Responder a las preguntas sobre aspectos de la sexualidad que puedan surgir.

•	 Prevenir el abuso sexual:
-- Recomendar a los padres que animen a sus hijos a que compartan con ellos 

las preocupaciones, dudas o problemas que tengan. 
-- Explicarles que sus cuerpos sólo les pertenecen a ellos y que tienen derecho 

a poner límites y a decir no.
-- Recomendar prevenir a los hijos, sin asustarlos.
-- Insistir a los padres en que expresen a sus hijos el amor que les tienen y que 

ocurra lo que ocurra siempre podrán contar con ellos.

Prevención de accidentes

•	 Insistir y reforzar en el transporte infantil en el automóvil con un sistema de 
seguridad homologado para cada edad (grupo 3).

•	 Insistir en la educación vial. 

•	 Insistir en realizar ejercicio físico de forma segura: usar casco para montar en bici-
cleta, usar casco, rodilleras y coderas para patinar. Enseñar a nadar si aún no sabe.



113

Programa de Salud de la Infancia y Adolescencia de Cantabria (PSIAC)

•	 Guardar medicamentos, productos de limpieza y sustancias tóxicas en lugares 
seguros e inaccesibles. 

•	 Informar del teléfono del Instituto Nacional de Toxicología: 915 62 04 20.

•	 Reforzar la prevención de incendios y quemaduras y enseñar la utilización correc-
ta de herramientas que pueden resultar peligrosas.

Higiene y cuidados generales

•	 Evitar la exposición al humo de tabaco.

•	 Explicar la importancia del lavado de manos.

•	 Insistir en la protección solar.

•	 Insistir en el cepillado dental con pasta fluorada (ión flúor 1000 -1400 ppm) al 
menos dos veces al día y de forma especial al acostarse. 

•	 Hábitos de sueño. Dormir 10-12 horas.

7. Registro

•	 Todos los datos obtenidos se registrarán en su historia informática y los más 
importantes deben ser anotados en el Documento de Salud Infantil.

8. Responsabilidad/Duración de la visita 

Las funciones son competencia de:

Enfermería

•	 Historia clínica evolutiva.

•	 Registro antropométrico y su expresión gráfica en percentiles.

•	 Agudeza visual.

•	 Valoración del riesgo social.

•	 Educación para la salud.

•	 Anotaciones en el DSI.

•	 Recordar el próximo control a los 12 años.

Duración : 20-30 minutos.
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9. Imprescindibles 

•	 Valoración de la socialización, la conducta y el rendimiento escolar.

•	 Valoración del crecimiento e IMC.

•	 Detectar niños con sobrepeso y obesidad.

•	 Medición del perímetro cintura y seguimiento de los niños con sobrepeso y obesidad.

•	 Exploración de la visión.

•	 Evaluación del riesgo individual.

•	 Revisión de la adherencia al programa de salud bucodental infantil.

•	 Promoción del ejercicio físico y los consejos para una alimentación saludable.

•	 Prevención de accidentes infantiles en la calle y en el medio escolar. Seguridad 
vial.

•	 Prevención del tabaquismo pasivo.

•	 Protección frente a las radiaciones solares.

10. Anexos, material informativo.

Anexos

•	 Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud. 

•	 Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: indicadores de riesgo e indica-
dores protectores.

•	 Anexo VI. Hojas de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sa-
nitario. 

•	 Anexo X. Recomendaciones para la realización de Mantoux.

•	 Anexo XII. Población con riesgo aumentado de sobrepeso y obesidad.

Material informativo 

•	 Guía de los 9 años.

•	 Díptico: Estilos de vida saludables. 
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Visita de los 12 años

A partir de esta edad debemos de tener especial cuidado en dirigirnos tanto al niño 
como a sus padres y tener en cuenta sus opiniones a la hora de la toma de decisiones. 

1. Anamnesis

Recoger información realizando preguntas abiertas sobre:

•	 Dudas y preocupaciones de los padres y del adolescente.

•	 Evolución e incidencias desde la última visita. 

•	 Cambios en el ambiente familiar. 

•	 Relaciones personales. Compañeros, amistades, grupos, etc.

•	 Escuela. Rendimiento académico, actividades extraescolares, lectura., acoso es-
colar, ciberacoso.

•	 Ocio: televisión, móvil, juegos de ordenador, consolas, redes sociales… Preguntar 
sobre el tiempo de uso, lugar, y para qué los usa (WhatsApp, Tuenti, etc.).

•	 Objetivos vitales.

•	 Sentimientos. Autoestima. Conducta.

•	 Posibilidad de abuso o acoso fuera del medio familiar.

•	 Hábitos alimentarios y ejercicio físico. Valorar conductas alimentarias de riesgo.

•	 Hábitos de sueño.

•	 Higiene corporal y dental. 

•	 Hábitos tóxicos. Tabaquismo.

•	 Conocimientos sobre sexualidad. Menarquia. Prevención de embarazo y de enfer-
medades de trasmisión sexual.

•	 Valoración del seguimiento de las actividades preventivas planificadas en con-
troles anteriores: accidentes de circulación, fotoprotección, etc.

2. Exploración

Antropometría

•	 Peso, talla e IMC. Registro en las curvas de crecimiento. 

•	 Perímetro-cintura en caso de sobrepeso/obesidad. 
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Examen físico 

•	 Visión: valoración de la agudeza visual mediante optotipos.

•	 Boca: sarro, flemones, caries, gingivitis y maloclusión dental. 

•	 Desarrollo puberal. Estadios de Tanner.

•	 Locomotor: columna vertebral.

3. Valoración del riesgo individual

Riesgo biológico

•	 Identificar los niños con riesgo de ferropenia para indicar cribado de anemia y fe-
rropenia (hemograma y perfil de hierro) y administrar hierro oral si procede (Ane-
xo VII. Factores de riesgo de ferropenia).

•	 Recomendar vitamina D en la población de alto riesgo de déficit de vitamina D 
(Anexo IX. Población con alto riesgo de deficiencia de vitamina D).

•	 Identificar los niños con factores de riesgo de tuberculosis para realizar Man-
toux (Anexo X. Recomendaciones para la realización de Mantoux).

•	 Realizar un control más estrecho en los niños con riesgo de obesidad y sobrepe-
so, insistiendo en la práctica habitual de actividad física y en los consejos de ali-
mentación saludable (Anexo XII. Población con riesgo aumentado de sobrepeso 
y obesidad).

•	 Determinar el colesterol, si aún no se ha determinado, en niños con riesgo cardio-
vascular (Anexo XIII. Población con riesgo de hipercolesterolemia y enfermedad 
cardiovascular).

Riesgo social 

•	 Valorar sistemáticamente la presencia de indicadores sociales de riesgo para la 
salud (Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud).

•	 Según valoración individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante 
la presencia de un solo indicador social de riesgo para la salud del niño.

•	 Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desprotección infantil y notificar 
siempre ante su sospecha (Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: 
indicadores de riesgo e indicadores protectores).

•	 Considerar la visita domiciliaria por parte del equipo de atención primaria (EAP) 
en los casos en que se detecte un riesgo elevado y realizar un seguimiento ex-
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haustivo para intentar atenuar los factores de desprotección y potenciar los 
factores protectores. 

En la actualidad los profesionales sanitarios están obligados por la Ley de Protección 
Jurídica del Menor (Ley 1/96) a notificar las situaciones de riesgo y de sospecha, a 
los servicios con competencia en materia de protección de menores (Anexo VI. Hojas 
de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sanitario). 

4. Exámenes complementarios

•	 No se precisan de forma sistemática. 

•	 Realizar audiometría si se sospecha hipoacusia.

5. Actividades preventivas y terapéuticas

•	 Administrar a los 12 años las vacunas según calendario vigente y completar el 
calendario vacunal en niños incorrectamente vacunados.

•	 Considerar los niños con indicaciones específicas de vacunación.

•	 Derivar al Programa de Salud Bucodental si aún no se ha realizado. 

6. Consejo y promoción de la salud

•	 Se entregará la Guía de 12 años. 

Alimentación

•	 La alimentación deberá ser variada y equilibrada. Hay que comer bien para estar 
sano. 

•	 La comida debe ser agradable y un momento de comunicación familiar. Es impor-
tante que disfruten de la comida.

•	 Realizar 5 comidas al día.

•	 Promover un desayuno completo y la ingesta de alimentos a media mañana.

•	 Aportar alimentos necesarios para favorecer el desarrollo adecuado: leche, fru-
ta, verdura, pasta, arroz, legumbres, carne, pescado, huevos.

•	 No abusar de bebidas estimulantes, azucaradas, zumos industriales, golosinas, 
chocolate, fritos y bollería industrial. La mejor bebida es el agua.

•	 No excederse en el consumo de sal y utilizar una sal que sea yodada.
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•	 En el caso de precisar un ajuste en la alimentación ofrecer nuestra ayuda para 
evitar dietas que pudieran poner en peligro su salud.

Actividad física

•	 Recomendar la práctica de actividad física vigorosa durante un tiempo mínimo 
de una hora al día.

•	 Aconsejar actividades recreativas al aire libre y caminar a diario.

•	 Realizar algún ejercicio físico que le guste de forma regular.

•	 Limitar y supervisar el tiempo dedicado a la televisión u otras tecnologías (video-
consolas, ordenador, etc) a un máximo de dos horas al día.

Relación padres-hijos

•	 Dedicar tiempo a los hijos y escucharles. Recomendar que acepten a sus hijos tal 
y como son y que se lo hagan saber. 

•	 Insistir en el respeto y en el apoyo a los hijos.

•	 Educar estableciendo normas e insistir en la importancia de mantener la coherencia.

•	 Reforzar el comportamiento adecuado mediante elogios y muestras de afecto.

•	 Favorecer la autoestima y la autonomía.

•	 Promover la lectura.

Prevención de accidentes

•	 Reforzar el uso del cinturón de seguridad en el automóvil e insistir en la educa-
ción vial. 

•	 Realizar ejercicio físico de forma segura: usar casco y protecciones para moto, bi-
cicleta y monopatín. Advertir de los deportes de riesgo, saltos en las piscinas, etc.

•	 Prevención de incendios y quemaduras: uso de petardos, quema de papeles, etc. 

•	 Evitar juegos con tóxicos y líquidos inflamables.

•	 Prevención de las conductas violentas. Prevenir acerca del uso de armas inclui-
dos cuchillos y navajas.

Tabaquismo, alcohol y otras drogas

•	 Si no se detecta consumo: felicitar y dar información para reforzar el rechazo al 
consumo.
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•	 Si se detecta consumo: valorar el tipo de droga, frecuencia, entorno, informar 
de los riesgos y valorar el deseo de abandonarlo para ofrecer ayuda y realizar un 
seguimiento.

Salud afectivo-sexual 

•	 Alentar la comunicación entre padres e hijos sobre sexualidad.

•	 Responder a las preguntas sobre aspectos de la sexualidad que puedan surgir.

•	 Valorar dar información sobre la prevención del embarazo y las infecciones de 
transmisión sexual: Anticoncepción, (preservativo masculino). Anticoncepción 
de urgencia (píldora del día después).

•	 Prevenir del abuso sexual.
-- Recomendar a los padres que animen a sus hijos a que compartan con ellos 

las preocupaciones, dudas o problemas que tengan. 
-- Explicarles que sus cuerpos sólo les pertenecen a ellos y que tienen derecho 

a poner límites y a decir no.
-- Insistir a los padres, en que expresen a sus hijos el amor que les tienen y que 

ocurra lo que ocurra siempre podrán contar con ellos.

Higiene y cuidados generales

•	 Evitar la exposición al humo de tabaco.

•	 Aconsejar el lavado de manos. 

•	 Cuidar la higiene corporal.

•	 Informar sobre el acné.

•	 Insistir en el cepillado dental con pasta fluorada (ión flúor 1000 -1450 ppm) al 
menos dos veces al día y de forma especial al acostarse

•	 Reforzar los consejos sobre protección solar.

•	 Aconsejar dormir lo suficiente (aproximadamente 10 horas al día).

7. Registro

•	 Todos los datos obtenidos se registrarán en su historia informática y los más 
importantes (vacunaciones, datos antropométricos, estadios de Tanner, opto-
tipos, etc.) deben ser anotados en el Documento de Salud Infantil.
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8. Responsabilidad/Duración de la visita 

Las funciones son competencia de:

Enfermería

•	 Registro antropométrico y su expresión gráfica en percentiles.

•	 Realización de la agudeza visual.

•	 Vacunación y registro.

•	 Recordar el próximo control a los 14 años.

Pediatra

•	 Examen físico.

•	 Solicitud de exámenes complementarios cuando sea necesario.

Ambos:

•	 Historia clínica evolutiva.

•	 Educación para la salud.

•	 Valoración del riesgo individual.

•	 Anotaciones en el DSI.

Duración: 30-40 minutos.

9. Imprescindibles 

•	 Valoración de la socialización, la conducta y el rendimiento escolar.

•	 Valoración del crecimiento e IMC. 

•	 Detección de niños con sobrepeso y obesidad.

•	 Exploración de la visión (agudeza visual), audición (audiometría si se sospecha 
hipoacusia), desarrollo puberal y detección de escoliosis.

•	 Exploración bucodental y revisión de la adherencia al Programa de Salud Buco-
dental Infantil.

•	 Vacunación.

•	 Valoración del riesgo individual.

•	 Promoción del ejercicio físico y consejos para una alimentación saludable.
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•	 Prevención de accidentes. Seguridad vial.

•	 Prevención del tabaquismo, consumo de alcohol y drogas.

•	 Educación afectivo-sexual.

10. Anexos, material informativo.

Anexos

•	 Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud. 

•	 Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: indicadores de riesgo e indica-
dores protectores.

•	 Anexo VI. Hojas de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sa-
nitario. 

•	 Anexo VII. Factores de riesgo de ferropenia.

•	 Anexo IX. Población con alto riesgo de deficiencia de vitamina D.

•	 Anexo X. Recomendaciones para la realización de Mantoux.

•	 Anexo XII. Población con riesgo aumentado de sobrepeso y obesidad.

•	 Anexo XIII. Población con riesgo de hipercolesterolemia y enfermedad cardiovas-
cular.

Material informativo

•	 Guía de los 12 años.

•	 Anticoncepción (preservativo masculino).

•	 Anticoncepción de urgencia (píldora del día después).

•	 Poster: Estilos de vida saludables.
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Visita de los 14 años

En esta visita de los 14 años (y antes también) debemos de ser especialmente cui-
dadosos en dirigirnos al adolescente y al despedirnos, en presencia de los padres y 
con su conformidad, podemos ofrecer la posibilidad de hacer consultas individuales.

1. Anamnesis

Durante la entrevista hay que dirigirse sobre todo al adolescente. Escuchar sus du-
das y preocupaciones, así como las de sus padres. 

Evaluar mediante el acrónimo FACTORES (Familia, Amistades, Colegio, Tóxicos, Obje-
tivos, Riesgos, Estima, Sexualidad), realizando preguntas abiertas.

•	 Ambiente familiar.

•	 Relaciones personales: compañeros, amigos, grupos.

•	 Escuela. Rendimiento académico, actividades extraescolares, lectura, acoso es-
colar, ciberacoso.

•	 Hábitos tóxicos: tabaquismo activo, alcohol, otras drogas (planteando las pre-
guntas desde el punto de vista de la pandilla y las relaciones con los amigos).

•	 Objetivos. Interesarse por él o ella, por sus ideas y por sus proyectos.

•	 Riesgos:
-- Prevenir accidentes (cinturón, casco para bici, monopatín…).
-- Valorar hábitos alimentarios.
-- Valorar ejercicio físico.

•	 Valorar las actividades sedentarias: televisión, móvil, juegos de ordenador, con-
solas, redes sociales… Preguntar sobre el tiempo de uso, lugar, y para qué los 
usa (WhatsApp, Tuenti, etc.).

•	 Sentimientos de tristeza, soledad, abandono… 

•	 Posibilidad de abuso sexual o acoso.

•	 Autoestima: imagen corporal, ¿cómo me ven los demás?, ¿me quieren?, ¿puedo 
conseguir mis objetivos?.

•	 Sexualidad:
-- Menarquia. 
-- Relaciones afectivo-sexuales, prevención de embarazo y de infecciones de 

trasmisión sexual (ITS).
-- Violencia de género. 
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2. Exploración

Antropometría

•	 Peso, talla e IMC. Registro en curvas de crecimiento. 

•	 Perímetro-cintura en caso de sobrepeso/obesidad. 

Examen físico 

•	 Visión: valoración de la agudeza visual mediante optotipos.

•	 Boca: caries, gingivitis, maloclusión dental. 

•	 Desarrollo puberal. Estadios de Tanner.

•	 Locomotor: columna vertebral.

•	 Toma de tensión arterial. 

3. Valoración del riesgo individual

Riesgo biológico

•	 Identificar los niños con riesgo de ferropenia para indicar cribado de anemia y fe-
rropenia (hemograma y perfil de hierro) y administrar hierro oral si procede (Ane-
xo VII. Factores de riesgo de ferropenia).

•	 Recomendar vitamina D en la población de alto riesgo de déficit de vitamina D 
(Anexo IX. Población con alto riesgo de deficiencia de vitamina D).

•	 Identificar los niños con factores de riesgo de tuberculosis para realizar Man-
toux (Anexo X. Recomendaciones para la realización de Mantoux).

•	 Realizar un control más estrecho en los adolescentes con riesgo de obesidad y 
sobrepeso insistiendo en la práctica habitual de actividad física y en los conse-
jos de alimentación saludable (Anexo XII. Población con riesgo aumentado de 
sobrepeso y obesidad). Adolescentes con obesidad. Medir perimetro-cintura y 
descartar síndrome metabólico.

•	 Determinar el colesterol total, en adolescentes con factores de riesgo cardio-
vascular (Anexo XIII. Población con riesgo de hipercolesterolemia y enfermedad 
cardiovascular).
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Riesgo social 

•	 Valorar sistemáticamente la presencia de indicadores sociales de riesgo para la 
salud (Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud).

•	 Según valoración individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante 
la presencia de un solo indicador social de riesgo para la salud del niño.

•	 Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desprotección infantil y notificar 
siempre ante su sospecha (Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: 
indicadores de riesgo e indicadores protectores).

•	 Considerar la visita domiciliaria por parte del equipo de atención primaria (EAP) 
en los casos en que se detecte un riesgo elevado y realizar un seguimiento ex-
haustivo para intentar atenuar los factores de desprotección y potenciar los 
factores protectores. 

En la actualidad los profesionales sanitarios están obligados por la Ley de Protección 
Jurídica del Menor (Ley 1/96) a notificar las situaciones de riesgo y de sospecha, a 
los servicios con competencia en materia de protección de menores (Anexo VI. Hojas 
de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sanitario). 

4. Exámenes complementarios

•	 No se precisan de forma sistemática.

•	 Realizar audiometría si se sospecha hipoacusia.

5. Actividades preventivas y terapéuticas

•	 Administrar las vacunas correspondientes según calendario vigente y sexo. 

•	 Completar el calendario vacunal en niños incorrectamente vacunados.

•	 Considerar los adolescentes con indicaciones específicas de vacunación.

•	 Derivación al Programa de Salud Bucodental si aún no ha sido derivado. 

6. Consejo y promoción de la salud

•	 Se entregará la Guía de los 14 años.

Alimentación

•	 La alimentación deberá ser variada y equilibrada. Hay que comer bien para estar 
sano.
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•	 La comida debe ser agradable y un momento de comunicación familiar. Es impor-
tante disfrutar de la comida.

•	 Promover un desayuno completo y la ingesta de alimentos a media mañana.

•	 Aportar alimentos necesarios para favorecer el desarrollo adecuado: leche, fru-
ta, verdura, pasta, arroz, legumbres, carne, pescado, huevos.

•	 No abusar de bebidas estimulantes ni zumos industriales, golosinas, chocolate, 
fritos y bollería industrial.

•	 No excederse en el consumo de sal y utilizar una sal que sea yodada.

•	 La mejor bebida es el agua.

•	 En el caso de precisar un ajuste en la alimentación ofrecer nuestra ayuda para 
evitar dietas que pudieran poner en peligro su salud.

Actividad física

•	 Recomendar la práctica de actividad física vigorosa durante un tiempo mínimo 
de una hora al día.

•	 Aconsejar actividades recreativas al aire libre y caminar a diario.

•	 Realizar algún ejercicio físico que le guste de forma regular.

•	 Limitar y supervisar el tiempo dedicado a la televisión u otras tecnologías (video-
consolas, ordenador, etc), menos de dos horas al día.

Prevención de accidentes

•	 Insistir y reforzar el uso del cinturón de seguridad en el automóvil.

•	 Utilizar casco y protecciones para bicicleta y monopatín.

•	 Insistir en la educación vial. 

•	 Realizar ejercicio físico de forma segura: Advertir de los deportes de riesgo, sal-
tos en las piscinas, etc.

•	 Prevención de incendios y quemaduras: uso de petardos, quema de papeles, etc. 

•	 Evitar juegos con tóxicos, líquidos inflamables y uso de gas en el hogar.

•	 Prevención de las conductas violentas. Uso de armas.

Tabaquismo, alcohol y otras drogas

•	 Si no se detecta consumo: felicitar y dar información para reforzar el rechazo al 
consumo.
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•	 Si se detecta consumo valorar el tipo de droga, la frecuencia (ocasional o “cróni-
ca”), entorno, informar de los riesgos y valorar el deseo de abandonar el consumo 
para ofrecer ayuda y realizar un seguimiento.

Salud afectivo-sexual

•	 Alentar la comunicación entre padres e hijos sobre sexualidad.

•	 Prevenir ITS. Anticoncepción (preservativo masculino).

•	 Prevenir embarazos: uso de métodos anticonceptivos (preservativo u hormonal) 
desde la primera y en todas las relaciones sexuales. Anticoncepción de urgencia 
(píldora del día después).

•	 Prevenir la violencia de género: 
-- Sugerir a los padres que enseñen a sus hijos que en una relación sana de pa-

reja ninguno de los dos manda sobre el otro y que los dos se muestren cariño 
y apoyo.

-- Advertir que los celos a veces se confunden con el amor.
-- Recomendar a los jóvenes que si sufren violencia en la pareja se lo cuenten a 

alguien (amigos, padres, profesores…).

•	 Prevenir del abuso sexual.
-- Recomendar a los padres que animen a sus hijos a que compartan con ellos 

las preocupaciones, dudas o problemas que tengan. 
-- Explicarles que sus cuerpos sólo les pertenecen a ellos y que tienen derecho 

a poner límites y a decir no.
-- Insistir a los padres en que expresen a sus hijos el amor que les tienen y que 

ocurra lo que ocurra siempre podrán contar con ellos.

Higiene y cuidados generales

•	 Evitar fumar y la exposición al humo de tabaco.

•	 Aconsejar el lavado de manos y cuidar la higiene corporal.

•	 Informar sobre el acné.

•	 Recordar las medidas de protección solar (Protección frente a las radiaciones 
solares).

•	 Cepillado dental con pasta fluorada al menos dos veces al día y de forma especial 
al acostarse. 

•	 Aconsejar dormir lo suficiente (aproximadamente 10 horas al día).
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7. Registro

•	 Todos los datos obtenidos se registrarán en su historia informática y los más 
importantes (vacunaciones, datos antropométricos, TA, Mantoux, etc.) deben 
ser anotados en el Documento de Salud Infantil.

8. Responsabilidad/Duración de la visita 

Las funciones son competencia de:

Enfermería

•	 Registro antropométrico y su expresión gráfica en percentiles.

•	 Realización de la agudeza visual.

•	 Toma de la tensión arterial.

•	 Vacunación y registro.

•	 Recordar el próximo control a los 16 años (a voluntad de la familia o adolescente).

Pediatra

•	 Examen físico.

•	 Solicitud de exámenes complementarios cuando sea necesario.

Ambos:

•	 Historia clínica evolutiva.

•	 Educación para la salud.

•	 Valoración del riesgo individual.

•	 Anotaciones en el DSI.

 Duración: 30-40 minutos.

9. Imprescindibles 

•	 Valoración de la socialización, la conducta y el rendimiento escolar.

•	 Valoración del crecimiento e IMC.

•	 Detección de niños con sobrepeso y obesidad. Medición del perímetro cintura y 
descartar síndrome metabólico.



128

Programa de Salud de la Infancia y Adolescencia de Cantabria (PSIAC)

•	 Exploración de la visión (agudeza visual), audición (audiometría si se sospecha 
hipoacusia), desarrollo puberal y detección de escoliosis.

•	 Toma de la Tensión Arterial si no se ha realizado en el control de los 12 años.

•	 Exploración bucodental y revisión de la adherencia al Programa de Salud Buco-
dental Infantil.

•	 Vacunación.

•	 Evaluación del riesgo individual.

•	 Mantoux si factores de riesgo.

•	 Promoción del ejercicio físico y consejos para una alimentación saludable.

•	 Prevención de accidentes. Seguridad vial. Seguridad en la práctica de deportes.

•	 Prevención del tabaquismo, consumo de alcohol y drogas.

•	 Educación afectivo-sexual.

10. Anexos, material informativo.

Anexos

•	 Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud. 

•	 Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: indicadores de riesgo e indica-
dores protectores. 

•	 Anexo VI. Hojas de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito sa-
nitario. 

•	 Anexo VII. Factores de riesgo de ferropenia.

•	 Anexo IX. Población con alto riesgo de deficiencia de vitamina D.

•	 Anexo X. Recomendaciones para la realización de Mantoux.

•	 Anexo XII. Población con riesgo aumentado de sobrepeso y obesidad.

•	 Anexo XIII. Población con riesgo de hipercolesterolemia y enfermedad cardiovascular.

Material informativo 

•	 Guía de los 14 años.

•	 Anticoncepción (preservativo masculino).

•	 Anticoncepción de urgencia (píldora del día después).

•	 Protección frente a las radiaciones solares.
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8.2 �RECOMENDACIONES PARA EL SEGUIMIENTO DE RECIÉN NACIDOS 
MENORES DE 1500 GRAMOS O MENORES DE 32 SEMANAS DE 
GESTACIÓN

Introducción

La prematuridad sigue siendo uno de los principales retos sanitarios de los países 
desarrollados. En España, del 7 al 9 % de los recién nacidos (RN) vivos nacen antes 
de la semana 37 de edad gestacional y el 1,2 % antes de la semana 32. Este último 
grupo (menores de 32 semanas o ≤ 1500 gramos de peso al nacer), con una su-
pervivencia del 86 % y un 11 % de secuelas, genera un elevado consumo de recursos 
sanitarios y sociales. El conocimiento de las peculiaridades de estos niños, así como 
la detección precoz de los problemas del desarrollo, permitirá una intervención tem-
prana que modifique su futuro y mejore su adaptación social y familiar con un objetivo 
primordial: “conseguir el mejor desarrollo de las capacidades de cada niño”.

Es por ello fundamental incluir al gran pretérmino, en programas de seguimiento es-
pecíficos que se extiendan durante toda la edad pediátrica y que posibiliten un segui-
miento global del niño. Todo gran prematuro debe ser evaluado desde el principio por 
un equipo multidisciplinar. La relación entre el equipo intrahospitalario: Neonatología-
Neuropediatra–Rehabilitación-ORL-Oftalmología y los diferentes profesionales im-
plicados en el seguimiento según las patologías asociadas, junto a los profesionales 
extrahospitalarios (equipo de pediatra de Atención Primaria - equipos de Atención 
Temprana- equipos escolares de Orientación Psicopedagógica), debe establecerse 
desde las primeras semanas tras el alta hospitalaria o, si es posible, antes de la mis-
ma. Para ello es imprescindible la coordinación entre todos los profesionales implica-
dos, teniendo el neonatólogo un papel fundamental en la misma, así como la fluidez en 
la comunicación entre el pediatra de Atención Primaria y el hospital.

Terminología aplicada

•	 Edad gestacional (EG): edad en semanas del RN al nacimiento. Corresponde al 
tiempo transcurrido entre el 1º día después de la última regla y el día del parto.

•	 Edad cronológica: edad del niño teniendo en cuenta su fecha de nacimiento real.

•	 Edad postmenstrual (EPM): tiempo transcurrido entre la fecha de la última regla 
y el nacimiento más la edad cronológica. Se expresa en semanas.

•	 Edad corregida (EC): edad que tendría el niño si hubiera nacido el día que cumplie-
ra la 40 semana de gestación. 
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Recomendaciones

1. Crecimiento

Los RN con peso menor de 1500 gr. o con una EG inferior a 32 semanas, presentan 
un patrón de crecimiento diferente al de los niños nacidos a término o los prematuros 
de mayor peso o EG. Un crecimiento postnatal óptimo se asocia con un mejor estado 
de salud y mejor desarrollo neurológico. Suelen irse de alta hospitalaria con valores 
antropométricos por debajo del percentil 10 para su edad y una de las secuelas más 
frecuentemente observadas es el retraso del crecimiento posnatal. 

Según datos de la Sociedad Española Neonatología, a los 2 años de EC el 44 % de 
los niños tienen un peso < 2 DS, el 24 % una longitud < 2 DS y el 22 % un perímetro 
cefálico < 2 DS, presentando una peor evolución los ≤ 1.000 gr.

Para valorar el crecimiento tras el alta se utilizan las curvas de población general para 
el seguimiento antropométrico aplicando la edad corregida (curvas estándares de la 
OMS o curvas de crecimiento de la Fundación Orbegozo). La somatometría que se 
determina en cada visita con valoración de percentiles, se hará teniendo en cuenta 
la edad corregida hasta los 24 meses tanto para el peso, como para la longitud y el 
perímetro craneal, vigilando que el crecimiento sea armónico.

2. Alimentación

Apoyar y promocionar la alimentación con leche materna tras el alta. Además de pro-
teger frente a la enterocolitis necrotizante y las infecciones, mejora el cociente de 
desarrollo y disminuye la tasa de reingreso hospitalario. La producción de leche se 
puede incrementar si la madre está con el RN en íntimo contacto piel con piel (méto-
do canguro). 

Es fundamental la coordinación entre neonatólogo (Consulta Externa de Neonato-
logía) y el pediatra de Atención Primaria. 

Valorar Riesgo Nutricional al Alta Hospitalaria

•	 Peso al alta < P 10 para su EPM.

•	 Peso al nacimiento < 1000 gr.

•	 Dificultades en alimentación: reflujo gastroesofágico (RGE), dificultades de suc-
ción…

•	 Patología digestiva: Enterocolitis necrotizante, resección intestinal…

•	 Displasia broncopulmonar con O2 domiciliario.
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•	 Marcadores analíticos de desnutrición:
-- Albuminemia < 2g/dL.
-- Fósforo (P) en sangre < 3,5 mg/dL.
-- Urea en sangre < 3 mg/dL.
-- Fosfatasa alcalina (FA) > 1200 U/L.

Consulta Externa de Neonatología 

Para valorar el riesgo nutricional y función tiroidea se solicitará analítica sanguínea 
(hemograma, reticulocitos, perfil nutricional, serie férrica, calcio, fósforo, FA, albúmi-
na, función hepática y renal, hormonas tiroideas T4L y TSH).

En general, los aportes recomendados tras el alta para el gran pretérmino, los podre-
mos llevar a cabo con las siguientes recomendaciones:

1.	 Pretérmino de peso adecuado para su EPM en el momento del alta (independien-
temente de que fuera peso adecuado o bajo peso):

•	 Si toma lactancia materna, potenciaremos su prolongación.

•	 Si la ganancia de peso o el crecimiento fueran insuficientes y toma pecho 
directo, intercalar 2 o 3 tomas de LM extraída mediante sacaleches con for-
tificante añadido o intercalar 2 o 3 tomas de una fórmula para prematuros.

•	 Si toma fórmula para prematuros (FP), la mantendremos hasta:
-- Un mes de EC, si el Peso al Nacimiento (PN) ha sido entre 1001-1500 

gr., ha alcanzado los 3 Kg de peso y los parámetros analíticos de nutri-
ción están dentro de la normalidad

-- Tres meses de EC, si PN < 1000 gr.
-- Seis meses de EC, en aquellos niños con cualquier enfermedad que con-

lleve mayor gasto energético, o precisen restricción hídrica, o necesidad 
de aumentar aporte nutricional.

2.	 Pretérmino con peso inferior al percentil 10 para su EPM en el momento del alta 
(independientemente de que fuera de peso adecuado o bajo peso):

•	 Si toma lactancia materna, potenciaremos su prolongación fortificándola. Si 
el niño toma pecho directo, intercalar 2 o 3 tomas de LM fortificada (utilizar 
sacaleches y añadir fortificante) o intercalar 2 o 3 tomas de una fórmula 
para prematuros (FP).

•	 Si toma fórmula para prematuros, la mantendremos hasta los 3 o 6 meses 
de EC si el crecimiento es adecuado (antropometría y perfil nutricional).

3.	 La introducción de la Alimentación Complementaria se debe hacer siguiendo una 
pauta similar a la de los nacidos a término pero considerando la edad corregida 
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(EC) en vez de la cronológica, (especialmente si EG < 28 semanas o Peso < 1000 
gr). Se puede empezar a diversificar la alimentación a los 6 o 7 meses de EC, o 
cuando alcancen los 6 o 7 Kg. de peso en los que tienen problemas de nutrición.

3. Cribado de anemia de la prematuridad. Profilaxis de ferropenia.

Actualmente sigue vigente la recomendación de administrar suplementos de hierro 
(Fe) a todos los grandes prematuros para prevenir la anemia de la prematuridad. La 
Academia Americana de Pediatría (AAP) y la ESPGHAN, recomiendan la administra-
ción de fórmulas con un contenido en hierro ≥12 mg/ml. La mayoría de las fórmulas y 
algunos fortificantes de LM, no alcanzan estas cantidades (proporcionan aproxima-
damente 1,5 mg/Kg/día de hierro). Por ello:

•	 Se recomienda administrar 4 mg/Kg/día de Fe elemental (máximo 15 mg/día) 
por vía oral, hasta los 6 meses de EC (se retira tras la introducción de la alimen-
tación complementaria con alimentos ricos en hierro).

4. Cribado de enfermedad metabólica ósea (EMO). Prevención raquitismo.

La enfermedad metabólica ósea (EMO) del prematuro va desde una leve hipominerali-
zación ósea hasta una enfermedad grave con riesgo de fracturas. Se puede prevenir 
con los suplementos de Calcio (Ca) y Fósforo (P) que contienen las leches de prema-
turos y los fortificantes de la leche materna ( mayor riesgo en los ≤ 1000 gramos).

Para mantener la homeostasis del Ca y P en el prematuro, los aportes orales reco-
mendados por la ESPGHAN en 2010 son: 

•	 Calcio: 120-140 mg/Kg/día.

•	 Fósforo: 60-90 mg/Kg/día.

•	 Vitamina D: 800 a 1000 UI/día.

Composición de minerales y vitamina D de distintas leches

Por 100 ml Leche Humana Leche Humana 
Fortificada

Fórmula 
Prematuros Fórmula Inicio

Ca (mg) 22 (+ 90) 112 90-150 50-60

P (mg) 14 (+ 50) 64 50-80 30-40

Vit D (UI) 4 (+ 150) 154 140-200 40-50

Energía (Kcal) 70 (+ 14) 84 81 75
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Consulta Externa de Neonatología 

Para identificar precozmente los niños con riesgo de desarrollar EMO, se solicitarán 
marcadores bioquímicos (determinación plasmática de calcio (Ca), fósforo (P) y fos-
fatasa alcalina (FA), así como la excreción urinaria de Ca y P.

•	 Si al alta hospitalaria, el niño se alimenta con LM fortificada o FP, no necesita re-
cibir aporte extra de ni de Ca ni de P, pero sí es necesario para prevenir su déficit 
que se mantengan los aportes orales recomendados por las ESPGHAN en 2010 
de 800 U/día de vitamina D, hasta el año de EC.

5. Cribado de alteraciones visuales.

Muchos de estos niños, van a presentar problemas oftalmológicos (5,2% déficit vi-
sual a los 2 años de EC y hasta un 0,5% ceguera uni o bilateral), aunque no hayan 
padecido retinopatía de la prematuridad (ROP).

Durante el tiempo de hospitalización se llevarán a cabo de forma protocolizada por el 
Servicio de Oftalmología exámenes de fondo de ojo para detección de ROP.

•	 Si ROP  Seguimiento al alta por el Servicio de Oftalmología.

•	 Si no ROP  Seguimiento en consulta externa de neonatología / AP.

 Se remitirán para valoración oftalmológica a los 4-6 años de edad.

6. Detección precoz de hipoacusia.

Los niños menores de 1500 gramos, tienen mayor incidencia de hipoacusia (0,5-3 
% déficit auditivo y un 0,22 % hipoacusia profunda), por lo que de forma automática 
todos quedan incluidos en el Tercer Nivel del Programa de Detección Precoz de la 
Hipoacusia Infantil de Cantabria. Antes del alta hospitalaria se realizará el Test de 
Otoemisiones Acústicas y al alta serán remitidos para seguimiento en consultas 
externas de ORL para realización de Potenciales Auditivos Evocados de Troncoencé-
falo (PEACT) a los 3-6 meses de EC.

7. Estimulación y valoración desarrollo psicomotor. Detección discapacidades 
motoras.

Apoyar y promocionar la alimentación con leche materna tras el alta. Además de pro-
teger de las infecciones, mejora el desarrollo y disminuye la tasa de reingreso hospi-
talario. 

Se debe recomendar a los padres de los niños muy prematuros que les hablen más 
de lo que requiere la propia comunicación con el niño y que dediquen tiempo especial 
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a ello. Se les debe hablar aún con ideas complejas y con vocabulario más amplio del 
que aparentemente entenderían, ya que así se mejoran sus resultados intelectuales. 

El seguimiento neurológico continuo es esencial en los grandes prematuros y debe 
continuar hasta el final de la edad pediátrica. Las posibles consecuencias de la pre-
maturidad son muy variadas, y van desde pequeñas alteraciones conductuales has-
ta grandes problemas motores o cognitivos.

Para llevar a cabo esta evaluación neurológica es fundamental ajustar las diferencias 
de edad debidas a la prematuridad. La única forma de normalizar las variaciones del 
neurodesarrollo, es utilizar la edad corregida hasta los 2 años de edad (preferible-
mente hasta los 3 años).

Valoración del desarrollo psicomotor

Consulta Externa de Neonatología/Pediatría Equipo de Atención Primaria 

1) Vigilancia neurológica continua. Evaluación continua en consulta.

2) Examen neurológico estructurado

2.1 �Examen de Hammersmith: para niños de 2 a 24 meses. Realizar en cada 
revisión. Tiempo medio empleado 10 min. Valoración asignando puntuación 
de pares craneales, postura, movimientos, tono muscular, reflejos y reaccio-
nes posturales y conducta. Los hitos motores también se valoran pero no 
puntúan.

2.2 �Examen de Amiel-Tison: Registro de evaluación continuo por etapas en el 
que se recogen los datos de evolución de la función motriz; los déficits no 
neuromotores (cognitivo, visual, auditivo, conducta, epilepsia); patologías no 
neurológicas (crecimiento, respiratoria, digestiva); condiciones sociofamilia-
res. Permite una síntesis de toda la información a los 2 años de EC y anual 
hasta los 6 años.

3) Métodos de Evaluación de Desarrollo Psicomotor

3.1 �Test de Cribado: para detección precoz de alteraciones en el desarrollo cog-
nitivo y motor. Se pueden realizar en consulta (tiempo empleado 15 min):

3.1.1 �Test de Denver - II de 0 a 6 años. Prueba de cribado del desarrollo que 
posibilita la detección precoz de las alteraciones en diferentes áreas: 
motora gruesa; motora fina-adaptativa; lenguaje y personal-social.

3.1.2 �Test de Haizea – Llevant de 0 a 5 años. Tabla de desarrollo realizada 
con población española para el examen de diferentes áreas: socializa-
ción; lenguaje y lógica-matemática; manipulación y postural.
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Detección de discapacidades motoras.

Se evaluarán el tono, los reflejos, la postura y la calidad del movimiento. Constatar la 
adquisición de los diferentes hitos motores (sostén cefálico, sedestación, inicio de 
la marcha). Actualmente cada vez se da más importancia a la valoración de la capaci-
dad funcional, que en definitiva será la que determine la calidad de vida del niño. 

Algoritmo sobre Valoración del Desarrollo Motor en Prematuros

Desarrollo Motor
Gran Pretérmino

Riesgo Neurológico
Peso ≤ 850 g y/o EG ≤ 28 semanas

Alteraciones ecografía cerebral
Infección del SNC

Probable buena evolución

¿Neurodesarrollo 
Normal?

¿Sedestación 
antes de los 
9 meses EC?

¿Marcha antes 
de los 18 

meses EC?

Buena evolución 
motora

¿Patrón de hipertonía transitoria?

Probable parálisis cerebral

¿Hipertonía? ¿Hipotonía? Retraso motor simple

- Seguimiento Neonatología
- Seguimiento Neuropediatría
- Rehabilitación
- Atención Temprana
- ORL

- Rehabilitación
- Atención Temprana
- Remitir a Neuropediatría 
(Prueba de imagen cerebral)

- Rehabilitación
- Atención Temprana
- Remitir a Neuropediatría 
(Prueba de imagen cerebral)

- Rehabilitación
- Atención Temprana
- Remitir a Neuropediatría 
(Prueba de imagen cerebral)

Al Alta Hospitalaria o 1ª revisión

Si

Si Si

Si

Si
Si

No o dudoso

Si

No

No

No

No

3-6 m EC
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8. Valoración desarrollo cognitivo, detección de alteraciones en el aprendizaje y 
trastornos de conducta

Podemos aproximarnos a los déficits cognitivos mediante la aplicación de las esca-
las ya comentadas para valorar el cociente de desarrollo: Tabla de desarrollo Haizea-
Llevant; test de cribado de Denver-II; escala de Bayley-II (realizada por psicólogos).

En los últimos años, al prolongarse el tiempo de seguimiento de los prematuros, se 
ha visto que incluso los que tienen aparentemente capacidades intelectuales nor-
males, pueden presentar más problemas de comportamiento neuropsicológicos, y de 
aprendizaje que la población general (comportamiento hipercinético, déficit atención, 
problemas de percepción y de integración visual-motriz, razonamiento matemático). 
Los niños con alteraciones de la conducta deben remitirse de forma precoz para va-
loración a las Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil.

Entre los 5 y 6 años, deben ser valorados por los Equipos Escolares de Orientación 
Psicopedagógica, especialmente aquellos niños con dificultades en el aprendizaje, 
que determinarán de forma individualizada la necesidad de apoyos escolares o adap-
tación curricular previa a la escolarización.

9. Calendario Vacunal en el niño prematuro.

El calendario vacunal de los niños prematuros es básicamente el mismo que los naci-
dos a término, respetando edad cronológica, no la edad corregida.

Tras el alta hospitalaria, continuarán su vacunación siguiendo el Calendario Vacunal 
vigente de la Comunidad de Cantabria. El correspondiente a 2014 comprendía:

•	 Si el peso al nacer es > 2000 gramos, se seguirá el mismo calendario vacunal que 
para los RN a término.
-- RN: Hepatitis B
-- 2 meses: Hexavalente (Difteria, Tétanos, Tosferina acelular, Poliomelitis inac-

tivada, Haemophilus b, Hepatitis B)
-- 4 meses: Pentavalente y Meningitis C
-- 6 meses: Hexavalente
-- 12 meses: Triple vírica y Meningitis C

•	 Si el peso al nacer es < 2000 gramos y el RN prematuro cumple los 2 meses 
estando aún ingresado, se seguirá el siguiente calendario vacunal:
-- 2 meses: Hexavalente (Difteria, Tétanos, Tosferina acelular, Poliomelitis inac-

tivada, Haemophilus b, Hepatitis B)
-- 4 meses: Hexavalente y Meningitis C
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-- 6 meses: Hexavalente
-- 12 meses: Triple vírica y Meningitis C

Si el RN pretérmino es dado de alta con menos de 2 meses de edad, se administrará 
unos días antes la vacuna contra la Hepatitis B y posteriormente el profesional de 
pediatría seguirá el calendario vacunal oficial.

Si la madre es portadora de Hepatitis B, o con serología desconocida, la pauta de 
vacunación será 0-1-6 meses independientemente del peso, además de administrar 
la gammaglobulina nada más nacer. El ACIP (Advisory Committee on Immunization 
Practices) recomienda que la primera dosis no se tenga en cuenta y que se adminis-
tren posteriormente otras 3 dosis (4 dosis en total)

La vacuna de la gripe está recomendada para todos los grandes prematuros con 
más de 6 meses en el momento de inicio de la campaña administrando dos dosis de 
0,25 ml separadas por 4 semanas, o si los cumplen durante la misma. Además, se 
recomienda la vacunación de los convivientes cercanos (padres, hermanos) y los fa-
miliares o personas que los cuidan.

Considerar también la vacunación frente a la tosferina de los adultos y adolescen-
tes convivientes cercanos (padres, hermanos) y de los cuidadores habituales.

La vacuna antineumocócica conjugada tiene una indicación específica en estos ni-
ños, especialmente en los que presentan enfermedad pulmonar crónica o cardiopatía 
congénita. Las vacunas 10-v y 13-v son compatibles con todas las del calendario, lo 
que permite usar la pauta 2-4-6 meses.

La vacuna del rotavirus parece efectiva y segura en los niños prematuros.

10. Medidas para prevenir infecciones respiratorias. Prevención de la infección 
por Virus Respiratorio Sincitial (VRS).

Se reforzarán las medidas higiénicas recomendadas al alta hospitalaria: evitar el 
humo del tabaco; insistir en el lavado de manos; evitar entornos contagiosos (guar-
derías, grandes superficies, salas de espera, fiestas infantiles...).

En cuanto a la administración hospitalaria de anticuerpos monoclonales (Palivizu-
mab®) para la prevención de la infección por VRS en prematuros, se seguirán reco-
mendaciones de la Sociedad Española de Neonatología para su uso en nuestro país.

El Palivizumab® se administrará a nivel hospitalario por vía intramuscular; una vez 
al mes durante los meses de la estación del VRS, a dosis de 15 mg/Kg/dosis hasta 
5 dosis. Estos niños tendrán al alta hospitalaria citación específica en agenda VRS 
para completar su administración.
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11. Ley de Dependencia

Durante su ingreso en la Unidad Neonatal se contactará con los Trabajadores Socia-
les para poner en marcha la valoración de la situación de dependencia del prematuro 
establecida por la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autono-
mía Personal y Atención a las personas en situación de Dependencia.



139

Programa de Salud de la Infancia y Adolescencia de Cantabria (PSIAC)

8.3 �RECOMENDACIONES PARA EL SEGUIMIENTO DE LOS NIÑOS 
CON SÍNDROME DE DOWN

Introducción

La calidad de vida de las personas con síndrome de Down ha mejorado en los últimos 
años. Los avances en la atención sanitaria, los programas de atención temprana, la 
integración escolar y, más recientemente, su incorporación al mundo del trabajo, han 
cambiado las expectativas de vida de estas personas y de sus familias. Para mejo-
rar la atención sanitaria a las personas con síndrome de Down se han desarrollado 
Programas específicos de salud. Estos tienen como objetivo prevenir y diagnosticar 
de forma precoz los principales problemas de salud que presentan estas personas 
y que aparecen en las diferentes etapas de la vida. Además de las recomendaciones 
específicas de estos programas, el niño con síndrome de Down debe participar en el 
Programa de Salud Infantil prestando especial atención a la promoción de la salud. 

Durante toda la infancia la atención se realizará centrada en la familia.

Periodo Neonatal 

Durante el periodo neonatal debemos favorecer la creación de un vínculo fuerte entre 
los padres y el RN. Para ello, la comunicación adecuada en el momento del diagnóstico 
y durante el tiempo que dure el ingreso, el contacto de la madre con el recién nacido, 
evitando siempre que sea posible la separación, y la crianza con lactancia materna 
resultan fundamentales.

Además, durante este periodo se deben realizar las pruebas complementarias ne-
cesarias para confirmar el diagnóstico y descartar las principales malformaciones 
congénitas asociadas al síndrome de Down.

Información inicial y apoyo postnatal

La forma en que los padres tienen conocimiento de que su hijo tiene el síndrome de 
Down es determinante en el establecimiento del vínculo entre ellos. El profesional 
que informa debe felicitar en primer lugar a los padres por el nacimiento de su bebé. 
Cuando el diagnóstico no se ha realizado de forma prenatal, los obstetras y pedia-
tras deben coordinar la transmisión de mensajes e informar de forma precoz a los 
padres acerca de la sospecha de síndrome de Down. La información debe darse en 
privado de la manera más alentadora posible, en presencia de los dos padres y con 
el recién nacido en brazos. La información debe proporcionarse con empatía y rigor. 
Deben revisarse las preocupaciones de los padres, aclararse las dudas y comentarse 
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las expectativas actuales y las posibilidades que tienen las personas con síndrome 
de Down de vivir una vida saludable y productiva en la sociedad.

Se debe revisar la red de apoyo familia y ofrecer acceso a otras familias que tengan 
hijos con el síndrome de Down y a la Fundación Síndrome de Down de Cantabria para 
proporcionar apoyo y asesoramiento. 

Confirmación del diagnóstico mediante cariotipo

En todos los niños en los que por sus rasgos fenotípicos se sospeche síndrome de 
Down, se debe realizar un cariotipo para confirmar el diagnóstico y proporcionar con-
sejo genético. 

Las alteraciones cromosómicas que pueden presentar son las siguientes:

•	 Trisomía 21 no familiar, en la cual hay 47 cromosomas con la presencia de un 
cromosoma 21 libre adicional. Es la alteración más frecuente en los niños con 
síndrome de Down (95%). Se debe a una no disyunción del par de cromosomas 21 
durante la formación del ovocito o espermatozoide. 

•	 Translocación desbalanceada entre el cromosoma 21 y otro cromosoma acro-
céntrico, generalmente el cromosoma 14. Se produce en el 3-4% de las personas 
con fenotipo síndrome de Down. Aproximadamente las tres cuartas partes son 
de novo y el resto se deben a una translocación balanceada en un progenitor. Si 
el niño presenta una translocación, debe excluirse una translocación balanceada 
en los padres.

•	 Mosaicismo. En el 1% restante de las personas con fenotipo síndrome de Down 
existe una combinación de dos líneas celulares: una normal y otra con la trisomía 
21. Las personas con mosaicismo pueden resultar más levemente afectadas 
que las personas con trisomía completa o translocación desbalanceada del cro-
mosoma 21.

Incorporación del recién nacido al Programa de Atención Temprana

Se debe informar a la familia sobre la eficacia de la Atención Temprana y la conve-
niencia de comenzar lo antes posible. Salvo circunstancias excepcionales, no se debe 
demorar la inclusión en el Programa de Atención Temprana de los niños que presenten 
cardiopatía congénita, si bien es aconsejable reducir la duración de las sesiones si el 
lactante muestra signos de fatiga. La Atención Temprana mejora el desarrollo de for-
ma global, los trastornos de comportamiento alimentario, el desarrollo del lenguaje, 
la integración social y la adaptación entre padres e hijos. 
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Promoción y apoyo a la lactancia materna

La lactancia materna es la forma natural e ideal de alimentar a los bebés durante el 
primer año de vida. El síndrome de Down no es una contraindicación para la lactancia 
materna. Muchas de las ventajas que aporta son especialmente relevantes para las 
personas con síndrome de Down. Mejora el desarrollo cerebral, disminuye la frecuen-
cia de procesos infecciosos y de muchas de las enfermedades crónicas que se pre-
sentan con más frecuencia en las personas con síndrome de Down (obesidad, enfer-
medad celiaca, diabetes mellitus, etc.). La lactancia materna contribuye a reforzar el 
vínculo entre la madre y el hijo, mejora la aceptación de éste y aumenta la confianza 
de la madre en sus posibilidades de criar al recién nacido. Ofrecen una fuente continua 
de estimulación de todos los sentidos imposible de sustituir. Además, los movimien-
tos de succión al pecho mejoran el desarrollo orofacial, fortalecen la musculatura y 
mejoran la oclusión, lo que repercute favorablemente en la masticación y en el habla. 

Para facilitar la lactancia materna, además de las recomendaciones habituales, de-
bemos tener en cuenta algunas consideraciones:

•	 Mantener sin secreciones las vías respiratorias.

•	 Estimular la succión. 

•	 Dejar al bebé que mame el tiempo suficiente, hasta que vacíe el pecho y se separe 
espontáneamente, sabiendo que puede tardar más que otros niños.

•	 Dar de mamar frecuentemente, a demanda del niño, pero teniendo en cuenta que 
estos niños, debido a su hipotonía, lloran y patalean menos y, por lo tanto, pueden 
reclamar el pecho de una forma menos intensa que otros niños.

Durante los primeros días pueden presentarse dificultades debidas a desconoci-
miento, inseguridad y a que algunas de las características propias del recién nacido 
con síndrome de Down (hipotonía, cardiopatía congénita, alteraciones en la succión y 
deglución) dificultan el agarre y el amamantamiento eficaz. Es imprescindible mante-
ner un aporte calórico adecuado y para ello, mientras solucionamos estos problemas, 
es necesario el vaciamiento de las mamas y suplementar con la propia leche materna. 
Si es necesario se puede derivar a la clínica de lactancia y buscar la ayuda de otras 
madres de niños con síndrome de Down con experiencia en amamantar.

Cribado de cardiopatía congénita 

La cardiopatía congénita es una de las malformaciones más serias del niño con sín-
drome de Down. El diagnóstico y el tratamiento precoz pueden marcar una diferencia 
esencial en su calidad de vida.

La cardiopatía congénita aparece en el 30-60% de los recién nacidos con síndrome 
de Down. Las formas más frecuentes son: el canal auriculoventricular (50%), la comu-
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nicación interauricular, la comunicación interventricular y la persistencia del conduc-
to arterioso (40%) y la tetralogía de Fallot (5%). 

En los niños con síndrome de Down, el hiperaflujo pulmonar causado por los defectos 
septales o el canal auriculoventricular provoca lesiones precoces e irreversibles en el 
lecho vascular pulmonar en los primeros meses de vida, que progresan de forma más 
rápida que en otros niños con idénticas lesiones cardiacas, pero sin cromosomopatía. 

Puede existir una cardiopatía congénita grave y no auscultarse soplos. Esto es de-
bido a que el incremento de la resistencia vascular pulmonar disminuye el shunt car-
diaco de izquierda a derecha y minimiza los síntomas de insuficiencia cardiaca. Por 
este motivo, es imprescindible una exploración cardiológica con ecocardiograma en 
los primeros días de vida.

Una vez establecido el diagnóstico, el niño debe recibir tratamiento médico apropia-
do. La decisión del tratamiento quirúrgico depende de la edad, el peso, la propia car-
diopatía congénita y otras condiciones de salud del niño. Las técnicas quirúrgicas 
han mejorado de tal modo que actualmente casi todos los niños pueden ser operados 
en los primeros meses de vida con una corrección definitiva.

Se debe realizar profilaxis de endocarditis bacteriana en todos los niños con cardio-
patía congénita.

Descartar malformaciones y problemas del aparato digestivo

La frecuencia de anomalías congénitas del tracto gastrointestinal en los recién na-
cidos con síndrome de Down es del 10%. Las más frecuentes son la atresia y la es-
tenosis duodenal y la enfermedad de Hirschsprung. También se presenta con mayor 
frecuencia la atresia de esófago, la estenosis de píloro y la imperforación del ano. 
Estas malformaciones suelen manifestare en las primeras semanas o meses de vida, 
si bien hoy en día cada vez con más frecuencia se diagnostican antes del nacimiento 
con ecografía. Ante la sospecha clínica, se debe confirmar el diagnóstico y realizar el 
tratamiento quirúrgico apropiado.

En los casos en los que aparezcan dificultades importantes en la deglución, atragan-
tamiento en las tomas, síntomas respiratorios recurrentes, neumonías de repetición 
o falta de medro inexplicable se debe realizar un estudio de la deglución. 

Evaluación oftalmológica 

La catarata congénita aparece en el 3% de los recién nacidos con síndrome de Down 
y suele interferir de forma grave en la visión. También son más frecuentes el estrabis-
mo, el nistagmus y el glaucoma. Es importante el diagnóstico y la corrección quirúrgi-
ca precoz. Por este motivo, todos los recién nacidos con síndrome de Down deben ser 
valorados por un oftalmólogo con experiencia.
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Cribado de hipoacusia 

Los recién nacidos con síndrome de Down pueden presentar una pérdida de audición 
neurosensorial o de conducción. A los niños con síndrome de Down, se les debe explo-
rar la audición dentro de los tres primeros meses de vida, mediante la realización de 
potenciales evocados auditivos tal y como establece el Programa de cribado univer-
sal de la hipoacusia congénita de Cantabria.

Detección de trastornos hematológicos

En todos los recién nacidos se debe realizar un hemograma para descartar policite-
mia y síndrome mieloproliferativo.

La policitemia (65% de los recién nacidos) puede cursar con letargia, taquipnea, re-
chazo de las tomas, hiperbilirrubinemia, hipoglucemia y trombocitopenia.

El síndrome mieloproliferativo (10% de los recién nacidos) es una forma de leuce-
mia autolimitada, que remite espontáneamente en 2-3 meses. No obstante, se re-
comienda realizar un seguimiento estrecho durante los primeros años de vida a los 
niños que presentaron este síndrome mieloproliferativo transitorio por el riesgo de 
desarrollar posteriormente una leucemia típica (20-30% de los casos).

Cribado de hipotiroidismo congénito

El hipotiroidismo congénito es mucho más frecuente que en la población general, esti-
mándose una prevalencia del 0,7%. El cribado neonatal de metabolopatías de Canta-
bria, en el cual se determina la TSH y la T4L permiten su diagnóstico precoz.

Lactante (de 1 a 12 meses)

Durante todo el primer año de vida se debe realizar un seguimiento cercano, centrado 
en las necesidades familiares. Se debe evaluar el estado emocional de los padres y 
las relaciones interfamiliares, prestando especial atención a los hermanos. Es impor-
tante escuchar las preocupaciones de los padres, anticiparse a los problemas y com-
probar que se han realizado las actividades recomendadas para el periodo neonatal.

Valoración de la alimentación 

Si el niño está siendo alimentado con leche materna conviene felicitar a la madre y 
animarla a continuar con el amamantamiento al menos durante el primer año de vida 
si la madre así lo desea. 

A partir de los 6 meses la ingesta exclusivamente de leche es insuficiente y debe in-
troducirse la alimentación complementaria. Aunque muchos lactantes con síndrome de 
Down no van a tener ningún problema a la hora de introducir la alimentación comple-
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mentaria, los padres suelen estar preocupados y temen que el niño se atragante o no 
pueda masticar. Además, algunos lactantes escupen los alimentos, tienen dificultades 
para llevar el alimento hacia la parte lateral de la boca al comenzar a masticar, o tienen 
dificultades para beber líquidos de un vaso o incluso para deglutir el alimento. Estos pro-
blemas no deben hacer desistir en la introducción de la alimentación complementaria.

Se debe comenzar alrededor de los 6 meses con una alimentación semisólida de la 
misma manera que en el resto de los niños. Deben comer alimentos que sean relati-
vamente espesos pero que no dificulten los movimientos de la lengua. Deben admi-
nistrarse con cuchara, en pequeñas cantidades, en la parte central de la boca, y sólo 
cuando la lengua está dentro de la boca. La cuchara debe situarse en la zona media 
de la lengua, ejerciendo una ligera presión. Con frecuencia, si el niño no cierra la boca 
para deglutir el alimento, es necesario ayudarle con nuestra mano a mantener la boca 
cerrada después de introducirle el alimento, para que no pueda echarlo de nuevo hacia 
delante, y mejoren los movimientos de la lengua y de los labios. Es conveniente colocar 
siempre al niño lo más vertical posible, con el tronco recto.

Para facilitar el proceso de aprendizaje de la masticación, hacia los 7-9 meses se 
debe ir aumentando la consistencia de los alimentos, pasándolos menos por la ba-
tidora. Posteriormente, se deben ofrecer alimentos sólidos, pero que se deshagan 
fácilmente en la boca del niño.

En cuanto sea posible, se debe favorecer la autonomía del niño. Inicialmente, median-
te el uso de los dedos para coger los alimentos, comenzando con el pan, galletas, tro-
zos de fruta, y después, ofreciéndole una gran variedad de alimentos con diferentes 
sabores, olores, texturas y colores. Más adelante, durante el segundo año de vida, 
enseñándole a usar la cuchara y a beber de un vaso.

En los casos en los que aparezcan dificultades importantes en la deglución, atragan-
tamiento en las tomas, síntomas respiratorios recurrentes, neumonías de repetición 
o falta de medro inexplicable se debe realizar un estudio de la deglución. 

Se ha demostrado que los niños con síndrome de Down tienen ingestas alimentarias 
de hierro inferiores a sus pares sin síndrome de Down. Se debe recomendar una dieta 
con una ingesta adecuada de hierro y determinar la hemoglobina y el perfil de hierro 
desde el primer año con periodicidad anual. Hay que tener en cuenta que el volumen 
corpuscular medio, está incrementado en la el 45% de las personas con síndrome de 
Down y por lo tanto no es útil para el diagnóstico de anemia ferropénica o talasemia. 

Un problema frecuente durante el primer año de vida, es el estreñimiento. Inicialmen-
te se deben realizar modificaciones en la alimentación y, si con ellas no es suficiente, 
pautar tratamiento con fármacos. Se debe descartar escasa ingesta de líquidos, 
hipotonía, hipotiroidismo y en casos graves enfermedad de Hirschsprung.
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Valoración del crecimiento

Hay que controlar el peso, la longitud y el perímetro cefálico en todas las visitas del 
programa de salud infantil que se realizan durante el primer año. Se deben utilizar 
tablas específicas para personas con síndrome de Down. Recomendamos las tablas 
de crecimiento actualizadas de los niños españoles con síndrome de Down de la Fun-
dación Catalana Síndrome de Down.

Los lactantes con síndrome de Down suelen ser delgados para su longitud y presen-
tan un crecimiento más lento. 

Programa de atención temprana y seguimiento del desarrollo psicomotor

Es en el primer año de vida cuando la estimulación intensiva puede provocar mayo-
res diferencias en el grado de funcionamiento posterior. El pediatra debe asegurase 
de la incorporación del lactante a los Programas de Atención Temprana y realizar un 
seguimiento exhaustivo del desarrollo psicomotor. Se deben valorar los progresos y 
las experiencias familiares positivas y ayudar a solucionar los diferentes problemas 
que pueden aparecer. En general, la adquisición de habilidades ocurre de un modo más 
lento y con un amplio rango de variabilidad.

Seguimiento de los niños con cardiopatía congénita
Durante los primeros meses de vida se debe vigilar la aparición de síntomas de insufi-
ciencia cardiaca congestiva en los lactantes con cardiopatía congénita, especialmen-
te con defectos septales y atrioventriculares que provocan shunt izquierda-derecha 
a medida que las resistencias pulmonares disminuyen y el flujo sanguíneo pulmonar 
aumenta. La taquipnea, las dificultades para alimentarse y el aplanamiento de la cur-
va de peso pueden indicar insuficiencia cardiaca. En estos casos se precisa trata-
miento médico y apoyo nutricional. El tratamiento quirúrgico debe realizarse antes 
de los 4 meses para evitar la posibilidad de desarrollar hipertensión pulmonar.

Se debe realizar profilaxis para la endocarditis bacteriana y continuar con el segui-
miento después de la cirugía para supervisar posibles lesiones residuales o recurren-
tes o el desarrollo de hipertensión pulmonar.

Detección y tratamiento de los problemas respiratorios
Durante el primer año de vida es frecuente la presencia de rinitis, obstrucción nasal, 
laringitis, otitis media supurada y sinusitis. También son frecuentes las bronquitis y 
las neumonías.

Es importante no descuidar medidas como el aumento de la ingesta de líquidos y los 
lavados nasales. Los antibióticos se utilizan en las infecciones bacterianas teniendo 
en cuenta que las infecciones por gérmenes capsulados son más frecuentes.
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Se debe vigilar la aparición de síntomas de apnea obstructiva del sueño preguntando 
a los padres por la aparición de ronquidos, posturas poco comunes para dormir y 
pausas de apnea.

Evaluación de la visión 

Además de la catarata congénita, los principales problemas que pueden aparecer duran-
te el primer año son: estrabismo, nistagmus, blefaroconjuntivitis y obstrucción lagrimal.

Es necesaria la valoración del lactante por un oftalmólogo en los primeros 6 meses 
de vida. Durante el primer año, en cada visita, se debe realizar una exploración detalla-
da de la visión y remitir de nuevo al oftalmólogo si se sospecha patología.

Evaluación de la audición

La evaluación de la audición es fundamental a lo largo de toda la vida de las personas 
con síndrome de Down puesto que el 75% presentarán hipoacusia a lo largo de su 
vida. Esta hipoacusia puede ser de conducción o neurosensorial. En los primeros años 
de vida la causa más frecuente es la otitis serosa. Es importante la detección precoz 
para evitar las repercusiones que la hipoacusia tiene en el desarrollo del lenguaje. 

En las primeras visitas se debe comprobar que se han realizado los potenciales evo-
cados auditivos y en todas las revisiones revisar la audición mediante pruebas con-
ductuales e impedanciometría y explorar el oído medio. Con frecuencia la exploración 
resulta dificultosa por la estrechez del conducto auditivo externo y es necesaria 
la derivación a otorrinolaringología. Estas exploraciones deben realizarse al menos 
cada 6 meses los primeros 3 años de vida.

Siempre que se sospeche una otitis serosa se debe evaluar la audición y el lenguaje, 
e instaurar tratamiento con prontitud (tratamiento farmacológico, tubos de timpa-
noscopia, logopedia); y se debe comprobar la resolución del cuadro y de la hipoacusia. 

Evaluación de la función tiroidea

Se debe analizar la función tiroidea a los 6 meses y al año de vida. 

El hipotiroidismo es una de las patologías más prevalentes en las personas con sín-
drome de Down. Durante los primeros tres años de vida es muy frecuente la aparición 
de hipotiroidismo subclínico, normalizándose la función tiroidea en la mayoría de los 
casos a partir de los dos o tres años de vida. Posteriormente, la prevalencia de hipo-
tiroidismo va incrementándose con la edad, llegando según algunos estudios hasta 
un 40% en la edad adulta. 

Los síntomas y signos del hipotiroidismo (astenia, somnolencia, estreñimiento, ma-
croglosia, intolerancia al frío, piel seca y áspera, aumento de peso, disminución de la 
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velocidad de crecimiento, etc.) pueden confundirse con algunas de las manifestacio-
nes propias del síndrome de Down. La dificultad para sospechar el diagnóstico única-
mente con la historia clínica y la exploración física, unida a la elevada prevalencia de 
este trastorno y a la importancia de iniciar el tratamiento de forma precoz, son las 
razones por las que se aconseja realizar un análisis periódico de la función tiroidea, 
mediante la determinación de TSH y T4L. La realización sistemática de este cribado 
permite realizar el diagnóstico de hipotiroidismo en la mayoría de los casos en fase 
inicial o subclínica, caracterizada por elevación de la TSH, con normalidad de la T4 y 
ausencia de síntomas clínicos. 

La etiología más frecuente de hipotiroidismo en las personas con síndrome de Down 
es la autoinmune. La presencia de anticuerpos antiperoxidasa y antitiroglobulina, 
además de confirmar la etiología autoinmune, predice una mayor probabilidad de pro-
gresión desde el estadio subclínico al clínico caracterizado por elevación de la TSH y 
descenso de la T3 y T4L, con síntomas clínicos.

El tratamiento del hipotiroidismo es la levotiroxina sódica por vía oral. El tratamiento 
ha de comenzar con dosis mínimas, para ir aumentando la dosis en función de los 
resultados de los controles de TSH, T4 y T3, hasta la normalización de la TSH. El 
tratamiento es incuestionable en el hipotiroidismo clínico y en los casos de hipotiroi-
dismo subclínico cuando el aumento de la TSH está por encima del doble de su límite 
superior de normalidad, cuando junto al aumento de la TSH hay anticuerpos antiti-
roideos positivos y cuando se va a realizar cirugía cardiaca. En los casos de hipotiroi-
dismo subclínico con anticuerpos antitiroideos negativos y elevación discreta de la 
TSH, especialmente en los primeros tres años de vida, la conducta aconsejada es el 
seguimiento analítico sin iniciar el tratamiento farmacológico. Sin embargo, algunos 
estudios recientes que demuestran una ligera mejoría en el desarrollo psicomotor, un 
ligero incremento de la talla y el peso, en recién nacidos tratados con hormona tiroi-
dea durante los primeros 24 meses de vida, pueden hacer reconsiderar esta actitud.

Vitaminas

Durante el primer año de vida sólo es necesario prescribir vitamina D 400 unidades al 
día. No se ha demostrado la eficacia del uso de complejos polivitamínicos y minerales 
para mejorar el desarrollo.

Inmunizaciones

Las personas con síndrome de Down presentan un déficit inmunitario multifactorial, 
lo que les predispone a presentar una mayor predisposición a padecer infecciones. 
La coexistencia de anomalías estructurales del tracto respiratorio y la presencia de 
cardiopatía congénita aumentan su frecuencia y gravedad.
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Aunque la respuesta humoral tras la vacunación puede ser algo menor de lo habitual, 
los niveles que se obtienen se consideran protectores. 

Los niños con síndrome de Down deben recibir las vacunas incluidas en el Programa 
de vacunaciones de Cantabria. Esto incluye las vacunas sistemáticas del calendario 
vacunal, igual que el resto de los niños, y además, el programa los incluye dentro de 
grupos de riesgo que requieren la indicación selectiva de otras vacunas:

•	 Vacuna antigripal. Puede administrarse desde los 6 meses de edad aunque su 
eficacia en los 2 primeros años de vida es discutible.

•	 Vacunación antineumocócica. La vacuna antineumocócica conjugada está in-
dicada en los niños con síndrome de Down y debe administrarse a los 2, 4, 6 y 
12 meses de vida. A partir de los 2 años se debe administrar también la vacuna 
polisacárida 23-valente. 

•	 Vacunación de la hepatitis A. Pueden vacunarse de la hepatitis A, sobre todo los 
atendidos en instituciones cerradas a partir de los 12 meses de edad.

•	 Vacunación de la varicela. Se recomienda la vacunación a partir de los 12 meses 
de edad y administrar una segunda dosis de recuerdo con un intervalo de 2-3 
meses.

•	 Solicitar serología anti-HBs postvacunal debido a la peor respuesta a la vacu-
nación de la Hepatitis B. 

Primera infancia, preescolar y escolar (de 1 a 12 años)

Valoración de la alimentación y el ejercicio físico. Prevención de la obesidad

La prevalencia de obesidad en las personas con síndrome de Down, es más alta que en 
la población general. Aparece a partir de los 3-4 años y se acentúa en la adolescen-
cia. Contribuyen al desarrollo de obesidad la presencia de un reducido gasto metabó-
lico, el hipotiroidismo y el sedentarismo, por este motivo es fundamental aconsejar 
una dieta equilibrada con una ingesta calórica menor que la recomendada para otros 
niños de igual talla y edad y, realizar actividades físicas y de ocio de forma regular.

Se debe asegurar una ingesta adecuada de hierro y determinar la hemoglobina y el 
perfil de hierro con periodicidad anual.

Valoración del crecimiento

Durante toda la infancia se debe valorar el peso, la talla, el perímetro cefálico y el 
IMC, contrastándolo en tablas de crecimiento específicas para niños con síndrome 
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de Down. Cualquier desviación en el crecimiento obliga a realizar un estudio completo 
para determinar la causa.

Seguimiento de los Programas de Atención Temprana y del desarrollo psicomotor

El pediatra debe continuar controlando el desarrollo psicomotor y resolviendo los 
problemas que dificulten el desarrollo. 

Apoyar en el inicio de la escolarización en educación infantil y posteriormente al inicio 
de educación primaria

Prevención de enfermedad periodontal

Las personas con síndrome de Down presentan con frecuencia retraso en la den-
tición, dentición irregular e hipodoncia. La incidencia de enfermedad periodontal es 
mayor que en la población general. También son más frecuentes la maloclusión y el 
bruxismo. Sin embargo, no está aumentada la incidencia de caries. Es importante 
mantener un buena higiene oral, en especial si existen factores de riesgo de endocar-
ditis infecciosa. Para ello, conviene resaltar en cada visita la importancia del cepillado 
dental tres veces al día.

A los seis años se debe derivar al programa de salud bucodental par realizar visitas 
regulares cada 6 meses.

•	 Profilaxis dentaria (limpieza, sellado y flúor).

•	 Corrección de posibles anomalías mediante ortodoncia.

Cribado de enfermedad celiaca

La enfermedad celiaca es más prevalente en las personas con síndrome de Down. 
Aproximadamente entre el 5-10% entre los 2 y los 15 años de edad. Esta frecuen-
cia aumenta con la edad. Generalmente cursa de forma sintomática. Se debe realizar 
determinación de anticuerpos IgA antitransglutaminasa tisular, previa cuantifica-
ción de IgA sérica entre los dos y tres años y entre los seis y los siete y siempre que 
se sospeche por la clínica. Algunos autores recomiendan que si el cribado inicial es 
negativo se deben seguir realizando controles, proponiendo dos opciones:

•	 Repetir el estudio de forma regular, cada 3-5 años, o en cualquier momento si 
aparecen síntomas compatibles.

•	 Practicar estudio genético para detectar a aquellos que tienen mayor riesgo, y 
limitar a dicho grupo la realización de cribado serológico regular.
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Evaluación de la visión

Los problemas oculares siguen siendo frecuentes durante toda la infancia. Los más 
frecuentes son los siguientes:

•	 Errores de refracción (70%): miopía, hipermetropía y astigmatismo. Requieren el 
uso de gafas.

•	 Estrabismo (35%).

•	 Nistagmus (5-15%).

•	 Blefaroconjuntivitis de repetición (30%).

•	 Catarata y queratocono a partir de la segunda década de la vida.

Durante toda la infancia continuar con la exploración anual por Oftalmología. 

Evaluación de la audición

Continuar con la valoración de la audición semestral hasta los 3 años y después 
anual, muy especialmente si aparecen alteraciones en el lenguaje u otitis serosa.

Evaluación de la función tiroidea

Continuar con la evaluación anual durante toda la infancia o en cualquier momento en 
el que aparezcan síntomas sugestivos de disfunción tiroidea.

Valoración de la inestabilidad atlantoaxoidea

Un 15% de las personas con síndrome de Down presentan inestabilidad atlantoaxoi-
dea. Se caracteriza por un aumento en la distancia entre el arco anterior del atlas y 
la apófisis odontoides del axis, con excesiva movilidad entre ambos segmentos. Suele 
cursar de forma asintomática. Las lesiones graves, por lo general, vienen precedidas 
por signos de comprensión medular, mantenidos durante meses o años. Estos signos 
son: limitación de la movilidad o dolor en el cuello, tortícolis, dificultad para caminar, 
trastornos en la marcha, pérdida de control de esfínteres, debilidad en las manos, 
torpeza motriz, disminución de la tolerancia al ejercicio, espasticidad, clonus, hiperre-
flexia, signo de Babinski o déficits sensoriales. Algunos deportes pueden incrementar 
el riesgo de padecer una lesión medular: deportes de colisión y contacto, actividades 
gimnásticas, lanzarse de cabeza a la piscina, natación a estilo mariposa, etc.

Para evitar la aparición de lesiones graves es necesario al menos una vez al año: 

•	 Detectar precozmente signos de compresión medular mediante la realización de 
una evaluación neurológica. 
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•	 Informar a los padres de los signos de compresión medular, e indicarles que ante 
su presencia consulten de inmediato.

•	 Informar de los deportes de mayor riesgo: trampolín, gimnasia y deportes de 
contacto.

•	 Tomar precauciones en aquellos procedimientos en los que es necesario hiperex-
tender el cuello, como por ejemplo durante la intubación, estabilizando la columna 
cervical y evitando la flexión y la extensión.

En niños asintomáticos ya no está recomendado el cribado sistemático mediante 
radiografía lateral del cuello en posición neutra, flexión y extensión entre los 3 y 5 
años. Se cuestiona también que sea conveniente realizar este cribado previamente 
a las intervenciones quirúrgicas o cuando se quieran practicar deportes de riesgo, 
debido a su escasa reproductibilidad. 

Si se objetivan signos o síntomas de compresión, se aconseja realizar una radiografía 
simple en posición neutra y una resonancia magnética de troncoencéfalo y médula 
espinal, y derivar a neurocirugía.

Valoración del Síndrome de la apnea obstructiva del sueño (SAOS)

La incidencia de SAOS en niños con síndrome de Down es del 30 al 60%. 

Los síntomas sugestivos de apnea obstructiva del sueño son: ronquidos, esfuer-
zo respiratorio, pausas respiratorias, posturas anómalas para dormir, tos crónica 
nocturna, sudoración profusa, sueño intranquilo, cefalea, cambios en la conducta y 
retraso de crecimiento. La hipoxemia intermitente, puede originar hipertensión pul-
monar y contribuir al deterioro cognitivo. La presencia de obesidad es un factor de 
riesgo muy importante para el desarrollo de SAOS.

En todas las revisiones anuales se debe investigar acerca de la presencia de sínto-
mas y signos de SAOS. Ante la sospecha se debe solicitar un estudio de sueño. Los 
padres suelen subestimar su presencia. Existe poca correlación entre los síntomas 
referidos por los padres y los resultados de la polisomnografía. Por este motivo se 
debe realizar un estudio de sueño en todos los niños con síndrome de Down hacia la 
edad de tres o cuatro años.

Vacunaciones

Continuar con el calendario vacunal propuesto.

Educación sexual

Promover el uso de los términos precisos para nombrar los genitales y otras partes 
íntimas del cuerpo.
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Durante la infancia es necesario evitar muestras de afecto desmedido hacia perso-
nas extrañas y aprender a distinguir conductas aceptables en privado pero no en 
lugares públicos. 

Es importante prevenir los abusos sexuales y para ello conviene interesarse minucio-
samente por las actividades que realizan, enseñarles que sus cuerpos sólo les per-
tenece a ellos y a que rechacen tocamientos inapropiados e informen a sus padres si 
ello ocurre. 

Otros problemas médicos a vigilar durante la infancia 

•	 Trastornos del comportamiento y psiquiátricos

Los niños y adolescentes con síndrome de Down presentan con más frecuencia 
trastornos del comportamiento, conductas agresivas y oposicionista, trastor-
no por déficit de atención e hiperactividad y trastorno de espectro autista. 

Ante la aparición de problemas conductuales o deterioro en el funcionamiento se 
deben descartar en primer lugar problemas médicos: hipoacusia, disfunción tiroi-
dea, enfermedad celiaca, SAOS, etc. En caso de deterioro de la función o difícil 
manejo se debe derivar a la unidad de Salud Mental Infanto Juvenil.

•	 Epilepsia

Los niños con síndrome de Down tienen un mayor riesgo de epilepsia (1-3%).

•	 Leucemia mieloide aguda

La leucemia es más frecuente que en la población general pero aún así es poco 
común (1%). Debe realizarse un seguimiento especial en aquellos niños que pre-
sentaron durante el periodo neonatal una reacción leucemoide.

•	 Diabetes mellitus

•	 Artropatía similar a la artritis idiopática juvenil

•	 Cáncer testicular

Adolescencia (de 13 a 20 años)

Durante esta etapa aparecen nuevas inquietudes en los padres y en el propio adoles-
cente. Conviene escuchar sus preocupaciones y analizar los problemas relacionados 
con la transición de la adolescencia a la vida adulta, que incluyen la tutela, la capaci-
tación profesional, el acceso a una vida independiente, la incorporación al trabajo, etc. 

Fomentar la autonomía.
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Continuar realizando un seguimiento de los siguientes aspectos

•	 Alimentación y ejercicio físico. Control del crecimiento y desarrollo puberal.

Durante toda la adolescencia conviene continuar controlando al menos de for-
ma anual el crecimiento y muy especialmente el IMC, prestando asesoramiento 
sobre alimentación y ejercicio físico. Se deben seguir utilizando las tablas de cre-
cimiento específicas para niños con síndrome de Down. En las personas adultas 
con síndrome de Down, un menor IMC se correlaciona con mayor satisfacción y 
mayor acceso a actividades de ocio y sociales.

•	 Síntomas relacionados con la apnea obstructiva del sueño.

•	 Síntomas y signos de compresión medular debidos a inestabilidad atlantoaxoidea.

•	 Recordar a los padres de que tomen precauciones en caso de procedimientos 
anestésicos, quirúrgicos o radiológicos y advertir de que algunos deportes hacen 
que los jóvenes tengan más riesgo de lesión medular.

Síntomas y signos de enfermedad celiaca. 

•	 Alteraciones conductuales.

•	 Hemograma, perfil de hierro anual.

•	 Función tiroidea anual.

•	 Control odontológico anual.

•	 Exploración otológica y valoración de la audición cada dos años.

•	 Evaluación oftalmológica cada dos años.

Durante la adolescencia pueden aparecer cataratas, errores de refracción y que-
ratocono.

Cribado de valvulopatía

En todos los adolescentes con síndrome de Down se debe realizar un estudio car-
diológico mediante ecografía. Los adolescentes y personas adultas con síndrome 
de Down presentan con frecuencia prolapso de la válvula mitral (50%) e insuficiencia 
aórtica (15%). Aunque su curso suele ser asintomático requieren seguimiento anual 
y hacen aconsejable la profilaxis de endocarditis infecciosa.

Educación sexual

Los adolescentes con síndrome de Down deben adoptar hábitos y actitudes saluda-
bles en relación a la sexualidad. 
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Es prioritario continuar con la prevención del abuso sexual.

De forma individualizada se debe proporcionar información respecto a las infecciones 
de trasmisión sexual y anticoncepción asegurando su comprensión.

Se debe informar a los adolescentes con síndrome de Down y a sus padres de que el 
riesgo de transmisión del síndrome de Down a su descendencia en caso de embarazo 
es del 50%, si bien en general los varones no suelen ser fértiles.

En las mujeres sexualmente activas, se aconseja la realización de un examen pélvico 
con regularidad. 

Transición al médico de familia

Antes de realizar el cambio de pediatra a médico de familia, conviene revisar los pro-
blemas médicos y contactar con él , para continuar con las recomendaciones que 
existen en la atención de las personas con Síndrome de Down durante la vida adulta. 
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RESUMEN RECOMENDACIONES POR EDAD

Periodo neonatal

1. Anamnesis y exploración física

•	 Realizar una historia clínica completa.

•	 Revisar las inquietudes de los padres.

•	 Evaluar cuidadosamente la alimentación asegurando una ingesta calórica ade-
cuada.

•	 Buscar síntomas sugestivos de obstrucción intestinal.

•	 Controlar el peso, la longitud y el perímetro cefálico y trasladarlo a las gráficas 
específicas para personas con síndrome de Down.

•	 Explorar detalladamente prestando especial atención a los rasgos fenotípicos 
característicos, la evaluación neurológica (hipotonía reflejo de succión y deglu-
ción), la exploración cardiaca, la oftalmológica (reflejo rojo), el aparato locomotor 
y la exploración genital (criptorquidia, hipospadias, etc).

2. Exámenes complementarios e interconsultas

•	 Estudio cromosómico mediante cariotipo y en caso de dudas hibridación in situ 
por fluorescencia (FISH).

•	 Hemograma para descartar la existencia de policitemia y trastorno mieloprolife-
rativo transitorio.

•	 Cribado de metabolopatías. 

•	 Pruebas de función tiroidea según el resultado del screening neonatal de hipoti-
roidismo.

•	 Valoración cardiológica que incluya ecocardiograma para descartar la existencia 
de cardiopatía congénita incluso en ausencia de soplos.

•	 Potenciales evocados auditivos para descartar hipoacusia.

•	 Exploración oftalmológica para descartar catarata congénita.

3. Otras recomendaciones

•	 Apoyo familiar y derivación a la Fundación Síndrome de Down de Cantabria.

•	 Apoyo a la lactancia materna.
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•	 Derivar a los Programas de Atención Temprana.

•	 Derivar al trabajador social del centro para informar de la Ley de Dependencia y 
de otras prestaciones.

•	 Consejo genético.

•	 Profilaxis endocarditis bacteriana si cardiopatía congénita.

•	 Informar sobre la mayor susceptibilidad a padecer infecciones especialmente 
respiratorias.

•	 Informar sobre la toma de precauciones en lo referente a la posición de la colum-
na cervical para evitar extensión o flexión excesiva, especialmente ante procedi-
mientos de cirugía, anestesia o exploraciones radiológicas.

Lactante (de 1 a 12 meses)

1. Anamnesis y exploración

•	 Atender a las preocupaciones de los padres.

•	 Realizar seguimiento de aquellas patologías que se hayan detectado.

•	 Revisar detenidamente la alimentación y prestar apoyo a la lactancia materna.

•	 Valorar el crecimiento en las tablas específicas para personas con síndrome de Down.

•	 Valorar la existencia de estreñimiento y, si es intenso, descartar enfermedad de 
Hirschsprung, hipotiroidismo o ingesta insuficiente.

•	 Prestar atención a las infecciones respiratorias y a la otitis serosa.

•	 Revisar el desarrollo psicomotor para comprobar los avances y el desarrollo de 
los Programas de Atención Temprana.

•	 Realizar un seguimiento exhaustivo de la visión y de la audición.

2. Exámenes complementarios e interconsultas

•	 Hemograma y perfil de hierro al año de edad.

•	 Pruebas de función tiroidea a los 6 y 12 meses de edad.

•	 Serología postvacunación hepatitis B para valorar la respuesta.

•	 Evaluación por Cardiología con ecocardiograma si no se realizó en el periodo neonatal.

•	 Potenciales evocados auditivos si no se realizaron en el periodo neonatal o resul-
taron dudosos. 
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•	 Valoración por Oftalmología a los 6 meses de vida.

•	 Valoración por Otorrinolaringología ante la sospecha de hipoacusia, otitis serosa 
o dificultades en la exploración del oído medio.

3. Otras recomendaciones

•	 Iniciar el Programa de Atención Temprana si no se hizo anteriormente.

•	 Seguir el calendario vacunal de nuestra comunidad autónoma que incluye para los 
niños con síndrome de Down la vacunación antigripal a partir de los 6 meses, la 
vacunación contra el neumococo a los 2-4-6 y 12 meses y la vacuna de la hepa-
titis A y varicela a partir de los 12 meses.

•	 Continuar con la profilaxis de la endocarditis bacteriana en los niños con cardio-
patía congénita.

•	 Derivar al trabajador social del centro de salud si aún no se ha derivado.

•	 Informar a los padres de los siguientes aspectos:
-- Importancia que pueden tener los problemas de audición y visión en su desa-

rrollo.
-- Toma de precauciones en lo referente a la posición de la columna cervical para 

evitar extensión o flexión excesiva, especialmente ante procedimientos de 
cirugía, anestesia o exploraciones radiológicas.

-- Síntomas sugestivos de SAOS.
-- Mayor susceptibilidad a padecer infecciones.
-- Menor sensibilidad al dolor.

Primera infancia, preescolar y escolar (de 1 a 12 años)

1. Anamnesis y exploración

•	 Revisar las preocupaciones de los padres.

•	 Realizar seguimiento de las patologías detectadas.

•	 Revisar detenidamente la alimentación y el ejercicio físico.

•	 Revisar los programas educativos (atención temprana, preescolar, escolar) y el 
desarrollo psicomotor.

•	 Prestar especial atención en detectar los problemas más frecuentes en estas 
edades: estreñimiento, apnea del sueño, inestabilidad atlantoaxoidea, hipoacu-
sia, deficiencia visual y enfermedad celiaca.
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•	 Detectar problemas de conducta.

•	 Valorar el peso, la talla, el perímetro cefálico y el IMC en las tablas específicas de 
crecimiento para niños y niñas con síndrome de Down.

2. Exámenes complementarios e interconsultas

•	 Determinación anual de la función tiroidea.

•	 Hemograma y el perfil de hierro anual. 

•	 Exploración otológica y valoración de la audición cada 6 meses hasta los 3 años 
y anual a partir de los 3 años.

•	 Revisión oftalmológica anual.

•	 Revisión odontológica desde los 6 años con una periodicidad semestral.

•	 Exploración radiológica de la columna cervical en posición neutra y resonancia 
magnética nuclear en caso de aparición de síntomas o signos de inestabilidad 
atlantoaxoidea.

•	 Determinación de los anticuerpos antitransglutaminasa IgA y de los niveles de 
IgA entre los dos y tres años y entre los seis y siete años para descartar enfer-
medad celiaca y en cualquier otro momento si aparecen síntomas sugestivos.

•	 Estudio de los trastornos del sueño mediante estudio polisomnográfico del sue-
ño entre los tres y cuatro años o en cualquier otro momento si se sospechan 
síntomas de SAOS.

3. Otras recomendaciones

•	 Escolarizar al niño en coordinación con los profesionales del equipo de Atención 
Temprana, manteniendo los apoyos necesarios para conseguir el máximo desa-
rrollo posible.

•	 Controlar que se realice una dieta equilibrada teniendo en cuenta que la ingesta ca-
lórica debe ser menor que la recomendada para niños o niñas de igual talla y edad.

•	 Fomentar las actividades de ocio y la realización regular de ejercicio físico.

•	 Estimular la autonomía del niño especialmente en la alimentación y la higiene per-
sonal.

•	 Mantener la profilaxis para la endocarditis bacteriana en los casos necesarios.

•	 Continuar con la aplicación del calendario vacunal.
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Adolescencia (de 13 a 20 años)

1. Anamnesis y exploración

•	 Revisar las inquietudes del adolescente y de sus padres. Tener en cuenta los te-
mas relacionados con la sexualidad.

•	 Realizar seguimiento de las patologías detectadas.

•	 Prestar especial atención a la aparición de obesidad, síntomas y signos de apnea 
del sueño, de enfermedad celiaca, de inestabilidad atlantoaxoidea y de defectos 
visuales y auditivos.

•	 Vigilar la aparición de trastornos de conducta y otros problemas de salud 
mental.

•	 Valorar el peso, la talla e IMC en las tablas específicas para personas con síndro-
me de Down.

2. Exámenes complementarios e interconsultas

•	 Hemograma y perfil de hierro anual.

•	 Pruebas de función tiroidea anual.

•	 Evaluación oftalmológica cada dos años.

•	 Exploración otológica y valoración de la audición cada dos años.

•	 Control odontológico anual.

•	 Ecocardiograma para descartar valvulopatía.

•	 Examen ginecológico si se han iniciado relaciones sexuales.

3. Otras recomendaciones

•	 Realizar educación sanitaria afectivo-sexual incluyendo asesoramiento sobre la 
prevención del abuso sexual.

•	 Realizar educación sanitaria sobre consumo de tabaco, alcohol y otras drogas.

•	 Insistir en la importancia de adquirir las habilidades para el autocuidado (alimen-
tación, higiene, desplazamientos, uso del dinero, etc.).

•	 Promover los programas sociales, las actividades de ocio y la realización regular 
de ejercicio físico.
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•	 Revisar el nivel educativo alcanzado y promover la continuación de los programas 
educativos a la vez que se trabaja en la incorporación al mundo laboral.

•	 Fomentar la autonomía incrementando de forma paulatina los niveles de indepen-
dencia. Revisar los planes relacionados con el modo de vivir a largo plazo.

•	 Actualizar los temas legales. 

•	 Continuar con la profilaxis para la endocarditis bacteriana en los casos indicados.

•	 Continuar con el calendario vacunal.
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9. GUÍAS DE CONSEJOS POR EDADES

GUÍA DEL NACIMIENTO A LOS DOS MESES 

En primer lugar os felicitamos por el nacimiento de vuestro hijo o hija y nos ponemos 
a vuestra disposición para ayudaros en su crianza.

ALIMENTACIÓN

El amamantamiento es la forma natural de alimentación de los lactantes y niños pe-
queños. La lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida ase-
gura el óptimo crecimiento, desarrollo y salud infantil. Después, el amamantamiento 
junto a la adecuada alimentación complementaria sigue contribuyendo al crecimien-
to, desarrollo y salud del lactante y del niño pequeño.

Si has decidido amamantar a tu bebé te damos la enhorabuena. Al principio pueden 
surgir algunas dificultades transitorias. No te desanimes y consúltanos siempre que 
tengas alguna duda por teléfono o acudiendo a la consulta. 

Si amamantas y vas a trabajar fuera de casa ponte en contacto con nosotros antes 
de la incorporación laboral para ofrecerte ayuda en los métodos de continuidad de la 
lactancia.

Si has optado por la lactancia artificial o la lactancia materna no ha sido posible, 
existen en el mercado fórmulas lácteas adaptadas a las necesidades nutricionales 
infantiles. Seguid estrictamente las normas de preparación del biberón. 

DESARROLLO Y CONDUCTA

El lugar más adecuado para un recién nacido es el regazo de la madre (o del padre…). 

Desde el nacimiento es conveniente cogerle, abrazarle, acariciarle, hablarle, cantar-
le… para consolarle y crear lazos afectivos.

Llanto: Es normal que un recién nacido llore, ya que a través del llanto va a expresar 
todas sus necesidades. No solo llora por hambre también porque necesita cariño, 
está sucio, tiene frío o calor, está incómodo, no consigue dormirse... debéis confiar en 
vuestro sentido común y en vuestra capacidad para cuidarle. También hay que tener 
claro que un bebé no se “acostumbra mal” por tenerle en brazos y consolarle. Los ni-
ños cogidos en brazos en respuesta al llanto, lloran menos a partir del año de edad y 
muestran conductas menos agresivas a los 2 años.

Una causa frecuente de llanto entre las 2 semanas y los 4 meses de edad es el lla-
mado cólico del lactante, cuadro caracterizado por crisis de llanto e irritabilidad 
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inexplicables, diarios, de predominio a última hora de la tarde y principio de la noche y 
de unas horas de duración. El lactante encoge las piernas, se pone rojo y llora. Suele 
acompañarse de emisión de gases por vía rectal. El episodio cesa de repente. Entre 
las crisis de llanto está totalmente normal. Es un cuadro benigno que suele desapa-
recer hacia los 3 –4 meses. 

La actitud más adecuada ante el llanto es tratar de tranquilizar al niño mediante el 
abrazo, el balanceo, el masaje, el paseo... No está indicado el uso rutinario de medica-
mentos por su dudosa eficacia y sus posibles efectos secundarios.

Tened en cuenta que nada nos pone tan nerviosos como el llanto de nuestros hijos, 
tenéis que evitar perder el control y para ello, si es necesario, interrumpir el contacto 
con él y solicitar ayuda. Evitad a toda costa el zarandeo por la fragilidad del recién 
nacido y las graves consecuencias que puede ocasionarle.

No dudéis en consultar en caso de llanto intenso, persistente o inconsolable.

PREVENCIÓN DE LA MUERTE SÚBITA DEL LACTANTE (SMSL) 

Lo más importante: Dormir boca arriba.

Evitad la exposición al humo del tabaco. No fuméis en casa.

La lactancia materna es un factor de protección.

Se desaconsejan los colchones blandos, los cojines, el arropamiento excesivo y el sobre-
calentamiento de la habitación. Utilizad cunas con medidas de protección homologada.

El uso del chupete disminuye el riesgo.

PREVENCIÓN DE LAS DEFORMIDADES CRANEALES (PLAGIOCEFALIA POSTURAL)

Desde que los niños, para evitar el SMSL, duermen boca arriba son más frecuentes 
las “deformidades” craneales. Para prevenirlas se recomiendan:

•	 Cambios posturales. Procurad que apoye la cabeza alternando ambos lados.

•	 Tenerlos en brazos con frecuencia.

•	 Ponerlos boca bajo cuando estén despiertos. Jugar boca bajo.

PREVENCIÓN DE ACCIDENTES

Caídas: al cambiarle, hacedlo sobre superficies desde donde no pueda caerse. 

Quemaduras: comprobad siempre la temperatura del agua del baño y de los bibero-
nes. Evitad manejar cualquier líquido caliente cerca del niño. No utilicéis bolsas de 
agua caliente para calentarle.
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Asfixia: no utilizar cadenas, collares o cordones alrededor del cuello.

No dejéis al niño solo con hermanos pequeños o animales domésticos.

Automóvil: es obligatorio llevar siempre sujeto al niño; en una sillita homologada del 
grupo 0 (hasta 10 kg) o del grupo 0+ (hasta los 13kg) siempre en sentido contrario 
a la marcha y en los asientos traseros. Los capazos se colocan en los asientos pos-
teriores en posición transversal y con la cabeza hacia el interior.

HIGIENE

El tabaco aumenta el riesgo de muerte súbita, de infecciones respiratorias, de otitis, 
de asma… Por su salud y por la vuestra evitad fumar en casa.

El cordón umbilical puede curarse con alcohol de 70º. No debéis utilizar productos 
con yodo (Betadine). Consultad si hay mal olor, secreción, sangrado o enrojecimiento 
alrededor del ombligo.

Se aconseja el baño diario; comprobad la temperatura con un termómetro o con el codo.

Los genitales de las niñas han de limpiarse de arriba hacia abajo (de los genitales ha-
cia el ano). No se debe forzar la retracción del prepucio de los niños. 

Se desaconseja el uso de bastoncillos para la limpieza de los oídos.

Se aconseja mantener las uñas cortas y sin picos limándolas con una lima de cartón, 
se pueden cortar aprovechando un momento en que estén tranquilos.

Conviene sacar al niño de paseo todos los días, aprovechando las horas más templadas.

Durante los seis primeros meses de vida no deben estar expuestos al sol directo ni 
usar fotoprotectores. La ropa y la sombra dan la mejor protección. 

Se aconseja que la ropa sea cómoda y sencilla.

CHUPETE

Puede ayudar a tranquilizar al niño y tiene cierto factor protector contra el SMSL.

En los niños amamantados no conviene ofrecerlo hasta que la lactancia esté bien 
instaurada.

El chupete se limpia con agua.

No se debe endulzar con sacarina, miel ni azúcar.

REGURGITACIONES 

Se considera normal la expulsión de leche tras la alimentación o incluso algún tiempo 
después, sobre todo coincidiendo con la manipulación del lactante o con un eructo.
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Suele ser de poca cantidad y con escasa fuerza y desaparece poco a poco al ir intro-
duciendo la alimentación sólida.

Hay que acudir al pediatra si los vómitos son biliosos o a chorro, se acompañan de un 
abdomen abombado o hundido, presenta pérdida de peso o se asocian llanto o dificul-
tades en las tomas.

También los estornudos y el hipo son normales a esta edad.

DEPOSICIONES

El ritmo intestinal es variable. Puede ser normal que hagan caca tras cada toma y 
también que pasen varios días sin hacer deposición, sin que se trate de diarrea ni de 
estreñimiento. 

Los primeros días las deposiciones serán de color negro-verdoso y pegajosas, para 
pasar a un color amarillento, en ocasiones verdosas y de consistencia semilíquida.

OBSTRUCCIÓN NASAL

Puede presentarse a esta edad dificultando las tomas y el sueño.

Podéis administrar unas gotas de suero fisiológico en cada orificio nasal unos minu-
tos antes de la toma y aspirar el moco.

FIEBRE

Cualquier lactante menor de 3 meses de edad con temperatura rectal mayor o igual 
a 38º (37,5º axilar) debe ser valorado por el pediatra.

VACUNAS

La vacunación ha logrado disminuir y en algunos casos erradicar enfermedades que 
antaño eran mortales.

A los dos meses se continuará el calendario vacunal iniciado al nacimiento.

VITAMINAS Y SUPLEMENTOS 

Durante el 1º año se administrarán 400 UI de vitamina D/día.

Se recomienda que la madre lactante tome yodo mientras dure la lactancia (200 
microg/día).
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GUÍA DE LOS 2 A LOS 4 MESES

ALIMENTACIÓN

La lactancia materna exclusiva sigue siendo el mejor alimento para vuestro hijo.

Si estás amamantando te felicitamos y te animamos a que continúes. 

Si debes incorporarte al trabajo consulta como compaginarlo con la lactancia.

Si estáis alimentándole con lactancia artificial seguid estrictamente las normas de 
preparación indicadas.

Desde pequeño controla su apetito. No intentéis forzarle.

DESARROLLO Y CONDUCTA

Os insistimos en que la forma más adecuada de calmar el llanto infantil es tratar de 
tranquilizarlo mediante el abrazo, el balanceo, el paseo... 

No dudéis en consultar en caso de llanto intenso, persistente o inconsolable. Recor-
dad su fragilidad y evitad el zarandeo.

A esta edad empieza a sonreír, balbucear, escuchar lo que les decimos... Ningún ju-
guete reemplaza al contacto físico y afectivo. Debemos cogerles (aunque no lloren), 
hablarles, sonreírles...

Los juguetes más adecuados son los de colores vivos, blandos y con ruidos suaves 
(sonajeros, ositos...).

Cuando esté despierto, podéis jugar con él poniéndole boca abajo sobre el suelo y ense-
ñándole algún juguete para que vaya fortaleciendo la musculatura del cuello y la espalda. 

Recordad que tiene que dormir siempre boca arriba, en un colchón duro y sin almoha-
da, para prevenir la muerte súbita del lactante.

Continuad con los cambios posturales para prevenir la deformidad craneal.

PREVENCIÓN DE ACCIDENTES

El accidente más frecuente a esta edad es la caída por volteo, nunca le dejéis solo en 
la cama o en el cambiador.

Insistimos en el uso de la silla de seguridad en el automóvil.

Controlad la temperatura del baño y de los biberones. 

Evitad cualquier objeto con el que se pueda asfixiar o atragantar.

Evitad la exposición directa al sol. 
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HIGIENE

Como ya os comentamos el tabaco aumenta el riesgo de muerte súbita, de infecciones 
respiratorias, de otitis, de asma… Por su salud y por la vuestra evitad fumar en casa.

La irritación en la zona del pañal es frecuente y empeora con la falta de higiene y con 
las diarreas. Para evitarla debéis cambiar frecuentemente el pañal, tenerle con el culi-
to al aire el mayor tiempo posible, secar bien los pliegues y usar un bálsamo protector. 
Si en tres o cuatro días no mejora consultad.

FIEBRE 

Temperatura axilar mayor de 37,5º o rectal mayor de 38º.

Si tiene fiebre:
•	 le tendremos con poca ropa.
•	 le ofreceremos líquidos frecuentemente. 
•	 se le pueden poner paños humedecidos con agua en la frente, axila, cuello y región 

inguinal o darle un baño con agua a temperatura normal que se irá enfriando sola. 
No utilizar paños de alcohol.

•	 le administraremos el antitérmico que nos hayan pautado, ajustando la dosis a 
los kilos de peso.

¿Cuándo debéis acudir al pediatra?
•	 si tiene menos de 3 meses.
•	 si tiene mal estado general, está irritable o muy adormilado.
•	 si presenta dificultad para respirar.
•	 si aparece una erupción en la piel.
•	 si la fiebre dura más de 48 horas.

VACUNAS 

Hoy se administrarán las vacunas correspondientes a su edad.

Tanto estas como las vacunas de cuatro y seis meses pueden producir, con muy poca 
frecuencia, una reacción inflamatoria (hinchazón, dolor y calor) en el sitio de la inyec-
ción, así como fiebre entre una hora y 2-3 días tras la vacunación.

En caso de fiebre debéis dar paracetamol a la dosis que corresponda a su peso.

Si la fiebre es alta, persiste o se presenta algún síntoma distinto a los mencionados 
consultadnos.

Tras las vacunas se debe permanecer en el centro 20 o 30 minutos.
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GUÍA DE LOS 4 A LOS 6 MESES

ALIMENTACIÓN

La lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses sigue siendo el mejor alimento 
para vuestro hijo.

Si estás dando de mamar te felicitamos y te animamos a que continúes. Consúlta-
nos en caso de dificultades, dudas o incorporación al trabajo.

Si estáis dando lactancia artificial continuad con la leche recomendada.

En caso de que necesitase incluir en su dieta algún alimento distinto de la leche te 
informaremos de qué alimentos introducir y a qué edad según sus necesidades.

Desde pequeño regula su apetito, no intentéis forzarle.

DESARROLLO Y CONDUCTA

Continuad abrazando, meciendo, hablando y cantando al niño. El mejor juego es la in-
teracción con vosotros.

Podéis ir sentándole poco a poco en posición reclinada. 

A esta edad empiezan a manipular objetos y a metérselos en la boca, usad juguetes 
con piezas grandes. 

No dudéis en consultar en caso de llanto intenso, persistente o inconsolable. Recor-
dad su fragilidad y evitad el zarandeo.

Tiene que continuar durmiendo siempre boca arriba, en un colchón duro y sin almo-
hada, para prevenir la muerte súbita del lactante.

Continuad con los cambios posturales para prevenir la deformidad craneal.

Sueño: Es bueno crear una rutina para que vaya aprendiendo a dormir.

Podéis bañarle antes de la última toma y acostarle a una hora parecida todos los días. 

Podéis meter en la cuna algún objeto de referencia que le acompañe (objeto transi-
cional).

Cuando se despierte por la noche procurad que haya poca luz y pocos estímulos, así 
con el tiempo aprenderá que cuando se habla y se juega es durante el día.

PREVENCIÓN DE ACCIDENTES

Para evitar atragantamientos mantened fuera de su alcance cualquier objeto peque-
ño, pues todo se lo lleva a la boca.
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Utilizad juguetes seguros.

No le dejéis solo encima de la cama, de la mesa o del cambiador.

Para evitar quemaduras comprobad la temperatura de los alimentos que le ofrezcáis 
y evitad el contacto con objetos y líquidos calientes. 

En el coche siempre debe ir en la sillita de seguridad, en sentido contrario a la marcha.

Evitad la exposición al sol directo. Recordad que la mejor fotoprotección la dan la 
sombra y la ropa.

DENTICIÓN

Puede que en estos meses le salga su primer diente o puede retrasarse hasta más 
allá del año.

Esto puede ocasionar alguna molestia, babeo, cambio en el aspecto de las cacas o 
irritación en la zona del pañal.

Podéis ofrecerle mordedores fríos. Si la molestia es muy intensa podéis usar para-
cetamol.

En ningún caso otros síntomas como vómitos, diarrea o fiebre alta son achacables a 
la dentición.

CATARROS

A esta edad son frecuentes los catarros de vías altas que cursan con mocos, estor-
nudos y algo de tos.

Ante esto debéis retirar los mocos de la nariz con suero y usar un sacamocos.

Si aparece fiebre, decaimiento, irritabilidad, dificultad para respirar o manchas en la 
piel consultad.

VACUNAS 

Hoy administraremos la vacuna correspondiente a su edad.

Seguid los consejos dados a los 2 meses.

RECORDAD

Evitad fumar en casa.

Continuad hasta el año con la administración de vitamina D. 
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GUÍA DE LOS 6 A LOS 9 MESES

ALIMENTACIÓN

Si estás amamantando te animamos a continuar.

La lactancia materna asociada a una apropiada alimentación complementaria con-
tinua siendo la alimentación ideal durante tanto tiempo como la madre y su hijo lo 
deseen.

Si estáis dando lactancia artificial, cambiad a una leche de continuación.

La introducción de otros alimentos (alimentación complementaria) complementa la 
leche; ésta sigue siendo la parte fundamental de la dieta durante el 1º año (4-5 to-
mas de lactancia materna o 500 ml de leche de fórmula por día).

Se os ha entregado el material informativo de la “Alimentación complementaria”, 
para explicaros qué alimentos podéis ir ofreciendo a vuestro hijo.

DESARROLLO Y CONDUCTA

A esta edad es normal que aparezca el miedo a los extraños y que se resista a que-
darse con otras personas. Puede no ser el momento idóneo para hacer cambios en su 
entorno (inicio de guardería, cambio de cuidador...).

Necesita vuestra presencia; abrazadle, paseadle, habladle…

Es bueno ponerle en el suelo para que pueda explorar el entorno, voltearse, empezar 
a arrastrarse o gatear. El uso de andadores no facilita que aprendan a andar antes.

Ya puede permanecer sentado.

Jugad con el a esconder cosas o escondeos vosotros. 

Repetidle palabras y repetid lo que él diga.

PREVENCIÓN DE ACCIDENTES

Para evitar el atragantamiento y las intoxicaciones eliminad de su alcance las medi-
cinas, los productos tóxicos, los objetos punzantes, las piezas de pequeño tamaño 
que pueda meter a la boca.

No conviene usar el andador porque puede favorecer los accidentes.

Procurad evitar caídas desde alturas (cama, cambiador…).

Proteged los enchufes y el material eléctrico (protectores de plástico).

Aunque ya se mantenga sentado nunca perdáis de vista al niño en la bañera.
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Utilizad siempre la silla de seguridad, en sentido contrario a la marcha.

La exposición al sol debe ser prudente y progresiva, evitadla durante las horas cen-
trales del día. Usad gorra, camiseta y protección solar. 

En caso de intoxicación llamad al:

Teléfono del INSTITUTO NACIONAL DE TOXICOLOGÍA: 91- 5620420

VACUNAS

A los seis meses se administrará la vacuna correspondiente.

Seguid los consejos dados a los dos meses.

RECORDAD

Es muy importante para la salud de vuestro hijo y para la vuestra evitar el humo del 
tabaco.

Seguid acostándole boca arriba.

Continuad hasta el año con la administración de vitamina D.

Iniciad la suplementación con flúor si está indicado.



171

Programa de Salud de la Infancia y Adolescencia de Cantabria (PSIAC)

GUÍA DE LOS 9 A LOS 12 MESES

ALIMENTACIÓN

Si estás amamantando, y así lo deseas, es una excelente decisión continuar el ama-
mantamiento.

En cuanto al resto de alimentos que podéis ir introduciendo en su dieta seguid los 
consejos incluidos en la “Alimentación Complementaria”.

En estos meses, para fomentar la masticación, podéis ir ofreciendo alimentos menos 
triturados; un inicio más tardío puede hacer que posteriormente rechace los alimen-
tos enteros. 

No se debe introducir leche de vaca antes de los 12 meses.

Evitad el picar entre horas. 

Podéis ponerle a comer en la mesa con el resto de la familia.

DESARROLLO Y CONDUCTA

Habladle, cantadle canciones, contadle, jugad con él. 

Podéis leerle cuentos con figuras grandes de objetos cotidianos, animales, colores; 
enseñadle las fotos de familiares que iréis nombrando.

Contadle lo que estáis haciendo, lo que vais viendo, así irá aprendiendo las distintas 
partes de su cuerpo y los nombres de las cosas. Habladle de forma clara y con frases 
cortas y sencillas. 

Ahora les gusta jugar a meter y sacar cosas de un recipiente (las pinzas en un cesto) 
prestad atención a que las piezas sean de tamaño grande.

Estimulad el gateo y procurad un entorno seguro para cuando intente ponerse de pie.

Piernas: En el periodo de inicio de la marcha, durante algunos meses, es frecuente 
y normal el arqueamiento de las piernas que suele corregirse de forma espontánea 
hacia los dos años, pudiendo aparecer entonces la desviación contraria (rodillas que 
chocan) que desaparece entre los 4-10 años. 

Pies: Hasta los 3-4 años los niños tienen el “pie plano”. A partir de esa edad el arco 
plantar se va formando progresivamente al desaparecer la grasa de la planta del pie 
y fortalecerse los músculos posteriores de la pierna.

Calzado: si no camina no tiene por qué ir con calzado; procurad que este, sea cómodo, 
flexible y amplio. 
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PREVENCIÓN DE ACCIDENTES

A esta edad puede empezar a moverse de forma autónoma por lo que necesita de 
mayor vigilancia.

Debéis pensar en qué cosas de la casa pueden ser peligrosas y poner la protección perti-
nente. La cocina es el lugar más peligroso de la casa, extremad las precauciones en ella. 

•	 Guardad de forma segura fármacos y sustancias tóxicas.

•	 Impedid el acceso a los balcones y poned protecciones en la barandilla que evite 
que se asomen o trepen.

•	 Colocad barandillas para evitar caídas por la escalera.

•	 Evitad que al levantarse pueda tirar de manteles donde haya recipientes pesa-
dos o muy calientes.

•	 No le dejéis solo en la bañera, aunque sea con poco agua.

•	 No debe jugar con bolsas de plástico, globos o cuerdas.

•	 Proteged los enchufes si aún no lo habéis hecho.

No le deis alimentos de pequeño tamaño: frutos secos, aceitunas, pasas, uvas, chi-
cles, caramelos, etc. 

Os recordamos que el uso de sillas de seguridad en el automóvil es obligatorio. Las 
del grupo 0+ sirven para niños de hasta 13 kg de peso, van en sentido contrario a la 
marcha y en los asientos traseros. Las del grupo 1, para niños de 9 a 18 kg, son sillas 
con arnés (que debe quedar bien ajustado) y van en el sentido de la marcha. 

Evitad la exposición al sol en las horas centrales del día, usad gorra, camiseta y pro-
tección solar: cremas de alto factor de protección resistentes al agua.

Teléfono del INSTITUTO NACIONAL DE TOXICOLOGÍA 91 562 04 20

VITAMINAS

Salvo que tu pediatra te indique lo contrario al cumplir el año puedes dejar de dar la 
vitamina D.

RECORDAD

El tabaco es la primera causa evitable de infecciones respiratorias, asma y otitis en 
los niños. Intentad evitarlo.

Continuad dándole flúor si el pediatra os lo ha indicado.
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GUÍA DE LOS 12 A LOS 18 MESES 

ALIMENTACIÓN

Si vuestro hijo sigue siendo amamantado, enhorabuena. Si mama 4-5 veces al día, no 
hay motivo para introducir otra leche. La materna sigue siendo mejor que cualquier otra.

Los mayores de un año pueden tomar leche de vaca entera sin diluir.

En este periodo puede ir comiendo poco a poco, lo que come el resto de la familia. 

Es aconsejable que le sentéis con vosotros a comer y que vaya comiendo solo, con los 
dedos o con la cuchara y aprendiendo a beber del vaso.

La alimentación es fuente de nutrición, de placer y de aprendizaje. Un ambiente rela-
jado facilita la alimentación y favorece la relación social y el desarrollo infantil. No se 
puede hacer de la comida “una batalla”.

Estimulad la masticación triturando menos la comida (aplastándola con un tenedor).

A esta edad disminuye mucho el ritmo de crecimiento por lo cual es normal que coma 
menos. Respetad su disminución de apetito.

Fomentad la alimentación variada. 

El papel de los padres debe ser, educar en la variedad y respetar el apetito.

Una dieta variada debe incluir todos los grupos de alimentos:

•	 Leche y derivados (yogur, queso…) unos 500 ml al día.

•	 Cereales (pan, arroz, pasta, galletas…), legumbres y féculas (patata).

•	 Frutas y verduras.

•	 Carne, huevos y pescado.

•	 Grasas (aceite de oliva…).

Los horarios deben ser regulares sin picar entre horas.

Es un buen momento para retirar el biberón y el chupete.

Acostumbradle a tomar poca sal y poco azúcar y a beber agua (no zumos industriales 
ni refrescos).

DESARROLLO Y CONDUCTA

Seguid abrazando, jugando y disfrutando con vuestro hijo. Es importante que se 
sienta querido.
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Aunque diga pocas palabras entiende lo que le decís, señala las cosas y se hace entender. 

Jugar a enseñarle las partes del cuerpo. Leedle cuentos, la lectura fomenta el cariño 
y el desarrollo del lenguaje.

En este periodo aprende a andar solo. 

Debéis permitirles explorar en libertad aunque de forma segura. 

Es importante que jueguen al aire libre y que hagan ejercicio físico: jugar a la pelota, 
al escondite, bailar... 

Fomentad el trato con otros niños aunque, de momento, no compartan ni juegos ni 
juguetes.

Los juguetes recomendados a esta edad han de ser fáciles de manejar y que se pue-
dan golpear (balones, muñecas, coches, juguetes musicales...).

Controlad y supervisad la televisión, ésta nunca debe sustituir al juego ni vuestra 
compañía.

Hacia los 18 meses empieza la “edad del no”; quiere satisfacer sus deseos, no los 
de los demás. Deben de estar claras las cosas que están permitidas y las que no; se 
aconseja apartarle del asunto prohibido haciéndole el menor caso posible al respecto.

Evitad los castigos físicos y las amenazas innecesarias y crueles: “que te van a pin-
char”, “que viene el coco”, “no te voy a querer”, etc.

Sueño: Seguid con las rutinas antes de ir a dormir. 

Cuando se despierte por la noche procurad mantener un contacto breve y aburrido 
para que vuelva a dormirse.

Si se despierta en medio de la noche asustado y llorando probablemente haya tenido 
una pesadilla. Los abrazos, las caricias y las palabras dulces de sus padres le devol-
verán la tranquilidad.

Puede que por su tamaño le debáis pasar a una cama.

Suelen dejar de hacer dos siestas diarias y hacer sólo una después de comer.

PREVENCIÓN DE ACCIDENTES

Debido a su desarrollo y al aumento de sus capacidades de movilidad, exploración, cu-
riosidad… “hay que tener mil ojos” y extremar las precauciones: enchufes, ventanas, 
objetos pequeños, medicamentos, productos químicos.…

No le deis nunca alimentos de pequeño tamaño: frutos secos, aceitunas, pasas, uvas, 
chicles…
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Insistimos en que el uso de sillas de seguridad en el automóvil es obligatorio. Las 
del grupo 0+ sirven para niños de hasta 13 kg de peso, van en sentido contrario a la 
marcha y en los asientos traseros. Las del grupo 1, para niños de 9 a 18 kg, son sillas 
con arnés (que debe quedar bien ajustado) y van en el sentido de la marcha. 

Evitad la exposición al sol en las horas centrales del día, usad gorra, camiseta y pro-
tección solar (cremas de alto factor de protección resistentes al agua).

Teléfono del INSTITUTO NACIONAL DE TOXICOLOGÍA 91 562 04 20.

VACUNAS

La vacuna triple vírica puede ocasionar, con poca frecuencia, fiebre, erupción y sínto-
mas catarrales entre 5 y 14 días tras la vacunación. 

RECORDAD

El tabaco es la primera causa de muerte evitable. No fuméis en casa ni delante suyo.

Continuad dándole flúor si el pediatra lo ha prescrito.



176

Programa de Salud de la Infancia y Adolescencia de Cantabria (PSIAC)

GUÍA DE LOS 18 MESES A LOS 2 AÑOS

ALIMENTACIÓN

Si seguís amamantado a vuestro hijo enhorabuena. Si mama 4-5 veces al día, no es 
necesario introducir otra leche. 

Los mayores de un año pueden tomar leche de vaca entera sin diluir. Si aún toma bi-
berón, debéis ir retirándolo.

En este periodo, debe ir comiendo poco a poco lo que come el resto de la familia, siem-
pre y cuando la alimentación sea variada y equilibrada. 

Una dieta variada debe incluir todos los grupos de alimentos:

•	 Leche y derivados (yogur, queso…) unos 500 ml al día.

•	 Cereales (pan, arroz, pasta, galletas…), legumbres y patatas.

•	 Frutas y verduras.

•	 Carne, huevos y pescado.

•	 Grasas (aceite de oliva…).

Es aconsejable que le sentéis con vosotros a comer y que vaya comiendo solo, utili-
zando cubiertos y bebiendo de un vaso.

La alimentación es fuente de nutrición, de placer y de aprendizaje. Recordad, no ha-
gáis de la comida “una batalla” y no le forcéis a comer; respetad su apetito.

Estimulad la masticación triturando menos la comida.

Acostumbradle a tomar poca sal y poco azúcar, a beber agua (no zumos industriales 
ni refrescos) y a no picar entre horas. 

Las chucherías pueden ser dulces (golosinas) o saladas (aperitivos). Tienen en común 
su elevado contenido energético y son pobres en nutrientes, por eso decimos que son 
“calorías vacías” pues ayudan a ganar peso pero no a crecer. Hacen disminuir el apeti-
to a la hora de las comidas y su contenido en azúcares contribuye a la formación de 
caries por lo que después de comerlas deben lavarse los dientes. Deben consumirse 
ocasionalmente y no usarlas como premio.

DESARROLLO Y CONDUCTA

Es importante que nuestros niños se sientan queridos.

Leedle cuentos de forma regular para enriquecer su vocabulario, mejorar su compren-
sión y aficionarle a la lectura.
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Dejad que explore lo que le rodea para buscar nuevas experiencias (vigilando siempre su 
seguridad). Fomentad el juego y todas las actividades que contribuyan al desarrollo de su 
imaginación. Utilizad juguetes resistentes, con piezas grandes para montar y desmontar.

No os preocupéis si se niega a compartir sus juguetes; es normal, a esta edad el jue-
go es todavía individual. Tampoco necesitan para su desarrollo escolarizarse, aunque 
debéis fomentar el trato con otros niños. 

El sentimiento de autonomía e independencia contribuye al desarrollo de su perso-
nalidad. Dejad que haga elecciones y fomentad que haga cosas de forma autónoma, 
como lavarse y secarse las manos. Debéis elogiar sus iniciativas.

Procurad marcar límites claros, mediante prohibiciones verbales acompañadas, si es 
necesario, de un gesto o refuerzo (cogerle del brazo, retirarle de la situación peligro-
sa). Evitad los castigos. Son más eficaces los refuerzos positivos.

A esta edad son frecuentes las rabietas y los espasmos del sollozo. Es importante 
que controléis vuestra agresividad e intentéis ofrecerle una alternativa. Si esto no 
funciona, es preferible ignorar la rabieta brevemente mientras dure. 

Recordad la importancia de que jueguen al aire libre y de que hagan actividad física: 
bailar, andar, correr, jugar al escondite, a la pelota....

Controlad la televisión, ésta nunca debe sustituir al juego ni a la compañía de sus 
padres.

Sueño. Conviene que el momento previo a acostarse sea tranquilo, sin juegos violen-
tos. No esperéis a que se duerma para salir de la habitación. Evitad que se duerma 
viendo la televisión.

Cuando se despierte por la noche hay que atenderle, pero procurando mantener un 
contacto breve y monótono sin encender la luz ni sacarle de la cama.

Puede seguir durmiendo una siesta después de comer.

PREVENCIÓN DE ACCIDENTES

Probablemente ya ande y corra. Va teniendo autonomía pero no es consciente del pe-
ligro. Hay que extremar las precauciones tanto en casa como en la calle. No le dejéis 
nunca solo en casa ni en el coche.

Tened especial cuidado en la cocina, en la bañera, con los enchufes, con las quemadu-
ras y con las caídas (pueden utilizar sillas y muebles para trepar hasta las ventanas).

No le deis nunca alimentos de pequeño tamaño: frutos secos, aceitunas, pasas, 
uvas, chicles, etc., con los que se pueda atragantar.

Guardad de forma segura fármacos y sustancias tóxicas.
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No le dejéis jugar con bolsas de plástico, globos o cuerdas.

Os recordamos que el uso de sillas de seguridad en el automóvil es obligatorio. Las 
del grupo 0+ sirven para niños de hasta 13 kg de peso, van en sentido contrario a la 
marcha y en los asientos traseros. Las del grupo 1, para niños de 9 a 18 kg, son sillas 
con arnés (que debe quedar bien ajustado) y van en el sentido de la marcha. 

Evitad la exposición al sol en las horas centrales del día, usad gorra, camiseta y pro-
tección solar (cremas de alto factor de protección resistentes al agua).

Teléfono del INSTITUTO NACIONAL DE TOXICOLOGÍA 91 562 04 20.

HIGIENE

Continuad con el baño diario.

Comenzad a cepillar sus dientes, al principio con agua y sin pasta dentífrica. 

Si usa aún chupete, ir retirándolo.

Se puede iniciar la educación del control de esfínteres si creéis que tiene la suficien-
te preparación. La mayoría aprenden entre los 2 y los 3 años. Comenzad por enseñar 
las palabras caca, pis, orinal; adiestrar en bajarse y subirse la ropa, quitarse el pañal 
y habituarles al orinal o al inodoro.

Antes de comenzar la retirada del pañal, conviene que tenga adquiridas las siguien-
tes habilidades:

•	 Orina bastante cantidad de una vez.

•	 Permanece seco durante periodos prolongados (3-4 horas).

•	 Se da cuenta de sus necesidades.

•	 Se baja y se sube la ropa y se retira el pañal.

•	 Anda sin dificultad.

•	 Aguanta sentado y quieto durante al menos 5 minutos.

•	 Obedece instrucciones.

Reforzad sus logros y no os enfadéis si no lo consigue. Si ofrece resistencia repetida, 
posponed el aprendizaje unos meses.

RECORDAD

El tabaco es la primera causa evitable de infecciones respiratorias, asma y otitis en 
los niños. Intentad evitarlo.

Continuad dándole flúor si el pediatra lo ha prescrito.
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GUÍA DE LOS 2 AÑOS

ALIMENTACIÓN

La alimentación debe ser completa y variada, igual a la del resto de la familia. Es 
aconsejable que la dieta diaria incluya los siguientes grupos de alimentos:

•	 Leche entera y derivados. Debe tomar al menos 500 cc. (leche, yogur, queso y 
otros lácteos). 

•	 Cereales (pan, pasta, arroz, galletas sencillas…), legumbres y patatas. Se deben 
consumir varias veces al día. 
Para desayunar es saludable tomar cereales sin añadidos de chocolate o miel, 
pan, tostadas o galletas sencillas.
Los productos de bollería y los panes de molde suelen tener grasas añadidas, que 
no contiene el pan.

•	 Verduras, ensaladas (como ingrediente de los primeros platos o acompañamien-
to de los segundos) y frutas. Se deben ingerir 5 raciones al día.

•	 Carnes, pescados y huevos. Debemos tomar al menos alguno de estos tres ali-
mentos todos los días.

•	 Grasas (de cocción y aliños): preferiblemente aceite de oliva.

La responsabilidad de elegir menú y comprar los alimentos os corresponde a voso-
tros. Dadle a elegir entre dos o tres alimentos que ya estén previstos, pero siempre 
dentro de las opciones más saludables. Si come en la guardería, debéis conocer los 
menús con el fin de completar y equilibrar la dieta en casa.

Evitad las bebidas refrescantes azucaradas (con extracto de cola, sabor limón o na-
ranja, etc.). La bebida ideal es el agua.

En ocasiones, se sustituye la fruta natural por zumos comerciales envasados o por 
productos lácteos. La fruta contiene azúcares naturales, fibra, minerales y vitami-
nas. Los zumos envasados suelen carecer de fibra, alguna de las vitaminas de la fruta 
y tienen demasiadas calorías por los azúcares añadidos. Es recomendable comer fru-
ta natural. Si le dais zumos industriales hacedlo sólo ocasionalmente.

Evitad que consuma demasiados dulces y golosinas. También conviene no excederse 
en el consumo de sal y de alimentos picantes y que la sal que se consuma sea yodada. 

Es preferible ofrecer alimentos de consistencia dura, que favorecen la masticación y 
fortalecen los dientes y reducir los alimentos demasiado blandos.
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No es recomendable comer con la televisión encendida. Tampoco debéis forzar a los 
niños a comer más. Es mejor comer en familia, respetar su apetito, mantener hora-
rios regulares y no ofrecerle alimentos entre horas.

ACTIVIDAD FÍSICA 

Salir a diario a pasear y fomentar el juego activo y las tareas cotidianas que impli-
quen movimiento corporal.

Fomentad que los niños caminen y procurad limitar el uso de la silla de paseo.

El tiempo dedicado a ver la televisión debe ser limitado y supervisado. La televisión no 
debe sustituir al juego, a la lectura y a otras formas de ocio. 

DESARROLLO Y CONDUCTA 

Para un adecuado desarrollo es importante el cariño y el juego. 

Bajo supervisión permitid que trepe, salte, suba y baje escaleras. Ofreced juguetes 
con piezas grandes. Utilizad materiales adecuados para dibujar. Dadle la posibilidad 
de que disfrute de la música y procurad leerle cuentos a diario.

Estimuladle para que aumente su autonomía. Dejad que coma solo y que colabore en 
vestirse, lavarse los dientes….

Habladle de forma clara, con términos sencillos.

Es aconsejable marcar límites y establecer reglas de forma clara. Las normas deben 
ser firmes y no contradictorias y es bueno explicarlas. No debéis olvidaros de elogiar 
la buena conducta.

A los 2 años muchos niños aún tienen rabietas. El objetivo principal de la mayoría de 
las rabietas es llamar la atención. Por ello, la forma más rápida de evitar esta conduc-
ta es ignorarla. Así aprenderá la ineficacia de dicha conducta y la utilizará con menor 
frecuencia.

Si acude por primera vez al colegio, puede resistirse a separarse de vosotros. Debéis 
infundirle confianza. Normalmente, este problema desaparece en poco tiempo. Si no 
se produce esta adaptación, debéis consultarnos.

Sueño. La hora de acostarse debe ser siempre la misma (entre las 8 y las 10 de la 
noche). Conviene que el momento de irse a la cama sea tranquilo; debe dormirse en su 
habitación sin estímulos a su alrededor. 

Pueden aparecer pesadillas que debéis atender, aportando seguridad y tranquilidad. 
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PREVENCIÓN DE ACCIDENTES 

Conforme va creciendo y adquiriendo habilidades en el desarrollo psicomotor va en-
frentándose a nuevos riesgos de accidentes que conviene prevenir. Los niños de 2 
años no son conscientes del peligro. Debéis evitar que se queden solos.

Desde los 2 a los 7 años debéis tener especial cuidado en los siguientes aspectos:

•	 Seguridad en el automóvil y educación vial. Es obligatoria la utilización de sillas 
homologadas del grupo 1, colocada en el asiento trasero y orientada en el senti-
do de la marcha. Se recomienda, la utilización de casco para montar en bicicleta, 
patines y monopatín.

•	 Almacenamiento seguro de fármacos y sustancias tóxicas. Se deben guardar 
los productos de limpieza, cosméticos y medicamentos en un lugar seguro, den-
tro de armarios altos, nunca mezclados con alimentos y, si es posible, cerrados 
con llave. Los productos tóxicos y peligrosos (productos de limpieza, gasolina, 
venenos, pinturas, etc.) nunca se deben guardar en envases de alimentos o bebi-
das. No se deben administrar medicamentos como si fueran golosinas, ni tomar 
medicamentos delante de los niños. 

•	 En caso de ingestión o inhalación de un producto tóxico recomendamos poner-
se en contacto, lo antes posible, con el INSTITUTO NACIONAL DE TOXICOLOGÍA 
(91-5620420) o con EMERGENCIAS MÉDICAS (061).

•	 Seguridad en el hogar. En la cocina debéis evitar que los niños jueguen mientras 
se está cocinando. Utilizad los fuegos interiores y evitad que sobresalgan los 
mangos de los utensilios. Hay que evitar que se acerque al horno encendido y ex-
tremar el cuidado con los líquidos calientes. No dejéis la plancha ni estufas eléc-
tricas a su alcance. Utilizad sistemas de protección de enchufes e impedid que 
se acerquen a máquinas en funcionamiento, herramientas, aparatos eléctricos, 
cortacéspedes, etc. También debéis guardar bien los cuchillos, las tijeras, las cu-
chillas de afeitar, las pilas de botón, las cerillas y los encendedores y evitar que se 
acerquen y manipulen las llaves de gas. Para prevenir las caídas hay que ayudarles 
cuando suban o bajen escaleras, evitar que tengan a su alcance sillas o utensilios 
con los que puedan trepar a lugares altos y proteger ventanas y escaleras. 

•	 Seguridad en las piscinas y en la bañera. Los niños pequeños se pueden ahogar 
en cantidades muy pequeñas de agua. Por este motivo, no debéis dejar al niño 
solo en la bañera. Se recomienda cercar o cubrir las piscinas particulares y en-
señarles a nadar lo antes posible. Debéis vigilarlos en los parques, piscinas y lu-
gares públicos. Además, se deben desenchufar los electrodomésticos del baño 
mientras se bañan.
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•	 Prevención de la aspiración de un cuerpo extraño. Debéis evitar que coman ali-
mentos que se pueden aspirar como caramelos, aceitunas, frutos secos y frutas 
con pepitas.

•	 Protección frente a la radiación solar. La exposición solar debe ser progresiva. 
Es conveniente utilizar gorra, camiseta y protección solar.

HIGIENE

Es importante el lavado frecuente de las manos, muy especialmente antes de las 
comidas. Se recomienda seguir con el baño diario.

Podéis comenzar a retraer suavemente la piel del prepucio, siempre sin forzar.

Si continúa con biberón o chupete, debéis retirarlo.

Si no habéis iniciado el cepillado dental hacedlo ahora. Al principio debe ser realizado 
por los padres, con agua y sin pasta dentífrica hasta que veáis que no se la traga. 
Continuad dando flúor si el pediatra lo ha recomendado.

Debéis iniciar la educación para el control de esfínteres tal como explicamos en el 
control de los 18 meses. Se puede retirar el pañal diurno, manteniendo el de la noche 
y el de las siestas, salvo que salga seco.

Si fumáis os recomendamos que dejéis de fumar. Si no es posible, evitad la exposición 
de vuestro hijo al humo del tabaco.
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GUÍA DE LOS 3 y 4 AÑOS

ALIMENTACIÓN

La alimentación de la familia es el elemento fundamental en la adquisición de los há-
bitos alimenticios del niño. Debéis darle ejemplo y enseñarle a comer de una manera 
sana.

Procurad que las comidas sean en familia y que coma sin ayuda. No se debe comer con 
la televisión encendida.

Los horarios de las comidas deben ser regulares. Debéis evitar que coma entre horas.

Los alimentos no deben estar sistemáticamente triturados.

La dieta debe incluir todos los grupos de alimentos:

•	 Leche y derivados (yogur, queso…) unos 500 ml al día.

•	 Cereales (pan, arroz, pasta, galletas…), legumbres y patatas.

•	 Frutas y verduras.

•	 Carne, huevos y pescado.

•	 Grasas (aceite de oliva…).

Dadle la importancia que merece al desayuno. Un ejemplo de desayuno completo incluye: 

•	 Lácteo: leche, yogur, queso, cuajada.

•	 Cereal: pan, cereales, galletas.

•	 Fruta: entera o en zumo.

•	 Aceite o mantequilla.

Es importante no abusar de la bollería, reduciendo su consumo a, como máximo, una 
vez por semana.

La responsabilidad de elegir menú y comprar los alimentos os corresponde a voso-
tros. Se puede ofrecer la posibilidad de que elija entre dos o tres alimentos que ya 
estén previstos, respetando sus gustos, pero siempre dentro de las opciones más 
saludables. Si come en el colegio, debéis conocer el menú con el fin de completar y 
equilibrar la dieta con las comidas en casa. 

Evitad las bebidas refrescantes azucaradas (con extracto de cola, sabor limón o na-
ranja, etc.). La bebida ideal es el agua.

Se debe comer fruta a diario y no sustituirla por lácteos o zumos industriales.
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Evitad que consuman demasiados dulces y golosinas, el exceso de sal, los alimentos 
picantes y la comida precocinada.

ACTIVIDAD FÍSICA

La actividad física es muy beneficiosa para la salud. 

Conviene pasear todos los días. Si es posible ir caminando al colegio. A esta edad ya 
no debe utilizarse la silla de paseo. 

Fomentad el juego activo y las tareas cotidianas que impliquen movimiento corporal. 

El tiempo dedicado a la televisión debe ser limitado. Además, debéis supervisar los 
programas que ve. 

DESARROLLO Y CONDUCTA

Debéis mostrarle vuestro afecto. 

Los elogios son un buen refuerzo del buen comportamiento. No los escatiméis.

Es importante marcar límites y establecer reglas claras, firmes y no contradictorias. 

Puede continuar teniendo algunas rabietas. El objetivo principal de la mayoría de ellas 
es llamar la atención. Por ello, la forma más rápida de evitarlas es ignorarla. Así apren-
derá la ineficacia de dicha conducta y la utilizará con menor frecuencia.

Puede aparecer la tartamudez transitoria, en ocasiones coincidiendo con la escolari-
zación. Hay que dejar que se exprese, no burlarse ni acabar sus frases.

Si acude por primera vez al colegio, puede resistirse a separarse de vosotros. Debéis 
infundirle confianza. Normalmente, este problema desaparece en poco tiempo. Si no 
se produce esta adaptación, debéis consultarnos.

Sueño. A esta edad son frecuentes las pesadillas y los terrores nocturnos. Cuando 
se produzcan, hay que tranquilizarle y darle seguridad. Algunos niños necesitan una 
luz tenue para dormir.

Es importante que se acueste a una hora fija. También ayudan los rituales. 

PREVENCIÓN DE ACCIDENTES

A estas edades necesitan aún control continuo, incluso cuando juegan.

Recordad los consejos para la prevención de accidentes del control de dos años, pues 
no hay ningún cambio a este respecto:

Desde los 2 a los 7 años debéis tener especial cuidado en los siguientes aspectos:
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•	 Seguridad en el automóvil y educación vial. Es obligatoria la utilización de sillas 
homologadas del grupo 1, colocada en el asiento trasero y orientada en el senti-
do de la marcha. Se recomienda la utilización de casco para montar en bicicleta, 
patines y monopatín.

•	 Almacenamiento seguro de fármacos y sustancias tóxicas. Se deben guardar 
los productos de limpieza, cosméticos y medicamentos en un lugar seguro, den-
tro de armarios altos, nunca mezclados con alimentos y, si es posible, cerrados 
con llave. Los productos tóxicos y peligrosos (productos de limpieza, gasolina, 
venenos, pinturas, etc.) nunca se deben guardar en envases de alimentos o bebi-
das. No se deben administrar medicamentos como si fueran golosinas, ni tomar 
medicamentos delante de los niños. 
En caso de ingestión o inhalación de un producto tóxico recomendamos poner-
se en contacto, lo antes posible, con el INSTITUTO NACIONAL DE TOXICOLOGÍA 
(91-5620420) o con EMERGENCIAS MÉDICAS (061).

•	 Seguridad en el hogar. En la cocina debéis evitar que los niños jueguen mientras se 
está cocinando. Utilizad los fuegos interiores y evitad que sobresalgan los man-
gos de los utensilios. Hay que evitar que se acerque al horno encendido y extremar 
el cuidado con los líquidos calientes. No dejéis la plancha ni estufas eléctricas a su 
alcance. Utilizad sistemas de protección de enchufes e impedid que se acerquen a 
máquinas en funcionamiento, herramientas, aparatos eléctricos, cortacéspedes, 
etc. También debéis guardar bien los cuchillos, las tijeras, las cuchillas de afeitar, 
las pilas de botón, las cerillas y los encendedores y evitar que se acerquen y ma-
nipulen las llaves de gas. Para prevenir las caídas hay que ayudarles cuando suban 
o bajen escaleras, evitar que tengan a su alcance sillas o utensilios con los que 
puedan trepar a lugares altos y proteger ventanas y escaleras. 

•	 Seguridad en la bañera y en las piscinas. Los niños pequeños se pueden ahogar 
en cantidades muy pequeñas de agua. Por este motivo, no debéis dejar al niño 
solo en la bañera; además, se deben desenchufar los aparatos eléctricos del 
baño mientras se bañan. Se recomienda cercar o cubrir las piscinas particulares 
y enseñarles a nadar lo antes posible. Debéis vigilarlos en los parques, piscinas y 
lugares públicos. 

•	 Prevención de la aspiración de un cuerpo extraño. Debéis evitar que coman ali-
mentos que se pueden aspirar como caramelos, aceitunas, frutos secos y frutas 
con pepitas.

•	 Protección frente a la radiación solar. La exposición solar debe ser progresiva. 
Es conveniente utilizar gorra, camiseta y protección solar.
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HIGIENE

Debéis insistir en el lavado frecuente de manos y muy especialmente antes de las 
comidas. Se recomienda seguir bañando al niño diariamente. 

Continuad retrayendo suavemente la piel del prepucio, siempre sin forzar.

Debe comenzar a vestirse de forma autónoma. 

Es recomendable el cepillado dental después de las comidas y muy especialmente 
después de la cena utilizando pasta adaptada a su edad. Continuad con la adminis-
tración de flúor si os ha sido prescrito.

Si fumáis, os recomendamos que dejéis de fumar. Si no es posible, evitad la exposición 
de vuestro hijo al humo del tabaco.



187

Programa de Salud de la Infancia y Adolescencia de Cantabria (PSIAC)

GUÍA DE LOS 6 AÑOS

ALIMENTACIÓN

La alimentación de la familia es el elemento fundamental en la adquisición de los 
hábitos alimenticios infantiles. Debéis darle ejemplo y enseñarle a comer de una ma-
nera sana.

Procurad comer en familia, sin la televisión encendida y que coma sólo con cubiertos 
y sin ayuda. 

No le forcéis a comer y dedicad un tiempo razonable.

Es importante realizar 5 comidas al día: desayuno, almuerzo, comida, merienda y cena.

En el desayuno debe tomar algún producto lácteo (leche o yogurt), cereales y fruta.

En la comida o en la cena, debe tomar una ración de carne, pescado o huevo.

En la merienda y almuerzo dadle lácteos, fruta o bocadillo (queso, jamón, lomo, pavo 
etc.), sin abusar de los embutidos. Tampoco debéis abusar del chocolate y de la bo-
llería industrial. 

Procurad que todos los días tome frutas, verduras y hortalizas (5 raciones al día) y 
medio litro de leche o derivados. No reemplaces las frutas por zumos industriales o 
bebidas azucaradas.

La mejor bebida es el agua. Quítale la sed con agua. 

No conviene abusar de la sal y que ésta sea yodada. Dejad la sal en el salero.

No debéis utilizar los alimentos y las chucherías como premios.

Evitad el picoteo y las golosinas entre horas.

Si come en el comedor escolar, debéis conocer los menús para complementarlos y no 
repetirlos en la cena.

ACTIVIDAD FÍSICA Y OCIO 

La actividad física es esencial para el mantenimiento y mejora de la salud y para la 
prevención de enfermedades. 

Se deben realizar al menos 60 minutos diarios de actividad física moderada o vigoro-
sa. Esto incluye el juego (saltar a la comba, jugar al escondite, al pañuelo….), que es la 
actividad física más común de los niños, el ejercicio físico al aire libre (pasear, correr, 
patinar, montar en bicicleta…) y el deporte reglado (futbol, baloncesto, atletismo, 
natación, baile, gimnasia….).
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Los entretenimientos sedentarios no deben sobrepasar dos horas al día. No permi-
táis que abuse de la televisión, videojuegos, consolas, etc. El televisor nunca debe 
estar en su habitación. Tenéis que controlar que ve programas adecuados para su 
edad. La televisión y los videojuegos nunca deben quitarle horas de sueño.

Fomentad la lectura. Para ello, procurad leer todos los días un rato en su compañía y 
que os lea en voz alta.

Contribuid a desarrollar diferentes formas de expresión artística (pintura, música, 
teatro, baile).

Evitad la sobrecarga de actividades extraescolares.

DESARROLLO Y CONDUCTA

Mantened una relación cercana y cariñosa con vuestro hijo. 

Interesaos por las cosas del colegio y por sus preocupaciones.

Es importante que tome sus propias decisiones, aunque se equivoque. Esto contri-
buirá a desarrollar su personalidad. Mostradle vuestra satisfacción cuando inten-
te hacer las cosas bien aunque no lo consiga. El mejor premio es mostrarle vuestro 
cariño y dedicarle tiempo. No le premiéis siempre con cosas materiales. Cuando se 
equivoque, debe asumir las consecuencias de sus actos.

Enseñadle a controlar sus sentimientos negativos de manera apropiada, a relacio-
narse con los niños de su edad y a que resuelva de forma autónoma los pequeños 
problemas que surjan.

Las normas fundamentales de disciplina deben ser claras y debéis exigir que se cum-
plan. 

Enseñadle a decir no y a manejar situaciones incómodas, incluso con personas cono-
cidas.

Sueño. Es importante que duerma un número suficiente de horas (10-12 horas) y 
que tenga un horario fijo para acostarse.

PREVENCIÓN DE ACCIDENTES

En el automóvil es obligatorio que vaya en el asiento trasero, siempre con cinturón de 
seguridad y con asientos o cojines elevadores homologados. Grupo 2 de 15 hasta 
25 Kg y grupo 3 de 22 hasta 36 Kg.

Además, hay que enseñarle a respetar los semáforos y pasos de cebra, a caminar por 
la parte interna de la acera y a no jugar en la calzada.
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Acostumbradle a utilizar protecciones (casco, coderas, rodilleras) cuando monte en 
bicicleta, o utilice patines, monopatín, etc.

Si aún no sabe nadar, debe aprender. Aunque sepa, es necesario mantener la vigilancia 
en la piscina y en la playa.

No descuidéis la protección solar. A esta edad los niños deben seguir usando cremas 
solares de alto factor de protección resistentes al agua, gafas de sol, gorra y cami-
seta en la playa. Se debe limitar la exposición al sol durante las horas centrales del 
día.

Enseñadle a utilizar correctamente algunas herramientas peligrosas: tijeras, cuchi-
llos, etc.

Evitad que jueguen con cerillas, mecheros, petardos, productos inflamables…

HIGIENE

Debéis enseñarle hábitos saludables a través del ejemplo y fomentar la autonomía.

La ducha o baño diario sigue siendo aconsejable. Debe lavarse las manos antes de las 
comidas y después de ir al baño.

Aseguraos de que se cepilla los dientes correctamente después de cada comida. Es 
particularmente importante el cepillado después de la cena. Debéis pedir cita con el 
dentista para iniciar las revisiones periódicas.

No debéis fumar en su presencia, para evitar conductas inadecuadas que puedan ser 
imitadas y prevenir patologías respiratorias y otitis.

Si tu hijo se orina en la cama, consúltanos. 
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GUÍA DE LOS 9 AÑOS

ALIMENTACIÓN

La alimentación de la familia es el elemento fundamental en la adquisición de los 
hábitos alimenticios infantiles. 

Debéis dar ejemplo y enseñarle a comer de una manera sana.

A esta edad está creciendo muy rápido y debe comer los alimentos necesarios para 
que su desarrollo sea el adecuado: leche, fruta, verdura, pasta, arroz, legumbres, car-
ne, pescado, huevos.

Es importante que realice 5 comidas al día: desayuno, almuerzo, comida, merienda y cena.

Debe tomar un buen desayuno; la mañana es larga y tiene muchas actividades. Debe 
incluir: 

•	 Lácteos: leche, queso, yogur o cuajada..

•	 Cereales: pan, cereales, galletas. 

•	 Frutas: entera o en zumo.

•	 Aceite o mantequilla.

En el almuerzo y merienda puede tomar algún producto lácteo, fruta o bocadillo (pan 
normal con queso, jamón o lomo, sin abusar de los embutidos).

En la comida o en la cena, debe tomar una ración de carne, pescado o huevo.

No debe picotear entre horas y menos después de la merienda, puesto que el día se 
está acabando y no necesita tanta energía a esas horas.

No es bueno abusar de bollería industrial, comida basura, comida rápida, chocolates, 
golosinas, etc., ya que producen caries y favorecen la obesidad.

La mejor bebida es el agua. No se debe remplazar el agua ni la fruta por bebidas azu-
caradas o zumos industriales.

ACTIVIDAD FÍSICA Y OCIO

La actividad física mejora el rendimiento escolar, la relación con la familia y los 
amigos y la salud.

Se recomienda actividad física moderada al menos una hora al día (parque, bici, pa-
sear a la mascota, etc.) y actividades deportivas regladas (natación, judo, fútbol, 
baloncesto, atletismo, ciclismo, baile, patinaje, etc.) 2-3 veces a la semana.

Es recomendable que realicéis ejercicio en familia.
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Los entretenimientos sedentarios no deben sobrepasar 2 horas al día. No permitáis 
que abuse de la televisión, videojuegos, consolas, etc. El televisor nunca debe estar 
en su habitación. Tenéis que controlar que ve programas adecuados para su edad. La 
televisión y los videojuegos no deben quitarle horas de sueño.

DESARROLLO Y CONDUCTA

Debéis mantener una adecuada comunicación y relación con vuestro hijo (escuchar y 
respetar sus ideas, conocer a sus amigos, acompañarlos en el aprendizaje escolar etc.).

Fomentad la lectura.

Las normas de disciplina deben ser claras y debéis exigir que se cumplan. 

Promoved la autonomía y la responsabilidad y fomentad la autoestima y la participa-
ción social.

Debéis informar, de los cambios que se van a producir en su cuerpo debido a la apa-
rición de los caracteres sexuales secundarios y de la futura aparición de la regla en 
las niñas.

Responded de manera sencilla y sincera a las preguntas sobre sexualidad.

Habladle de los peligros del consumo de tabaco, alcohol y drogas.

Enseñadle a decir “no” y a manejar situaciones incómodas, incluso con personas co-
nocidas.

PREVENCIÓN DE ACCIDENTES

En el automóvil es obligatorio que vaya en el asiento trasero, siempre con cinturón de 
seguridad y con alza o cojín elevador homologados (grupo 3) hasta que cumpla los 12 
años o mida más de 135 cm; aunque es recomendable que utilicen los dispositivos de 
seguridad homologados hasta que midan 150cm.

Debe aprender a respetar las normas viales (semáforos, pasos de peatones).

Enseñadle a practicar juegos y deportes con seguridad (usando casco en bicicleta, 
monopatín, patines, etc.).

No le dejéis jugar con productos tóxicos, líquidos inflamables, petardos, mecheros, etc.

Estad alerta cuando maneje objetos cortantes y herramientas que puedan resultar 
peligrosas.

Mantened la vigilancia en playas y piscinas aunque sepa nadar y no dejéis que se zam-
bulla de cabeza en el agua sin haber comprobado antes la profundidad para evitar el 
riesgo de una lesión medular.
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Continuad con la protección solar: cremas solares de alto factor de protección resis-
tentes al agua, gafas, gorras y evitar el sol durante las horas centrales del día.

HIGIENE

La ducha o baño diario sigue siendo aconsejable. Debe lavarse las manos antes de las 
comidas y después de ir al baño.

Debéis continuar con las revisiones en el dentista. Aseguraos, de que se cepilla co-
rrectamente los dientes después de cada comida con pasta fluorada.

Deben dormir entre 9 y 12 horas al día.

Si fumáis, os recomendamos que dejéis de fumar. Si no es posible, evitad la exposición 
de vuestro hijo al humo del tabaco. Evitad los malos ejemplos.
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GUÍA DE LOS 12 AÑOS

Estas cambiando. Creces deprisa y la forma de tu cuerpo cambia. Tus pensamientos 
y tus sentimientos se están transformando. A veces puede resultarte difícil enten-
der lo que pasa. Recuerda que siempre hay alguien cerca de ti que te quiere, confía en 
ti y te echará una mano si lo necesitas. 

Puedes consultar con nosotros siempre que lo desees.

ALIMENTACIÓN

Planifica tu alimentación tomando diariamente 5 comidas al día que incluyan alimen-
tos de todos los grupos:

•	 Hidratos de carbono: legumbres, cereales y patatas.

•	 Proteínas: lácteos, carne, pescado y huevo. 

•	 Vitaminas y minerales: frutas y verduras; cinco raciones al día.

•	 Fibra alimentaria.

•	 Grasas: aceite de oliva.

Es importe que tomes un buen desayuno, la mañana es larga y tienes muchas activi-
dades que realizar. Debes incluir:

•	 Lácteos: leche, queso, yogur o cuajada.

•	 Cereales: pan, cereales o galletas.

•	 Fruta entera o en zumo natural.

•	 Aceite de oliva o mantequilla.

No abuses de bollería industrial, golosinas, helados, galletas, aperitivos dulces y sa-
lados, ya que contienen grasas trans que son aceites vegetales modificados por la 
industria (“hidrogenadas”) para cambiar sus características físicas y aumentar la 
vida útil del producto. El consumo continuado de grasas trans aumenta el nivel de 
colesterol “malo” (LDL) y disminuye el colesterol “bueno” (HDL). Está demostrado que 
el colesterol elevado aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares.

No picotees entre comidas y menos después de la merienda, puesto que el día acaba 
y no necesitas tanta energía a esas horas.

La mejor bebida es el agua. Los zumos industriales y las bebidas azucaradas debes 
consumirlas ocasionalmente, producen caries y obesidad.

Para no engordar, no debes nunca dejar de comer, puedes poner en peligro tu creci-
miento y tu salud.
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Disfruta de la comida, no pienses que es algo malo. No comas para calmar los nervios 
o cuando te aburres.

ACTIVIDAD FÍSICA Y OCIO

La actividad física tiene muchos efectos beneficiosos: previene la obesidad, mejora las 
condiciones físicas (fuerza, flexibilidad, resistencia, agilidad, etc.), contribuye a la mejo-
ra del rendimiento académico, facilita las relaciones sociales y previene enfermedades. 

Se recomienda realizar actividad física al menos una hora al día (parque, bici, pasear 
a la mascota, etc.) y actividades deportivas (natación, judo, futbol, baloncesto, atle-
tismo, ciclismo, baile, patinaje, etc.) 2-3 veces a la semana.

La televisión no debe quitarte horas de sueño o estudio. No abuses de la consola y 
los videojuegos.

Procura leer.

Participa en actividades recreativas como actividades culturales, sociales, etc.

DESARROLLO Y CONDUCTA

Los amigos 

Son una parte muy importante de la vida. Van a ser una fuente de afecto y ayuda. Tú 
los has elegido y compartes con ellos muchas cosas. A menudo tienes la impresión de 
que son los únicos que te comprenden y vas a sentir la necesidad de que te acepten, 
por eso tu forma de actuar se va a adaptar muchas veces a la de ellos. 

Debes saber decir no, a las actitudes que no te parezcan correctas.

Salud afectivo-sexual

A tu edad, el cuerpo madura y se producen cambios generales, diferentes en el chico 
y la chica, que aparecen con rapidez y pueden producirte confusión. Cuando esto ocu-
rre, es aconsejable que preguntes las dudas sobre la sexualidad que te puedan surgir.

Cuenta con tus padres, profesores o personal sanitario de tu Centro de Salud, ellos 
te orientarán y te darán la información que necesites.

Prevención de abuso sexual

Tienes derecho a decir “no” ante propuestas de cualquier persona ya sea conocida o 
extraña, para realizar actos que te parezcan impropios, inadecuados o incómodos. 

Nadie tiene derecho a tocar ninguna parte de tu cuerpo sin tu consentimiento.
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TABACO, ALCOHOL Y OTRAS DROGAS

Tabaco 

A corto plazo produce oscurecimiento de los dientes, mal aliento, deteriora el aspec-
to de la piel, del pelo y además disminuye el rendimiento deportivo y produce adicción.

A largo plazo produce enfermedades de corazón y pulmón y aumenta el riesgo de cáncer.

Alcohol y otras drogas

Afectan a los sentidos, se pierde la coordinación motora y la mente se vuelve con-
fusa, aumentando mucho el riesgo de accidentes, conductas violentas y abusos se-
xuales. Puede que hagas y digas cosas inapropiadas de las que luego te avergüences 
y te arrepientas. 

Hay que saber decir no al tabaco, alcohol y otras drogas.

PREVENCIÓN DE ACCIDENTES

Respeta las normas viales (semáforos, pasos de cebra, etc.) y utiliza siempre el cin-
turón de seguridad en el coche. 

Usa casco protector al ir en bici, monopatín...

Evita la práctica incontrolada de deportes de alto riesgo.

Nunca te zambullas de cabeza sin saber la profundidad para evitar una lesión medular.

No juegues con productos tóxicos, líquidos inflamables, petardos, mecheros… 

Cuando utilices herramientas, hazlo conociendo lo que manejas.

Evita la exposición al sol durante las horas centrales del día. Utiliza cremas protec-
toras solares y gafas.

Evita cualquier tipo de agresividad con otras personas.

HIGIENE

Dúchate todos los días, lávate las manos antes de comer y después de ir al baño.

Cepíllate los dientes después de cada comida y utiliza seda dental. Acude al dentista 
al menos una vez al año.

Te pueden aparecer granitos y espinillas (acné). Limpia la piel, no los toques, déjalos 
en contacto con el aire y si se ponen “feos” pide consejo a tu pediatra.
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Cuando tengas la regla cuida tu higiene, puedes bañarte. No uses desodorantes ínti-
mos. Puedes usar tampones si lo deseas. La regla no debe modificar tu vida diaria. Los 
primeros ciclos suelen ser irregulares. Si tienes problemas consúltanos. 

Duerme lo suficiente (aproximadamente 10 horas al día). 
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GUÍA DE LOS 14 AÑOS

ALIMENTACIÓN 

Procura realizar cinco comidas al día (desayuno, almuerzo, comida, merienda y cena) 
y evita comer entre horas.

Una dieta variada que incluya alimentos de todos los grupos te asegura tanto el 
aporte de micronutrientes como de la energía que necesitas:

•	 Hidratos de carbono: legumbres, cereales y patatas. 

•	 Proteínas: lácteos, carne, pescado, huevo. 

•	 Grasas: aceite de oliva.

•	 Vitaminas y minerales: frutas y verduras.

•	 Fibra alimentaria.

El desayuno es muy importante puesto que la mayor parte de actividades que reali-
zas son por la mañana. Debe incluir:

•	 Lácteos: leche, queso, yogur o cuajada.

•	 Cereales: pan, cereales o galletas.

•	 Frutas enteras o en zumo natural.

•	 Aceite de oliva o mantequilla.

Procura tomar alimentos naturales, evita los precocinados y la comida rápida. No 
abuses de bollería industrial, sal y azúcares.

La mejor bebida es el agua; evita bebidas que contengan cafeína, alcohol y azúcares.

Si necesitas hacer un ajuste en tu alimentación por sobrepeso, obesidad o delgadez 
excesiva consulta a tu médico para que te oriente; evita dietas que pueden poner en 
peligro tu salud.

Comer bien afecta positivamente a tu salud.

ACTIVIDAD FÍSICA Y OCIO

Hacer ejercicio y practicar deporte son formas de divertirte, hacer amigos y cuidar 
tu salud, (previene la obesidad y mejora las condiciones físicas).

Se recomiendan 60 minutos diarios de actividad física moderada, como subir escale-
ras, ir caminando al instituto, sacar a pasear a tu perro, etc. y varios días a la semana 
algún deporte como natación, tenis, atletismo o cualquier deporte de equipo.
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Disminuye el tiempo de actividades sedentarias como ver la televisión, hablar por te-
léfono, ordenador, tumbarse en el sofá, etc.

Procura leer.

TABACO, ALCOHOL Y OTRAS DROGAS

Tabaco.

A corto plazo produce oscurecimiento de los dientes, mal aliento, deteriora el as-
pecto de la piel y del pelo y además disminuye el rendimiento deportivo y académico. 
Produce adicción.

A largo plazo, aumenta la probabilidad de padecer enfermedades cardiovasculares 
como el infarto, pulmonares como bronquitis crónica y enfisema pulmonar (es irrever-
sible), y aumenta el riesgo de padecer cáncer. 

Si fumas intenta dejarlo, y si necesitas ayuda acude a tu pediatra.

Alcohol y otras drogas.

Afectan a los sentidos, se pierde coordinación motora y la mente se vuelve confusa. La 
euforia que producen hace que no midas bien los peligros, lo que aumenta mucho el riesgo 
de accidentes, conductas violentas, relaciones sexuales sin protección y abuso sexual.

Puede que hagas y digas cosas inapropiadas que luego te avergüencen y de las que 
te arrepientas. 

El consumo de alcohol puede provocar impotencia en los varones y alteraciones 
menstruales en las mujeres.

Evita tomar sustancias y medicamentos cuyos efectos desconozcas.

RELACIONES DE PAREJA

En una relación sana de pareja ninguno de los dos manda sobre el otro y los dos se 
muestran cariño, apoyo y respeto.

Recordad que, a veces, los celos se confunden con el amor.

Si alguna vez sufrís alguno de estos problemas en la relación con vuestra pareja, con-
tádselo a alguien (amigos, padres, profesores…).

Una adecuada educación sexual nos prepara para tener relaciones sexuales seguras 
y placenteras.

Tú eres quien debe decidir cuándo, cómo, dónde, con quién y a qué edad, comenzar 
a mantenerlas. Nunca debes permitir que decidan por ti.
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Antes de empezar a tener relaciones sexuales debes tener conocimientos para evi-
tar el embarazo y las infecciones de transmisión sexual, cómo SIDA o hepatitis C 
(enfermedades muy graves para las cuales no existe vacuna).

Es fundamental el conocimiento de una anticoncepción eficaz, segura y reversible.

Si mantienes relaciones sexuales esporádicas no olvides utilizar el preservativo, si 
las vas a mantener habitualmente utiliza la doble protección (preservativos y anti-
concepción hormonal).

En caso de rotura del preservativo existe la anticoncepción de urgencia. 

Recuerda que, ante cualquier duda que te surja, o cualquier información adicional que 
desees, puedes acudir a consultarnos en el Centro de Salud, donde encontrarás a un 
profesional que te orientará y aclarará tus dudas, garantizándote la confidencialidad 
de los temas que allí tratéis.

PREVENCIÓN DE ACCIDENTES

No bebas alcohol ni tomes estimulantes, aumenta el riesgo de accidentes. Utiliza 
siempre el cinturón de seguridad. Cumple las normas de circulación. Usa el casco pro-
tector al montar en bici, monopatín.

Evita la práctica incontrolada de deportes de alto riesgo.

Evita las peleas.

Si decides ponerte tatuajes o piercings, asegúrate de que lo haces en un lugar donde 
se cumplan todas las normas de seguridad e higiene necesarias para realizar estas 
técnicas de forma segura.

Evita la exposición al sol en las horas centrales del día, utiliza cremas y gafas protec-
toras solares.

En el mar y en la piscina nunca te tires de cabeza sin saber la profundidad, pues te 
expones a graves lesiones medulares.

HIGIENE 

El arreglo personal incluye ducharse diariamente, lavarse el pelo y cepillarse los dien-
tes después de cada comida, utilizando seda dental.

Si tienes acné, debes limpiarte bien la cara, no te toques los granos. Si te preocupa 
consulta con tu pediatra.

Cuando tengas la regla cuida tu higiene, puedes bañarte. No uses desodorantes ínti-
mos. Puedes usar tampones si lo deseas. La regla no debe modificar tu vida diaria. Los 
primeros ciclos suelen ser irregulares. Si tienes problemas consúltanos. 

Sigue siendo recomendable que duermas de ocho a diez horas al día.
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10. ANEXOS TÉCNICOS

Anexo I. Signos de adecuada postura y agarre y de eficaz/ineficaz 
amamantamiento. 

Signos de amamantamiento adecuado Signos de posible dificultad

Postura de la madre y del hijo

 Madre relajada y cómoda

 �Niño sostenido en estrecho contacto con la 
madre

 Cabeza y cuerpo del niño alineados, frente al pecho

 Barbilla del niño tocando el pecho

 Cuerpo del niño completamente sostenido

 Niño acercado al pecho nariz - pezón

 Contacto visual entre la madre y el niño

 Hombros tensos, inclinados sobre el niño

 Niño sostenido lejos del cuerpo de la madre

 �La cabeza y el cuello del niño retorcidos para 
mamar

 La barbilla del niño no toca el pecho

 Sostenido solamente por cabeza y cuello

 Niño acercado bajo, labio/barbilla - pezón

 No hay contacto visual madre - hijo

Lactante

 Boca del niño bien abierta

 Labios superior e inferior evertidos

 Lengua alrededor del pezón y la areola(*)

 Mejillas llenas y redondas mientras mama

 Más areola por encima del labio superior 

 Mamadas lentas y profundas, con pausas

 Puede verse u oírse tragar

 Boca no bien abierta

 Labios apretados o invertidos

 No se observa la lengua(*)

 Mejillas hundidas mientras mama

 Más areola por debajo del labio inferior

 Mamadas superficiales y rápidas

 Ruidos de chupeteo o chasquidos

Signos de transferencia eficaz de leche

 Humedad alrededor de la boca del niño

 El niño relaja progresivamente brazos y piernas

 �A medida que el niño mama el pecho se va 
ablandando

 Sale leche del otro pecho 

 La madre nota signos del reflejo de eyección(**)

 El niño suelta el pecho por sí mismo cuando acaba

 Niño intranquilo o exigente, coge y deja el pecho

 �La madre siente dolor o molestias en el pecho o 
en el pezón

 El pecho está rojo, hinchado o dolorido

 �La madre no refiere signos del reflejo de 
eyección(**)

 La madre ha de quitar al niño del pecho

(*) Este signo puede no observarse durante la succión y solo ser visto durante la búsqueda y el agarre. 

(**) La madre siente sed, relajación o somnolencia, contracciones uterinas (entuertos) y aumento de los loquios 
durante el amamantamiento.

Comisión europea de Salud Pública/ OMS (2006)
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Anexo II. Curvas de crecimiento: OMS (Nacimiento a 5 años).
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Perímetro cefálico para la edad Niñas
Percentiles (Nacimiento a 5 años)
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Perímetro cefálico para la edad Niñas
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Patrones de crecimiento infantil de la OMS

Perímetro cefálico para la edad Niños
Percentiles (Nacimiento a 5 años)
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Curvas de crecimiento de Orbegozo 2004 
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INSTITUTO DE INVESTIGACION SOBRE CRECIMIENTO Y DESARROLLO.
FUNDACION FAUSTINO ORBEGOZO EIZAGUIRRE.
María Díaz de Haro, 10 bis. 48013 BILBAO

CURVAS Y TABLAS DE CRECIMIENTO (Estudios Longitudinal y Transversal)
B.Sobradillo, A.Aguirre, U.Aresti, A.Bilbao, C.Fernández-Ramos, A.Lizárraga, H.Lorenzo, L. Madariaga,
I.Rica, I.Ruiz, E.Sánchez, C.Santamaría, JM.Serrano,  A.Zabala, B.Zurimendi y M.Hernández.

E. Transversal

E. Longitudinal

NIÑAS: 0 a 2 años
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INSTITUTO DE INVESTIGACION SOBRE CRECIMIENTO Y DESARROLLO.
FUNDACION FAUSTINO ORBEGOZO EIZAGUIRRE.
María Díaz de Haro, 10 bis. 48013 BILBAO

CURVAS Y TABLAS DE CRECIMIENTO (Estudios Longitudinal y Transversal)
B.Sobradillo, A.Aguirre, U.Aresti, A.Bilbao, C.Fernández-Ramos, A.Lizárraga, H.Lorenzo, L. Madariaga,
I.Rica, I.Ruiz, E.Sánchez, C.Santamaría, JM.Serrano,  A.Zabala, B.Zurimendi y M.Hernández.

EDAD (meses)
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INSTITUTO DE INVESTIGACION SOBRE CRECIMIENTO Y DESARROLLO.
FUNDACION FAUSTINO ORBEGOZO EIZAGUIRRE.
María Díaz de Haro, 10 bis. 48013 BILBAO

CURVAS Y TABLAS DE CRECIMIENTO (Estudios Longitudinal y Transversal)
B.Sobradillo, A.Aguirre, U.Aresti, A.Bilbao, C.Fernández-Ramos, A.Lizárraga, H.Lorenzo, L. Madariaga,
I.Rica, I.Ruiz, E.Sánchez, C.Santamaría, JM.Serrano,  A.Zabala, B.Zurimendi y M.Hernández.

E. Transversal

E. Longitudinal

CHICAS: 2 a 18 años
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INSTITUTO DE INVESTIGACION SOBRE CRECIMIENTO Y DESARROLLO.
FUNDACION FAUSTINO ORBEGOZO EIZAGUIRRE.
María Díaz de Haro, 10 bis. 48013 BILBAO

CURVAS Y TABLAS DE CRECIMIENTO (Estudios Longitudinal y Transversal)
B.Sobradillo, A.Aguirre, U.Aresti, A.Bilbao, C.Fernández-Ramos, A.Lizárraga, H.Lorenzo, L. Madariaga,
I.Rica, I.Ruiz, E.Sánchez, C.Santamaría, JM.Serrano,  A.Zabala, B.Zurimendi y M.Hernández.

E. Transversal

E. Longitudinal
CHICAS: 2 a 18 años
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INSTITUTO DE INVESTIGACION SOBRE CRECIMIENTO Y DESARROLLO.
FUNDACION FAUSTINO ORBEGOZO EIZAGUIRRE.
María Díaz de Haro, 10 bis. 48013 BILBAO

CURVAS Y TABLAS DE CRECIMIENTO (Estudios Longitudinal y Transversal)
B.Sobradillo, A.Aguirre, U.Aresti, A.Bilbao, C.Fernández-Ramos, A.Lizárraga, H.Lorenzo, L. Madariaga,
I.Rica, I.Ruiz, E.Sánchez, C.Santamaría, JM.Serrano,  A.Zabala, B.Zurimendi y M.Hernández.

E. Transversal

E. Longitudinal

CHICAS: 0 a 18 años
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INSTITUTO DE INVESTIGACION SOBRE CRECIMIENTO Y DESARROLLO.
FUNDACION FAUSTINO ORBEGOZO EIZAGUIRRE.
María Díaz de Haro. 10 bis. 48013 BILBAO

CURVAS Y TABLAS DE CRECIMIENTO (Estudios Longitudinal y Transversal)
B.Sobradillo, A.Aguirre, U.Aresti, A.Bilbao, C.Fernández-Ramos, A.Lizárraga, H.Lorenzo, L. Madariaga,
I.Rica, I.Ruiz, E.Sánchez, C.Santamaría, JM.Serrano,  A.Zabala, B.Zurimendi y M.Hernández.

EDAD (años)

CHICAS: 0 a 18 años
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VELOCIDAD DE CRECIMIENTO EN TALLA E. Longitudinal
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INSTITUTO DE INVESTIGACION SOBRE CRECIMIENTO Y DESARROLLO.
FUNDACION FAUSTINO ORBEGOZO EIZAGUIRRE.
María Díaz de Haro, 10 bis. 48013 BILBAO

CURVAS Y TABLAS DE CRECIMIENTO (Estudios Longitudinal y Transversal)
B.Sobradillo, A.Aguirre, U.Aresti, A.Bilbao, C.Fernández-Ramos, A.Lizárraga, H.Lorenzo, L. Madariaga,
I.Rica, I.Ruiz, E.Sánchez, C.Santamaría, JM.Serrano,  A.Zabala, B.Zurimendi y M.Hernández.

E. Transversal

E. Longitudinal

NIÑOS: 0 a 2 años
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INSTITUTO DE INVESTIGACION SOBRE CRECIMIENTO Y DESARROLLO.
FUNDACION FAUSTINO ORBEGOZO EIZAGUIRRE.
María Díaz de Haro, 10 bis. 48013 BILBAO

CURVAS Y TABLAS DE CRECIMIENTO (Estudios Longitudinal y Transversal)
B.Sobradillo, A.Aguirre, U.Aresti, A.Bilbao, C.Fernández-Ramos, A.Lizárraga, H.Lorenzo, L. Madariaga,
I.Rica, I.Ruiz, E.Sánchez, C.Santamaría, JM.Serrano,  A.Zabala, B.Zurimendi y M.Hernández.

E. Transversal

E. Longitudinal

NIÑOS: 0 a 2 años
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INSTITUTO DE INVESTIGACION SOBRE CRECIMIENTO Y DESARROLLO.
FUNDACION FAUSTINO ORBEGOZO EIZAGUIRRE.
María Díaz de Haro, 10 bis. 48013 BILBAO

CURVAS Y TABLAS DE CRECIMIENTO (Estudios Longitudinal y Transversal)
B.Sobradillo, A.Aguirre, U.Aresti, A.Bilbao, C.Fernández-Ramos, A.Lizárraga, H.Lorenzo, L. Madariaga,
I.Rica, I.Ruiz, E.Sánchez, C.Santamaría, JM.Serrano,  A.Zabala, B.Zurimendi y M.Hernández.

E. Transversal

E. Longitudinal

CHICOS: 2 a 18 años
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INSTITUTO DE INVESTIGACION SOBRE CRECIMIENTO Y DESARROLLO.
FUNDACION FAUSTINO ORBEGOZO EIZAGUIRRE.
María Díaz de Haro, 10 bis. 48013 BILBAO

CURVAS Y TABLAS DE CRECIMIENTO (Estudios Longitudinal y Transversal)
B.Sobradillo, A.Aguirre, U.Aresti, A.Bilbao, C.Fernández-Ramos, A.Lizárraga, H.Lorenzo, L. Madariaga,
I.Rica, I.Ruiz, E.Sánchez, C.Santamaría, JM.Serrano,  A.Zabala, B.Zurimendi y M.Hernández.

E. Transversal

E. Longitudinal
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INSTITUTO DE INVESTIGACION SOBRE CRECIMIENTO Y DESARROLLO.
FUNDACION FAUSTINO ORBEGOZO EIZAGUIRRE.
María Díaz de Haro, 10 bis. 48013 BILBAO

CURVAS Y TABLAS DE CRECIMIENTO (Estudios Longitudinal y Transversal)
B.Sobradillo, A.Aguirre, U.Aresti, A.Bilbao, C.Fernández-Ramos, A.Lizárraga, H.Lorenzo, L. Madariaga,
I.Rica, I.Ruiz, E.Sánchez, C.Santamaría, JM.Serrano,  A.Zabala, B.Zurimendi y M.Hernández.

E. Transversal

E. Longitudinal

CHICOS: 0 a 18 años
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INSTITUTO DE INVESTIGACION SOBRE CRECIMIENTO Y DESARROLLO.
FUNDACION FAUSTINO ORBEGOZO EIZAGUIRRE.
María Díaz de Haro, 10 bis. 48013 BILBAO

CURVAS Y TABLAS DE CRECIMIENTO (Estudios Longitudinal y Transversal)
B.Sobradillo, A.Aguirre, U.Aresti, A.Bilbao, C.Fernández-Ramos, A.Lizárraga, H.Lorenzo, L. Madariaga,
I.Rica, I.Ruiz, E.Sánchez, C.Santamaría, JM.Serrano,  A.Zabala, B.Zurimendi y M.Hernández.

EDAD (años)

E. Longitudinal

CHICOS: 0 a 18 años
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Anexo III. Factores de Riesgo del desarrollo Psicomotor

Factor de Riesgo
Riesgo Biológico Riesgo 

SocialNeurológico
Sensorial

visual
Sensorial
auditivo

Disfunción neurológica persistente (> 7 días) *

Daño cerebral evidenciado por ECO/TAC * *

Malformaciones del SNC * *

Cromosomopatías y síndromes dismórficos *

RN < p 10 para su EG o con peso < 1500 gr. * * *

Edad gestacional < 32 semanas * * *

Apgar < 3 al minuto o < 7 a los 5 minutos * * *

RN con ventilación mecánica prolongada * *

Hiperbilirrubinemia con exanguinotransfusión o en 
grandes prematuros

* *

Convulsiones neonatales *

Sepsis, meningitis o encefalitis neonatal *

Neuro-metabolopatías *

Hijo de madre con infecciones o drogas que puedan 
afectar al feto

*

RN con hermano con patología neurológica no aclarada 
o con riesgo de recurrencia

*

Gemelo, si el hermano presenta riesgo neurológico *

Siempre que el pediatra lo considere oportuno *

Síndrome malformativo visual *

Infecciones congénitas del SNC * * *

Infecciones postnatales del SNC * * *

Asfixia severa * * *

Síndromes malformativos con compromiso de la 
audición

*

Uso de fármacos ototóxicos durante un periodo 
prolongado o con niveles plasmáticos elevados durante 
el embarazo

*

Antecedentes familiares de hipoacusia precoz *
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Factor de Riesgo
Riesgo Biológico Riesgo 

SocialNeurológico
Sensorial

visual
Sensorial
auditivo

Traumatismo craneal con pérdida de consciencia o 
fractura craneal 

*

Otitis media secretora recurrente o persistente *

Falta de recursos económicos *

Embarazo no deseado traumatizante *

Convivencia conflictiva en el núcleo familiar *

Separación traumatizante en el núcleo familiar *

Padres con bajo CI/Entorno no estimulante *

Psicopatología grave de la familia *

Enfermedad grave/muerte familiar reciente *

Alcoholismo/drogadicción familiar *

Prostitución familiar *

Delincuencia/Encarcelamiento familiar *

Padres adolescentes (<18 años) *

Sospecha de malos tratos *

Hacinamiento y falta de vivienda *

Niños acogidos en hogares familiares *

Familias que no cumplimentan los controles de salud 
repetidamente 

*

Plan de Atención Temprana de Cantabria
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Anexo IV. Signos de alarma del desarrollo psicomotor 

A cualquier edad:

•	 Involución en los aprendizajes ya adquiridos.

•	 Siempre que los padres manifiesten preocupación sobre aspectos relacionados 
con el desarrollo del niño, en especial en las áreas de la comunicación e interacción.

•	 Siempre que el pediatra lo considere.

Al mes:

•	 Irritabilidad persistente.

•	 Trastornos de succión.

•	 No fija la mirada momentáneamente.

•	 No reacciona a los ruidos.

•	 Presencia de sentimientos de tristeza en la madre (vínculo). 

A los 2 meses:

•	 No hay prensión palmar.

•	 No se lleva las manos a la boca.

•	 En decúbito prono no levanta la cabeza unos 45º.

•	 No fija la mirada en la cara del adulto.

•	 No sigue con los ojos una luz o un rostro en movimiento.

•	 Irritabilidad. No se tranquiliza con la voz de su madre.

A los 4 meses:

•	 Falta de control cefálico.

•	 Hipotonía/ hipertonía.

•	 Mantiene predominantemente las manos cerradas.

•	 No juega con sus manos.

•	 No mira un objeto suspendido.

•	 No emite sonidos guturales.

•	 Ausencia de sonrisa social.
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A los 6 meses:

•	 Persistencia de reflejos primarios.

•	 Hipertonía de extremidades.

•	 Hipotonía.

•	 Falta de sedestación con apoyo.

•	 No coge objetos.

•	 No busca el origen de los sonidos.

•	 No emite sonidos.

A los 9 meses:

•	 Hipotonía del tronco.

•	 Espasticidad.

•	 Falta de sedestación sin apoyo.

•	 No coge objetos ni los manipula.

•	 No parlotea.

•	 Irritabilidad o gran pasividad.

•	 No disfruta de juegos de “cucu” o de otros juegos con las personas adultas (“ca-
ballito”, “balanceo”).*

•	 Ausencia de angustia frente a extraños.

A los 12 meses:

•	 No se pone de pie.

•	 Ausencia de pinza superior (pulgar-índice).

•	 No entiende órdenes sencillas: toma/dame.

•	 No parlotea usando sonidos consonánticos.

•	 No señala con el dedo índice.*

•	 No se interesa por otros niños.*
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A los 15 meses:

•	 No sube escaleras gateando.

•	 No camina apoyado.

•	 No realiza garabatos en un papel.

•	 No parlotea utilizando sílabas duplicadas: papa/mama/tata….

•	 No establece contacto ocular.*

•	 No mira cuando se le llama por su nombre.*

A los 18 meses:

•	 No camina solo.

•	 No emite ninguna palabra con significado.

•	 No señala partes del cuerpo cuando se le nombran.

•	 No participa en juegos de imitación (hacer comiditas, acunar un muñeco).*

•	 No comparte intereses con sus padres cuando se le muestra un objeto.*

A los 2 años:

•	 No corre.

•	 No chuta una pelota. 

•	 No realiza cuando pinta un trazo definido (un trazo vertical).

•	 No construye una torre de 3 cubos.

•	 No une dos palabras a modo de frase.

•	 No obedece dos órdenes sencillas sin apoyo gestual. 

•	 No colabora en vestirse y desvestirse.

•	 Uso estereotipado de los objetos sin intención de juego.

A los 3 años:

•	 No salta ni se aguanta sobre un pie un segundo.

•	 No imita un círculo.

•	 No construye una torre de 6 cubos.

•	 Lenguaje ininteligible para su familia.
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•	 No dice su nombre.

•	 No nombra dibujos.

•	 No entiende los conceptos grande/pequeño; arriba/abajo.

•	 No le interesan los juegos de compañía.

•	 No se pone alguna prenda de ropa él solo.

•	 Presencia de estereotipias verbales.

* La presencia de alguno de estos signos de alarma, y en especial, la presencia suce-
siva de estos signos de alarma en los diferentes controles, debe hacernos pensar en 
la posibilidad de un trastorno grave en la interacción/comunicación.

Elaborado a partir del Plan de Atención Temprana de Cantabria.
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Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud

Los indicadores sociales de riesgo para la salud son aquellas situaciones que incre-
mentan la susceptibilidad a contraer o mantener una enfermedad. Su conocimiento 
facilitará la detección precoz de aquellas situaciones que puedan derivar en proble-
mas sociales y que hacen necesaria una intervención social. En este sentido, Dolors 
Colom señala que “los criterios de riesgo facilitados por el servicio de trabajo social 
sanitario son guías, facilitan al resto de profesionales la pronta identificación de los 
enfermos con un potencial más alto de sufrir problemas sociales sanitarios”.

INDICADORES INFANCIA-ADOLESCENCIA

PERSONALES

Niños con discapacidad y/o enfermedad crónica

Empeoramiento de enfermedad crónica por dificultades en el seguimiento de las 
indicaciones terapéuticas

Niños con carencias básicas: Higiene, alimentación, medicamentos, estimulación, 
cuidados afectivos …

Menores que no acuden a los controles de salud repetidamente (no cumplimiento 
del PSIAC)

No vacunación correcta o incompleta (sólo cuando se encuentra asociado a 
otros indicadores de riesgo social u otras negligencias higiénico-sanitarias)

Absentismo escolar o falta de escolarización

Embarazo adolescente

Adicciones (alcohol, drogas, juego…)

FAMILIARES

Familias con capacidad limitada para el cuidado debido a:

- Ausencia de apoyo social y familiar

- Padres con bajo CI/ Entorno no estimulante

- �Psicopatología grave en la familia / Problema de salud mental en progenitores

- Enfermedad grave / Discapacidad

- �Alcoholismo/drogadicción familiar – Dependencia tóxicos (alcohol-drogas)

- �Convivencia conflictiva en el núcleo familiar / Relación familiar conflictiva 
(violencia familiar)

- Antecedentes de maltrato

- Padre y/o madre adolescente

- Embarazo no deseado y/o traumatizante

- �Dificultades en el desempeño del rol parental de manera adecuada
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INDICADORES INFANCIA-ADOLESCENCIA

SOCIO-ECONÓMICOS
Problemas económicos crónicos e importantes que dificultan la prestación de 
cuidados básicos (alimentación, higiene, vestido, vivienda…)

Marginalidad (mendicidad, encarcelamiento, delincuencia, prostitución)

Trabajadores Sociales del Consejo Técnico de la Gerencia de Atención Primaria de Salud de Cantabria
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Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: indicadores de riesgo e 
indicadores protectores 

NIVELES 
ECOLÓGICOS

INDICADORES  
DE RIESGO

INDICADORES  
PROTECTORES

DESARROLLO 
INDIVIDUAL DE LOS 
PADRES

Historia familiar de abuso
Falta de afectividad en la infancia de los 
padres
Baja autoestima
Pobres habilidades sociales

Experiencia en los cuidados del niño
Habilidad interpersonal
Cociente de inteligencia alto
Reconocimiento de la experiencia de 
maltrato en la infancia

MEDIO FAMILIAR

Padres

Hijos

Trastornos físicos o psíquicos
Drogodependencias
Padre o madre sólo
Madre joven
Padre o madre no biológico
Enfermedades/lesiones
Disarmonía familiar
Conflictos conyugales
Violencia familiar
Falta de control de impulsos

Hijos no deseados
Trastorno congénito
Anomalías físicas o psíquicas
Enfermedad crónica
Tamaño de la fratria
Nacimiento prematuro
Bajo peso al nacimiento
Ausencia de control prenatal
Trastornos de la conducta del hijo
Proximidad de edad entre hijos

Planificación familiar
Satisfacción personal
Escasos sucesos vitales estresantes
Intervenciones terapéuticas en la familia
Ambiente familiar sin exposición a violencia
Armonía marital

Apego materno/paterno al hijo
Satisfacción en el desarrollo del hijo

EXOSISTEMA

Sociolaboral

Vecindario

Bajo nivel social
Desempleo
Insatisfacción laboral

Aislamiento social

Condición financiera

Apoyo social
Buena experiencia con iguales
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NIVELES 
ECOLÓGICOS

INDICADORES  
DE RIESGO

INDICADORES  
PROTECTORES

MACROSISTEMA

Sociales

Culturales

Alta criminalidad
Baja cobertura de servicios sociales
Alta frecuencia de desempleo
Pobreza 
Alta movilidad geográfica

Aceptación del castigo corporal

Programas de mejora, de redes de apoyo e 
integración social de familias vulnerables
Programas sanitarios

Actitud hacia la infancia, la mujer y la 
paternidad de la sociedad

Basado en PrevInfad. Promoción del buen trato y prevención del maltrato en la infancia en el ámbito 
de la atención primaria de la salud. Octubre 2011.
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HOJAS DE NOTIFICACIÓN
DE

RIESGO Y MALTRATO INFANTIL
DESDE EL

ÁMBITO SANITARIO

GRUPO DE TRABAJO SOBRE MALTRATO INFANTIL

Anexo VI. Hojas de notificación de riesgo y maltrato infantil desde el ámbito 
sanitario
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Sospecha �

Maltrato �

HOJA DE NOTIFICACION DE RIESGO Y MALTRATO INFANTIL
DESDE EL ÁMBITO SANITARIO

L = Leve M = Moderado G = Grave
Para una explicación detallada de los indicadores, véase el dorso

L� M� G� Magulladuras o moratones1

L� M� G� Quemaduras 2

L� M� G� Fracturas óseas 3

L� M� G� Heridas 4

L� M� G� Lesiones viscerales 5

L� M� G� Mordeduras humanas 6

L� M� G� Intoxicación forzada 7

L� M� G� Síndrome del niño zarandeado 8

Señale la localización de los síntomas

MALTRATO FÍSICO

L� M� G� Escasa higiene 9

L� M� G� Falta de supervisión 10

L� M� G� Cansancio o apatía permanente
L� M� G� Problemas físicos o necesidades médicas 11

L� M� G� Es explotado, se le hace trabajar en exceso 12

L� M� G� No va a la escuela
L� M� G� Ha sido abandonado

NEGLIGENCIA

L� M� G� Maltrato emocional 13

L� M� G� Retraso físico, emocional y/o intelectual 14

L� M� G� Intento de suicidio
L� M� G� Cuidados excesivos / Sobreprotección 15

MALTRATO EMOCIONAL

Sí� Sin contacto físico
Sí� Con contacto físico y sin penetración 16

Sí� Con contacto físico y con penetración
Sí� Dificultad para andar y sentarse
Sí� Ropa interior rasgada, manchada o ensangrentada
Sí� Dolor o picor en la zonal genital
Sí� Contusiones o sangrado en los genitales externos, zona vaginal o anal
Sí� Cerviz o vulva hinchados o rojos
Sí� Explotación sexual
Sí� Semen en la boca, genitales o ropa
Sí� Enfermedad venérea 17

Sí� Apertura anal patológica 18

Configuración del himen 19

ABUSO SEXUAL

Otros síntomas o comentarios:

IDENTIFICACIÓN DEL CASO (Tache o rellene lo que proceda)

Identificación del niño Caso Fatal (fallecimiento del niño) Sí
Apellidos Nombre 
Domicilio Localidad Teléfono
Sexo V M Fecha de Nacimiento (día día/mes mes/año año) 
Acompañante Padre Madre Tutor Policía Vecino Otro (especificar) 

Identificación del notificador Fecha de Notificación (día día/mes mes/año año)
Centro: Servicio / Consulta:
Nombre: Área sanitaria 

Profesional Médico Enfermera Trabajador Social Matrona Psicólogo N.o Colegiado 
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ANEXO

Sospecha: No existen datos objetivos, sólo la sospecha, que se deduce de su historia clínica no creíble o contra-
dictoria, o de la excesiva demora en la consulta.

L (Leve): circunstancias que requieren un seguimiento,
M (Moderado): necesita apoyo / ayuda de los servicios sociales, sanitarios, educativos,...
G (Grave): requiere intervención urgente de los servicios sociales.

1 Magulladuras o moratones en diferentes fases de cicatrización, en rostro, labios o boca, en zonas extensas del
torso, espalda, nalgas o muslos, con formas no normales, agrupados o como señal o marco del objeto con el que
han sido inflingidos, en varias áreas diferentes, indicando que el niño ha sido golpeado desde distintas direc-
ciones.

2 Quemaduras de puros o cigarros. Quemaduras que cubren toda la superficie de las manos (en guante) o de los
pies (como un calcetín) o quemaduras en forma de buñuelo en nalgas, genitales, indicativas de inmersión en lí-
quido caliente. Quemaduras en brazos, piernas, cuello o torso provocadas por haber estado atado fuertemente
con cuerdas. Quemaduras con objetos que dejan señal claramente definida (parrilla, plancha, etc.).

3 Fracturas en el cráneo, nariz o mandíbula. Fracturas en espiral de los huesos largos (brazos o piernas), en di-
versas fases de cicatrización. Fracturas múltiples. Cualquier fractura en un niño menor de 2 años.

4 Heridas o raspaduras en la boca, labios, encías u ojos. En los genitales externos, en la parte posterior de los bra-
zos, piernas o torso.

5 Lesiones viscerales (abdominales, torácicas y/o cerebrales). Hinchazón del abdomen. Dolor localizado. Vómitos
constantes. Son sugestivos los hematomas duodenales y las hemorragias pancreáticas, o alteraciones del
sensorio sin causa aparente.

6 Señales de mordeduras humanas, especialmente cuando parecen ser de un adulto (más de 3 cms de separación
entre las huellas de los caninos) o son recurrentes.

7 Intoxicación forzada del niño por ingestión o administración de fármacos, heces o venenos
8 Hemorragias retinianas e intracraneales, sin fracturas.
9 Constantemente sucio. Escasa higiene. Hambriento o sediento. Inapropiadamente vestido para el clima o la es-

tación. Lesiones por exposición excesiva al sol o al frío (quemadura solar, congelación de las partes acras).
10 Constante falta de supervisión, especialmente cuando el niño está realizando acciones peligrosas o durante lar-

gos períodos de tiempo.
11 Problemas físicos o necesidades médicas no atendidas (ej. heridas sin curar o infectadas) o ausencia de los cui-

dados médicos rutinarios: no seguimiento del calendario de vacunación, ni otras indicaciones terapéuticas, caries
dental extensa, alopecia localizada por postura prolongada en la misma posición, cráneo aplanado.

12 Incluye a niños que acompañan a adultos que «piden», vendedores en semáforos y a todos aquellos sin esco-
larizar debiendo estarlo.

13 Situaciones en las que el adulto responsable de la tutoría actúa, priva o provoca de manera crónica sentimientos
negativos para la autoestima del niño. Incluye menosprecio continuo, desvalorización, insultos verbales, intimi-
dación y discriminación. También están incluidos amenazas, corrupción, interrupción o prohibición de las rela-
ciones sociales de manera continua. Temor al adulto.

14 Retraso del crecimiento sin causa orgánica justificable. Incluye retraso psíquico, social, del lenguaje, de la moti-
lidad global o de la motilidad fina.

15 Sobreprotección que priva al niño del aprendizaje para establecer relaciones normales con su entorno (adultos,
niños, juego, actividades escolares).

16 Incluye la mutilación, ablación quirúrgica del clítoris, que habrá de especificarse en el apartado «Otros síntomas
o comentarios».

17 Enfermedad de transmisión sexual por abuso sexual. Incluye gonococia y sífilis no neonatal. Son sospechosos de
abusos sexual: Chlamidia, condilomas acuminados, tricomonas vaginales, herpes tipo I y II.

18 Incluye fisuras anales (no siempre son abusos), cicatrices, hematomas y acuminados es altamente sugestivo de
abuso sexual. desgarros de la mucosa anal, cambios de la coloración o dilatación excesiva (> 15 mm, explorado
el ano decúbito lateral, especialmente con ausencia de heces en la ampolla rectal). La presencia de condilomas
acuminados es altamente sugestivo de abuso sexual.

19 Normal, imperforado,

La información aquí contenida es confidencial. El objetivo de esta hoja es facilitar la detección del maltrato y po-
sibilitar la atención.
La información aquí contenida se tratará informáticamente con las garantías que establece la Ley:

• L.O. 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de datos de carácter personal.
• Directiva 95/46 CE del Parlamento Europeo y del Consejo de 24 de octubre de 1995, Relativa a la protección

de las personas físicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulación de estos.
• Real Decreto 994/1999, de 11 de junio por el que se aprueba el reglamento de medidas de seguridad de los

ficheros automatizados que contengan datos de carácter personal.
• Leyes correspondientes de las Comunidades Autónomas de regulación del uso de informática en el trata-

miento de datos personales.
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Instrucciones de uso de la Hoja de Notificación

Este instrumento es un cuestionario para la notificación y recogida de información sobre casos de maltra-
to infantil y abandono. Este cuestionario no es un instrumento diagnóstico sino una hoja estandarizada de notifi-
cación de los casos de maltrato evidente o de sospecha de maltrato que puedan aparecer en nuestras consultas.

Para utilizar el cuestionario se debe tachar con una «X» todos los síntomas de los que se tenga evidencia
o de los que se sospeche su presencia, rellenar la ficha de identificación y enviar el cuestionario por correo.

El cuestionario consta de un inventario de síntomas, una figura, un dibujo anatómico, un recuadro
para comentarios, una leyenda explicativa de los síntomas y un apartado de identificación del caso.

El inventario de síntomas se desglosa por apartados de tipologías. Éstos son: síntomas de
maltrato físico, síntomas de negligencia en el trato del menor, síntomas de maltrato emocional y
síntomas de abuso sexual. Es importante resaltar que los síntomas no son exclusivos entre sí.
Con frecuencia será necesario utilizar uno o varios indicadores de los distintos apartados de sín-

tomas para perfilar el caso.
El primer apartado a rellenar se encuentra en la esquina superior derecha. En este recuadro se debe ta-

char si se trata de un caso evidente de maltrato o si sólo existe la sospecha de que existe maltrato. En las le-
yendas se encuentra una definición de lo que es la sospecha.

El inventario de síntomas sirve de guía para recordar los síntomas más fre-
cuentes de maltrato. Es posible elegir varios indicadores de todos y cada uno de
los apartados. Los indicadores no son exclusivos entre sí.

En los tres primeros apartados (maltrato físico, negligencia y maltrato emo-
cional), se puede elegir el grado de gravedad del síntoma. La gravedad se in-
dica tachando la «L» si es leve, la «M» si es moderado y la «G» si es grave. Si
sólo existe la sospecha, deben indicarse los síntomas pertinentes como leves.

En el apartado de maltrato sexual se deben tachar aquellos indicadores
de los que se tenga evidencia o sospecha de su presencia. Será frecuente
que los indicadores de maltrato sexual aparezcan asociados a los síntomas
de maltrato emocional. Cuando sea pertinente, se deberá rellenar la confi-
guración del himen y/o el tamaño de la hendidura himenal en milímetros.

Algunos de los síntomas poseen una nota aclarativa, la cual se indica
mediante un número. La aclaración se encuentra situada en la parte pos-
terior del cuestionario. Es recomendable leer estas notas cuando el indica-
dor no resulte evidente, hasta familiarizarnos con los indicadores.

Si existieran otros síntomas no contemplados en el listado, se deberá
hacer uso del apartado de comentarios y reflejarlos allí.

El dibujo anatómico debe ser utilizado para indicar la localización de los sín-
tomas. Bastará con sombrear sobre la figura la zona en la que se aprecia el síntoma. Si existieran varios síntomas que
se desea localizar y su ubicación sobre el dibujo no fuera suficientemente evidente por el contexto del indicador, se
puede indicar con una flecha el indicador al que se refiere el sombreado.

Existe un recuadro en el que se pueden escribir otros sínto-
mas que no aparezcan reflejados en el cuestionario original.
También es posible reflejar aquí comentarios que puedan ser
pertinentes para la aclaración del caso o sospechas (por ejemplo
de tipo biográfico, referentes a la credibilidad de la historia na-
rrada por el sujeto o debidas a la reiteración de síntomas y visi-

tas) que lleven al profesional a comunicar el caso.
En el apartado de identificación del caso se recogen los datos que permitirán localizar y describir al su-

jeto en la base de datos acumulativa. Es imprescindible recoger las iniciales del paciente, su sexo y su fecha
de nacimiento (si se conoce).

Si la notificación se deriva de la defunción del sujeto,
deberá tacharse la casilla correspondiente.

Debe consignarse la fecha de la notificación ya que
pueden realizarse diversas notificaciones de un mismo
caso en el mismo centro o en centros diferentes.

Por último, existe un área dedicada a la identificación de
la persona que realiza la notificación. La información reco-
gida en este apartado no se consigna en la base de datos

del registro acumulativo de casos y se utiliza exclusivamente para asegurar la veracidad de la información con-
tenida en la notificación. Por ello, es imprescindible rellenar este apartado para que la notificación surta efecto.

Cada hoja de notificación consta de tres copias en papel autocopiativo. Una copia deberá permanecer
en la historia clínica para el seguimiento del caso si fuera necesario, otra copia se enviará por correo al servicio
de proceso de datos y una tercera copia se entregará al profesional de los servicios sociales.

IMPORTANTE: Cada notificación debe realizarse en un cuestionario nuevo, incluso cuando se refiera al
mismo caso en fechas posteriores a la primera detección.

La eficacia de esta Hoja de Notificación depende en gran medida de la calidad de las notificaciones y del
esmero con que sea utilizada. La cumplimentación descuidada puede invalidar la notificación del caso.

Para cualquier cuestión relacionada con esta materia puede dirigirse al teléfono de Información Admi-
nistrativa 012.

Señale la localización de los síntomas

�

�

Sospecha

Maltrato

Otros síntomas o comentarios
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Anexo VII. Factores de riesgo de ferropenia 

1. Factores de riesgo en el primer año de vida

•	 Prematuridad.

•	 Recién nacidos de bajo peso para la edad gestacional.

•	 Gestaciones múltiples.

•	 Ferropenia materna grave durante la gestación.

•	 Hemorragias úteroplacentarias.

•	 Hemorragias neonatales o múltiples extracciones sanguíneas.

•	 Lactancia materna exclusiva después de los 6 meses.

•	 Alimentación con fórmula de inicio no suplementada con hierro después de los 6 
meses.

•	 Introducción de leche de vaca antes de los 12 meses.

•	 Bajo nivel socioeconómico.

2. Factores de riesgo a partir del año de edad

•	 Alimentación incorrecta (exceso de lácteos y carbohidratos, ingesta escasa de 
carne magra, fruta y vegetales verdes).

•	 Pica.

•	 Infecciones frecuentes.

•	 Hemorragias frecuentes o profusas (menstruaciones, epistaxis, sangrado di-
gestivo, etc.).

•	 Cardiopatías congénitas cianógenas.

•	 Uso prolongado de AINEs y corticoides por vía oral.

Cribado y prevención de ferropenia. Anexo. Grupos de ferropenia. Programa de Salud Infantil. AEPap 
2009. 
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Anexo VIII. Factores de riesgo de caries. Suplementos de flúor.

Factores de riesgo de caries dental en la infancia 

Hábitos alimentarios inadecuados Chupetes o tetinas endulzados
Biberón endulzado para dormir
Ingestión frecuente de azúcares y bebidas azucaradas

Factores relacionados con la higiene 
dental

Alteraciones morfológicas de la cavidad oral
- malformaciones orofaciales
- uso de ortodoncias
Deficiente higiene oral
- mala higiene oral personal o de los padres y hermanos
- �minusvalías psíquicas importantes (dificultad de colaboración)

Factores asociados con xerostomía Síndrome de Sjögren
Displasia ectodérmica

Enfermedades en las que hay alto 
riesgo en la manipulación dental

Cardiopatías
Inmunosupresión, incluyendo VIH
Hemofilia y otros trastornos de coagulación

Factores socio-económicos Bajo nivel socio-económico (sobre todo si asocia malos hábitos 
dietéticos e higiénicos)

Otros Historia familiar de caries
Caries activas, independientemente de la edad

Vitoria Miñana, I. Promoción de la salud bucodental. En Recomendaciones PrevInfad / PAPPS [en lí-
nea]. Actualizado marzo de 2011. [consultado 15-12.2013A]. Disponible en http://www.aepap.
org/previnfad/Dental.htm.

Suplementos de flúor.

Según la Encuesta de Salud Oral en España 2010 del Colegio de Dentistas, uno de 
cada dos jóvenes españoles (12-15 años) tiene caries en dientes definitivos y uno 
de cada tres niños entre 5 y 6 años tiene caries en dientes de leche. La caries es por 
tanto la enfermedad crónica más prevalente en la infancia y la adolescencia.

Flúor: El papel del flúor, tanto sistémico como tópico, en la reducción de la caries en 
la dentadura temporal y en la definitiva está demostrado desde hace décadas. (Nivel 
de evidencia Ia). Sin embargo, en los últimos años ha aumentado la preocupación por-
que la ingestión de flúor en periodos críticos del desarrollo dental pueda dar lugar a 
grados leves o muy leves de fluorosis del esmalte. (Nivel de evidencia III). En la mayoría 
de los casos esta fluorosis es un defecto cosmético menor solo visible con el esmalte 
seco y con luz directa. 
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La referida preocupación por la fluorosis ha llevado a los distintos grupos de exper-
tos a recomendar los suplementos de flúor sólo a los niños de riesgo de caries (Ane-
xo VIII. Factores de riesgo de caries. Suplementos de flúor) con diferentes pautas 
según la cantidad de flúor que contiene el agua de consumo: 

Asociación Dental Americana (ADA) – Academia Americana de Pediatría (AAP)

EDAD FLÚOR AGUA 
< 0,3 ppm

FLÚOR AGUA 
0,3 - 0,6 ppm

FLÚOR AGUA 
> 0,6 ppm

6 meses a 3 años 0,25 mg 0 0

3 a 6 años 0,50 mg 0,25 mg 0

6 a 16 años 1 mg 0,50 mg 0

Academia Europea de Dentistas Pediátricos y Sociedad Española de Odontopediatría 
Flúor para niños con alto riesgo de caries y agua con flúor < 0.3 ppm

EDAD RECOMENDACIÓN

0 a 24 meses Nada

2 a 6 años 0.25mg de flúor al día

7-18 años 0.50mg de flúor al día

Tanto la AEP como la AEPap a través de Previnfad y diversos textos y publicaciones 
pediátricas de nuestro país se adhieren a las recomendaciones de la ADA y AAP. Por 
esto y por los argumentos referidos anteriormente es también la que este grupo de 
trabajo adopta.

La ADA reconoce en su revisión, que la fuerza de la recomendación de suplementar 
con Flúor es alta (nivel B) y que la recomendación de suplementar sólo a niños con 
riesgo es menor (nivel D-opinión de expertos).

Si consideramos que algunos factores de riesgo son bastante prevalentes (histo-
ria familiar de caries; caries activas, independientemente de la edad; malos hábitos 
dietéticos; higiene oral defectuosa…) prácticamente todos nuestros niños serían 
subsidiarios de la suplementación diaria con flúor.

Siempre, antes de decidir o no suplementar es necesario saber la cantidad de flúor 
que contiene el agua de consumo. Las aguas de todos los municipios de Cantabria tie-
nen niveles por debajo de 0,3 ppm. El contenido de flúor de las aguas minerales puede 
consultarse en la etiqueta o en Internet (página de Previnfad y otras).
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Anexo IX. Población con alto riesgo de deficiencia de vitamina D 

1. Neonatos y lactantes pequeños

•	 Deficiencia de vitamina D materna (madres con escasa exposición solar, de piel 
oscura, que visten con velo, multíparas o con poca ingesta de vitamina D).

•	 Lactancia materna.

•	 Recién nacido pretérmino y recién nacido de bajo peso para la edad gestacional.

2. Lactantes mayores y niños

•	 Disminución de la síntesis de vitamina D por poca exposición solar:

-- Poco tiempo al aire libre.

-- Uso de factor de protección >8 (inhibe síntesis >95%).

-- Piel oscura.

-- Velos, ropa, cristal, etc.

•	 Disminución de la ingesta de vitamina D:

-- Lactancia materna exclusiva prolongada sin suplementación.

-- Nutrición pobre.

•	 Ciertas condiciones médicas/enfermedades crónicas:

-- Malabsorción intestinal.

~~ Enfermedades de intestino delgado (enfermedad celiaca).

~~ Insuficiencia pancreática (fibrosis quística).

~~ Obstrucción biliar (atresia de vías biliares).

-- Disminución de la síntesis o aumento de la degradación 25-(OH)D o 
1,25-(OH)2D.

~~ Enfermedades crónicas hepáticas o renales.

~~ Tratamiento con rifampicina, isoniazida, anticonvulsivantes.
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Anexo X. Recomendaciones para la realización del Mantoux 

Se recomienda realizar Mantoux cuando la prevalencia de infección tuberculosa sea 
superior al 1% a los 6 años. En España, salvo en población de riesgo, la prevalencia es 
inferior y no se recomienda el cribado sistemático. Las indicaciones generalmente 
aceptadas son:

•	 Hijos de padres adictos a drogas por vía parenteral o de portadores de infección 
VIH.

•	 Grupos marginales, de nivel socioeconómico muy bajo o con difícil acceso a los 
servicios sanitarios.

•	 Población infantil con inmunodeficiencias o seropositivos para VIH, por alto riesgo 
de que la infección progrese a enfermedad.

•	 Contacto o sospecha de contacto con enfermo bacilífero, con enfermos sospecho-
sos de tuberculosis pulmonar o con adultos de alto riesgo (alcohólicos, adictos a 
drogas por vía parenteral, residentes o empleados de prisiones, casas de acogida 
para población marginal, sanitarios en contacto con individuos de alto riesgo...).

•	 Sospecha clínica o radiológica de tuberculosis.

•	 Población infantil procedente de países donde la tuberculosis es endémica: Asia, 
Oriente Medio, África, Latinoamérica, Europa del Este y Rusia.

•	 Niños que viajan a países donde la infección tuberculosa es endémica (estancia 
superior a un mes).

El consenso de la Sociedad Española de Infectología Pediátrica y la Sociedad Espa-
ñola de Neumología Pediátrica (2009) ha realizado las siguientes recomendaciones 
para la realización de una prueba de tuberculina en niños y adolescentes:

1. Mantoux inmediato:

•	 Contacto con individuo con sospecha o certeza de tuberculosis activa (estudio 
de contactos).

•	 Hallazgos clínicos o radiológicos sugestivos de enfermedad tuberculosa.

•	 Inmigrantes o adoptados de países con alta prevalencia.

•	 Niños viajeros procedentes de zonas endémicas y contacto sustancial con po-
blación nativa. Recomendable después de 10 semanas del regreso.

•	 Antes de tratamientos con inmunosupresores, corticoesteroides o antagonis-
tas del factor de necrosis tumoral alfa.

•	 Infectados por VIH.
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2. Mantoux anual: 

•	 Infectados por el VIH.

•	 Adolescentes en prisión.

•	 Niños que viven en comunidades con marginación social.
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Puntos de corte en el cuestionario para ser considerado un “fallo” (en negrita)
- Fallo en al menos 3 de los 23 elementos (se considera fallo a las respuestas si/no en negrita)
- Fallo en al menos 2 de los 6 elementos críticos (números 2, 7, 9, 13, 14, 15 en negrita)

 Guía de Práctica Clínica para el Manejo de Pacientes con Trastornos del Espectro Autista  
en Atención Primaria. Ministerio de Sanidad y Política Social. 2009 

Anexo XI. Instrumento de valoración M-CHAT (para el profesional)

1. �¿Le gusta que le balanceen, o que el adulto le haga el “caballito” sentándole en sus rodillas, etc.? Sí No

2. ¿Muestra interés por otros niños o niñas? Sí No

3. ¿Le gusta subirse a sitios como, por ejemplo, sillones, escalones, juegos del parque...? Sí No

4. �¿Le gusta que el adulto juegue con él o ella al “cucú-tras” (taparse los ojos y luego 
descubrirlos; jugar a esconderse y aparecer de repente)

Sí No

5. �¿Alguna vez hace juegos imaginativos, por ejemplo haciendo como si hablara por teléfono, 
como si estuviera dando de comer a una muñeca, como si estuviera conduciendo un coche o 
cosas así?

Sí No

6. ¿Suele señalar con el dedo para pedir algo? Sí No

7. ¿Suele señalar con el dedo para indicar que algo le llama la atención? Sí No

8. �¿Puede jugar adecuadamente con piezas o juguetes pequeños (por ejemplo cochecitos, 
muñequitos, bloques de construcción) sin únicamente chuparlos, agitarlos o tirarlos?

Sí No

9. ¿Suele traerle objetos para enseñárselos? Sí No

10. ¿Suele mirarle a los ojos durante unos segundos Sí No

11. �¿Le parece demasiado sensible a ruidos poco intensos? (por ejemplo, reacciona tapándose 
los oídos, etc.)

Sí No

12. ¿Sonríe al verle a usted o cuando usted le sonríe? Sí No

13. �¿Puede imitar o repetir gestos o acciones que usted hace? (por ejemplo, si usted hace 
una mueca él o ella también la hace) Sí No

14. ¿Responde cuando se le llama por su nombre? Sí No

15. �Si usted señala con el dedo un juguete al otro lado de la habitación… ¿Dirige su hijo la 
mirada hacia ese juguete? Sí No

16. ¿Ha aprendido ya a andar? Sí No

17. Si usted está mirando algo atentamente, ¿su hijo se pone también a mirarlo? Sí No

18. �¿Hace su hijo movimientos raros con los dedos, por ejemplo, acercándoselos a los ojos? Sí No

19. ¿Intenta que usted preste atención a las actividades que él está haciendo? Sí No

20. ¿Se ha preguntado alguna vez si es sordo/a? Sí No

21. ¿Entiende su hijo lo que la gente dice? Sí No

22. ¿Se queda a veces mirando al vacío o va de un lado al otro sin propósito? Sí No

23. �¿Si su hijo tiene que enfrentarse a una situación desconocida, le mira primero a usted a la 
cara para saber cómo reaccionar?

Sí No
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Anexo XII. Población con riesgo aumentado de sobrepeso y obesidad 

Obesidad secundaria (menos del 5%)

•	 Endocrinopatías (déficit de GH, hipotiroidismo, hipercortisolismo y pseudohipo-
paratiroidismo).

•	 Enfermedades del sistema nervioso central (traumatismo craneoencefálico gra-
ve, tumor cerebral y/o radioterapia cerebral).

•	 Iatrogenia (tratamiento crónico corticoides, ciproheptadina, valproato, proges-
tágenos y antipsicóticos).

•	 Síndromes congénitos (Prader-Willi, Bardet-Biedl y Beckwith-Wiedemann).

Situaciones que se asocian a obesidad

•	 Nivel sociocultural bajo.

•	 Obesidad familiar.

•	 Madre fumadora durante la gestación.

•	 Peso bajo (< 2500 g) o alto (> 3500 g) al nacer.

•	 Carencia de lactancia materna.

•	 Inicio prematuro de la alimentación complementaria.

•	 Rebote adiposo precoz (antes de los 5 años).

•	 Maduración sexual temprana en niñas.

•	 Actividades sedentarias (> 3 horas TV al día).

•	 Ausencia de práctica deportiva.

•	 Malos hábitos alimenticios.

•	 Población inmigrante con hábitos dietéticos hipercalóricos.
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Anexo XIII. Población con riesgo de hipercolesterolemia y enfermedad 
cardiovascular 

•	 Padre o madre con dislipemia genética con alto riesgo cardiovascular (principalmen-
te hipercolesterolemia familiar heterocigota e hiperlipemia familiar combinada).

•	 En caso de desconocerse estos antecedentes, se pueden valorar de forma indi-
vidual los antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular prematura en 
padres o abuelos (antes de los 55 años en varones y antes de los 65 años en 
mujeres). Esto incluye: infarto agudo de miocardio, angor, vasculopatía periférica, 
enfermedad cerebrovascular, muerte cardiaca súbita, demostración mediante 
arteriografía de una aterosclerosis coronaria, angioplastia o cirugía de deriva-
ción de arteria coronaria.

•	 Independientemente de la historia familiar, si se asocian otros factores de ries-
go: HTA, obesidad (IMC>pc97), diabetes mellitus. 

Cribado de hipercolesterolemia. Anexo. Niños y adolescentes con riesgo de dislipemia.  
Programa de Salud Infantil. AEPap 2009. 
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11. MATERIAL INFORMATIVO

•	 Guías de consejos*

•	 Documento de Salud Infantil *. 

•	 Folleto. “Cuidados de salud para después del parto. Lactancia Materna” *. 

•	 Folleto. “Cuidados de salud para después del parto. Lactancia Artificial” *. 

•	 Técnicas de extracción de la leche.

•	 Maniobras de desobstrucción de Heimlich.

•	 Protección frente a las radiaciones solares.

•	 Alimentación complementaria.

•	 Póster: Estilos de vida saludables.

•	 La alimentación de tus niños.

•	 Adhesivo. Estilos de vida saludables.

•	 Marcapáginas.

•	 Díptico: Estilos de vida saludables.

•	 Anticoncepción (preservativo masculino).

•	 Anticoncepción de urgencia, píldora del día después.

*Entregados en el hospital de nacimiento.
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TÉCNICAS DE EXTRACCIÓN DE LA LECHE 

La extracción de la leche es necesaria cuando madre e hijo no pueden estar juntos 
por enfermedad de este (grandes prematuros…) o de aquella y cuando se desea 
establecer, aumentar o mantener la producción. En caso de grietas dolorosas o de 
pezones planos puede ser útil usar el sacaleches unos minutos antes para estimular 
la subida de la leche. 

Cuando existen dificultades con la lactancia, hasta que estas se solucionen, la ex-
tracción de leche después de la toma, mejora el vaciado de la mama y en consecuencia 
aumenta la producción de leche y evita el destete precoz. 

Frecuencia de la extracción

La mayoría de los recién nacidos necesitan mamar cada 2 ó 3 horas. Si hay una se-
paración madre-hijo esta sería la frecuencia recomendable. En otras situaciones la 
frecuencia se ajustará al motivo de extracción. Es conveniente iniciar la extracción 
tan pronto como se haya interrumpido el horario habitual de amamantamiento.

Preparación

•	 Lavado de manos.

•	 No es necesario lavar las areolas y pezones en cada extracción; la ducha diaria 
es suficiente.

•	 Lugar tranquilo, privado y cómodo con el equipo limpio y listo para usar.

•	 Prever la posibilidad de tomar una infusión o alguna otra bebida mientras se usa 
el extractor.

•	 Realizar ejercicios de relajación y respiraciones profundas y tranquilas. Puede 
ser útil disponer de una foto del bebé (si no está presente), escuchar música 
suave o ver la televisión.

•	 El calor sobre el pecho favorece el flujo de leche.

•	 Descansar entre tomas o extracciones.

Estimular la bajada de la leche

Sea la extracción manual o con bomba para facilitar la extracción ha de estimularse 
el reflejo de eyección láctea, mediante 3 pasos:

1.	 Masajear oprimiendo firmemente el pecho hacia las costillas, usando un movi-
miento circular con los dedos en un mismo punto sin deslizarlos sobre la piel. Des-
pués de unos segundos ir cambiando hacia otra zona del pecho.
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2.	 Frotar el pecho cuidadosamente desde la parte superior hacia el pezón. Conti-
nuar este movimiento desde la periferia hacía el pezón alrededor de todo el pecho.

3.	 Sacudir suavemente ambos pechos inclinándose hacia delante.

Técnicas de extracción

La leche puede extraerse de forma manual o con sacaleches. Los resultados van me-
jorando a medida que la madre coge práctica y confianza. En las primeras extraccio-
nes puede que sólo se obtengan unas cuantas gotas. 

Cuando se complementa la extracción con sacaleches con la extracción manual, me-
jora el vaciamiento de la mama, y en consecuencia aumenta significativamente la pro-
ducción de leche.

Extracción manual

La extracción manual es más laboriosa pero muchas madres la prefieren. Suele ser 
más conveniente para extracciones ocasionales y para casa.

Técnica Marmet

•	 Lavarse las manos.

•	 Colocar el pulgar y los dedos índice y medio formando una “C” a unos 3 ó 4 cms 
por detrás del pezón.

•	 Evitar que el pecho descanse sobre la mano.

•	 Empujar los dedos hacia atrás (hacia las costillas), sin separarlos. Para pechos 
grandes o caídos primero levantarlos y después empujar los dedos hacia atrás. 

•	 Rodar los dedos y el pulgar hacia el pezón, con movimientos de rodillo (rodar, no 
deslizar).

•	 Repetir rítmicamente (colocar los dedos, empujar hacia dentro, rodar).

•	 Rotar la posición de los dedos para vaciar otras partes del pecho. Se pueden 
usar una o ambas manos.

•	 Extraer la leche de cada pecho hasta que el flujo se haga más lento.

•	 Provocar el reflejo de bajada en ambos pechos (masajear, frotar, sacudir): puede 
hacerse simultáneamente.

•	 Repetir todo el proceso (bajada -> extracción) una o dos veces más. El flujo ge-
neralmente se enlentece antes la segunda y la tercera vez, a medida el pecho se 
va vaciando.
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•	 Delicadeza. Evitar estiramientos y maniobras de presión en el pecho o pezón. 

El proceso completo suele durar entre 20 y 30 minutos.

Extracción con sacaleches

¿Qué sacaleches?

Si sólo se necesita de vez en cuando puede ser útil uno manual.

Si se van a usar durante tiempo son preferibles los eléctricos. Son más cómodos y 
eficaces pero más caros. Pueden alquilarse en algunas farmacias, hospitales o a tra-
vés de grupos de madres lactantes. 

Ningún sacaleches debe hacer daño.

Los de pera o bocina no son recomendables.

Uso del sacaleches manual

•	 Lavarse las manos.

•	 Preparar los pechos igual que para la extracción manual (masajear, frotar, sacudir).

•	 Colocar la copa de tamaño adecuado sobre el pecho.

•	 Comenzar usando tracciones cortas y rápidas, imitando la “llamada a la leche” 
del bebé.

•	 Cuando se vea algo de leche realizar aspiraciones largas y uniformes evitando la 
tentación de usar demasiada aspiración y producir dolor. 

•	 Si el sacaleches tiene regulador empezar por el nivel más bajo e incrementarlos 
hasta que la leche fluya libremente y la madre se sienta cómoda.

•	 Usar 5 -7 minutos en cada lado (previo masaje) o hasta que el chorro o las gotas 
sean más lentas. Cambiar de pecho y repetir 2-3 veces.

•	 Igual que con la extracción manual puede que en las primeras extracciones sólo 
se obtengan unas cuantas gotas. Es normal, en sucesivas extracciones la canti-
dad irá aumentando.

Uso del sacaleches eléctrico

•	 Lavarse las manos.

•	 Preparar los pechos igual que para la extracción manual (masajear, frotar, sacudir).

•	 Poner el control en el nivel de presión más bajo.
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•	 Conectar según las instrucciones del fabricante.

•	 Colocar la copa de tamaño adecuado sobre el pecho. Asegurarse de que está bien 
adaptado (sellado). 

•	 Encender el extractor. El pezón se moverá hacia adelante y hacia atrás dentro 
del embudo. 

•	 Empezar por el nivel más bajo e incrementarlo hasta que la leche fluya libremente 
y la madre se sienta cómoda. 

•	 Cuando aparezca algo de leche, aumentar poco a poco el nivel de aspiración, has-
ta alcanzar el máximo vacío que no produzca dolor. El bombeo forzoso y doloroso 
bloquea el mecanismo de liberación de la leche y puede dejar el pecho dolorido.

•	 Realizar la extracción alternando ambos pechos. Extraer durante 5 a 7 minutos 
o hasta que empiece a gotear mas lentamente, cambiar de pecho, masajear, sa-
cudir y volver a extraer. En total unas 2 o 3 veces en cada pecho. 

•	 El procedimiento completo dura unos 30 min. 

•	 Con los sacaleches bilaterales se realiza el mismo proceso pero en ambos pechos 
a la vez. Son más efectivos y requieren menos tiempo.

•	 Para aumentar la eficacia es recomendable masajear el pecho mientras se realiza 
la extracción y complementar el vaciado con la extracción manual.

La extracción no debe ser dolorosa
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MANIOBRAS DE DESOBSTRUCCIÓN DE HEIMLICH 

La asfixia o ahogamiento se presenta cuando alguien no puede respirar debido a que 
un alimento, un juguete u otro objeto esta obstruyendo las vías respiratorias (gar-
ganta o tráquea).

No haga nada si la persona está tosiendo con energía o está llorando con fuerza.

La tos y el llanto fuerte pueden empujar el objeto fuera de la vía respiratoria.

Si no está tosiendo con fuerza o no tiene un llanto fuerte, llame al 061 y siga es-
tos pasos:

En menores de 1 año:

1.	 Acueste al bebé boca abajo, a lo largo de su 
brazo y utilice su regazo o el muslo como 
apoyo. Sostenga el pecho del bebé en su 
mano y la mandíbula con sus dedos. Man-
tenga la cabeza del bebé apuntando hacia 
abajo, a un nivel más bajo que el cuerpo.

2.	 Dé hasta 5 golpes fuertes y rápidos entre 
los omóplatos del bebé, utilizando la base 
de la palma de la mano libre.

Si el objeto no sale de la vía respiratoria des-
pués de 5 golpes:

1.	 Ponga al bebé boca arriba. Utilice el regazo o 
el muslo como soporte y apóyele la cabeza.

2.	 Coloque dos dedos en la mitad del ester-
nón, justo por debajo de las tetillas.

3.	 Practique hasta 5 compresiones rápidas 
hacia abajo, hundiendo el pecho hasta un 
tercio o la mitad de su profundidad.

4.	 Continúe con esta serie de 5 golpes en la espalda y las 5 compresiones pectora-
les hasta desalojar el objeto. 

En mayores de 1 año y adultos:

1.	 Si la persona está consciente sentada o parada, póngase detrás de ella y colo-
que los brazos alrededor de su cintura.
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2.	 Coloque el puño, con el pulgar hacia adentro, justo por encima del ombligo de la 
persona, y agarre el puño firmemente con la otra mano.

3.	 Comprima con el puño con fuerza y abruptamente hacia arriba y hacia adentro 
para aumentar la presión en la vía respiratoria por debajo del objeto causante de 
la obstrucción y forzarlo a salir de la tráquea.

4.	 Si la persona está consciente y acostada boca arriba, colóquese por encima de 
ella con una pierna a cado lado. Empuje el puño agarrado hacia arriba y hacia aden-
tro en una maniobra similar a la descrita anteriormente.

Repetir esta maniobra hasta liberar la vía aérea.

Texto adaptado de MedlinePlus. Dibujos de An Esp Pediatr 1999;51:409-416
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PROTECCIÓN FRENTE A RADIACIONES SOLARES

La mayoría de los efectos adversos de la exposición al sol (quemaduras, insolaciones, 
afecciones oculares, prematuro envejecimiento cutáneo, aumento del cáncer de piel, 
etc.) son evitables siguiendo unos sencillos consejos que recomiendan, el Ministerio 
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y las organizaciones especializadas:

1.	 Evitar exponerse al sol en las horas centrales del día (de 12 a 17 horas) así 
como exposiciones prolongadas.

2.	 Disminuir las partes del cuerpo expuestas directamente al sol utilizando ropa 
que cubra la piel (ligera y preferiblemente de color claro y de algodón).

3.	 Cubrir la cabeza con gorros o sombreros.

4.	 Utilizar productos de protección solar con un factor elevado y adecuados a la 
edad (no usarlos en menores de 6 meses), tipo de piel y zona del cuerpo. Aplicar, 
en cantidades generosas, 30 minutos antes de la exposición, renovar cada dos 
horas y después de cada baño. Recordar que ni siquiera estos protectores sola-
res pueden garantizar una protección total frentes a los riesgos que la radiación 
ultravioleta entraña para la salud. La única forma de evitar completamente los 
daños del sol es evitar la exposición. 

5.	 Proteger especialmente a los niños y adolescentes, ya que son muy sensibles a 
sobreexposiciones al sol en la época de primavera-verano. Se debe evitar también 
que menores de 3 años estén expuestos directamente al sol. Se aconsejan fac-
tores de protección solar mayores de 40 resistentes al agua.

6.	 Cuando se realicen actividades al aire libre, sobre todo en primavera o verano, es 
recomendable usar gafas de sol con filtro UV-A y UV-B homologadas.

7.	 Extremar estas precauciones en exposiciones sobre y en el agua, ya que la ra-
diación puede penetrar hasta un metro en el agua clara. Recordar también que el 
riesgo de quemaduras solares se incrementa con la altura y la nieve por lo que en 
la montaña se deben seguir estos mismos consejos.
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ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA 

La leche materna y/o la leche de fórmula satisfacen las necesidades nutricionales 
infantiles durante los primeros seis meses de vida. 

Sobre esta edad los niños son capaces de mantenerse sentados, muestran interés 
por otras comidas y pierden el reflejo de extrusión (rechazar con la lengua alimentos 
no líquidos).

Así pues, se aconseja iniciar la alimentación complementaria alrededor de los 6 
meses.

La introducción de nuevos alimentos debe complementar, no sustituir la lactancia; de 
los 6 a los 12 meses la leche materna o de fórmula debe aportar el 50% de las calo-
rías: 4-5 tomas de lactancia materna o 500 ml de leche de fórmula.

El orden en la introducción de los alimentos no es importante. Sobran las recomen-
daciones estrictas y hay que adaptarse a las necesidades de cada niño, teniendo 
en cuenta que a esta edad la leche con pequeñas porciones de alimentos variados 
cubren todas sus necesidades nutricionales.

Se aconseja empezar con raciones pequeñas aumentando lentamente tanto la varie-
dad como la cantidad y adaptando la alimentación a sus habilidades y a los hábitos 
de la familia.

Para asegurar un adecuado aporte de hierro se puede empezar introduciendo puré de 
carne o cereales enriquecidos con hierro. 

Para favorecer el desarrollo del niño y la autorregulación del apetito se recomienda 
que los alimentos complementarios sean ofrecidos con cuchara o con la mano.

Para el bebé será un cúmulo de experiencias nuevas (cuchara, consistencia, sabo-
res…). Hacédselas agradables y respetad siempre su apetito.

Ante el rechazo insistente de un alimento, dejádselo de dar y esperad unos días para 
volver a ofrecérselo.

Ante la aparición de algún cambio en el niño coincidiendo con la introducción de un 
nuevo alimento, consultad.

Se recomienda no añadir ni sal ni azúcar a las comidas.

Se debe evitar la miel hasta el año de edad (por la posibilidad de causar botulismo en 
el lactante)

CEREALES a los ..... meses. Se pueden añadir progresivamente a la leche, la fruta o 
hacer una papilla con agua, zumo o caldo. Los cereales con gluten deben de introducir-
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se antes de los 7 meses. No usar cereales con miel o chocolate.

PURÉ DE VERDURAS a los ..... meses. Podéis hacer un puré utilizando las siguientes 
verduras: patata, puerro, zanahoria, guisante, judía, calabacín o tomate. Empezad 
haciendo un puré sencillo con dos o tres verduras e id añadiendo otras nuevas para 
hacerlo más variado. Conviene cocerlas al vapor o con poco agua, durante poco tiem-
po. Después de batirlas debéis añadir una cucharadita de aceite de oliva crudo. No 
añadir sal. 

Si al principio toma poca cantidad de puré podéis completar la comida con leche.

Introducir las verduras de hoja verde a partir del año de vida, procurando tomar estos 
purés en el día o congelarlos. 

CARNE a los....meses, debéis añadir una cantidad de unos 20 gramos (equivalente a 
una medalla del tamaño de la palma del niño) por cada ración de puré.

Se empieza por carne de pollo y luego ternera.

A partir de los ..... meses podéis ir añadiendo otras carnes como el conejo, pavo, vaca, 
cordero…

FRUTAS a los ..... meses. Se preparan batiendo fruta madura, pelada y del tiempo, 
excepto la fresa, el kiwi y el melocotón que se introducirán más tarde. También pueden 
ofrecerse aplastadas. No se debe añadir miel, galletas, leche condensada, azúcar, etc.

Ante un cuadro de diarrea utilizad frutas astringentes: manzana, plátano y limón.

Ante un cuadro de estreñimiento utilizad frutas laxantes: naranja, pera, uva y man-
darina.

Al principio es normal que coman poca cantidad de frutas, podéis completar la toma 
con leche.

YOGUR a los ..... meses. No debe sustituir a otros alimentos fundamentales como 
fruta o verdura. Utilizad yogur natural y sin azúcar.

PESCADO a los ..... meses. Se dará una cantidad de unos 25 gramos de pescado 
blanco cocido añadido al puré, alternándolo con la carne. El pescado congelado tiene 
el mismo valor nutritivo que el fresco.

El pescado azul a los ..... meses, procurando utilizar pescados de pequeño tamaño 
(bocarte, sardina…) extremando las precauciones en la eliminación de las espinas.

YEMA DE HUEVO a los ..... meses. Añadirla al puré bien cocida (nunca cruda). 

ARROZ a los ..... meses. Podéis incorporar un poco de arroz cocido al puré, salvo que 
el niño sea muy estreñido.
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LEGUMBRES a los ..... meses. 

CLARA DE HUEVO a los ..... meses. Huevo cocido entero o bien en tortilla francesa. 

Los niños mayores de 1 año pueden tomar leche de vaca entera sin diluir.

A partir del año el niño puede comer lo que coma la familia, siempre que la dieta fami-
liar sea sana y equilibrada.

Un ambiente cómodo y relajado facilita la alimentación y proporciona oportunidades 
para el aprendizaje y el placer.

En los meses sucesivos, debido al crecimiento infantil más lento, habrá una disminu-
ción progresiva del apetito más marcada a partir de los 12-15 meses. 

Nunca se debe forzar la alimentación
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PÓSTER: ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
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LA ALIMENTACIÓN DE TUS NIÑOS
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ADHESIVO: ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
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MARCAPÁGINAS
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DÍPTICO: ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
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ANTICONCEPCIÓN (PRESERVATIVO MASCULINO)

Existen numerosos métodos anticonceptivos, cada uno de ellos está indicado para 
una determinada circunstancia. 

Si mantienes relaciones sexuales esporádicas no olvides utilizar el preservativo, si 
las vas a mantener habitualmente utiliza la doble protección (preservativo y anticon-
cepción hormonal).

Si vas a utilizar la anticoncepción hormonal consulta con tu médico.

El preservativo protege de las infecciones de transmisión sexual y del embarazo.

Ofrece una seguridad anticonceptiva de un 99% utilizado correctamente; el 1% de 
fallos son debidos a falta de conocimientos y de habilidades para su utilización.

¿Por qué se puede romper?:

•	 Por rasgado con las uñas, dientes u otros objetos afilados al abrir el envoltorio. 

•	 Por no eliminar el aire de la cámara superior del preservativo.

•	 Por ponerlo al revés, con el pene en semierección o por desenrollarlo antes de la 
colocación.

•	 Por una conservación inadecuada: variaciones de temperatura, aplastamien-
tos…

•	 Por rotura con ortodoncia o piercings en los genitales o en la boca.

El preservativo es de un solo uso. No es reutilizable.

El preservativo tiene fecha de caducidad. Si está caducado no es fiable. 

Para su uso es necesario que la vagina esté lubricada, de lo contrario es probable que 
se rompa. Esta es una causa muy frecuente de rotura. Los preliminares promueven 
la lubricación. 

No deben utilizarse lubricantes aceitosos (vaselina, aceites...), porque dañan el con-
dón y pueden afectar su seguridad.

El crecimiento del vello púbico después de la depilación también es un factor a tener 
en cuenta (“pinchazos”).
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Utilización

Es importante seguir adecuadamente los siguientes pasos para una correcta utili-
zación:

•	 Abrir el preservativo con cuidado de no dañarlo con uñas, anillos o dientes. 

•	 Presionar la punta del depósito del preservativo para expulsar el aire y dejar es-
pacio para el semen. Si el preservativo no lleva depósito, éste debe hacerse al 
colocarlo, dejando un espacio libre en la punta del pene. 

•	 Colocar el preservativo sobre el pene en erección, antes de cualquier penetración 
vaginal, anal u oral. 

•	 Desenrollar el preservativo hasta cubrir completamente el pene. 

•	 Usarlo durante toda la penetración. 

•	 Después de eyacular, antes de que la erección disminuya, hay que retirar el pene 
sujetando el preservativo por la base. 

•	 Comprobar que no se ha roto, anudarlo y tirarlo a la basura, nunca al WC ni a la 
calle (hay que tener en cuenta que los preservativos no son biodegradables). 

Usar uno nuevo cada vez que se mantenga una relación sexual y si se cambia de prác-
tica sexual (penetración vaginal, anal u oral). 
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ANTICONCEPCIÓN DE URGENCIA (PÍLDORA DEL DÍA DESPUÉS) 

La anticoncepción de urgencia se utiliza para impedir un embarazo después de un 
coito no protegido, en un período de tiempo determinado.

No previene las infecciones de transmisión sexual.

Debemos conocer una serie de premisas y tenerlas presentes por si un día tenemos 
que utilizarla:

•	 En la anticoncepción de urgencia se administra un preparado hormonal. Debe to-
marse cuanto antes y siempre dentro de las 72 horas siguientes al coito no 
protegido.

•	 Cuando se toma en las primeras 24h después de la relación de riesgo, la eficacia 
es del 95%.

•	 Evita el embarazo antes de que se haya producido, no actúa si estás embarazada.

•	 Tiene efectos secundarios (náuseas, vómitos). 

Donde acudir en caso de necesidad: 

•	 Centros de salud.

•	 Servicios de urgencias.

•	 Centro de planificación familiar “La Cagiga”.

•	 Farmacias.
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12. EVALUACIÓN 

En este capítulo se recogen los indicadores de seguimiento del programa PSIA que se 
consideran mínimos para poder evaluar su desarrollo e implantación en las consultas 
de atención primaria de Cantabria. Existe poca experiencia así como pocas publica-
ciones que recojan datos sobre la evaluación de estos programas sobre todo por la 
dificultad de consensuar cuales deben de ser estos indicadores. Estos problemas 
quedan claramente reflejados en el Programa de Salud Infantil/AEPap /2009 (PSI/
AEPap) en su capítulo 8, “Calidad en los cuidados preventivos. Criterios de calidad e 
indicadores,” en cuya introducción refieren: “En relación a los indicadores que se pue-
den medir, la mayoría guardan relación con el tipo de actividad desarrollada, es decir 
con el proceso de atención, y pocos se relacionan con los resultados en salud. Si bien 
las mediciones realizadas con los resultados en salud serían las idóneas, se debe 
considerar la dificultad en su obtención, dado el origen multifactorial de muchos de 
ellos y el tiempo de seguimiento requerido”.

En España, algunos de los Programas de Promoción de la Salud Infantil y de la Adoles-
cencia realizados en otras CCAA y/o sus actualizaciones respecto a su evaluación o 
bien no los incluyen, o establecen indicadores de captación y coberturas. 

La actual Cartera de Servicios en Atención Primaria del Servicio Cántabro de Salud 
(basada en el R.D.1030/2006 de 15 de septiembre, por el que se establece la car-
tera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para 
su actualización), recoge entre otras, las diferentes actividades relacionadas con la 
promoción de la salud infantil y del adolescente incluyendo los siguientes servicios, 
con sus respectivos indicadores, a partir del año 2007:

•	 Servicio 101: Vacunaciones infantiles de 0 -14 años.

•	 Servicio 102: Revisiones del niño sano de 0-23 meses.

•	 Servicio 103: Revisión del niño sano de 2-5 años.

•	 Servicio 104: Revisión del niño sano de 6-14 años.

•	 Servicio 106. Prevención de la caries infantil.

•	 Servicio 108: Promoción y fomento de la lactancia materna.

•	 Servicio 109: Fisioterapia en atención temprana.

•	 Servicio 110: Logopedia en atención temprana.

•	 Servicio 111: Estimulación en atención temprana.
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INDICADORES DE EVALUACIÓN 

En este Programa se recogen indicadores de los siguientes apartados: 

1.	 Cobertura Poblacional. 

2.	 Cribado de enfermedades endocrino-metabólicas congénitas. 

3.	 Cribado de otras alteraciones congénitas: Hipoacusia Neurosensorial.

4.	 Lactancia Materna.

5.	 Vacunaciones.

6.	 Crecimiento Físico: Exceso de Peso (Sobrepeso y Obesidad). 

7.	 Cribado Visual.

8.	 Problema social y/o maltrato infantil desde el ámbito sanitario.

Si es factible, se desglosarán por sexo.

1. COBERTURA POBLACIONAL

1.1. Infantil 

Objetivo: 

Al menos el 95% del total de recién nacidos (RN) en Cantabria serán captados por el 
Programa en el periodo evaluado. 

1.1.1 Cobertura neonatal con TSI

1.1.2 Cobertura neonatal total

Nº de RN de Cantabria captados en el periodo evaluado
X 100

Nº de RN de Cantabria con Tarjeta Sanitaria (TSI) en el periodo evaluado

Nº de RN de Cantabria captados en el periodo evaluado
X 100

Nº de RN de Cantabria (ICANE) en el periodo evaluado
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1.2. De las revisiones de salud

Objetivo: Realizar en la población infantil y adolescente con TSI de Cantabria, las revi-
siones del Programa que corresponden hacer, desglosado por grupos de edad, y cuan-
tificado por objetivos. 

1.2.1. De 0 a 23 meses (ambos incluidos a.i.)	 Objetivo ≥85% 

1.2.2. De 24 meses a 5 años (a.i.)	 Objetivo ≥80% 

1.2.3. De 6 años a 14 años (a.i.)	 Objetivo ≥75% 

1.2.4. De 16 años	 Visita opcional (no cuantifica objetivo)

1.2.1. De las revisiones de salud de 0 meses a 23 meses: 

Nº de niños y niñas de 0 a 23 meses (a.i) con TSI de Cantabria,  
que tengan hechas todas las revisiones que corresponden para su edad  

en el periodo evaluado
X 100

Nº de niños y niñas de 0 a 23 meses (a.i) con TSI de Cantabria  
en el periodo evaluado

1.2.2.	 De las revisiones de salud de 24 meses a 5 años: 

1.2.3. De las revisiones de salud de 6 a 14 años 

Nº de niños y niñas de 24 meses a 5 años (a.i) con TSI de Cantabria,  
que tengan hechas todas las revisiones que corresponden para su edad  

en el periodo evaluado
X 100

Nº de niños y niñas de 24 meses a 5 años (a.i) con TSI de Cantabria  
en el periodo evaluado

Nº de niños y niñas de 6 años a 14 años (a.i) con TSI de Cantabria,  
que tengan hechas todas las revisiones que corresponden para su edad  

en el periodo evaluado
X 100

Nº de niños y niñas de 6 años a 14 años (a.i) con TSI de Cantabria  
en el periodo evaluado

1.2.4. De las revisiones de salud de 16 años 

Nº de niños y niñas de 16 años con TSI de Cantabria, que tengan hechas 
 todas las revisiones que corresponden para su edad en el periodo evaluado

 X 100 
Nº de niños y niñas de 16 años con TSI de Cantabria en el periodo evaluado
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2. CRIBADO DE ENFERMEDADES ENDOCRINO-METABÓLICAS CONGÉNITAS 

De estos cribados, en la fecha actual, los tres primeros cuentan con Programas es-
pecíficos de intervención con sus propios registros y evaluaciones. 

Objetivo: conocer la tasa de incidencia de la correspondiente enfermedad en Canta-
bria, en el periodo evaluado.

2.1. Hipotiroidismo neonatal 

Nº de Hipotiroidismos neonatales/ Nº de RN participantes	  X 1000

2.2. Fenilcetonuria

Nº de Fenilcetonurias neonatales / Nº de RN participantes	  X 1000

2.3. Fibrosis quística

Nº de Fibrosis Quísticas neonatales / Nº de RN participantes	  X 1000

2.4. Deficiencia de Acil-Co A deshidrogenasa de cadena media (MCADD)

Nº de Deficiencias de Acil-Co A deshidrogenasa de cadena media  
(MCADD) neonatales / Nº de RN participantes	  X 1000

2.5. Deficiencia de 3 Hidroxiacil-CoA deshidrogenasa de cadena larga (LCHAD)

Nº de Deficiencias de 3 Hidroxiacil-CoA deshidrogenasa de cadena 
larga (LCHAD) neonatales / Nº de RN participantes	  X 1000

2.6. Deficiencia de Acidemia Glutárica tipo 1

Nº de Deficiencias de Acidemia Glutárica tipo 1 neonatales / Nº de RN	  X 1000

2.7. Anemia Falciforme 

Nº de Anemias Falciformes neonatales / Nº de RN participantes	  X 1000
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3. CRIBADO DE OTRAS ALTERACIONES CONGÉNITAS

3.1. Hipoacusia neurosensorial congénita 

Objetivo: conocer la tasa de incidencia de Hipoacusia neurosensorial bilateral y unila-
teral congénita, en Cantabria en el periodo evaluado. 

3.1.1 Incidencia de Hipoacusia neurosensorial bilateral 

Nº de lactantes de 6 meses con Hipoacusia neurosensorial bilateral congénita  
en el periodo evaluado / Nº de RN participantes en el periodo evaluado	 X 1000 

3.1.2. Incidencia de Hipoacusia neurosensorial unilateral 

Nº de lactantes de 6 meses con Hipoacusia neurosensorial unilateral congénita  
en el periodo evaluado / Nº de RN participantes en el periodo evaluado	 X 1000

4. LACTANCIA MATERNA

4.1. Lactancia materna exclusiva (LME) al mes de vida

Objetivo: LME en lactantes al mes de vida ≥75% en el periodo evaluado. 

Nº de lactantes al mes de vida que recibieron solamente leche materna  
el día anterior a la visita al centro de salud en el periodo evaluado

x 100
Nº de lactantes al mes de vida controlados en el Programa en  

el periodo evaluado

4.2. Lactancia materna exclusiva a los 4 meses de vida

Nº de lactantes de 4 meses de edad que recibieron solamente leche materna  
el día anterior a la visita al centro de salud en el periodo evaluado

x100
Nº de lactantes de 4 meses de edad controlados en el Programa  

en el periodo evaluado 

4.3. Lactancia materna exclusiva a los 6 meses de vida 

Nº de lactantes de 6 meses de edad que recibieron solamente leche materna 
el día anterior a la visita al centro de salud en el periodo evaluado

x100
Nº de lactantes de 6 meses de edad controlados en el Programa  

en el periodo evaluado 
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5. VACUNACIONES 

El Programa de Vacunaciones en Cantabria, cuenta con un Programa específico con su 
propio registro y evaluación.

Objetivo: universalizar la captación y cobertura de la población objeto del Programa.

Al menos el 95% de los niños/as de edades comprendidas entre 0 y 14 años habrán 
recibido las vacunas correspondientes a su edad en el periodo evaluado, según calen-
dario vigente. 

5.1. Captación vacunal 

Nº de RN de Cantabria que han recibido la vacuna de Hepatitis B  
en el periodo evaluado

x 100
Nº de RN de Cantabria con TSI en el periodo evaluado 

Nº de RN de Cantabria que han recibido la vacuna de Hepatitis B  
en el periodo evaluado

x 100
Nº de RN de Cantabria en el periodo evaluado (ICANE) 

5. 2. Cobertura vacunal 

Nº de chicos y chicas de 14 años de Cantabria captados por el Programa  
de Vacunaciones que han recibido la vacuna Td durante el periodo evaluado

X100
 Nº total de chicos y chicas 14 años de Cantabria con TSI  

en el periodo evaluado 

Nº de chicos y chicas de 14 años de Cantabria captados por el Programa  
de Vacunaciones que han recibido la vacuna Td durante el periodo evaluado 

X100
Nº total de chicos y chicas de 14 años de Cantabria  

en el periodo evaluado (ICANE)
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6. CRECIMIENTO FISICO: EXCESO DE PESO (SOBREPESO Y OBESIDAD) 

6.1 Prevalencia de sobrepeso (IMC entre pc 85 y pc 97) 

Objetivo: conocer la prevalencia del sobrepeso, en la población captada por el Progra-
ma desglosada por grupos de edad desde los 2 años y sexo. 

Nº de niños y niñas de 2 a 5 años con sobrepeso (IMC entre pc 85 y pc 97) 
registrados en el periodo evaluado

X 100
Nº de niños y niñas de 2 a 5 años atendidos en visita programada  

en el periodo evaluado 

Nº de niños y niñas de 6 a 10 años con sobrepeso (IMC entre pc 85 y pc 97) 
registrados en el periodo evaluado

X 100
Nº de niños y niñas de 6 a 10 años atendidos en visita programada  

en el periodo evaluado

Nº de chicos y chicas de 11 a 15 años con sobrepeso  
(IMC entre pc 85 y pc 97) registrados en el periodo evaluado

X 100
Nº de chicos y chicas de 11 a 15 años atendidos en visita programada  

en el periodo evaluado

Nº de chicos y chicas de 16 años con sobrepeso (IMC entre pc 85 y pc 97) 
registrados en el periodo evaluado

X 100
Nº de chicos y chicas de 16 años atendidos en visita programada  

en el periodo evaluado

6.2 Prevalencia de obesidad (IMC > pc 97)

Nº de niños y niñas de 2 a 5 años con obesidad (IMC > pc 97) registrados  
en el periodo evaluado

X 100
Nº de niños y niñas de 2 a 5 años atendidos en visita programada  

en el periodo evaluado 

Nº de niños y niñas de 6 a 10 años con obesidad (IMC > pc 97) registrados  
en el periodo evaluado

X 100
Nº de niños y niñas de 6 a 10 años atendidos en visita programada  

en el periodo evaluado
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Nº de chicos y chicas de 11 a 15 años con obesidad (IMC > pc 97)  
registrados en el periodo evaluado

X 100
Nº de chicos y chicas de 11 a 15 años atendidos en visita programada  

en el periodo evaluado

Nº de chicos y chicas de 16 años con obesidad (IMC > pc 97) registrados  
en el periodo evaluado

X 100
Nº de chicos y chicas de 16 años atendidos en visita programada  

en el periodo evaluado

7. CRIBADO VISUAL 

Objetivo: exploración ocular y de agudeza visual a todos los niños y niñas del Progra-
ma, por grupos de edad.

7.1. Cobertura de exploración ocular en lactantes 

Nº de lactantes de 0 a 2 años con exploración ocular realizada
X 100

Nº de lactantes de 0 a 2 años controlados en el Programa  
en el periodo evaluado 

7.2. Cobertura de exploración ocular y agudeza visual en niños de 3 a ≤ 5 años 

Nº de niños y niñas de 3 a ≤ 5 años con exploración ocular  
y visual (optotipos) realizada

X 100 
Nº de niños y niñas de 3 a ≤ 5 años controlados en el Programa  

en el periodo evaluado 

7.3. Cobertura de exploración ocular y agudeza visual en niños de 6 a 14 años 

Nº de niños y niñas de 6 a 14 años con exploración ocular  
y visual (optotipos) realizada

X 100
Nº de niños y niñas de 6 a 14 años controlados en el Programa  

en el periodo evaluado
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8. PROBLEMA SOCIAL Y MALTRATO INFANTIL DESDE EL AMBITO SANITARIO 

8.1 Problema social derivado a Trabajador Social 

Nº de niños y niñas de 0 a 14 años de edad con problema social derivado  
al Trabajador Social en las visitas del Programa en el periodo evaluado

X 100
Población de 0 a 14 años con TSI controlada en el periodo evaluado

8.2 Notificación de riesgo y sospecha de situaciones de desprotección o maltra-
to infantil 

Nº de niños y niñas de 0 a 14 años de edad que son notificados por riesgo  
y sospecha de situaciones de desprotección o maltrato infantil  

en el periodo evaluado
X 100

Población de 0 a 14 años con TSI controlada en el periodo evaluado
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14. ACRÓNIMOS

AAP: American Academy of Pediatrics.

AC: Alimentación Complementaria.

AESAN: Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición.

ACIP: Advisory Committee on Immunization Practices.

CS: Centro de Salud. 

CSSS: Consejería de Sanidad y Servicios Sociales.

DS: Desviaciones estándar.

DSI: Documento de Salud Infantil.

DUE: Diplomada/o Universitaria/o de Enfermería.

EAP: Equipo de Atención Primaria.

EC: Edad corregida.

EFSA: Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria. 

EG: Edad gestacional.

EMO: Enfermedad Metabólica Osea.

EPM: Edad postmenstrual.

EpS: Educación para la Salud. 

ESPGHAN: European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nu-
trition.

FACTORES: Familia, Amistades, Colegio, Tóxicos, Objetivos, Riesgos, Estima, Sexua-
lidad. 

FISH: Hibridación in situ por inmunofluorescencia.

FP: Fórmula prematuros. 

HUMV: Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

ICANE: Instituto Cántabro de Estadística.

IHAN: Iniciativa para la Humanización de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia.

IMC: Indice de Masa Corporal.

INSALUD: Instituto Nacional de la Salud.

ITS: Infecciones de Trasmisión Sexual.
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LM: Lactancia Materna.

LME: Lactancia Materna Exclusiva.

NAOS: Nutrición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad.

O: Oxígeno. 

OEA: Otoemisiones Acústicas.

OMI-AP: Programa de Registro Informático de Atención Primaria.

OMS: Organización Mundial de la Salud.

OSPC: Observatorio de Salud Pública de Cantabria.

PAPPS: Programa de Actividades Preventivas y Promoción de la Salud.

Pc: Percentil.

PEACT: Potenciales Auditivos Evocados de Troncoencéfalo. 

PN: Peso nacimiento. 

PSIAC: Programa de Salud de la Infancia y Adolescencia de Cantabria.

PSI/AEPap: Programa Salud Infantil/ Asociación Española Pediatría atención prima-
ria.

REEPS: Red Europea de Escuelas Promotoras de Salud. 

RGE: Reflujo gastroesofágico.

RN: Recién Nacido/a. 

ROP: Retinopatía de la Prematuridad.

SAOS: Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño. 

SCS: Servicio Cántabro de Salud.

SMSL: Síndrome de Muerte Súbita del Lactante.

TEA: Trastorno del Espectro Autista.

TSI: Tarjeta Sanitaria Individual.

VRS: Virus Respiratorio Sincitial.
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