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Vuestros hijos no son vuestros hijos.
Son los hijos y las hijas del ansia de la Vida por si misma.
Vienen a través vuestro, pero no son vuestros,

Yy 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 mansion del mafiana, que vosotros no
podéis visitar, ni siquiera en suefios.

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. PRESENTACION

El Programa de Salud de |a Infancia y Adolescencia de Cantabria supone un gran paso
adelante en la atencion sanitaria a los mas jovenes de nuestra comunidad auténoma
que pone de manifiesto la decidida apuesta de la Consejeria de Sanidad y Servicios
Sociales por la promocion de la salud y la educacion para la salud.

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

Nadie duda de los grandes avances que para la salud de los cantabros mas jovenes
ha supuesto el desarrollo, desde el afio 2001, del Programa de Atencién al Nifio
Sano de Cantabria, pero ha pasado mucho tiempo desde entonces y la sociedad ya
ho es la misma.

Era necesaria, por lo tanto, una actualizacion que tuviese en cuenta los cambios
producidos en las diferentes maneras de enfermary de afrontar las enfermedades,
contemplando situaciones nuevas que antes no existian, como las dependencias de
las redes sociales, ciberacosos o los cambios en el desarrollo psicosexual de los jo-
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, enfermeria de pediatria
y Administracion sanitaria.

Con la iniciativa y coordinacion de esta Consejeria, a través de la direccion general de
Salud Publica, 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 educacion y la promocion 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 especificas para el seguimiento de determinadas circunstancias médicas y
tiene en cuenta también la deteccion precoz de situaciones sociales de riesgo para la
salud o de maltrato en los nifios.

La evaluacion periodica del Programa nos orientara sobre la realidad del estado de
salud de este grupo de poblacion y nos servira como una herramienta muy Gtil para la
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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 nifios y adolescentes cantabros, a tra-
vés de su desarrollo diario por los magnificos profesionales de pediatria y enfermeria
de pediatria con los que cuenta nuestro sistema sanitario.

MARIA JOSE SAENZ DE BURUAGA
CONSEJERA DE SANIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
GOBIERNO DE CANTABRIA
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2. INTRODUCCION

Los primeros afios de vida resultan criticos para el posterior desarrollo fisico e inte-
lectual de las personas. Durante estos primeros afios pueden acontecer una serie de
factores de origen bioldgico, psiquico y sociolégico, en muchos casos de riesgo, que in-
fluyen decisivamente en el correcto crecimiento y desarrollo psicomotor de los nifios.

Los Programas de Prevencion y Promocion de la Salud en la infancia y adolescencia,
comprenden en su desarrollo la implementacion de actividades preventivas, la iden-
tificacion de grupos de riesgo de determinadas patologias, |la supervision del creci-
miento y desarrollo psicomotor infantil, el cribado y deteccion precoz de enfermeda-
des, y los consejos de prevencion y educacion para la salud.

El Programa de Salud de |a Infancia y Adolescencia de Cantabria (FSIAC) se enmarca
en el desarrollo de los programas de prevencion y promocion de la salud que se reali-
zan en el ambito de la Atencion Primaria de Salud.

La Direccion General de Salud Publica del Gobierno de Cantabria, considerando la
necesidad de actualizar los protocolos que se estaban desarrollando en las consul-
tas de Pediatria de Atencion Primaria, promovié en 2013 la creacién de un grupo
de trabajo multidisciplinar, que recogiese las sensibilidades de todos los actores,
instituciones y sociedades cientificas implicadas. Se tomé como documento base el
programa entonces existente de “Atencion al Nifio Sano de Cantabria”, cuya lltima
revision se realizé en 20071, incorporando en este documento las Ultimas evidencias
cientificas y recomendaciones disponibles en el momento de su confeccion.
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3. GRUPO DE TRABAJO

Representantes de la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales (CSS9) y del Ser-
vicio Cantabro de Salud (5CS).

José Francisco Diaz Ruiz. Director General de Salud Publica. Consejeria de Sani-
dady Servicios Sociales (CSS9).

Carmen Bonilla Miera. Fediatra. Direccion General de Salud Fublica (CS59).

Maria Lourdes del Barrio Gémez. Médico. Direccién General de Salud FPublica
(CSS9).

Rall Pesquera Cabezas. Médico. Director del Observatorio de Salud Publica de
Cantabria. Direccion General de Salud Publica (CS59).

Ana Tejerina Puente. FPediatra designada por la Sociedad Cantabra de Fediatria
Extrahospitalaria. Centro de Salud de Los Corrales de Buelna (SCS).

Agustin Rollan Rollan. Fediatra designado por la Gerencia de Atencion Primaria.
Centro de Salud del Sardineroy Consultorio de Liencres (SCS).

Brigida Nogales Soto. Diplomada Universitaria de Enfermeria (DUE) designada
por la Gerencia de Atencion Primaria. Centro de Salud de Astillero (SCS).

Pilar Lépez Allende. Diplomada Universitaria de Enfermeria (DUE) designada por
la Asociacion de Enfermeria de Pediatria de Atencion Primaria. Centro de Salud
de Covadonga (SCS).

Susana Fernandez Iglesias. Médico. Servicio de Atencion Primaria. Subdireccion
de Asistencia Sanitaria (5CS).

Javier Cloux Blasco. Pediatra. Coordinador OMI-AFP Gerencia de Atencién Prima-
ria (5CS).

Maria Jesus Cabero Pérez. Fediatra. Servicio de Pediatria HUMV (SCS).
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4. ANTECEDENTES DEL PROGRAMA

Desde |a Declaracion 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 ciudadania del mundo, se
ha recorrido un largo camino para, progresivamente a través de la Atencion Primaria,
alcanzar esa meta.

Los programas de salud infantil en Atencion Primaria se configuraron en Espafia, en
Septiembre de 1964, a partir de la publicacion de la “Guia para la Elaboracién del
Programa del Lactante y Preescolar en Atencién Primaria de Salud” por parte de
la Direccion General de Flanificacion Sanitaria del Ministerio de Sanidad y Consumo.
En ella se consideraba lactante y preescolar a la poblacion de edad comprendida en-
tre el nacimiento y los © aflos, estableciéndose el siguiente objetivo: “El propdsito
de este programa es contribuir a la promocion de un estado de salud que permita
un crecimiento y desarrollo éptimos del nifio en las areas bioldgica, psiquica y social”.
La responsabilidad del desarrollo de dicho Programa se encomendaba al Equipo de
Atencion Primaria (EAF) sobre una proyeccion de la poblacion infantil espafiola de
entre Oy © aflos, para el periodo 1978-1995, estimada entre un 10,6% en 1976
y 8,3%en 1995.

Posteriormente, en junio de 1986 se edita, por la misma Direccion General de Plani-
ficacion Sanitaria del Ministerio, la “Guia para la Elaboracion del Programa del Esco-
lar y Adolescente en Atencion Primaria de Salud” entendiendo por edad escolar, la
comprendida entre los 6 y 14 afios. La finalidad de la misma era orientar y facilitar
la elaboracion, por parte de cada EAF, de un Programa de acuerdo a los problemas de
salud que fueran prioritarios en cada zona de salud, previo diagnéstico de |a situacion
de salud a realizar por dicho Equipo.

Sobre la base de las actividades disefiadas por ambos Programas del Ministerio se
planted en Cantabria, por la Direccién de Atencion Primaria del INSALUD (Instituto
Nacional de la Salud) de Cantabria en colaboracion con la Consejeria de Sanidad en
1990, la elaboracion del “Subprograma del Lactante y Preescolar en Cantabria”.
Este iba dirigido, en un principio, a la poblacién infantil de O a 5 afios que seria atendi-
da enlos 9 Centros de Salud (CS) de Cantabria existentes en aquel afio (23,62% de
esa poblacion), ademas de en los consultorios médicos (43,50%) y otros (32,68%).

Durante la década de los 90 se fue ampliando el nimero de CS existentes en nuestra
Comunidad Autdnoma asi como la implementacion de este Subprograma en los pri-
meros 6 aflos de vida, tanto por el INSALUD (posteriormente Servicio Cantabro de
Salud) como por la Consejeria de Sanidad, Consumo y Bienestar Social.

13
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La poblacion infantil de |a franja escolar de los 6 a los 14 afios también fue atendida
progresivamente por estos CS asi como por el “Programa de Salud Escolar de Can-
tabria”, cuyo Ultimo documento “Guia de referencia para docentes y sanitarios” fue
editado por la Direccion General de Sanidad y Consumo de dicha Consejeriaen 1997,
Este Programa, siguiendo las directrices internacionales (Red Europea de Escuelas
promotoras de Salud, REEFS, a la que el Estado Espafiol se adhirié en Marzo de
1993) colaboré en los programas o actividades de Educacion 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 Atencion al Nifio
Sano”, que venia aplicandose a la poblacion infantil de entre O y 14 affos en los CS y
en los centros escolares en afios anteriores como Frograma de Salud, fue revisado y
actualizado de forma parcial. El grupo de trabajo, formado por integrantes del SCS y
de la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales, abordé Unicamente los contenidos
de los controles de salud infantiles establecidos en 1990 y afladidos posteriores,
asi como los Anexos de Guias de consejos para la salud.

Desde el afio 2001 en Cantabria se han ido introduciendo actividades preventivas
para mejorar la nutricion infantil, en consonancia con las actividades de prevencion
del exceso de peso de la “Estrategia NAOS” del Ministerio de Sanidad y la Agencia
Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion (AESAN), elaborandose por la Con-
sejeria de Sanidad y el SCS, el “Plan de Fomento de la Lactancia Materna 2005-
2007’ (posteriormente integrado en el “ll Plan de Actuacion: Salud en las Mujeres”).
Las actividades de este Flan se establecieron en la Cartera de Servicios de Atencion
Primaria del SCS, cuya Ultima revision se efectud en Septiembre de 2007, incluyen-
do nuevos servicios como “Promocion y Fomento de la Lactancia Materna” asi como
otros relativos ala salud psicomotriz infantil: “Fisioterapia, Logopedia y Estimulacion
en Atencion Temprana”,

En Octubre de 2010, y huevamente dentro del marco de la Estrategia NAOS en Es-
pafia, la Consejeria de Sanidad elabord y edité el “Programa de Alimentacion Saluda-
ble y Actividad Fisica 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 poblacién infantil y adolescente de Cantabria a medio-largo plazo,
incidiendo sobre todo en la prevencion del mismo, a través de la promocion de habitos
de alimentacion y actividad fisica saludables en los diferentes ambitos.

Al tiempo que se elaboraba este Programa de Alimentacion Saludable y Actividad
Fisica en la Infanciay Adolescenciay siguiendo las directrices de la Estrategia NAOS,
la Consejeria y el SCS (junio de 2009) formaron un grupo de trabajo en el ambito
sanitario para la realizacion de un "Manual de prevencion y abordaje del exceso de
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peso en las consultas de pediatria de Atencion Primaria” cuyo Ultimo borrador fue
presentado en junio de 2011,

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

e
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5. OBJETIVOS DEL PROGRAMA

a) General:

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

b) Especificos:

Actualizar el nimero de visitas, edades de las mismas y contenidos de examenes
fisicos, cribados de deteccion precoz y consejos de educacion para la salud.

Universalizar el desarrollo de las actividades del Programa por los profesionales
de Pediatria en Atencion FPrimaria.

Establecer la coordinacion 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 especificos a los nifios que pertenecen a grupos en
los que existen protocolos disefiados para ellos, u otros que se consideren opor-
tunos.

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

Actualizar el Documento de Salud Infantil (DSI) en linea 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 Humanizacion de la
Asistencia al Nacimiento y la Lactancia), siguiendo las directrices de la OMS y
UNICEFE.

Incluir los consejos sobre alimentacion y actividad fisica saludables para la pre-
vencion del exceso de peso (sobrepeso y obesidad) en las consultas de Atencion
Primaria de acuerdo con el Programa de Alimentacion saludable y Actividad Fisi-
ca en la Infancia y Adolescencia de Cantabria.

Prevenir |la desproteccion infantlil, identificando precozmente los indicadores so-
ciales de riesgo para la salud e introduciendo un modelo de notificacion de riesgo
y maltrato infantil desde el ambito sanitario.

17
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6. POBLACION DIANA

La poblacion diana del Programa es la incluida en los grupos de edad de O a 16 afios
que de acuerdo con el registro de la base de datos de |a tarjeta sanitaria individual

(TSl), a fecha 1 de mayo de 2014, muestra los siguientes resultados desglosados
por sexos (Tabla 1).

Tabla 1
POBLACION DE O - 16 ANOS DE CANTABRIA
REGISTRADA EN LA BASE DE DATOS DE TARJETA SANITARIA
1 MAYO 2014

FRANJADE EDAD | NINOS NINAS TOTAL

O-4 12.069 12.165 25.257
5-9 14.059 12.5960 27485
10-14 12.527 12.062 24.269
15-16 4557 4217 5774

POBLACIONO-16 | 44.062 41.643 55.905

0-4=DE O A4 ANOS + 364 DIAS
5 - 9 = DE 5 ANOS CUMPLIDOS A 9 ANOS + 364 DIAS
10-14 = DE 10 ANOS CUMPLIDOS A 14 ANOS + 364 DIAS

15 -16 = DE 15 ANOS CUMPLIDOS A 16 ANOS + 364 DIAS

19
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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 pediatria en Aten-
cion Primaria.

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

Aunqgue es dificil establecer limites precisos de edad para alguna de las actividades
preventivas, se ha elaborado un Programa de Visitas Periddicas, sin perjuicio de mo-
dificaciones, en funcién de las necesidades individuales de cada nifio.

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 16 meses

Visita de los 2 afios

Visita de los 3 afios

Visita de los 4 afios (DUE)
Visita de los © afios

Visita de los 9 afios (DUE)
Visita de los 12 afios

Visita de los 14 afios

Visita de los 16 afios (opcional)

21
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También contempla: “Recomendaciones para el seguimiento de recién nacidos me-
nores de 1500 gramos o menores de 32 semanas de gestacion” y “Recomenda-
ciones para el seguimiento de los nifios con Sindrome de Down”.

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

Este Programa cuenta con un sistema de Registro informatico en OMI-AF, que permi-
tira conocer las actividades realizadas y hacer su evaluacion.
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&. CONTENIDO DE LAS VISITAS

&.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 nifio es dificil programar esta visita. De todos modos y teniendo en cuenta
la atencion 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 atencion a los nifios y a sus familias.

Las actividades recomendadas son:

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

Recoger informacion sobre la familia, edad, trabajo, vivienda, otros hijos, enfer-
medades. ..

Detectar factores de riesgo individual.
Comprobar que la gestacion se esta controlando de forma adecuada.

Preguntar por laintencion de amamantar. Informar siempre sobre las ventajas de
la lactancia materna (LM) y dar informacion escrita.

Valorar la exposicion y consumo de tabaco. Ofrecer ayuda para su abandono.
Aconsejar sobre la postura para dormir desde el primer dia.

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

Insistir en que el lugar mas 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 automovil 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 sera el momento en que co-
nozcamos a la familia. La madre, pero no sélo ella (pensemos en el recién nacido y
también en el padre) esta 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 presentandose y felicitando a los pa-
dres por el nacimiento de su hijo.

+  Puesto que la mayor parte de los datos de interés estan 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 adaptacion familiar a la nueva situacion. Escuchar y dialogar con los
padres, animandolos a preguntar y a resolver sus dudas y preocupaciones. La
relacion va a ser larga y las preguntas no imprescindibles pueden dejarse para
sucesivas visitas.

+  Preguntar por la evolucion desde la salida del hospital, alimentacion, habitos in-
testinales, suefio, postura al dormir, higiene, tabaquismo. ..

*  Asegurarse de que se han hecho y registrado todas las actividades que tenian
que realizarse en el hospital: vacunas (hepatitis B, y otras seglin casos), criba-
dos (hipoacusia, hipotiroidismo, fenilcetonuria, fibrosis quistica, otras metabolo-
patias), valoracion de posibles factores de riesgo individual.

Valoracién de la alimentacién

Respetar la decision materna en cuanto al método de alimentacion 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”.

~ Encasodelactancia materna

Enesta visita se debe realizar una anamnesis y una exploracion 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 satisfaccion, apoyo familiar, experiencias previas. ..

Historia de lactancia: nimero de tomas al diay duracion, comportamiento del
lactante durante la tomay al finalizar, ;queda satisfecho?, sofrece la madre
ambos pechos en cada toma?, sutiliza suplementos de férmula o chupete.. .2.

Evaluacion del recién nacido y de la madre:

- Recién nacido: estado general, coloracion, hidratacion, ganancia de peso,
namero de micciones y deposiciones.

- Madre: estado general, signos de subida de |a leche, despistaje de posi-
bles problemas: ingurgitacion, dolor, grietas, mastitis, tristeza. ..

Observacién de la toma:

Teniendo en cuenta que la mayoria 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.

- Enesta primera visita debe realizarse una valoracion estandarizada de
la toma, por un profesional cualificado (enfermera, matrona o pediatra).
Puede servirnos de ayuda la guia para valorar |la toma de la Comision Eu-
ropea de Salud Plblica-OMS, incluida en el Documento de Salud Infantil
y en anexos (Anexo |. Signos de adecuada posturay agarre y de eficaz/
ineficaz amamantamiento).

- Enlassucesivas visitas se observara 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 atencion pri-
maria derivar, si la madre lo desea, a la Clinica de Lactancia Materna del
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMY) previa hoja de in-
terconsulta con Neonatologia.

En caso de lactancia artificial

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

Preguntar por:

- Higiene y preparacion 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 excrecion de sodio.

- Tipo de leche que utiliza, cantidad y nimero de tomas.

- Tolerancia.
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- No forzar nunca la alimentacion.

+  Fomentar el contacto intimo con la madre, informando a ambos progenitores
delaimportancia de este contacto (piel con piel) con el lactante durante los
primeros meses de vida.

2. Exploracién

Antropometria

Peso, longitud y perimetro cefélico. Registrar en las curvas de crecimiento.
Durante los primeros afios se recomienda la utilizacion de las de la OMS, disponi-
bles en el Documento de Salud Infantil de Cantabria y en anexos (Anexo ll. Curvas
de crecimiento®), de la OMS, a la espera de su inclusion en el programa OMI-AF.
* Anexo Il. Curvas de crecimiento, dela OMS (ala espera de su inclusion en el OMI-
AP) y las Curvas de crecimiento de Orbegozo 2004 (utilizadas hasta ahora en
huestra Comunidad).

Examen fisico completo

Prestar especial atencion a:

.

Craneo: morfologia, fontanelas y suturas.

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

Oidos: morfologia auricular, audicién subjetiva (reflejo cocleopalpebral).
Boca: fisura palatina, frenillo lingual.

Torax: simetria toracica. auscultacion cardiopulmonar.

Abdomen: palpacion (visceromegalias, hernias, masas anémalas), ombligo.
Pulsos periféricos: palpacion de pulsos braquiales y femorales.

Locomotor: claviculas, simetria de extremidades, torticolis, caderas (maniobras
de Ortolaniy de Barlow), pies.

Fiel: examen general.

Sistema nervioso: aspecto general, tono, examen neuroldgico exhaustivo (reflejo
de Moro, marcha, prension palmoplantar, reptacion, etc.).

Genitales: vulva, pene (orificio uretral), testiculos.

- Derivar de forma inmediata para estudio genético y endocrinolégico si hay
criptorquidia bilateral con testes no palpables o unilateral asociada a otras
anomalias de los genitales externos (hipospadias).
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Durante la exploracion se puede ir comentando con los padres |a normalidad de los
hallazgos y las capacidades del RN (vista, oido, reflejos primarios...).

3. Valoracion del riesgo individual

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

Riesgo bioldgico

Incorporar a subprogramas especificos a los nifios que pertenecen a grupos en los

que existen protocolos diseflados 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 gestacion.

- Reciénnacidos con sindrome de Down. Recomendaciones para el seguimien-
to de los nifios con Sindrome de Down.

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

Captar nifios 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 Atencion Temprana alos nifos con factores de alto riesgo al nacimiento de
acuerdo con el Plan de Atencion Temprana de Cantabria (Anexo lll. Factores de Ries-
go del Desarrollo Psicomotor) y a aquellos en los que aparezca algin signo de alarma
en las sucesivas visitas (Anexo IV. Signos de Alarma del Desarrollo Psicomotor).

Riesgo social

Valorar sistematicamente la presencia de indicadores sociales de riesgo para la
salud (Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo parala 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 facilitara
la deteccion precoz de aquellas situaciones que puedan derivar en problemas so-
ciales y que hacen necesaria una intervencion social.

Segln valoracion individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante
la presencia de un solo indicador social de riesgo para la salud del nifio.

Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desproteccion 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 atencién primaria (EAF)
en los casos en que se detecte un riesgo elevado y realizar un seguimiento ex-
haustivo para intentar atenuar los factores de desproteccion y potenciar los
factores protectores.

Enla actualidad los profesionales sanitarios estan obligados por la Ley de Proteccion
Juridica del Menor (Ley 1/96) a notificar las situaciones de riesgo y de sospecha, a
los servicios con competencia en materia de proteccion de menores (Anexo VI. Hojas
de notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sanitario).

4. Examenes complementarios

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

+  Siestaindicado, extraer sangre del talon para completar el cribado de las enfer-
medades endocrinas-metabdlicas.

5. Actividades preventivas o terapéuticas
* Instaurar la profilaxis con vitamina D. 400 Ul/dia durante todo el primer affo.

+ Recomendar yodo (200 microg/dia) a la madre lactante.

6. Consejo y promocion de la salud

+  Seentregara la Guia del nacimiento a los 2 meses.

Alimentacién
* Lactancia materna

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

Ofrecer informacion sobre:

- Importancia delalactancia a demanda y como reconocer los signos precoces
de hambre.

- Importancia de no limitar la duracion de la toma y esperar a que el recién na-
cido suelte el pezon espontaneamente.

- 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 |. Signos de
adecuada posturay 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 s€ desea establecer, aumentar o mantener la produccion, explicar las téc-
hicas de extraccion de la leche (Técnicas de extraccion de la leche).

- Importancia de |a lactancia exclusiva durante © 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, Clinica de Lactancia (HUMVY) y
de paginas web sobre lactancia materna.

Lactancia artificial

- Asegurarse de que los padres conocen las normas de higiene y la correcta
preparacion 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 autorregulacion de apetito. No forzar la
alimentacion, ni calmar la necesidad de contacto fisico a través del alimento.

- Aconsegjar sobre las tomas y resolver las posibles dudas.

- Fomentar el contacto intimo con la madre, informando a ambos progenitores
de laimportancia 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.

Interrelacién padres-hijo

Insistir en la necesidad de contacto fisico para el adecuado desarrollo emocional
dellactante y en que el lugar mas adecuado para un recién nacido es el regazo de
la madre, (o del padre...).

Explicar que, mas o menos, todos los recién nacidos van a llorar y asegurar que
la forma mas 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 habitos sanos e insistir en el estimulo 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.

Prevencion del Sindrome de Muerte Subita del Lactante (SMSL)

Informar de que la postura mas segura para dormir es boca arriba. En ocasiones
sigue recomendandose, erréneamente, “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-
cion homologada.

Evitar el arropamiento excesivo y el sobrecalentamiento de la habitacion.
Evitar la exposicion del nifio al humo de tabaco.
Amamantar.

Uso de chupete después del primer mes de vida.

Prevencion 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 nifio en brazos con frecuencia, jugar y ponerle
en decubito prono (despierto).

Prevencién de accidentes

Insistir y reforzar el transporte del nifio con un sistema de seguridad en el auto-
movil.

Comprobar la temperatura del bafio.
Avisar del peligro de cadenas, cordones, pulseras, etc.

Avisar del peligro de caidas.

Higiene y cuidados generales

Dar consejos sobre el bafio, ombligo, area genital-pafial, chupetes y biberones.

Desaconsejar endulzar el chupete o dormir al nifio con un biberén de leche en la
boca.

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

Consejo antitabaquico

Elembarazo, lalactanciay |a crianza son situaciones “privilegiadas” para abando-
nar, o intentarlo, el tabaco.

Informar de que la exposicion 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 habitacion o delante del nifio es
insuficiente. Las particulas toxicas se mantienen en el ambiente durante horas.
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7.Registro

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

8. Responsabilidad/Duracién de la visita

Las funciones son competencia de:

Enfermeria
*  Registro antropométrico y su expresion grafica.
+  Cribados: hipoacusia y endocrino-metabdlicos.

+  Revisar fecha de citacion para repeticion de test otoemisiones aclsticas (OEA)
sino paso el test en el primer nivel.

+  Citacion para proxima visita: al mes de edad o antes si fuera necesario.

Pediatra

+  Examen fisicoy sensorial.

Ambos

+  Obtencion de historia clinica.

+  Educacion para la salud.

+  Anotaciones en el Documento de Salud Infantil.

«  Observacioén de la toma.

Duracién: 40 - 60 minutos.

9. Imprescindibles

*  Anamnesis y exploracion completa del recién nacido.

+  Valoracion del riesgo individual: bioldgico y social.

+  Promocion del buen trato.

+  Promociony apoyo a la lactancia materna. Observacion de la toma.

*  Asegurarla correcta preparacion de los biberones en caso de lactancia artificial.

33



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

Completar si es preciso las pruebas de cribado neonatal.
Profilaxis con vitamina D.

Prevencion del SMSL.

Prevencion de accidentes.

Consejo antitabaquico.

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

Anexos

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

Anexo ll. Curvas de crecimiento.

Anexo lll. Factores de Riesgo del Desarrollo Psicomotor.
Anexo V. 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 V1. Hojas de notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sanitario.

Material informativo

Documento de Salud Infantil. (Entregado en el hospital).
Guia 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 extraccion de la leche.

Otros

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

Recomendaciones para el seguimiento de los nifios con Sindrome de Down.
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Visita al mes de edad

1. Anamnesis

*  Preguntar sobre la evolucion desde el control anterior, en particular sobre la ali-
mentacion (tipo y caracteristicas de las tomas), caracteristicas de las deposi-
ciones y de la orina, postura al dormir, preocupaciones de los padres.

+  Sifuese necesario completar los datos de la historia clinica (antecedentes fami-
liares, datos psicosociales. . .).

2. Exploracién

Antropometria

+  FPeso, longitud, perimetro cefélico y registro en las curvas de crecimiento corres-
pondientes y en el Documento de Salud Infantil (Anexo Il. Curvas de crecimien-
to) de la OMS.

Examen fisico

Insistiendo en:
«  Craneo: fontanelas.
*+  Vision: transparencia ocular.
+  Audicién: signos subjetivos sobre la audicion.
+  Toérax: auscultacion cardiopulmonar.
+  Abdomen: masas o megalias.
+  Fulsos periféricos: si dificultades en el examen anterior.
+  Locomotor: examen de las caderas.

Desarrollo psicomotor

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

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

*+ lIrritabilidad persistente.

«  Trastornos de succion.

+ No fija la mirada momentaneamente.

+  Noreacciona a los ruidos.

+  Presencia de sentimientos de tristeza en la madre (vinculo).
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3. Valoracion del riesgo individual

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

Riesgo bioldgico

Incorporar a subprogramas especificos a los nifios y nifias que pertenecen a gru-
pos en los que existen protocolos diseflados para ellos (Recomendaciones para
el seguimiento de recién nacidos menores de 1500 gramos o menores de 32
semanas de gestacion). (Recomendaciones para el seguimiento de los nifios
con Sindrome de Down).

Remitir a Atencion Temprana a los niffos con factores de alto riesgo al nacimien-
to si alin no han sido remitidos, de acuerdo con el Plan de Atencién Temprana de
Cantabria (Anexo lll. Factores de riesgo del desarrollo psicomotor) y a aquellos
en los que aparezca algln signo de alarma (Anexo IV. Signos de alarma del desa-
rrollo psicomotor).

Captar nifios 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 sistematicamente la presencia de indicadores sociales de riesgo para la
salud (Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud).

Segln valoracion individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante
la presencia de un solo indicador social de riesgo para la salud del nifio.

Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desproteccion 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 atencién primaria (EAF)
en los casos en que se detecte un riesgo elevado y realizar un seguimiento ex-
haustivo para intentar atenuar los factores de desproteccion y potenciar los
factores protectores.

Enlaactualidad los profesionales sanitarios estan obligados porla Ley de Proteccion
Juridica del Menor (Ley 1/96) a notificar las situaciones de riesgo y de sospecha, a
los servicios con competencia en materia de proteccion de menores (Anexo VI. Hojas
de notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sanitario).
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4. Examenes complementarios

Revisar los resultados de cribados neonatales.

5. Actividades preventivas o terapéuticas

Continuar la profilaxis con vitamina D en el nifio (400 Ul/dia) y con el yodo en la
madre lactante mientras dure el amamantamiento (200 microgramos/dia).

6. Consejo y promocion de la salud

Se entregara la Guia del nacimiento a los 2 meses, comentando dudas o preo-
cupaciones maternas.

Alimentacién

Continuar con la promocion, proteccion y apoyo a la lactancia materna y a las
madres que lactan.

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

Observacion de la toma si hay problemas (Anexo . Signos de adecuada postura
y agarre y de eficaz/ineficaz amamantamiento) (Técnhicas de extraccion de la
leche).

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

Interrelacion padres-hijo

Valorar la relacion madre-hijo. Alegria, tristeza, ansiedad, depresion. ..

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

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

Comentar que durante estas semanas, hasta el 3° mes, el llanto puede ser mas
frecuente e intenso (cdlico del lactante).

Insistir en el estimulo neurosensorial (hablarles, cantarles, acariciarles, mirar-
les...).
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Prevencion del sindrome del nifio sacudido

* Informar alos 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 nifio
(lesion 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.

Prevencion del Sindrome de Muerte Subita del Lactante (SMSL)
*  Recordar que la postura mas segura para dormir es boca arriba.

+ Desaconsejar colchones blandos y cojines. Utilizar cunas con medidas de protec-
cion homologadas.

+  Evitar el arropamiento excesivo y el sobrecalentamiento de la habitacion.

* Informar sobre la relacion entre el SMSL y la exposicion al tabaco.

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

Prevencién de la plagiocefalia postural

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

Prevencion de accidentes

* Recordar el peligro de caidas.

+  Insistir en el uso de sistemas de retencion infantil en el vehiculo (grupo O/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 antitabaquico

7.Registro

+  Todos los datos obtenidos se registraran en su historia informatica y los mas
importantes (datos antropométricos, alimentacion, desarrollo, etc.) seran ano-
tados en el Documento de Salud Infantil.
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&. Responsabilidad/Duracion de la visita

Las funciones son competencia de:

Enfermeria
*  Registro antropométrico y su expresion grafica.

+  Citacion para el proximo control y vacunas a los 2 meses de edad.

Pediatra

«  Examen fisico y sensorial.

Ambos

+  Historia clinica evolutiva.
* Desarrollo psicomotor.

+  Educacién para la salud.

«  Anotaciones en el DSI.
Duracién: 20-40 minutos.
9. Imprescindibles

*  Anamnesis y exploracion fisica y del desarrollo psicomotor.

+ Valoracion del riesgo individual.

+ Promociony apoyo alalactancia materna. Observacion de la toma si problemas.

*  Promocion del contacto padres-hijos “brazos”.
+  Profilaxis con vitamina D.

+  Prevencion del SMSL.

+  Prevencion de accidentes.

+  Consejo antitabaquico.

+  Prevencion de la plagiocefalia postural.
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10. Anexos, material informativo de la visita y otros.

Anexos

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

Anexo lI. Curvas de crecimiento.

Anexo lll. Factores de Riesgo del Desarrollo Psicomotor.
Anexo V. 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 notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sa-
nitario.

Material informativo

Guia del hacimiento 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 extraccion de la leche.

Otros

Recomendaciones para el seguimiento de recién nacidos menores de 1500 gra-
mos o menores de 52 semanas de gestacion.

Recomendaciones para el seguimiento de los nifios con Sindrome de Down.
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Visita de los 2 meses

1. Anamnesis

* Valorar la evolucion desde la visita anterior preguntando sobre alimentacion,
lactancia materna, artificial o mixta; postura para dormir; llanto; exposicion al
tabaco.

*  Preguntar por la posible incorporacion de la madre al trabajo fuera del hogar. Cui-
dadores, guarderia (nimero de horas).

*  Escuchary dialogar con los padres, tratando de resolver sus dudas y preocupa-
ciones.

2. Exploracién

Antropometria

+  FPeso, longitud y perimetro cefalico y su registro en las curvas de crecimiento y
en el Documento de Salud Infantil (Anexo ll. Curvas de crecimiento) de la OMS.

Examen fisico

Insistiendo en:
*  Craneo: fontanelas, suturas, plagiocefalia.
+ Térax: auscultacion cardiopulmonar.
«  Abdomen: masas, megalias, hernias.
+  FPulsos periféricos: si dificultades en el examen anterior.
+  Locomotor: examen de las caderas.
+  Vision: transparencia ocular, fijacion de la mirada y seguimiento; el estimulo
mas adecuado es el rostro.
+  Audicion: signos subjetivos sobre la audicion y reflejo cocleopalpebral.

Desarrollo psicomotor

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

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

*  No hay prension palmar.

+ Nosellevalas manos a la boca.

« Tumbado boca abajo no levanta 45° la cabeza.
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+  Nofijala mirada enla cara del adulto.
+ No sigue conlos ojos una luz o un rostro en movimiento.
*+ lrritabilidad. No se tranquiliza con la voz de la madre.

Remitir a Atencion Temprana a los nifios que presenten algin signo de alarma. Si hay
dudas, reevaluar en 2-4 semanas.

3. Valoracion del riesgo individual

Riesgo bioldgico

Captar nifios 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 situacion podalica durante el emba-
razo aunque la presentacion haya sido cefalica) y antecedente familiar, solicitar
ecografia de cadera.

Riesgo social

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

Segun valoracion individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante
la presencia de un solo indicador social de riesgo para la salud del nifio.

Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desproteccion 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 atencion primaria (EAF)
en los casos en que se detecte un riesgo elevado y realizar un seguimiento ex-
haustivo para intentar atenuar los factores de desproteccion y potenciar los
factores protectores.

Enlaactualidad los profesionales sanitarios estan obligados porla Ley de Proteccion
Juridica del Menor (Ley 1/96) a notificar las situaciones de riesgo y de sospecha, a
los servicios con competencia en materia de proteccion de menores (Anexo VI. Hojas
de notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sanitario).

4. Examenes complementarios

Asegurarse, sino paso el test de otoemisiones aclsticas neonatal, de que se ha
realizado la prueba de confirmacion del 2° 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.

+ Vacunacion segln calendario (previa valoracion de posibles contraindicaciones).

+  Elcambio, hace afios, de |la antitosferina de células completas a la acelular, mucho
menos reactogena, hace innecesaria la profilaxis de |a fiebre con paracetamol.

* Informar de la dosis adecuada de paracetamol por si hubiese reaccion vacunal y
de la necesidad de consultar sila reaccion se prolonga o es grave.

+ Considerar los nifios con indicaciones especificas de vacunacion.

* Informar de las vacunas disponibles y de su forma de administracion.

6. Consejo y promocién de la salud

+  Seentregarala Guia de los 2 alos 4 meses.

Alimentacién

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

«  Elogiary reforzar el amamantamiento.

+  Considerando la situacion laboral de la madre y sus expectativas aconsejar so-
bre el mantenimiento de la lactancia, la extraccion y el almacenamiento de |a le-
che materna (Técnicas de extraccion de la leche).

Interrelacién padres-hijo

*  Insistir en que la forma mas adecuada para calmar el llanto de los lactantes es
cogerlos en brazos, aconsejar habitos sanos e insistir en el estimulo neurosen-
sorial (hablarles, cantarles, acariciarles, mirarles).

+ Ofrecer consultar en caso de llanto intenso, persistente o inconsolable.
Prevencién del sindrome del nifio sacudido
Prevencioén del SMSL

Prevencion de la plagiocefalia postural
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Prevencién de accidentes

+  Prestar especial cuidad a las quemaduras con liquidos calientes y a la prevencion
del atragantamiento (Maniobras de desobstruccion de Heimlich).

«  Reforzar la recomendaciones de controles anteriores sobre el uso de los siste-
mas de retencion infantil del grupo O/0 + en los viajes en automovil y la preven-
cion de caidas.

Higiene y cuidados generales
Reiterar el consejo antitabaquico

Consejo sobre proteccion solar

+  Evitarlas horas de mayor calor.
+ Laropa es la forma mas (til de fotoproteccion.

7.Registro

+  Todos los datos obtenidos se registraran en su historia informatica y los mas
importantes (vacunaciones, datos antropométricos, alimentacion, desarrollo,
etc.) deben ser anotados en el Documento de Salud Infantil.

8. Responsabilidad/Duracion de la visita

Las funciones son competencia de:

Enfermeria

*  Registro antropométrico y su expresion grafica.
+ Vacunaciony su registro.
+  Citacion para el proximo control a los 4 meses.

Pediatra

+  Examen fisicoy sensorial.

Ambos

*  Historia clinica evolutiva.
+ Desarrollo psicomotor.

+  Educacién para la salud.
*  Anotaciones en el DSI.

Duracién: 30-40 minutos.
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9. Imprescindibles

Anamnesis, exploracion fisica y del desarrollo psicomotor.
Valoracion del riesgo individual.

Promocion del buen trato.

Promocion y apoyo a la lactancia materna.

Vacunaciones.

Profilaxis con vitamina D.

Solicitar ecografia de caderas si factores de riesgo.
Prevencion del SMSL.

Prevencion de accidentes.

Consejo antitabaquico.

10. Anexos, material informativo

Anexos

Anexo lI. Curvas de crecimiento.
Anexo lll. Factores de Riesgo del Desarrollo Fsicomotor.
Anexo V. 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 V1. Hojas de notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sa-

nitario.

Material informativo

Guiadelos 2 alos 4 meses.
Técnicas de extraccion de la leche.

Maniobras de desobstruccion de Heimlich.
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Visita de los 4 meses

1. Anamnesis

* Valorar la evolucion desde la visita anterior preguntando sobre alimentacion: lac-
tancia materna, artificial o mixta; postura para dormir; llanto; exposicion al taba-
co; preocupaciones de los padres, etc.

+  Preguntar por la posible incorporacion de la madre al trabajo fuera del hogar. Cui-
dadores, guarderia (nimero de horas en ella).

+  Escuchary dialogar con los padres, tratando de resolver sus dudas y preocupa-
ciones.

2. Exploracién

Antropometria

+ Peso, longitud y perimetro cefalico y su traslado a las curvas de crecimiento
(Anexo Il. Curvas de crecimiento) de la OMS.

Examen fisico

Insistiendo en:

Craneo: fontanelas, suturas, plagiocefalia.

Torax: auscultacion cardiopulmonar.

Abdomen: masas o megalias, hernias.

Pulsos periféricos.

Locomotor: examen de las caderas (limitacion de la abduccion y otros signos).
Vision: fijacion de la mirada y seguimiento (180°). El estimulo mas adecuado
es el rostro.

Audicion: signos subjetivos de la audicion (se asusta con los ruidos y se
tranquiliza con la voz de la madre) y reflejo cocleopalpebral.

Desarrollo psicomotor

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

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

Falta de control cefalico.
Hipotonia/hipertonia.
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*  Mantienen predominantemente las manos cerradas.
+ Nojuega con sus manos.

* Nomira un objeto suspendido.

+ No emite sonidos guturales.

«  Ausencia de sonrisa social.

Remitir a Atencion Temprana a los nifios que presenten algin signo de alarma. Si hay
dudas reevaluar en 2-4 semanas.

3. Valoracion del riesgo individual

Riesgo bioldgico

Captar nifios 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 profilac-
tico a 2-4 mg/Kg/dia a partir de los 4-6 meses de vida durante un minimo de 3
meses (Anexo VII. Factores de riesgo de ferropenia).

Riesgo social

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

Segun valoracion individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante
la presencia de un solo indicador social de riesgo para la salud del nifio.

Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desproteccion 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 atencion primaria (EAF)
en los casos en que se detecte un riesgo elevado y realizar un seguimiento ex-
haustivo para intentar atenuar los factores de desproteccion y potenciar los
factores protectores.

Enlaactualidad los profesionales sanitarios estan obligados porla Ley de Proteccion
Juridica del Menor (Ley 1/96) a notificar las situaciones de riesgo y de sospecha, a
los servicios con competencia en materia de proteccion de menores (Anexo V1. Hojas
de notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sanitario).

4. Examenes complementarios

No se requieren.

47



48

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

5. Actividades preventivas o terapéuticas
+  Continuar profilaxis con vitamina D y yodo.
+ Vacunacion segln calendario (previa valoracion de posibles contraindicaciones).

+  Elcambio, hace afios, de la antitosferina de células completas a la acelular, mucho
menos reactogena, hace innecesaria la profilaxis de |a fiebre con paracetamol.

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

+  Considerar los nifios con indicaciones especificas de vacunacion.

* Informar de las vacunas disponibles y su forma de administracion.

6. Consejo y promocion de la salud

+  Seentregarala Guia de los 4 a los 6 meses.

Alimentacion

+  Continuar con la promocion 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
© meses.

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

+ Informar sobre la extraccion y el almacenamiento de la leche materna (Técnicas
de extraccion de la leche).

«  Elogiar, reforzary ofrecer ayuda.

Interrelacién padres-hijo

* Valorar la relacion madre-hijo. Tristeza, ansiedad, depresion. ..

+ Insistir en el estimulo neurosensorial (hablarles, cantarles, acariciarles, mirar-
les...)yen el abrazoy el consuelo del llanto.

Prevencién del SMSL

Prevenciéon de accidentes

+  Aconsejar sobre la seguridad en la bafiera.
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«  Reforzar las recomendaciones de los controles anteriores sobre el uso de los
sistemas de retencion infantil en el vehiculo, las caidas, las quemaduras con liqui-
dos calientes y la prevencion del atragantamiento (Maniobras de desobstruc-
cion de Heimlich).

Prevencion de la plagiocefalia postural

Higiene y cuidados generales

+  Consejo sobre proteccion solar (Proteccion frente a las radiaciones solares).

Reiterar el consejo antitabaquico

7.Registro

«  Todos los datos obtenidos se registraran en su historia informatica y los mas
importantes (vacunaciones, datos antropométricos, alimentacion, desarrollo,
etc.) seran anotados en el Documento de Salud Infantil.

&. Responsabilidad/Duracion de la visita

Las funciones son competencia de:

Enfermeria
+  Antropometriay su registro grafico.
+ Vacunaciony su registro.

+ Citacion para el proximo control a los © meses.

Pediatra

«  Examen fisico y sensorial.

Ambos

+  Historia clinica evolutiva.
*  Desarrollo psicomotor.

+  Educacién para la salud.

«  Anotaciones en el DSI.

Duracién: 30 minutos.
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9. Imprescindibles

Anamnesis y exploracion fisica y del desarrollo psicomotor.
Valoracion del riesgo individual.

Promocion y apoyo a la lactancia materna.

Vacunaciones.

Profilaxis con vitamina D.

Prevencion del SMSL.

Prevencion de accidentes.

Consejo antitabaquico.

10. Anexos, material informativo

Anexos

Anexo ll. Curvas de crecimiento.

Anexo lll. Factores de Riesgo del Desarrollo Psicomotor.
Anexo V. 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 V. Hojas de notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sa-
nitario.

Anexo VIl. Factores de riesgo de ferropenia.

Material informativo

Guia delos 4 alos 6 meses.
Técnicas de extraccion de la leche.
Maniobras de desobstruccion de Heimlich.

Proteccion frente a las radiaciones solares.
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Visita de los 6 meses

1. Anamnesis

Valorar la evolucion desde la visita anterior: alimentacion, postura para dormir,
prevencion de accidentes, exposicion al tabaco. ..

Elogiary reforzar.
Escuchary responder a las preocupaciones de los padres.

Preguntar por la posible incorporacion de la madre al trabajo fuera del hogar. Cui-
dadores, guarderia (nimero de horas en ella).

2. Exploracién

Antropometria

Peso, longitud perimetro cefalico y su traslado a las curvas de crecimiento co-
rrespondientes (Anexo Il. Curvas de crecimiento) de la OMS.

Examen fisico

Insistiendo en:

Vision:

- Preguntar por la vision y la mirada del nifio.

- Movilidad ocular.

- Exploracién de los refiejos pupilar, rojo y corneal (test de Hirschberg).

- Testdeoclusion (cover test) y test de Bruckner (reflejo rojo en ambos ojos a
la vez valorando la simetria en formay color).

Audicion:

- Alos 6 meses el lactante debe localizar bien los ruidos en el plano horizontal
y empezar a imitar ruidos a su manera.

- Reflejo cocleopalpebral.

Exploracién del lenguaje: parloteos, gorjeos.

Torax: auscultacion cardiopulmonar.

Genitales: derivar a los nifios con criptorquidia a cirugia infantil.
Abdomen: masas o visceromegalias.

Locomotor: examen de las caderas.
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Las apreciaciones de los padres son una parte importantisima de la valoracion del
hifio, a veces mas que la propia exploracion.

Desarrollo psicomotor

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

Sihubiese la minima duda valorar los signos de alarma de los © meses (Anexo IV. Sig-
nos de Alarma del Desarrollo Psicomotor):

+  FPersistencia de los reflejos primarios.
*  Hipertonia de extremidades.

+  Hipotonia.

*  Falta de sedestacion con apoyo.

+ No coge objetos.

+ Nobusca el origen de los sonidos.

* Noemite sonidos.

Remitir a Atencion Temprana a los nifios que presenten algun signo de alarma. Si hay
dudas reevaluar en 2-4 semanas.

3. Valoracion del riesgo individual
Riesgo biolégico

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

+ ldentificar los casos de riesgo de ferropenia para administrar hierro oral profilac-
tico a 2-4 mg/kg/dia a partir de los 4-6 meses de vida durante un minimo de 3
meses (Anexo VII. Factores de riesgo de ferropenia).

Riesgo social

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

+ Segun valoracion individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante
la presencia de un solo indicador social de riesgo para la salud del nifio.

* Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desproteccion 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 atencién primaria (EAF)
en los casos en que se detecte un riesgo elevado y realizar un seguimiento ex-
haustivo para intentar atenuar los factores de desproteccion y potenciar los
factores protectores.

Enla actualidad los profesionales sanitarios estan obligados por la Ley de Proteccion
Juridica del Menor (Ley 1/96) a notificar las situaciones de riesgo y de sospecha, a
los servicios con competencia en materia de proteccion de menores (Anexo VI. Hojas
de notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sanitario).

4. Examenes complementarios

No se precisan.

5. Actividades preventivas y terapéuticas

Continuar profilaxis con vitamina D.

Prescribir fidor 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 habitos dietéticos; higiene
oral defectuosa...) practicamente todos nuestros nifios serian subsidiarios de
esta suplementacion diaria (Anexo VIIl. Factores de riesgo de caries. Suple-
mentos de fllior) con diferentes pautas segln la cantidad que contenga el agua
de consumo.

- Las aguas de todos los municipios de Cantabria tienen niveles de filior por
debajo de 0,3 ppm. El contenido de este elemento de las aguas minera-
les puede consultarse en su etiqueta o en Internet (pagina de Previnfad y
otras). Tantola AEP como la AEFap a través de Previnfad y diversos textos y
publicaciones pediatricas de nuestro pais se adhieren a las recomendaciones
de la ADA y AAF, motivo por el que este grupo de trabajo las adopta.

Asociacion Dental Americana (ADA) - Academia Americana de Pediatria (AAP)

o FLUOR AGUA FLUOR AGUA FLUOR AGUA
< 0,3 ppm 0,5-0,6 ppm > 0,6 ppm
© meses a 3 aflos 0,25mg 0 0
3 a0 afios 0,50 mg 0,25mg 0
6 a 16 afios 1mg 0,50 mg 0
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Vacunacién segln calendario (previa valoracion de posibles contraindicaciones).

El cambio, hace aflos, de la antitosferina de células completas ala acelular, mucho
menos reactogena, hace innecesaria la profilaxis de |a fiebre con paracetamol.

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

Considerar los nifios con indicaciones especificas de vacunacion.

Informar de las vacunas disponibles y de su forma de administracion.

6. Consejo y promocion de la salud

Se entregara la Guia de los 6 a los 9 meses.

Alimentacién

Continuar con la promocion 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 6ptimo crecimiento, desarrollo
y salud de las criaturas. Su continuacion posterior tanto como la madre y el hijo
deseen, debe ir asociada a una adecuada alimentacion complementaria (AC) (Ali-
mentacion Complementaria).

La introduccion de nuevos alimentos debe complementar, no sustituir la LM. De
los © alos 12 meses la leche materna, o de férmula debe aportar el 50% de las
calorias: 4-5 tomas de LM 0 500 ml de formula lactea.

Asi pues como norma general la AC se iniciara a partir de los © meses. No hay ningn
argumento nutricional para iniciarla antes en los nifios criados con férmula artificial.

Se debe comenzar por pequefias cantidades e incrementar lentamente tanto la
variedad como la cantidad adaptando la alimentacion a las habilidades psicomo-
toras y alos habitos culturales y familiares.

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

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

No se justifica la introduccion de férmula lactea en los nifios amamantados, sélo
para preparar papillas de cereales.
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Seglin las Ultimas recomendaciones de la ESFGHAN no se debe introducir el glu-
ten ni antes de los 4 meses ni después de los 7. Si esta siendo amamantado se
recomienda introducirlo gradualmente en pequefias cantidades mientras sigue
mamando.

El retraso en la introduccion de alimentos potencialmente alergénicos (huevo,
pescado) no ha disminuido las alergias ni en nifios con riesgo ni en nifios sin ries-
go. Aln asi puede demorarse su introduccion hasta los 9-10 meses. Cada pedia-
travalorara de forma individual en el caso de nifios con dermatitis atopica grave
u otros problemas alérgicos.

Teniendo en cuenta las conclusiones de la Autoridad Europea de Seguridad Ali-
mentaria (EFSA) sobre nitratos en hortalizas, asi como los habitos de consumo
y las recomendaciones de los pediatras en Espafia, la Agencia Espafiola de Segu-
ridad Alimentaria y Nutricion hace las siguientes recomendaciones con el objetivo
de disminuir la exposicion a nitratos en las poblaciones sensibles (bebés y nifios
de corta edad): no incluir las espinacas nilas acelgas en los purés antes del primer
afo de vida; en caso de hacerlo, procurar que el contenido de ellas no sea mayor
del 20%; no dar mas de una racion de espinacas o acelgas al dia a nifios entre 1y
3 aflos; no dar espinacas o acelgas a nifios que presenten infecciones bacterianas
gastrointestinales y no mantener a temperatura ambiente las verduras cocina-
das (conservar en frigorifico si se van a consumir en el mismo dia, si no, congelar).

Recomendar no afiadir sal ni aziucar a las comidas.

Se debe evitar la miel hasta el afio de edad (por la posibilidad de causar botulismo
enellactante).

Los nifios mayores de 1 afio pueden tomar leche de vaca entera sin diluir,

A partir del aflo puede comer lo que coma la familia, siempre que la dieta familiar
sea sanay equilibrada.

Un ambiente comodo y relajado facilita la alimentacion y proporciona oportunida-
des para la interaccion social y el desarrollo cognitivo.

Comentar alos padres que en los meses sucesivos, debido al crecimiento infantil
mas lento del nifio, habra una disminucién progresiva del apetito mas marcada a
partirdelos 12-15 meses.

Nunca se debe forzar la alimentacion.

Interrelacién padres-hijo

Valorar la relacion padres-hijo.
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*+ Insistirenla estimulacion del nifio mediante el contacto, el juego, la palabra, la misica.

- Fomentarla sedestacion.
Prevencién de SMSL

Prevencién de accidentes

*  Informar sobre medidas para |a prevenir envenenamientos y quemaduras con su-
perficies calientes.

*  Reforzar los consejos de visitas anteriores especialmente la prevencion de cai-
das informando del riesgo de los andadores, |a prevencion de las quemaduras con
liquidos calientes y la prevencion del atragantamiento.

Higiene y cuidados generales

+  Desaconsejar endulzar el chupete y dejar dormir al nifio con el biberon en la boca.

+  Consejo sobre proteccion solar (Proteccion frente a radiaciones solares).
Reiterar el consejo antitabaquico

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

7.Registro

+  Todos los datos obtenidos se registraran en su historia informatica y los mas
importantes (vacunaciones, datos antropométricos, alimentacion, desarrollo,
etc.) seran anotados en el Documento de Salud Infantil.

8. Responsabilidad/Duracion de la visita

Las funciones son competencia de:

Enfermeria
+  Antropometriay su registro grafico.
+ Vacunacion y su registro.

+ Citacion para el proximo control alos 9 meses de edad.

Pediatra

+  Examen fisicoy sensorial.
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Ambos

Historia clinica evolutiva.
Desarrollo psicomotor.
Educacion para la salud.

Anotaciones en el DSI.

Duracién: 30-40 minutos.

9. Imprescindibles

Anamnesis y exploracion fisica y del desarrollo psicomotor.
Exploracion visual y auditiva.

Valoracion del riesgo individual.

Promocion y apoyo a la lactancia materna.
Vacunaciones.

Profilaxis con vitamina D.

Profilaxis con filior si esta indicado.

Derivacion a cirugia a los nifios con criptorquidia
Introduccion de la alimentacion complementaria.
Prevencion del SMSL.

Prevencion de accidentes.

Consejo antitabaquico.

10. Anexos, material informativo

Anexos

Anexo ll. Curvas de crecimiento.
Anexo lll. Factores de Riesgo del desarrollo Fsicomotor.
Anexo V. Signos de Alarma del Desarrollo Psicomotor.

Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud.
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Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: indicadores de riesgo e indica-
dores protectores.

*  Anexo VI. Hojas de notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sa-
nitario.

+ Anexo VIl. Factores de riesgo de ferropenia.

+ Anexo VIl Factores de riesgo de caries. Suplementos de fllor.

Material informativo
- Guiadelos © alos 9 meses.
+  Alimentacion Complementaria.

- Proteccion frente a las radiaciones solares
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Visita de los 9 meses (Enfermeria)

1. Anamnesis

Valorar la evolucion desde la visita anterior: alimentacion, prevencion de acciden-
tes, exposicion al tabaco.

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

Elogiary reforzar.

Preguntar por la posible incorporacion de la madre al trabajo fuera del hogar. Cui-
dadores, guarderias. ..

2. Exploracién

Antropometria

Peso, longitud, perimetro cefalico y su traslado alas curvas de crecimiento (Ane-
xo ll. Curvas de crecimiento) de la OMS.

Examen fisico

Insistiendo en:

Vision: preguntar por la vision (3se asoma para ver un objeto?), la mirada y el ali-
neamiento ocular.

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

Exploracion del lenguaje: parloteos, gorjeos.

Desarrollo psicomotor

Explorar el desarrollo psicomotor.

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

Hipotonia del tronco.
Espasticidad.

Falta de sedestacion sin apoyo.
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No coge objetos nilos 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 extrafios.

Ante la deteccion de algun signo de alarma en |a exploracion, se derivara 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 interaccion/comunicacion.

3. Valoracion del riesgo individual

Riesgo bioldgico

Captar nifios 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 profilactico a 2-4 mg/kg/dia a partir de los 4-6 meses de vida
durante un minimo de 3 meses (Anexo VII. Factores de riesgo de ferropenia).

Riesgo social

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

Segln valoracion individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante
la presencia de un solo indicador social de riesgo para la salud del niffo.

Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desproteccion 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 atencion primaria (EAF)
en los casos en que se detecte un riesgo elevado y realizar un seguimiento ex-
haustivo para intentar atenuar los factores de desproteccion y potenciar los
factores protectores.

En la actualidad los profesionales sanitarios estan obligados por la Ley de Protec-
cion Juridica 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 proteccion de menores. (Anexo
V1. Hojas de notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sanitario).

4. Examenes complementarios

No procede.

5. Actividades preventivas y terapéuticas
+  Continuar profilaxis con vitamina D (hasta los 12 meses).

+ Recomendarla administracion de filior en los nifios con factor de riesgo de caries
(Anexo VIII. Factores de riesgo de caries. Suplementos de flior).

6. Consejo y promocion de la salud

+  Seentregarala Guiadelos 9 alos 12 meses.

Alimentacion
+  La LM (o susucedaneo) continla siendo la base de la alimentacion del lactante.

* Laintroduccion de la alimentacion complementaria no debe ser motivo para olvi-
dar seguir con la promocién y el apoyo a la lactancia materna, aclarando e inten-
tando resolver las posibles dudas o problemas maternos.

+  Elogiary reforzar su mantenimiento.

+  Alimentacion complementaria variada. Ir introduciendo lenta y progresivamente
los alimentos no introducidos hasta ahora: derivados lacteos (yogur, queso...),
huevo, legumbres, pescado. ..

*  Nointroducir la leche de vaca antes de los 12 meses.
- No afiadir sal ni aztcar.

- Estimular la masticacién con alimentos menos triturados. Ofrecer alimentos
que pueda comer con sus propias manos.

* Insistir en que un ambiente relajado facilita la alimentacion y proporciona opor-
tunidades para la interaccion social y el desarrollo cognitivo y en no forzar la ali-
mentacion.

* A partir del afio puede comer lo que coma la familia, siempre que la dieta familiar
sea sanay equilibrada.
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Interrelacién padres-hijo

* Valorar la relacion padres-hijo.

*+ Insistirenla estimulacion del nifio mediante el contacto, el juego, la palabra, la musica.
«  Estimular el gateo, los juegos de imitacion y la emision de silabas.

+  Explicarla normalidad de la angustia ante una persona extrafia.
Prevencion de SMSL
Prevencion de accidentes

Higiene y cuidados generales
+  Evitar endulzar el chupete y dejar dormir al nifio con el biberon en la boca.

+  Consejo sobre proteccion solar.

Reiterar el consejo antitabaquico

7.Registro

«  Todos los datos obtenidos se registraran en su historia informatica y los mas
importantes (datos antropométricos, alimentacion, desarrollo, etc.) seran ano-
tados en el Documento de Salud Infantil.

8. Responsabilidad/Duracion de la visita

Las funciones son competencia de:

Enfermeria

+  Historia clinica evolutiva.

+  Antropometriay su registro grafico.

+  Examen sensorial.

+  Desarrollo psicomotory valoracién de los signos de alarma.
*  Educacion para la salud.

+  Anotaciones en el DSI.

+  Citacion para el proximo control alos 12 meses.

Duracién: 20 minutos.
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9. Imprescindibles

+  Anamnesis y exploracion del desarrollo psicomotor.
+  Evaluacion visual y auditiva.

« Valoracion del riesgo individual.

+  Promociony apoyo alalactancia materna.

*  Valoracion de la alimentacion complementaria.

+  Profilaxis con vitamina D.

+  Prevencion de accidentes.

+  Consejo antitabaquico.

11. Anexos, material informativo

Anexos

+  Anexo ll. Curvas de crecimiento.

+ Anexo V. Sighos 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 notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sa-
nitario.

+ Anexo VIl. Factores de riesgo de ferropenia.

+ Anexo V. Factores de riesgo de caries. Suplementos de fllor.

Material informativo
*  Guiadelos 9alos 12 meses.

+  Alimentacion Complementaria.
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Visita de los 12 meses

1. Anamnesis

* Valorar la evolucion desde la visita anterior: preocupaciones de los padres, ali-
mentacion, prevencion de accidentes, exposicion al tabaco. ..

*  Escuchary dialogar con los padres, tratando de resolver sus dudas y preocupa-
ciones.

*  Preguntar por la posible incorporacion de la madre al trabajo fuera del hogar.

2. Exploracién

Antropometria
+  Peso, longitud, perimetro cefélicoy su traslado a las curvas de crecimiento (Ane-
xo Il. Curvas de crecimiento) de la OMS.
Examen fisico
Insistiendo en:
+  Visidn
- Preguntar por la vision y la mirada del nifio. Movilidad ocular.
- Exploracion de los refigjos pupilar, rojo y corneal (test de Hirschberg).
- Test de Bruckner (reflejo rojo en ambos ojos a la vez, valorando la simetria en

formay color) y test de oclusién (cover test). La exploracion del estrabismo
puede completarse con fotografias aportadas por la familia.

- Audicién:

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

+  Exploracion del lenguaje:
- Farloteos, gorjeos y balbuceo imitativo (mama, tata). Comienza a decir sus
primeras palabras con significado.
- Entiende algunas palabras y ordenes sencillas (ven, damelo).

+  Locomotor: examen de las caderas.

Desarrollo psicomotor

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

* Nose pone de pie.

+  Ausencia de pinza superior (pulgar-indice).

+  Noentiende érdenes sencillas (toma/dame).
+ No parlotea usando sonidos consonanticos.
+ No sefiala con el dedo indice™.

* Noseinteresa por otros nifios™.

Remitir a Atencion Temprana a los nifios que presenten algun 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 interaccion/comunicacion.

3. Valoracion del riesgo individual

Riesgo biolégico

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

+ ldentificar los nifios 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 VIl. Factores de riesgo de ferropenia).

*  Recomendar vitamina D enla poblacién con de alto riesgo de déficit de vitamina D
(Anexo IX. Poblaciéon con alto riesgo de deficiencia de vitamina D).

+ ldentificar los nifios con factores de riesgo de tuberculosis para realizar Man-
toux (Anexo X. Recomendaciones para la realizacion de Mantoux).
Riesgo social

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

+ Segln valoracion individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante
la presencia de un solo indicador social de riesgo para la salud del niffo.
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*  Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desproteccion 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 atencion primaria (EAF)
en los casos en que se detecte un riesgo elevado y realizar un seguimiento ex-
haustivo para intentar atenuar los factores de desproteccion y potenciar los
factores protectores.

Enlaactualidad los profesionales sanitarios estan obligados porla Ley de Proteccion
Juridica del Menor (Ley 1/96) a notificar las situaciones de riesgo y de sospecha, a
los servicios con competencia en materia de proteccion de menores (Anexo VI. Hojas
de notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sanitario).

4. Examenes complementarios
*  No procede de forma sistematica.

+  Solicitar una valoracién audioldgica en nifios con retraso del lenguaje (no se apre-
cia balbuceo niimitacion tonal).

5. Actividades preventivas y terapéuticas

+  Prescribir filior si factores de riesgo (Anexo VIII. Factores de riesgo de caries.
Suplementos de fiiior).

*  Vacunacion segln calendario (previa valoracion de posibles contraindicaciones).

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

+  Explicarlas posibles reacciones tardias de la vacuna triple virica y sus cuidados.
+  Considerar los nifios con indicaciones especificas de vacunacion.

*  Informar de las vacunas disponibles.

6. Consejo y promocion de la salud

+  Seentregara:la Guiadelos 12 alos 18 meses.

Alimentacién

* Seguir apoyando, protegiendo y promocionando la lactancia materna. Se reco-
mienda la continuacion del amamantamiento hasta los 2 afios o mas. Si el volu-
men de leche materna es suficiente, no hay motivos para introducir otras leches.
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*  Losnifios mayores de un afio pueden tomar leche de vaca entera sin diluir.

+  Alimentacion complementaria, variada y equilibrada. Hablar de |a piramide de ali-
mentos.

+  Estimular la masticacion con alimentos poco triturados. Evitar los que puedan
provocar atragantamiento (frutos secos, uvas, aceitunas, zanahorias crudas. ..)
(Maniobras de desobstruccién de Heimlich).

«  Los frutos secos no deben ofrecerse antes de los 5 afios.

+  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 alimentacion y favorece la relacion
social y el desarrollo del nifio.

* A partir del afo el nifio puede comer lo que coma la familia, siempre que la dieta
familiar sea sana y equilibrada. Favorecer la comida en familia.

*  Respetar la disminucion importante del apetito a partir de esta edad. No forzar
la alimentacion.

+  Prevenir acerca dela inconveniencia (nutricional y de seguridad) de ofrecer chucherias.

Interrelacién padres-hijo
+  Valorar las relaciones familiares.

+  Continuar la estimulacion del nifio: juego, lenguaje, musica, lecturas. ..

Prevencion de accidentes
*  Seguridad en el automovil. Uso de sistemas de retencion infantil del grupo 1.

+  Reforzar las medidas de seguridad explicadas en el control anterior en relacion
con la seguridad en |a bafiera, piscina, la prevencion de las caidas y la prevencion
de quemaduras e intoxicaciones.

+  Extremar las precauciones con enchufes, ventanas, objetos pequefios (carame-
los, frutos secos, aceitunas...) y farmacos.

«  Desaconsejar el uso de andadores.

+  Recordar el Teléfono del Instituto Nacional de Toxicologia: 91 562 04 20.

Higiene y cuidados generales
+  Desaconsejar endulzar el chupete y dejar dormir al nifio con el biberon en la boca.

+  Consejo sobre proteccion solar.
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Reiterar el consejo antitabaquico

7.Registro

+ Todos los datos obtenidos se registraran en su historia informatica y los mas
importantes (vacunaciones, datos antropométricos, alimentacion, desarrollo,
etc.) seran anotados en el Documento de Salud Infantil.

8. Responsabilidad/Duraciéon de la visita

Las funciones son competencia de:

Enfermeria
*  Antropometriay su registro grafico.
*  Vacunaciones y su registro.

+  Citacion para el proximo control alos 15 meses.

Pediatra

+  Examen fisicoy sensorial.

Ambos

«  Historia clihica evolutiva.
+ Desarrollo psicomotor.

*  Educacion para la salud.

*  Anotaciones en el DSI.

Duraciéon: 30 minutos.

9. Imprescindibles

*  Anamnesis, exploracion fisica y desarrollo psicomotor.
+  Exploracion visual, auditiva y del lenguaje.

+ Valoracion del riesgo individual.

* Vacunaciones.

« Valoracion de la alimentacion.

*  Promocion del buen trato.
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«  Prevencion de accidentes .
+  Consejo antitabaco.

«  Proteccion frente a las radiaciones solares.

10. Anexos, material informativo

Anexos

¢ Anexo ll. Curvas de crecimiento.

+ Anexo V. Signos de Alarma del Desarrollo Fsicomotor.

* 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 notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sa-
nitario.

+  Anexo VIl. Factores de riesgo de ferropenia.
+ Anexo Vlll. Factores de riesgo de caries. Suplementos de fllor.
+  Anexo IX. Poblacion con alto riesgo de deficiencia de vitamina D.

*  Anexo X.Recomendaciones para la realizacion de Mantoux.

Material informativo
1. Guiadelos 12 alos 18 meses.
2. Poster: Estilos de vida saludables.

5. Maniobras de desobstruccion de Heimlich.
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Visita de los 15 meses (Enfermeria)

1. Anamnesis

Valorar la evolucion desde la visita anterior: preocupaciones de los padres, ali-
mentacion, prevencion de accidentes, exposicion al tabaco. ..

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

Preguntar por guarderias, cuidadores.

Elogiary reforzar.

2. Exploracién

Antropometria

Peso, longitud y perimetro cefalico y su traslado a las curvas de crecimiento
(Anexo Il. Curvas de crecimiento) de la OMS.

Examen fisico

Vision: Alineacion ocular (estrabismos).

Audicion:

- Debe localizar un ruido inesperado, o a personas u objetos familiares si se le
pide.

Exploracion del lenguaje:

- Inicia sus primeras palabras con significado. Respuesta al “no” y al “adiés’”.

Locomotor: camina solo (puede no hacerlo ain).

Desarrollo psicomotor

Explorar el desarrollo psicomotor.

Si hubiese la minima 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 silabas duplicadas: papa/mamal/tata....
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- Noestablece contacto ocular®.
* Nomira cuando se le llama por su nombre*.
Ante la deteccion de alguna anomalia en la exploracion se derivara 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 interaccion/comunicacion.

3. Valoracion del riesgo individual

Riesgo social

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

+ Segun valoracion individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante
la presencia de un solo indicador social de riesgo para la salud del nifio.

*+ Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desproteccion 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 atencion primaria (EAF)
en los casos en que se detecte un riesgo elevado y realizar un seguimiento ex-
haustivo para intentar atenuar los factores de desproteccion y potenciar los
factores protectores.

Enlaactualidad los profesionales sanitarios estan obligados por la Ley de Proteccion
Juridica del Menor (Ley 1/96) a notificar las situaciones de riesgo y de sospecha, a
los servicios con competencia en materia de proteccion de menores (Anexo V1. Hojas
de notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sanitario).

4. Examenes complementarios:

No proceden de forma sistematica.

5. Actividades preventivas y terapéuticas

+  Continuar la profilaxis con fllior, y vitamina D y hierro si esta indicado.

6. Consejo y promocion de la salud
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Se entregara la Guiadelos 12 alos 18 meses.

Alimentacién

Felicitar a la madre si sigue amamantando.

Explicarle que, si asi lo desea, se recomienda la continuacion del amamantamien-
to hasta los 2 afios o mas.

Siel volumen de leche materna es suficiente no hay motivos para introducir otras
leches.

Los nifios mayores de un afio pueden tomar leche de vaca entera sin diluir.

Alimentacion complementaria variada y equilibrada. Hablar de la piramide de ali-
mentos.

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

Los frutos secos no deben ofrecerse antes de los 5 afios.

Ofrecer alimentos que el nifio 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 disminucion del apetito. No forzar la alimentacion.

Interrelacién padres-hijo

Valorar las relaciones familiares.

El nifio desarrolla su autoestima mediante el negativismo, el querer hacer mas,
tomando la iniciativa. For 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.

Prevencién de accidentes

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

Recordar las precauciones con enchufes, ventanas, objetos pequefios y farmacos.
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* Aconsejar sobre la prevencion de caidas, quemaduras, ahogamientos e intoxica-
ciones.

* Informar del Teléfono del Instituto Nacional de Toxicologia: 91 5620420 para
sU Uso en caso de intoxicacion.

Higiene y cuidados generales

+  Desaconsejar endulzar el chupete y dejar dormir al nifio con el biberén en la boca.
Animar a ir abandonando el chupete y los biberones.

+  Consejo sobre proteccion solar (ver visitas previas).

Reiterar el consejo antitabaquico

7.Registro

+  Todos los datos obtenidos se registraran en su historia informatica y los mas
importantes (datos antropométricos, alimentacion, desarrollo, etc.) seran ano-
tados en el Documento de Salud Infantil.

8. Responsabilidad/Duracién de la visita

Las funciones son competencia de:

Enfermeria

+  Historia clinica evolutiva.

+  Antropometriay su registro grafico.
*  Desarrollo psicomotor.

+  Exploracion visual y auditiva.

+  Educacién para la salud.

+  Anotaciones en el DSI.

+  Citacion para el proximo control alos 18 meses.

Duracién: 20 minutos.

9. Imprescindibles

*  Anamnesis y evaluacion del desarrollo psicomotor.
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Valoracion del riesgo social.
Examen sensorial.

Valoracion de la alimentacion.
Prevencion de accidentes.
Consejo antitabaco.

Proteccion contra las radiaciones solares.

10. Anexos, material informativo

Anexos

Anexo lI. Curvas de crecimiento.
Anexo V. 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 V1. Hojas de notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sa-
nitario.

Material informativo

Guiadelos 12 alos 18 meses.
Foster: Estilos de vida saludables.

Maniobras de desobstruccion de Heimlich.
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Visita de los 18 meses

1. Anamnesis

* Valorar la evolucion desde la visita anterior: preocupaciones de los padres, ali-
mentacion, prevencion de accidentes, exposicion al tabaco. ..

+  Elogiary reforzar.
* Indagar sobre la posible incorporacion de la madre al trabajo fuera del hogar.
+  Guarderia, escuela, cuidadores.

*  Escuchary dialogar con los padres, tratando de resolver sus dudas y preocupa-
ciones.

2. Exploracién

Antropometria

*  FPeso, longitud y perimetro cefdlico y su traslado a las curvas de crecimiento
(Anexo Il. Curvas de crecimiento) de la OMS.

Examen fisico
Insistiendo en:
+ Vision:
- Subjetiva. stuerce algln 0jo?, zgira 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 oclusion (cover test) y
test de Bruckner (reflgjo rojo en ambos ojos a la vez valorando la simetria en

forma y color). La exploracién del estrabismo puede completarse con foto-
grafias o videos aportados por la familia.

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

+  Locomotor: camina sélo sin ayuda y sin cojear. Son frecuentes el genu varo, tibia
vara y pies “planos” fisioldgicos.

Desarrollo psicomotor

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

+ No camina sélo.

* No sefiala partes del cuerpo cuando se le nombran.

+ No emite ninguna palabra con significado.

+ No participa en juegos de imitacion (hacer comiditas, acunar un mufieco)*.
* Nocomparte 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 enla
posibilidad de un trastorno grave en la interaccion/comunicacion.

La Guia de Practica Clinica para el Manejo de Pacientes con Trastornos del Espectro
Autista en Atencion Primaria, del Ministerio de Sanidad y Folitica Social (2009),
recomienda utilizar la escala CHAT modificada (M-CHAT) como instrumento de cri-
bado de Trastorno del Espectro Autista (TEA) entre los 16y los 20 meses en nifios
de riesgo: preocupaciones sobre el desarrollo del nifio comunicadas por los padres,
antecedentes familiares de TEA en hermanos, sintomas de trastorno de comunica-
cion (retraso del lenguaje), sintomas de dificultades de relacion social, conductas
repetitivas o presencia de otros signos de alerta de TEA (marcados con asterisco *)
(Anexo XI. Instrumento de valoracién M-CHAT para el profesional).

Aunque el cribado de Trastorno del Espectro Autista en nifios de riesgo se debe reali-
zar alos 18 meses, los profesionales deben vigilar la presencia de posibles sefiales de
alarma desde al menos los © meses de edad. Dado que no se ha evidenciado una edad
minima para detectar alteraciones, la derivacion a Atencion Especializada puede ser
considerada a cualquier edad en que se sospeche un TEA.

3. Valoracion del riesgo individual

Riesgo biolégico
Captar nifios de riesgo en base a sus condiciones de salud, con el fin de realizar las

actividades de controly seguimiento individualizadas que sean necesarias.

+ ldentificar los nifios 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 VIl. Factores de riesgo de ferropenia).

* Recomendar vitamina D en la poblacion de alto riesgo de déficit de vitamina D
(Anexo IX. Poblacion con alto riesgo de deficiencia de vitamina D).
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+ ldentificar los nifios con factores de riesgo de tuberculosis para realizar Man-
toux (Anexo X. Recomendaciones para la realizacion de Mantoux).
Riesgo social

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

+ Segunvaloracion individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante
la presencia de un solo indicador social de riesgo para la salud del nifio.

*  Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desproteccion 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 atencion primaria (EAF)
en los casos en que se detecte un riesgo elevado y realizar un seguimiento ex-
haustivo para intentar atenuar los factores de desproteccion y potenciar los
factores protectores.

Enlaactualidad los profesionales sanitarios estan obligados porla Ley de Proteccion
Juridica del Menor (Ley 1/96) a notificar las situaciones de riesgo y de sospecha, a
los servicios con competencia en materia de proteccion de menores (Anexo V1. Hojas
de notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sanitario).

4. Examenes complementarios

No proceden de forma sistematica.

5. Actividades preventivas y terapéuticas

+ Vacunacion segun calendario (previa valoracion de posibles contraindicaciones).
+  Considerar los nifios con indicaciones especificas de vacunacion.

*  Informar de las vacunas disponibles.

+  Fllorsifactores de riesgo (Anexo VlIl. Factores de riesgo de caries. Suplemen-
tos de flior).

+  Solicitar una prueba de valoracion audioldgica si se detecta retraso en el lenguaje
(No emite ninguna palabra con significado).

6. Consejo y promocion de la salud

+  Seentregarala Guia de los 16 meses a los 2 afios.
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Alimentacién
+  Felicitary apoyar a la madre si sigue amamantando.
+  Recordarle que, si asi lo desea, se recomienda continuar amamantando.

+  Alimentacion complementaria variada y equilibrada. Hablar de la piramide de ali-
mentos. Estimular la masticaciony la autonomia. 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 afios.
- Favorecer la comida en familia.
*  Respetar el apetito del nifio.

«  Nunca forzar la alimentacién.

Prevencién de accidentes

* La progresiva autonomia, curiosidad y movilidad del nifio 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 pequefios y farmacos.

*Aconsegjar acerca de la prevencion de caidas, quemaduras, ahogamientos e in-
toxicaciones.

« Informar de nuevo del Teléfono del Instituto Nacional de Toxicologia: 971
5620420 para su uso en caso de intoxicacion.

Higiene y cuidados generales

+  Desaconsejar endulzar el chupete y dejar dormir al nifio con el biberén en la boca.

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

+  Consegjo sobre proteccion solar.

Reiterar el consejo antitabaquico

7.Registro

+  Todos los datos obtenidos se registraran en su historia informatica y los mas
importantes (vacunaciones, datos antropométricos, alimentacion, desarrollo,
etc.) seran anotados en el Documento de Salud Infantil.
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&. Responsabilidad/Duracion de la visita

Las funciones son competencia de:

Enfermeria
+  Antropometriay su registro grafico.
+ Vacunaciony su registro.

+  Citacion para el proximo control alos 24 meses.

Pediatra

«  Examen fisicoy sensorial.

Ambos

+  Historia clihica evolutiva.
* Desarrollo psicomotor.

*  Educacion para la salud.

*  Anotaciones en el DSI.

Duracion: 320 minutos.

9. Imprescindibles

*  Anamnesis y exploracion fisica y del desarrollo psicomotor.

+  Exploracion 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 nifios de riesgo.
+ Valoracion del riesgo individual.
«  Vacunacion.
« Valoracion de la alimentacion.
+  Prevencion de accidentes.

+  Consejo antitabaco.
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10. Anexos, material informativo

Anexos

Anexo ll. Curvas de crecimiento.
Anexo V. 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 V1. Hojas de notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sa-
nitario.

Anexo VIl. Factores de riesgo de ferropenia.

Anexo V. Factores de riesgo de caries. Suplementos de fllor.
Anexo IX. Foblacién con alto riesgo de deficiencia de vitamina D.
Anexo X. Recomendaciones para la realizacion de Mantoux.

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

Material informativo

Guia delos 18 meses a los 2 afios.
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Visita de los 2 afios

1. Anamnesis

Recoger informacion realizando preguntas abiertas sobre:
Dudas y preocupaciones de los padres y cuidadores.

+ Evolucidn e incidencias desde la Ultima visita.

+  Escolarizacion.

- Bienestar, sonrisa, juego, disfrute.

+  Cambios producidos en el nicleo familiar.

+  Habitos alimentarios y actividad fisica.

+  Habitos de suefio.

*  Higiene corporal y dental.

+  Aprendizaje del control de esfinteres.

+  Autonomia.

+ Valoracién del seguimiento de las actividades preventivas planificadas en con-
troles anteriores: vacunas, tabaquismo pasivo, medidas de proteccion frente a
accidentes, fotoproteccion, etc.

2. Exploracién

Antropometria

+  Peso, talla (en bipedestacion), perimetro cefalico e IMC. Registro en curvas de
crecimiento (Anexo ll. Curvas de crecimiento) de la OMS.

+  Perimetro-cintura en caso de sobrepeso/obesidad.

Examen fisico

¢ Vision:
- Subjetiva. stuerce algun 0jo?, sgira la cabeza para mirar?, shace guifios?
- Explorar el aspecto externo de los ojos, la motilidad ocular y las pupilas.

- Descartar estrabismo: test de Hirschberg, test de oclusion (cover test) y
test de Bruckner.
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«Audiciény lenguaje:
- Comprende y ejecuta drdenes complejas: “peina a la mufieca”.
- Comienza a reproducir canciones infantiles.
- Alhablar se refiere a si mismo por su nombre.
- Aparicion del no.
- Construye frases de dos palabras “papa casa”.
- Indica partes de su cuerpo si se le pide.

+  Boca: nimero de piezas dentarias, disposicion y aspecto de las mismas, caries.

*  Genitales: testes descendidos, fimosis (el proceso de separacion entre el glande y
el prepucio se desarrolla fisiolégicamente durante el segundo o tercer afio de vida,
porlo que las retracciones del prepucio no deben comenzar antes de los 2-3 afios).

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

Desarrollo psicomotor

Explorar el desarrollo psicomotor.

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

+ Nocorre.

*  Nochutala pelota.

+  Norealiza cuando pinta un trazo definido (un trazo vertical).
« No construye una torre de tres cubos.

* Noune dos palabras a modo de frase.

+ Noobedece dos drdenes sencillas sin el apoyo gestual.

+  Nocolabora en vestirse y desvestirse.

+  Uso estereotipado de los objetos sin intencion de juego.

Remitir a Atencion Temprana a los nifios que presenten algin signo de alarma.

3. Valoracion del riesgo individual

Riesgo bioldgico

Captar nifios 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 niffos 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 VIl. Factores de riesgo de ferropenia).

Recomendar vitamina D en la poblacion de alto riesgo de déficit de vitamina D
(Anexo IX. Poblacién con alto riesgo de deficiencia de vitamina D).

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

Realizar un control mas estrecho en los nifios con riesgo de obesidad y sobrepe-
s0, insistiendo en la practica habitual de actividad fisica y en los consejos de ali-
mentacion saludable (Anexo XII. Poblacién con riesgo aumentado de sobrepeso
y obesidad).

Determinar el colesterol, a partir de los 2 afios, en nifios con riesgo cardiovas-
cular (Anexo Xlll. Poblacién con riesgo de hipercolesterolemia y enfermedad
cardiovascular).

Riesgo social

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

Segln valoracion individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante
la presencia de un solo indicador social de riesgo para la salud del nifio.

Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desproteccion 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 atencion primaria (EAFP)
en los casos en que se detecte un riesgo elevado y realizar un seguimiento ex-
haustivo para intentar atenuar los factores de desproteccion y potenciar los
factores protectores.

Enlaactualidad los profesionales sanitarios estan obligados por la Ley de Proteccion
Juridica del Menor (Ley 1/96) a notificar las situaciones de riesgo y de sospecha, a
los servicios con competencia en materia de proteccion de menores (Anexo V1. Hojas
de notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sanitario).
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4. Examenes complementarios

No se precisan de forma sistematica. Unicamente, solicitar si se detecta algun
factor de riesgo individual.

Solicitar una valoracion audioldgica, en los nifios 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 nifios incorrectamente vacunados.
Considerar los nifios con indicaciones especificas de vacunacion.
Informar de las vacunas disponibles y su forma de administracion.

Prescribir filior si factores de riesgo de caries (Anexo VIII. Factores de riesgo de
caries. Suplementos de fliior).

6. Consejo y promocion de la salud

Se entregara la Guia de los 2 afios.

Alimentacién

La alimentacion del nifio 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 menu
para complementarlo en la cena.

Respetar el apetito, no forzar la alimentacion.

Promover horarios de comidas regulares y evitar que coma entre horas.
Favorecer su autonomia dejandole que coma sélo, con el resto de la familia.
Promover un desayuno completo.

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

Limitar el consumo de grasas saturadas y grasas trans.

Evitar el abuso de derivados lacteos, manteniendo un consumo no inferior a 500
ml al dia de leche o derivados.

Evitarlas golosinas, la bolleria industrial, las bebidas azucaradas y los refrescos.
Acostumbrar a tomar poca sal en los alimentos y que ésta sea yodada.
No comer con la television encendida.

Insistir en retirar el biberon si atin no se ha hecho.
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Interrelacion padres-hijo

Estimular con carifio el desarrollo psicomotor y el lenguaje del nifio, utilizando el
juego, los cuentos y la musica.

Fomentar la autonomia.
Aconsegjar a los padres que hablen a sus hijos de forma clara y correcta.

Educar estableciendo normas y limites 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.

Prevencién de accidentes

Insistir y reforzar en el transporte del nifio en el automovil con un sistema de
seguridad homologado, sillas de seguridad del grupo 1.

Iniciar la educacion en seguridad peatonal. Promover el uso seguro de triciclos y
la utilizacion de casco.

Informar sobre las situaciones peligrosas mas 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 afios de edad.

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

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

Actividad fisica

Recomendar el paseo y el juego al aire libre diario.
Fotenciar las tareas cotidianas que impliquen movimiento.

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

+  Evitar la exposicion al humo de tabaco.

*  Explicar la importancia del lavado de manos.

«  Orientar sobre el control diurno de esfinteres.

* Informar de los alimentos cariogénicos y evitar habitos perjudiciales (chupete,
succion del pulgar).

* Recomendar el cepillado dental inicialmente con agua y con supervision de los padres.
+ Insistiren la proteccion solar.

- Recomendar habitos de suefio saludables.

7.Registro

+  Todos los datos obtenidos se registraran en su historia informatica y los mas
importantes deben ser anotados en el Documento de Salud Infantil.

8. Responsabilidad/Duracion de la visita

Las funciones son competencia de:

Enfermeria
*  Registro antropométrico y su expresion grafica en percentiles.

+  Citacion para el proximo control a los 3 affos.

Pediatra
+  Examen fisicoy sensorial.

+  Solicitud de examenes complementarios cuando sea necesario.

Ambos

+ Historia clinica evolutiva.
*  Desarrollo psicomotor.

+ Educacion para la salud.

*  Anotaciones en el DSI.

Duracién : 20-30 minutos.
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9. Imprescindibles

Evaluacién de la alimentacion.

Valoracion del crecimiento.

Exploracion de la vision y audicion.

Valoracion del desarrollo psicomotor.

Deteccion de nifios con trastornos graves del lenguaje y de la interaccion social.
Evaluacion del riesgo individual.

Deteccion de nifios con sobrepeso/obesidad.

Promocion del ejercicio fisico y de una alimentacion saludable.

Prevencion de accidentes.

Prevencion del tabaquismo pasivo.

Orientacion sobre el control diurno de esfinteres.

10. Anexos, material informativo.

Anexos

Anexo lI. Curvas de crecimiento.
Anexo V. 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 V. Hojas de notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sanitario.
Anexo VIl. Factores de riesgo de ferropenia.

Anexo V. Factores de riesgo de caries. Suplementos de fllor.

Anexo IX. Foblacién con alto riesgo de deficiencia de vitamina D.

Anexo X. Recomendaciones para la realizacion de Mantoux.

Anexo XII. Poblacién con riesgo aumentado de sobrepeso y obesidad.

Anexo XllI. Foblacion con riesgo de hipercolesterolemiay enfermedad cardiovascular.

Material informativo de la visita

Guia de los 2 afios.
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Visita de los 3 afios

1. Anamnesis

Recoger informacion realizando preguntas abiertas sobre:

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

Evolucidn e incidencias desde la Ultima visita.

Cambios en el entorno familiar y adaptacion a la escolarizacion.
Bienestar, sonrisa, juego, disfrute.

Habitos alimentarios y actividad fisica.

Habitos de suefio.

Higiene corporal y dental.

Establecimiento de habitos higiénicos autoénomos. Control de esfinteres.

Valoracion del seguimiento de las actividades preventivas planificadas en con-
troles anteriores: vacunacion, tabaquismo pasivo, fotoproteccion, prevencion de
accidentes, etc.

2. Exploracién

Antropometria

Feso, talla e IMC. Registro en curvas de crecimiento (Anexo Il. Curvas de creci-
miento) de la OMS.

Perimetro-cintura en caso de sobrepeso/obesidad.

Examen fisico

Vision:

- Subjetiva: gtuerce algun ojo?, slagrimeo?, sparpadea? shace guifios? etc.

- Explorar el aspecto externo de los ojos, la motilidad ocular y las pupilas.

- Descartar estrabismo: test de Hirschberg, test de oclusion (cover test) y
test de Bruckner.

- Explorarla vision binocular: test de vision estereoscopica.

- Valorar |la agudeza visual mediante optotipos. Tener en cuenta que los nifios
“no colaboradores” tienen 3,5 veces mas riesgo de defectos de refraccion
que los colaboradores. Reexplorar alos 2-2 meses a los que no colaboren.
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Audicion:

- Subjetiva: sTiene dudas sobre la audicion de su hijo?, sgrita excesivamente
alhablar?, scontesta sistematicamente con un qué?, stiene unlenguaje ade-
cuado para su edad? jtiene problemas de integracion en la escuela?.

Desarrollo del lenguaje:

- Escuchay entiende pequefios cuentos.

- Canta canciones. Se expresa con frases.

- Dice “yo, mi, mio”.

- Participa en conversaciones y pregunta: zqué?, sdonde?, ;quién?.

Boca: caries, gingivitis y maloclusion dental.

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

Locomotor: marcha, dismetrias y pies.

Toma de tension arterial. Una toma de tension arterial entre los 3 y los 6 afios.

Desarrollo psicomotor

Explorar el desarrollo psicomotor.

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

No salta ni aguanta sobre un pie un segundo.

No imita un circulo.

No construye una torre de 6 cubos.

Lenguaje ininteligible para la familia.

No dice su nombre.

No nombra dibujos.

No entiende los conceptos grande/pequefio, arriba/abajo.
No le interesan los juegos de compafiia.

No se pone alguna prenda de ropa el solo.

Presencia de estereotipias verbales.
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3. Valoracion del riesgo individual

Riesgo bioldgico

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

Identificar los nifios 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 VIl. Factores de riesgo de ferropenia).

Recomendar vitamina D en la poblacion de alto riesgo de déficit de vitamina D
(Anexo IX. Poblacién con alto riesgo de deficiencia de vitamina D).

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

Riesgo aumentado de sobrepeso y obesidad. Realizar un control mas estrecho en
los niffos con riesgo de obesidad y sobrepeso, insistiendo en la practica habitual
de actividad fisica y en los consejos de alimentacion saludable (Anexo XlIl. Pobla-
cién con riesgo aumentado de sobrepeso y obesidad).

Determinar el colesterol, a partir de los 2 afios, en nifios con riesgo cardiovas-
cular (Anexo Xlll. Poblacién con riesgo de hipercolesterolemia y enfermedad
cardiovascular).

Riesgo social

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

Seglin valoracion individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante
la presencia de un solo indicador social de riesgo para la salud del nifio.

Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desproteccion 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 atencién primaria (EAF)
en los casos en que se detecte un riesgo elevado y realizar un seguimiento ex-
haustivo para intentar atenuar los factores de desproteccion y potenciar los
factores protectores.

Enla actualidad los profesionales sanitarios estan obligados por la Ley de Proteccion
Juridica del Menor (Ley 1/96) a notificar las situaciones de riesgo y de sospecha, a
los servicios con competencia en materia de proteccion de menores (Anexo V1. Hojas
de notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sanitario).
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4. Examenes complementarios

No se precisan de forma sistematica, salvo deteccion de algun factor de riesgo
individual.

Solicitar una valoracion audioldgica en los nifios con retraso del lenguaje (no usa
frases telegraficas, lenguaje ininteligible > 50%).

5. Actividades preventivas y terapéuticas

Vacunacion segun calendario y completarlo en nifios incorrectamente vacunados.
Considerar los nifios con indicaciones especificas de vacunacion.
Informar de las vacunas disponibles y de su forma de administracion.

Realizar profilaxis con filior oral en nifios de riesgo de caries en funcion del con-
tenido de fllor del agua de consumo: 0,5 mg/dia hasta los © afios (Anexo VIII.
Factores de riesgo de caries. Suplementos de filior).

6. Consejo y promocion de la salud

.

Se entregara la Guia de los 3 y 4 afios.

Alimentacién

La alimentacion del nifio debera ser igual a la del resto de la familia, siempre que
sea variada y equilibrada. Si come en el comedor escolar, conviene conocer el
menu para complementarlo en la cena.

No forzar, respetar el apetito.
Promover horarios de comidas regulares y evitar que coma entre horas.
Favorecer su autonomia dejandole que coma solo, con el resto de la familia.

La comida debe ser agradable y un momento de comunicacion familiar. Recomen-
dar no comer con la television 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 lacteos, manteniendo un consumo no inferior a 500
ml al dia de leche o derivados.

Evitar las golosinas, la bolleria 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 biberdn si adn no se ha hecho.

Actividad fisica

Recomendar el paseo y el juego al aire libre diario.

Fotenciar las tareas cotidianas que impliquen movimiento: ir al colegio andando,
subiry bajar escaleras.

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

Interrelacién padres-hijo

Estimular el desarrollo del lenguaje, utilizando el juego, los cuentos y la musica.
Aconsejar leerle en voz alta.
Favorecer la autoestima.

Educar estableciendo normas y limites 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 esfinteres.

Prevencion de accidentes

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

Iniciar la educacion vial si aun no se ha iniciado.

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

Prohibir el consumo de frutos secos hasta los 5 afios de edad.

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

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

+ Evitar la exposicion al humo de tabaco.

* Insistir en la importancia del lavado de manos.

* Informar de los alimentos cariogénicos y evitar habitos perjudiciales.

+ Recomendar el cepillado dental con pasta fluorada (ion filior < 500 ppm) al me-
nos dos veces al dia y de forma especial al acostarse.

* Recordar |la importancia de la proteccion solar.

* Recomendar mantener habitos de suefio estables y dormir tiempo suficiente
(12-13 horas).

7.Registro

+  Todos los datos obtenidos se registraran en su historia informatica y los mas
importantes (datos antropométricos, desarrollo, optotipos, etc.) seran anota-
dos en el Documento de Salud Infantil.

8. Responsabilidad/Duracion de la visita

Las funciones son competencia de:

Enfermeria

*  Registro antropométrico y su expresion grafica en percentiles.
+ Vacunacion.

+  Toma de TA.

+  Citacion para el proximo control a los 4 afios.

Pediatra
+  Examen fisicoy sensorial.

+  Solicitud de examenes complementarios cuando sea necesario.

Ambos
- Historia clinica evolutiva.
*  Desarrollo psicomotor.

*  Educacion para la salud.

93



94

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

Anotaciones en el DSI.

Duracién : 20-30 minutos.

9. Imprescindibles

Valoracion de la socializacion, la conducta y la adaptacion a la escuela.
Valoracion del crecimiento.

Exploracion de la vision mediante optotipos.

Valoracion del desarrollo psicomotory especialmente el lenguaje.
Evaluacion del riesgo individual.

Deteccion de nifios con sobrepeso/obesidad.

Vacunacion.

Promocion del ejercicio fisico y de una alimentacion saludable.
Prevencion de accidentes infantiles.

Prevencion del tabaquismo pasivo.

Proteccion contra las radiaciones solares.

10. Anexos, material informativo

Anexos

Anexo ll. Curvas de crecimiento.
Anexo V. 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 V. Hojas de notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sa-
nitario.

Anexo VIl. Factores de riesgo de ferropenia.
Anexo VIl. Factores de riesgo de caries. Suplementos de fllor.
Anexo IX. Poblacion con alto riesgo de deficiencia de vitamina D.

Anexo X. Recomendaciones para |a realizacion de Mantoux.
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Anexo XII. Poblacién con riesgo aumentado de sobrepeso y obesidad.

+ Anexo XIll. Poblacion con riesgo de hipercolesterolemia y enfermedad cardiovascular.

Material informativo
+  Guiadelos 3y 4 afios.

La alimentacién de tus nifios.
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Visita de los 4 afios (Enfermeria)

1. Anamnesis

Recoger informacion realizando preguntas abiertas sobre:

Dudas y preocupaciones de los padres. Prestar especial atencion al desarrollo, |a
sociabilidad, el lenguaje y la conducta.

Evolucidn e incidencias desde la Ultima visita.

Cambios en el entorno familiar y adaptacion a la escolarizacion.
Bienestar, sonrisa, juego, disfrute.

Habitos alimentarios y actividad fisica.

Habitos de suefio.

Establecimiento de habitos higiénicos auténomos.

Valoracion del seguimiento de las actividades preventivas planificadas en con-
troles anteriores: vacunacion, tabaquismo pasivo, fotoproteccion, sistema de
seguridad en el coche, ete.

2. Exploracién

Antropometria

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

Perimetro-cintura en caso de sobrepeso/obesidad.

Examen fisico

Vision:

- Subjetiva: stuerce algun 0jo?, ;se acerca mucho a la television o cuando dibuja?

- Valoracion de la agudeza visual mediante optotipos.

Audicion:

- Subjetiva: stiene dudas sobre la audicion de su hijo?, sgrita excesivamente
al hablar?, scontesta sistematicamente con un qué?, stiene un lenguaje ade-
cuado para su edad? stiene problemas de integracion en la escuela?

Lenguaje:
- sUsafrases sencillas? ;su lenguage es ininteligible en mas de 20 %%.

Toma de tension arterial. Una toma de tension entre los 3 y los © afios.
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Desarrollo psicomotor

Explorar el desarrollo psicomotor.

Ante la deteccion de alguna anomalia en la exploracion se derivara a su pediatra

3. Valoracion del riesgo individual

Riesgo biolégico

Realizar un seguimiento estrecho en los nifios con riesgo de obesidad y sobrepe-
so insistiendo en la practica de ejercicio fisico y en los consejos de alimentacion.
(Anexo XII. Poblacién con riesgo aumentado de sobrepeso y obesidad).

Riesgo social

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

Segln valoracion individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante
la presencia de un solo indicador social de riesgo para la salud del nifio.

Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desproteccion 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 atencion primaria (EAF)
en los casos en que se detecte un riesgo elevado y realizar un seguimiento ex-
haustivo para intentar atenuar los factores de desproteccion y potenciar los
factores protectores.

Enlaactualidad los profesionales sanitarios estan obligados por la Ley de Proteccion
Juridica del Menor (Ley 1/96) a notificar las situaciones de riesgo y de sospecha, a
los servicios con competencia en materia de proteccion de menores (Anexo VI. Hojas
de notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sanitario).

4. Examenes complementarios

No se precisan de forma sistematica.

En los nifios con retraso del lenguaje (no usa frases sencillas, lenguaje ininteligi-
ble > 20%), su pediatra valorara si se precisa solicitar una valoracion audioldgica.
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5. Actividades preventivas y terapéuticas

Revisar su calendario vacunal y completarlo en nifios incorrectamente vacu-
nados, tras resolucion con su pediatra.

Considerar los nifios con indicaciones especificas de vacunacion.
Informar de las vacunas disponibles y de su forma de administracion.

Recomendar la profilaxis con filior oral en nifios de riesgo de caries en funcion
del contenido de fllior del agua de consumo: O,5mg/dia de fllior hasta los © afios
(Anexo VIII. Factores de riesgo de caries. Suplementos de flior).

6. Consejo y promocion de la salud

Se entregara la Guia de los 3 y 4 afios.

Alimentacién

La alimentacion del nifio debera ser igual a la del resto de la familia, siempre que
sea variada y equilibrada. Si come en el comedor escolar, conviene conocer el
menu para complementarlo en la cena.

No forzar, respetar el apetito. Ofrecer pequefias raciones con posibilidad de repetir.
Promover horarios de comidas regulares y evitar que coma entre horas.
Favorecer su autonomia dejandole que coma solo, con el resto de la familia.

La comida debe ser agradable y un momento de comunicacion familiar. Se reco-
mienda no comer con la television 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 lacteos, manteniendo un consumo no inferior a 500
ml al dia de leche o derivados.

Evitar las golosinas, |a bolleria industrial, las bebidas azucaradas, los refrescos
y el exceso de sal.

Promover el uso de sal yodada.

Actividad fisica

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

Limitar el tiempo para ver la television, y los juegos sedentarios a un maximo de
una hora al dia supervisando los contenidos de los programas y videojuegos.

Interrelacién padres-hijos

Estimular el desarrollo del lenguaje infantil, utilizando el juego, los cuentos, la
poesia y la musica.

Aconsejar leerle en voz alta.
Favorecer la autoestimay la autonomia.

Educar estableciendo normas y limites 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.

Prevencién de accidentes

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

Continuar con la educacion 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 mas frecuentes a esta edad,
promoviendo conductas seguras, tanto en el hogar como en la calle, piscinas y
otros lugares publicos.

Prohibir el consumo de frutos secos hasta los 5 afios de edad.

Insistir en el almacenamiento de medicamentos, productos de limpieza y sustan-
cias toxicas en lugares sequros e inaccesibles.

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

Higiene y cuidados generales

Evitar la exposicion al humo de tabaco.
Insistir en el lavado de manos.
Informar de los alimentos cariogénicos y evitar habitos perjudiciales.

Cepillado dental con pasta fluorada (ién fidor < 500 ppm) al menos dos veces al
dia y de forma especial al acostarse.
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Recordar la importancia de la proteccion solar.

Recomendar mantener habitos de suefio adecuados y dormir lo suficiente (12
horas).

7.Registro

Todos los datos obtenidos se registraran en su historia informatica y los mas
importantes (datos antropométricos, optotipos, etc.) seran anotados en el Do-
cumento de Salud Infantil.

&. Responsabilidad/Duracion de la visita

Las funciones son competencia de:

Enfermeria

Historia clinica evolutiva.

Registro antropométrico y su expresion grafica en percentiles.
Vacunacion si procede.

Desarrollo psicomotor.

Agudeza visual.

Educacion para la salud.

Anotaciones en el DSI.

Recordar el proximo control a los 6 afios.

Duracién: 20 minutos.

9. Imprescindibles

Valoracion de la socializacion, la conducta, la autonomia y la adaptacion a la escuela.
Valoracion del crecimiento.

Exploracion de la vision mediante optotipos.

Valoracion del desarrollo psicomotory especialmente del lenguaje.

Evaluacion del riesgo individual.

Deteccion de nifios con sobrepeso/obesidad.

Promocién del ejercicio fisico y consejos para una alimentacion saludable.
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Prevencion de accidentes infantiles.
+  Prevencion del tabaquismo pasivo.

«  Proteccién frente a las radiaciones solares.

10. Anexos, material informativo.

Anexos
+ Anexo ll. 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 notificacién de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sa-
nitario.

+ Anexo V. Factores de riesgo de caries. Suplementos de fllor.

+ Anexo XIl. Poblacion con riesgo aumentado de sobrepeso y obesidad.

Material informativo
+  Guiadelos 3y 4 afios.

+ Adhesivo “Estilos de vida saludables”.
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Visita de los 6 afios

1. Anamnesis

Recoger informacion realizando preguntas abiertas sobre:

Dudas y preocupaciones de los padres.
Evolucion e incidencias desde la Ultima visita.
Bienestar, sonrisa, juego, disfrute.

Cambios en el ambito familiar. Conducta en el hogar. Valorar normas en relacion a
horarios, juegos, TV, etc. Relacion con los padres y hermanos.

Conducta en la escuela. Relacion con los compafieros.

Progresos en el aprendizaje escolar. Rendimiento académico. Habitos de estudio.
Habitos alimentarios y ejercicio fisico.

Ocio. Actividades extraescolares.

Habitos de suefio.

Higiene corporal y dental. Autonomia personal.

Enuresis nocturna. Estrefiimiento. Encopresis.

Valoracion del seguimiento de las actividades preventivas planificadas en con-
troles anteriores: vacunacion, tabaquismo pasivo, sistema de seguridad en el co-
che, seguridad vial, proteccion solar, etc.

2. Exploracién

Antropometria

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

Perimetro-cintura en caso de sobrepeso/obesidad.

Examen fisico

Realizar un examen fisico completo. Prestar especial atencion a los siguientes aspectos:

Vision:

- Explorar el aspecto externo de los ojos, la motilidad ocular y las pupilas.

- Descartar estrabismo: test de Hirschberg, test de oclusion (cover test) y
test de Bruckner.
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- Exploracion de la vision binocular: test de vision estercoscopica.
- Valoracion de la agudeza visual mediante optotipos.

Boca: sarro, flemones, caries, gingivitis y maloclusion dental. Erupcion del primer

molar.
Genitales: presencia de testes en escroto, fimosis.
Locomotor: marcha, dismetrias, pies, columna vertebral.

Toma de tension arterial. Una toma de tension entre los 3 y los © afios.

Desarrollo psicomotor

Explorar el desarrollo psicomotor.

3. Valoracion del riesgo individual

Riesgo biolégico

Captar nifios 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 niffos 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 VIl. Factores de riesgo de ferropenia).

Recomendar vitamina D en la poblacion de alto riesgo de déficit de vitamina D
(Anexo IX. Poblacion con alto riesgo de deficiencia de vitamina D).

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

Realizar un control mas estrecho en los nifios con riesgo de obesidad y sobrepe-
s0, insistiendo en la practica habitual de actividad fisica y en los consejos de ali-
mentacion saludable (Anexo XII. Poblacion con riesgo aumentado de sobrepeso
y obesidad).

Determinar el colesterol, si aln no se ha determinado, en nifios con riesgo cardio-
vascular (Anexo XIII. Poblacién con riesgo de hipercolesterolemia y enfermedad
cardiovascular).

Riesgo social

Valorar sistematicamente la presencia de indicadores sociales de riesgo para la
salud (Anexo V-1. Indicadores sociales de riesgo para la salud).
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+ Segunvaloracion individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante
la presencia de un solo indicador social de riesgo para la salud del niffo.

+ Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desproteccion 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 atencion primaria (EAF)
en los casos en que se detecte un riesgo elevado y realizar un seguimiento ex-
haustivo para intentar atenuar los factores de desproteccion y potenciar los
factores protectores.

Enlaactualidad los profesionales sanitarios estan obligados por la Ley de Proteccion
Juridica del Menor (Ley 1/96) a notificar las situaciones de riesgo y de sospecha, a
los servicios con competencia en materia de proteccion de menores (Anexo VI. Hojas
de notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sanitario).

4. Examenes complementarios
* No se precisan de forma sistematica.

*  Realizar audiometria si se sospecha hipoacusia.

5. Actividades preventivas y terapéuticas

*  Administrar a los © afios las vacunas segln calendario y completarlo en nifios
incorrectamente vacunados.

+ Considerar los nifios con indicaciones especificas de vacunacion.
* Informar de las vacunas disponibles y de su forma de administracion.

* Realizar profilaxis con fidor oral en nifios de riesgo de caries y en funcién del con-
tenido de filior del agua de consumo: 1 mg/dia (Anexo VIIl. Factores de riesgo de
caries. Suplementos de fliior).

+  Derivar al Programa de Salud Bucodental a partir de los 6 afios.

6. Consejo y promocion de la salud

+  Seentregara la Guia de 6 afios.

Alimentacién

* Laalimentacion debera ser variada y equilibrada. Si come en el comedor escolar,
conviene conocer el menu para complementarlo en la cena.
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No forzar, respetar el apetito. Limitar el tiempo de las comidas.

Favorecer su autonomia dejandole que coma solo, con el resto de la familia. La co-
mida debe ser agradable y un momento de comunicacion familiar. Se recomienda
no comer con la television encendida.

Realizar 5 comidas al dia.
Promover un desayuno completo y la ingesta de alimentos a media mafiana.
Dar una racion diaria de carne, pescado o huevo enla comida o la cena.

En la merienda no abusar de embutidos, chocolate y bolleria industrial, alternan-
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 lacteos, manteniendo un consumo no inferior a 500
ml al dia de leche o derivados.

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

Promover el uso de sal yodada.

Actividad fisica

Aconsejar como minimo 60 minutos diarios de actividad fisica de intensidad mo-
derada o vigorosa.

Realizar actividades al aire libre: pasear, jugar al escondite, correr, saltar ala comba.

Realizar algin ejercicio fisico que le guste de forma regular (patinar, montar en
bicicleta, bailar, baloncesto, fitbol, ete).

Limitary supervisar el tiempo dedicado a la television u otras tecnologias (video-
consolas, ordenador, etc) que no debe sobrepasar 2 horas al dia.

Interrelacion padres-hijo

Dedicar tiempo a los hijos y escucharles. Recomendar que acepten a sus hijos tal
y como sony 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.

105



106

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

Usar mas la recompensa que el castigo.
Favorecer la autoestimay la autonomia.
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 podran contar con ellos.

Prevencién de accidentes

Insistir y reforzar en el transporte infantil en el automovil 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 educacion vial.

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

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

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

Introducir la prevencion de incendios y la utilizacion correcta de algunas herra-
mientas que pueden resultar peligrosas.

Higiene y cuidados generales

Evitar la exposicion al humo de tabaco.
Explicar la importancia del lavado de manos.
Insistir en las medidas de proteccion solar.

Continuar con el cepillado dental con pasta fluorada (ion filor 1000 -1450
ppm) al menos dos veces al dia y de forma especial al acostarse.

Habitos de suefio. Dormir unas 10-12 horas.
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7.Registro

+ Todos los datos obtenidos se registraran en su historia informatica y los mas
importantes (vacunaciones, datos antropométricos, optotipos, TA, etc.) deben
ser anotados en el Documento de Salud Infantil.

8. Responsabilidad/Duracion de la visita

Las funciones son competencia de:

Enfermeria

*  Registro antropométrico y su expresion grafica en percentiles.
+ Agudeza visual.

+ Vacunaciony registro.

*  Recordar el proximo control alos 9 afios.

Pediatra
- Examen fisico.

+  Solicitud de examenes complementarios cuando sea necesario.

Ambos:

+  Historia clihica evolutiva.

+ Valoracion individual del riesgo.
*  Educacion para la salud.

*  Anotaciones en el DSI.

Duraciéon: 20-40 minutos.

9. Imprescindibles

+ Valoracion de la socializacion, la conducta y el rendimiento escolar.

+  Valoracion del crecimiento e IMC .

* Medicion del perimetro cintura y seguimiento de los nifios con sobrepeso y obesidad.
+  Exploracion de la vision y deteccion de escoliosis.

- Tomadela TA si ho se ha realizado en los controles anteriores.
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Evaluacion del riesgo individual.

Mantoux en la poblacion de riesgo.

Vacunacion.

Derivacion al Programa de Salud Bucodental Infantil.

Promocion del ejercicio fisico y consejos para una alimentacion saludable.
Prevencion de accidentes. Educacion vial. Ejercicio fisico seguro.
Prevencion del tabaquismo pasivo.

Proteccion 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 V. Hojas de notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sa-
nitario.

Anexo VIl. Factores de riesgo de ferropenia.

Anexo VII: Factores de riesgo de caries. Suplementos de filior.
Anexo IX. Foblacién con alto riesgo de deficiencia de vitamina D.
Anexo X. Recomendaciones para la realizacion de Mantoux.

Anexo XII. Poblacién con riesgo aumentado de sobrepeso y obesidad.

Anexo XIlI. Foblacion con riesgo de hipercolesterolemiay enfermedad cardiovascular.

Material informativo

Guia de los 6 afios.

Marcapaginas.
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Visita de los 9 afios (Enfermeria)

1. Anamnesis

Recoger informacion realizando preguntas abiertas sobre:

Dudas y preocupaciones de los padres.
Evolucién e incidencias desde la dltima visita.
Bienestar, sonrisa, juego, disfrute.

Cambios en el ambito familiar. Conducta en el hogar. Relacion con los padres y
hermanos.

Conducta en la escuela. Relacion con los compafieros.

Relaciones sociales. Amigos.

Progresos en el aprendizaje escolar. Rendimiento académico. Habitos de estudio.
Indagar sobre |a posibilidad de abuso o acoso fuera del medio familiar.
Habitos alimentarios y ejercicio fisico.

Ocio. Actividades extraescolares.

Medios de comunicacion. Television, movil, videojuegos, etc.

Habitos de suefio.

Higiene corporal y dental. Autonomia personal.

Enuresis nocturna. Estrefiimiento. Encopresis.

Conocimientos sobre sexualidad.

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

2. Exploracién

Antropometria

Feso, talla e IMC. Registro en curvas de crecimiento.

Perimetro-cintura en caso de sobrepeso/obesidad.

Examen fisico

Vision. Valoracion de la agudeza visual mediante optotipos.
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Audicion
- Subjetiva: stiene dudas sobre la audicidn de su hijo?

Ante la deteccion de alguna anomalia en la exploracion se derivara a su pediatra.

3. Valoracion del riesgo individual

Riesgo biolégico

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

Realizar un control mas estrecho en los nifios con riesgo de obesidad y sobrepe-
s0, insistiendo en la practica habitual de actividad fisica y en los consejos de ali-
mentacion saludable (Anexo XII. Poblacién con riesgo aumentado de sobrepeso
y obesidad).

Riesgo social

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

Segln valoracion individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante
la presencia de un solo indicador social de riesgo para la salud del nifio.

Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desproteccion 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 atencion primaria (EAF)
en los casos en que se detecte un riesgo elevado y realizar un seguimiento ex-
haustivo para intentar atenuar los factores de desproteccion y potenciar los
factores protectores.

Enlaactualidad los profesionales sanitarios estan obligados porla Ley de Proteccion
Juridica del Menor (Ley 1/96) a notificar las situaciones de riesgo y de sospecha, a
los servicios con competencia en materia de proteccion de menores (Anexo V1. Hojas
de notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sanitario).

4. Examenes complementarios

No se precisan de forma sistematica.

Realizar audiometria si se sospecha hipoacusia.
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5. Actividades preventivas y terapéuticas

Revisar el calendario vacunal en los nifios incorrectamente vacunados.
Considerar los nifios con indicaciones especificas de vacunacion.
Informar de las vacunas disponibles y su administracion.

Derivar al Programa de Salud Bucodental a aquellos nifios que no estén adn en el
programa.

6. Consejo y promocion de la salud

Se entregara la Guia de los 9 afios.

Alimentacién

La alimentacion infantil debera ser variada y equilibrada. Si come en el comedor
escolar, conviene conocer el menu 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 comunicacion familiar. Se reco-
mienda no comer con la television encendida.

Realizar 5 comidas al dia.
Promover un desayuno completo y la ingesta de alimentos a media mafiana.
Dar una racion diaria de carne, pescado o huevo enla comida o la cena.

En la merienda no abusar de embutidos, chocolate y bolleria industrial, alternan-
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 lacteos, manteniendo un consumo no inferior a 500
ml al dia de leche o derivados.

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

Promover el uso de sal yodada.

Actividad fisica

Aconsejar ©0 minutos diarios de actividad fisica moderada o vigorosa.
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Realizar actividades al aire libre: pasear, jugar enla calle, correr, saltar ala comba,
etc.

Realizar algln ejercicio fisico que le guste de forma regular (patinar, montar en
bicicleta, bailar, baloncesto, fitbol, ete).

Limitary supervisar el tiempo dedicado a la television u otras tecnologias (video-
consolas, ordenador, etc) que no deben sobrepasar 2 horas al dia.

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 autonomia.

Adiestrar en habilidades sociales.

Promover la lectura.

Prevenir sobre los riesgos del uso indebido o abusivo de los medios de comunica-
cién social: movil, television, etce.

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 sdlo les pertenecen a ellos y que tienen derecho
a poner limites 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 podran contar con ellos.

Prevencién de accidentes

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

Insistir en la educacion vial.

Insistir en realizar ejercicio fisico de forma segura: usar casco para montar en bici-
cleta, usar casco, rodilleras y coderas para patinar. Ensefiar a nadar si atin no sabe.
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Guardar medicamentos, productos de limpieza y sustancias toxicas en lugares
seqguros e inaccesibles.

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

Reforzar la prevencion de incendios y quemaduras y ensefiar la utilizacion correc-
ta de herramientas que pueden resultar peligrosas.

Higiene y cuidados generales

Evitar la exposicion al humo de tabaco.
Explicar la importancia del lavado de manos.
Insistir en la proteccion solar.

Insistir en el cepillado dental con pasta fluorada (ion fiior 1000 -1400 ppm) al
menos dos veces al dia y de forma especial al acostarse.

Habitos de suefio. Dormir 10-12 horas.

7.Registro

Todos los datos obtenidos se registraran en su historia informatica y los mas
importantes deben ser anotados en el Documento de Salud Infantil.

8. Responsabilidad/Duracion de la visita

Las funciones son competencia de:

Enfermeria

Historia clinica evolutiva.

Registro antropométrico y su expresion grafica en percentiles.
Agudeza visual.

Valoracion del riesgo social.

Educacion para la salud.

Anotaciones en el DSI.

Recordar el proximo control a los 12 afios.

Duracién : 20-30 minutos.
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9. Imprescindibles

Valoracion de la socializacion, la conducta y el rendimiento escolar.

Valoracion del crecimiento e IMC.

Detectar nifios con sobrepeso y obesidad.

Medicion del perimetro cinturay seguimiento de los nifios con sobrepeso y obesidad.
Exploracion de la vision.

Evaluacion del riesgo individual.

Revision de la adherencia al programa de salud bucodental infantil.

Promocion del ejercicio fisico y los consejos para una alimentacion saludable.

Prevencion de accidentes infantiles en la calle y en el medio escolar. Sequridad
vial.

Prevencion del tabaquismo pasivo.

Proteccion 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 V1. Hojas de notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sa-
nitario.

Anexo X. Recomendaciones para |a realizacion de Mantoux.

Anexo XII. Poblacién con riesgo aumentado de sobrepeso y obesidad.

Material informativo

Guia de los 9 afios.

Diptico: Estilos de vida saludables.
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Visita de los 12 afios

A partir de esta edad debemos de tener especial cuidado en dirigirnos tanto al nifio
como a sus padres y tener en cuenta sus opiniones a la hora de la toma de decisiones.

1. Anamnesis

Recoger informacion realizando preguntas abiertas sobre:

* Dudasy preocupaciones de los padres y del adolescente.

+  Evolucién e incidencias desde la Ultima visita.

+  Cambios en el ambiente familiar.

*  Relaciones personales. Compafieros, amistades, grupos, etc.

«  Escuela. Rendimiento académico, actividades extraescolares, lectura., acoso es-
colar, ciberacoso.

+ Ocio: television, movil, 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.

+  Habitos alimentarios y gjercicio fisico. Valorar conductas alimentarias de riesgo.
+  Habitos de suefio.

+  Higiene corporal y dental.

*  Habitos téxicos. Tabaquismo.

+  Conocimientos sobre sexualidad. Menarquia. Prevencion de embarazo y de enfer-
medades de trasmision sexual.

+ Valoracién del seguimiento de las actividades preventivas planificadas en con-
troles anteriores: accidentes de circulacion, fotoproteccion, etc.

2. Exploracién

Antropometria
+  FPeso, talla e IMC. Registro en las curvas de crecimiento.

+  Perimetro-cintura en caso de sobrepeso/obesidad.
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Examen fisico

Vision: valoracion de la agudeza visual mediante optotipos.
Boca: sarro, flemones, caries, gingivitis y maloclusion dental.
Desarrollo puberal. Estadios de Tanner.

Locomotor: columna vertebral.

3. Valoracion del riesgo individual

Riesgo bioldgico

Identificar los niffos 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 VIl. Factores de riesgo de ferropenia).

Recomendar vitamina D en la poblacién de alto riesgo de déficit de vitamina D
(Anexo IX. Poblacion con alto riesgo de deficiencia de vitamina D).

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

Realizar un control mas estrecho en los nifios con riesgo de obesidad y sobrepe-
s0, insistiendo en la practica habitual de actividad fisica y en los consejos de ali-
mentacion saludable (Anexo XII. Poblacién con riesgo aumentado de sobrepeso
y obesidad).

Determinar el colesterol, si alin ho se ha determinado, en nifios con riesgo cardio-
vascular (Anexo XIII. Poblacién con riesgo de hipercolesterolemia y enfermedad
cardiovascular).

Riesgo social

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

Segln valoracion individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante
la presencia de un solo indicador social de riesgo para la salud del nifio.

Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desproteccion 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 atencién primaria (EAF)
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 desproteccion y potenciar los
factores protectores.

Enlaactualidad los profesionales sanitarios estan obligados porla Ley de Proteccion
Juridica del Menor (Ley 1/96) a notificar las situaciones de riesgo y de sospecha, a
los servicios con competencia en materia de proteccion de menores (Anexo VI. Hojas
de notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sanitario).

4. Examenes complementarios
* No se precisan de forma sistematica.

* Realizar audiometria si se sospecha hipoacusia.

5. Actividades preventivas y terapéuticas

+  Administrar alos 12 afios las vacunas segln calendario vigente y completar el
calendario vacunal en nifios incorrectamente vacunados.

+  Considerar los nifios con indicaciones especificas de vacunacion.

+ Derivar al Programa de Salud Bucodental si auin no se ha realizado.

6. Consejo y promocion de la salud

+  Seentregara la Guia de 12 afios.

Alimentacion

* Laalimentacion debera ser variada y equilibrada. Hay que comer bien para estar
sano.

*  Lacomida debe ser agradable y un momento de comunicacion familiar. Es impor-
tante que disfruten de la comida.

+  Realizar 5 comidas al dia.
+  Promover un desayuno completo y la ingesta de alimentos a media mafiana.

*  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 bolleria industrial. La mejor bebida es el agua.

* Noexcederse 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 alimentacion ofrecer nuestra ayuda para
evitar dietas que pudieran poner en peligro su salud.

Actividad fisica

Recomendar la practica de actividad fisica vigorosa durante un tiempo minimo
de una hora al dia.

Aconsejar actividades recreativas al aire libre y caminar a diario.
Realizar algun ejercicio fisico que le guste de forma regular.

Limitary supervisar el tiempo dedicado a la television u otras tecnologias (video-
consolas, ordenador, etc) a un maximo de dos horas al dia.

Relacién padres-hijos

Dedicar tiempo a los hijos y escucharles. Recomendar que acepten a sus hijos tal
y como sony 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 autonomia.

Promover la lectura.

Prevencion de accidentes

Reforzar el uso del cinturon de seguridad en el automovil e insistir en la educa-
cion vial.

Realizar ejercicio fisico de forma segura: usar casco y protecciones para moto, bi-
cicletay monopatin. Advertir de los deportes de riesgo, saltos enlas piscinas, etc.
Prevencion de incendios y quemaduras: uso de petardos, quema de papeles, etc.

Evitar juegos con toxicos y liquidos inflamables.

Prevencion de las conductas violentas. Prevenir acerca del uso de armas inclui-
dos cuchillos y navajas.

Tabaquismo, alcohol y otras drogas

Sino se detecta consumo: felicitar y dar informacion para reforzar el rechazo al
consurmo.
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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 comunicacion entre padres e hijos sobre sexualidad.
Responder a las preguntas sobre aspectos de la sexualidad que puedan surgir.

Valorar dar informacion sobre la prevencion del embarazo y las infecciones de
transmision sexual: Anticoncepcion, (preservativo masculino). Anticoncepcion
de urgencia (pildora del dia 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 sélo les pertenecen a ellos y que tienen derecho
a poner limites y a decir no.

- Insistir alos padres, en que expresen a sus hijos el amor que les tienen y que
ocurra lo que ocurra siempre podran contar con ellos.

Higiene y cuidados generales

Evitar la exposicion al humo de tabaco.
Aconsejar el lavado de manos.

Cuidar |a higiene corporal.

Informar sobre el acné.

Insistir en el cepillado dental con pasta fluorada (ion fiior 1000 -1450 ppm) al
menos dos veces al dia y de forma especial al acostarse

Reforzar los consejos sobre proteccion solar.

Aconsejar dormir lo suficiente (aproximadamente 10 horas al dia).

7.Registro

Todos los datos obtenidos se registraran en su historia informatica y los mas
importantes (vacunaciones, datos antropométricos, estadios de Tanner, opto-
tipos, etc.) deben ser anotados en el Documento de Salud Infantil.
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&. Responsabilidad/Duracion de la visita

Las funciones son competencia de:

Enfermeria

*  Registro antropométrico y su expresion grafica en percentiles.
+  Realizacion de la agudeza visual.

« Vacunacion y registro.

* Recordar el proximo control alos 14 afios.

Pediatra
«  Examen fisico.

+  Solicitud de examenes complementarios cuando sea necesario.

Ambos:

+  Historia clinica evolutiva.

*  Educacion para la salud.

+ Valoracion del riesgo individual.

*  Anotaciones en el DSI.

Duracién: 30-40 minutos.

9. Imprescindibles

+ Valoracion de la socializacion, la conducta y el rendimiento escolar.
+  Valoracion del crecimiento e IMC.

+  Deteccion de nifos con sobrepeso y obesidad.

+  Exploracion de la visién (agudeza visual), audicion (audiometria si se sospecha
hipoacusia), desarrollo puberal y deteccion de escoliosis.

+  Exploracion bucodental y revision de la adherencia al Programa de Salud Buco-
dental Infantil.

+  Vacunacion.
+  Valoracion del riesgo individual.

+  Promocion del gjercicio fisico y consejos para una alimentacion saludable.
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Prevencion de accidentes. Seguridad vial.
Prevencion del tabaquismo, consumo de alcohol y drogas.

Educacién 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 V1. Hojas de notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sa-
nitario.

Anexo VIl. Factores de riesgo de ferropenia.

Anexo IX. Foblacién con alto riesgo de deficiencia de vitamina D.
Anexo X. Recomendaciones para la realizacion de Mantoux.

Anexo XII. Poblacién con riesgo aumentado de sobrepeso y obesidad.

Anexo XllI. Poblacién con riesgo de hipercolesterolemia y enfermedad cardiovas-
cular.

Material informativo

Cuia de los 12 afios.
Anticoncepcion (preservativo masculino).
Anticoncepcion de urgencia (pildora del dia después).

FPoster: Estilos de vida saludables.
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Visita de los 14 afios

En esta visita de los 14 afios (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, asi como las de sus padres.

Evaluar mediante el acronimo FACTORES (Familia, Amistades, Colegio, Toxicos, Obje-
tivos, Riesgos, Estima, Sexualidad), realizando preguntas abiertas.

Ambiente familiar.
Relaciones personales: compafieros, amigos, grupos.

Escuela. Rendimiento académico, actividades extraescolares, lectura, acoso es-
colar, ciberacoso.

Habitos toxicos: 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 (cinturdn, casco para bici, monopatin...).
- Valorar habitos alimentarios.

- Valorar gjercicio fisico.

Valorar las actividades sedentarias: television, movil, 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. ..
Fosibilidad de abuso sexual o acoso.

Autoestima: imagen corporal, zcomo me ven los demas?, sme quieren?, spuedo
conseguir mis objetivos?.

Sexualidad:

- Menarquia.

- Relaciones afectivo-sexuales, prevencion de embarazo y de infecciones de
trasmision sexual (ITS).

- Violencia de género.
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2. Exploracién

Antropometria

Feso, talla e IMC. Registro en curvas de crecimiento.

Perimetro-cintura en caso de sobrepeso/obesidad.

Examen fisico

Vision: valoracion de la agudeza visual mediante optotipos.
Boca: caries, gingivitis, maloclusion dental.

Desarrollo puberal. Estadios de Tanner.

Locomotor: columna vertebral.

Toma de tensién arterial.

3. Valoracion del riesgo individual

Riesgo bioldgico

Identificar los niffos 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 VIl. Factores de riesgo de ferropenia).

Recomendar vitamina D en la poblacién de alto riesgo de déficit de vitamina D
(Anexo IX. Poblacién con alto riesgo de deficiencia de vitamina D).

ldentificar los nifios con factores de riesgo de tuberculosis para realizar Man-
toux (Anexo X. Recomendaciones para la realizacion de Mantoux).

Realizar un control mas estrecho en los adolescentes con riesgo de obesidad y
sobrepeso insistiendo en la practica habitual de actividad fisica y en los conse-
jos de alimentacion saludable (Anexo XII. Poblacién con riesgo aumentado de
sobrepeso y obesidad). Adolescentes con obesidad. Medir perimetro-cintura y
descartar sindrome metabdlico.

Determinar el colesterol total, en adolescentes con factores de riesgo cardio-
vascular (Anexo XIII. Poblacién con riesgo de hipercolesterolemia y enfermedad
cardiovascular).
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Riesgo social

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

Segln valoracion individual, derivar al trabajador social del Centro de Salud, ante
la presencia de un solo indicador social de riesgo parala salud del niffo.

Valorar las situaciones de riesgo de maltrato o desproteccion 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 atencién primaria (EAF)
en los casos en que se detecte un riesgo elevado y realizar un seguimiento ex-
haustivo para intentar atenuar los factores de desproteccion y potenciar los
factores protectores.

Enlaactualidad los profesionales sanitarios estan obligados por la Ley de Proteccion
Juridica del Menor (Ley 1/96) a notificar las situaciones de riesgo y de sospecha, a
los servicios con competencia en materia de proteccion de menores (Anexo VI. Hojas
de notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sanitario).

4. Examenes complementarios

No se precisan de forma sistematica.

Realizar audiometria si se sospecha hipoacusia.

5. Actividades preventivas y terapéuticas

Administrarlas vacunas correspondientes segln calendario vigente y sexo.
Completar el calendario vacunal en nifios incorrectamente vacunados.
Considerar los adolescentes con indicaciones especificas de vacunacion.

Derivacion al Programa de Salud Bucodental si atin no ha sido derivado.

6. Consejo y promocion de la salud

Se entregara la Guia de los 14 afios.

Alimentacién

La alimentacion debera ser variada y equilibrada. Hay que comer bien para estar
sano.
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La comida debe ser agradable y un momento de comunicacion familiar. Es impor-
tante disfrutar de la comida.

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

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 bolleria 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 alimentacion ofrecer nuestra ayuda para
evitar dietas que pudieran poner en peligro su salud.

Actividad fisica

Recomendar la practica de actividad fisica vigorosa durante un tiempo minimo
de una hora al dia.

Aconsejar actividades recreativas al aire libre y caminar a diario.
Realizar algun ejercicio fisico que le guste de forma regular.

Limitary supervisar el tiempo dedicado a la television u otras tecnologias (video-
consolas, ordenador, etc), menos de dos horas al dia.

Prevencién de accidentes

Insistiry reforzar el uso del cinturén de seguridad en el automovil.
Utilizar casco y protecciones para bicicleta y monopatin.
Insistir en la educacion vial.

Realizar ejercicio fisico de forma segura: Advertir de los deportes de riesgo, sal-
tos en las piscinas, etc.

Prevencion de incendios y quemaduras: uso de petardos, quema de papeles, etc.
Evitar juegos con toxicos, liquidos inflamables y uso de gas en el hogar.

Prevencion de las conductas violentas. Uso de armas.

Tabaquismo, alcohol y otras drogas

Si no se detecta consumo: felicitar y dar informacion para reforzar el rechazo al
consumo.
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Si se detecta consumo valorar el tipo de droga, |a frecuencia (ocasional o “croni-
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 comunicacion entre padres e hijos sobre sexualidad.

Prevenir ITS. Anticoncepcion (preservativo masculino).

Prevenir embarazos: uso de métodos anticonceptivos (preservativo u hormonal)
desde la primera y en todas las relaciones sexuales. Anticoncepcién de urgencia
(pildora del dia después).

Prevenir la violencia de género:

Sugerir a los padres que ensefien a sus hijos que en una relacion sana de pa-
reja ninguno de los dos manda sobre el otro y que los dos se muestren carifio
Yy apoyo.

Advertir que los celos a veces se confunden con el amor.

Recomendar a los jovenes 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 sdlo les pertenecen a ellos y que tienen derecho
a poner limites 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 podran contar con ellos.

Higiene y cuidados generales

Evitar fumar y la exposicion al humo de tabaco.

Aconsejar el lavado de manos y cuidar |a higiene corporal.

Informar sobre el acné.

Recordar las medidas de proteccion solar (Proteccion frente a las radiaciones
solares).

Cepillado dental con pasta fluorada al menos dos veces al dia y de forma especial
al acostarse.

Aconsejar dormir lo suficiente (aproximadamente 10 horas al dia).
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7.Registro

+ Todos los datos obtenidos se registraran en su historia informatica y los mas
importantes (vacunaciones, datos antropométricos, TA, Mantoux, etc.) deben
ser anotados en el Documento de Salud Infantil.

8. Responsabilidad/Duracién de la visita

Las funciones son competencia de:

Enfermeria

+  Registro antropométrico y su expresion grafica en percentiles.
+  Realizacion de la agudeza visual.

+  Toma de la tension arterial.

+ Vacunacion y registro.

* Recordar el proximo control alos 16 afios (a voluntad de la familia o adolescente).

Pediatra
«  Examen fisico.

+  Solicitud de examenes complementarios cuando sea necesario.

Ambos:

+  Historia clinica evolutiva.

*  Educacion para la salud.

+  Valoracion del riesgo individual.

«  Anotaciones en el DSI.

Duracién: 30-40 minutos.

9. Imprescindibles
« Valoracion de la socializacion, la conducta y el rendimiento escolar.
« Valoracion del crecimiento e IMC.

+  Deteccion de nifios con sobrepeso y obesidad. Medicién del perimetro cintura y
descartar sindrome metabdlico.
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Exploracién de la vision (agudeza visual), audicion (audiometria si se sospecha
hipoacusia), desarrollo puberal y deteccion de escoliosis.

Toma de la Tension Arterial si no se ha realizado en el control de los 12 afios.

Exploracioén bucodental y revision de la adherencia al Programa de Salud Buco-
dental Infantil.

Vacunacion.

Evaluacion del riesgo individual.

Mantoux si factores de riesgo.

Promocion del ejercicio fisico y consejos para una alimentacion saludable.
Prevencion de accidentes. Seguridad vial. Seguridad en la practica de deportes.
Prevencion del tabaquismo, consumo de alcohol y drogas.

Educaciéon 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 V1. Hojas de notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sa-
nitario.

Anexo VIl. Factores de riesgo de ferropenia.

Anexo IX. Foblacion con alto riesgo de deficiencia de vitamina D.
Anexo X. Recomendaciones para la realizacion de Mantoux.

Anexo XII. Poblacion con riesgo aumentado de sobrepeso y obesidad.

Anexo XlII. Foblacion con riesgo de hipercolesterolemiay enfermedad cardiovascular.

Material informativo

Cuia de los 14 afios.
Anticoncepcion (preservativo masculino).
Anticoncepcion de urgencia (pildora del dia después).

Proteccion frente a las radiaciones solares.



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

8.2 RECOMENDACIONES PARA EL SEGUIMIENTO DE RECIEN NACIDOS
MENORES DE 1500 GRAMOS O MENORES DE 32 SEMANAS DE
GESTACION

Introduccién

La prematuridad sigue siendo uno de los principales retos sanitarios de los paises
ATt 2 P
desarrollados. En Espafia, del 7 al 9 % de los recién nacidos (RN) vivos nacen antes
dela semana 37 de edad gestacionaly el 1,2 % antes de la semana 32. Este Ultimo
grupo (menores de 32 semanas o < 1500 gramos de peso al nacer), con una su-
pervivencia del 86 % y un 171 % de secuelas, genera un elevado consumo de recursos
sanitarios y sociales. El conocimiento de las peculiaridades de estos nifios, asi como
la deteccion precoz de los problemas del desarrollo, permitira una intervencion tem-
p

prana que modifique su futuroy mejore su adaptacion social y familiar con un objetivo
primordial: “conseguir el mejor desarrollo de las capacidades de cada nifio”.

Es por ello fundamental incluir al gran pretérmino, en programas de seguimiento es-
pecificos que se extiendan durante toda la edad pediatricay que posibiliten un segui-
miento global del nifio. Todo gran prematuro debe ser evaluado desde el principio por
un equipo multidisciplinar. La relacion entre el equipo intrahospitalario: Neonatologia-
Neuropediatra—Rehabilitacion-ORL-Oftalmologia y los diferentes profesionales im-
plicados en el seguimiento segin las patologias asociadas, junto a los profesionales
extrahospitalarios (equipo de pediatra de Atencién Primaria - equipos de Atencién
Temprana- equipos escolares de Orientacion Psicopedagégica), debe establecerse
desde las primeras semanas tras el alta hospitalaria o, si es posible, antes de la mis-
ma. Para ello es imprescindible |a coordinacion entre todos los profesionales implica-
dos, teniendo el neonatdlogo un papel fundamental en la misma, asi como la fluidez en
la comunicacion entre el pediatra de Atencion Primaria y el hospital.

Terminologia aplicada

+  Edad gestacional (EG): edad en semanas del RN al nacimiento. Corresponde al
tiempo transcurrido entre el 1° dia después de la (ltima regla y el dia del parto.

+  Edad cronoldgica: edad del nifio teniendo en cuenta su fecha de nacimiento real.

+  Edad postmenstrual (EPM): tiempo transcurrido entre |a fecha de la dltima regla
y el nacimiento mas la edad cronolégica. Se expresa en semanas.

+  Edad corregida (EC): edad que tendria el nifio si hubiera nacido el dia que cumplie-
rala 40 semana de gestacion.
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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 patron de crecimiento diferente al de los nifios nacidos a término o los prematuros
de mayor peso o EG. Un crecimiento postnatal 6ptimo se asocia con un mejor estado
de salud y mejor desarrollo neuroldgico. Suelen irse de alta hospitalaria con valores
antropométricos por debajo del percentil 10 para su edad y una de las secuelas mas
frecuentemente observadas es el retraso del crecimiento posnatal.

Segln datos de la Sociedad Espafiola Neonatologia, a los 2 afios de EC el 44 % de
los nifios tienen un peso < 2 DS, el 24 % una longitud < 2 DSy el 22 % un perimetro
cefalico < 2 DS, presentando una peor evolucion los < 1.000 gr.

Para valorar el crecimiento tras el alta se utilizan las curvas de poblacion general para
el seguimiento antropométrico aplicando la edad corregida (curvas estandares de la
OMS o curvas de crecimiento de la Fundacion Orbegozo). La somatometria que se
determina en cada visita con valoracion de percentiles, se hara teniendo en cuenta
la edad corregida hasta los 24 meses tanto para el peso, como para la longitud y el
perimetro craneal, vigilando que el crecimiento sea armonico.

2. Alimentacién

Apoyary promocionar la alimentacion con leche materna tras el alta. Ademas de pro-
teger frente a la enterocolitis necrotizante y las infecciones, mejora el cociente de
desarrollo y disminuye la tasa de reingreso hospitalario. La produccion de leche se
puede incrementar sila madre esta con el RN en intimo contacto piel con piel (méto-
do canguro).

Es fundamental la coordinacion entre neonatdlogo (Consulta Externa de Neonato-
logia) y el pediatra de Atencion Primaria.

Valorar Riesgo Nutricional al Alta Hospitalaria
+  FPesoalalta<P 10 para su EPM.
+  Peso al nacimiento < 1000 gr.

+  Dificultades en alimentacion: reflujo gastroesofagico (RGE), dificultades de suc-
cion. ..

+  Patologia digestiva: Enterocolitis necrotizante, reseccion intestinal. ..

+ Displasia broncopulmonar con O2 domiciliario.
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Marcadores analiticos de desnutricion:

Albuminemia < 2g/dL.

Fosforo (P) en sangre < 3,5 mg/dL.
Urea en sangre < 3 mg/dL.
Fosfatasa alcalina (FA) > 1200 U/L.

Consulta Externa de Neonatologia

Fara valorar el riesgo nutricional y funcion tiroidea se solicitara analitica sanguinea
(hemograma, reticulocitos, perfil nutricional, serie férrica, calcio, fésforo, FA, alblimi-
na, funcion hepatica 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 prolongacion.

Si la ganancia de peso o el crecimiento fueran insuficientes y toma pecho
directo, intercalar 2 o 3 tomas de LM extraida mediante sacaleches con for-
tificante afiadido o intercalar 2 0 3 tomas de una férmula para prematuros.

Sitoma férmula para prematuros (FP), la mantendremos hasta:

- Unmes de EC, si el Peso al Nacimiento (PN) ha sido entre 1001-1500
gr., ha alcanzado los 3 Kg de peso y los parametros analiticos de nutri-
cion estan dentro de la normalidad

- Tres meses de EC, si PN < 1000 gr.

- Seis meses de EC, en aquellos niffos con cualquier enfermedad que con-
lleve mayor gasto energético, o precisen restriccion hidrica, o necesidad
de aumentar aporte nutricional.

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):

Sitomalactancia materna, potenciaremos su prolongacion fortificandola. Si
el nifio toma pecho directo, intercalar 2 0 3 tomas de LM fortificada (utilizar
sacaleches y afladir fortificante) o intercalar 2 o 3 tomas de una formula
para prematuros (FP).

Si toma férmula para prematuros, la mantendremos hasta los 3 o 6 meses
de EC si el crecimiento es adecuado (antropometria y perfil nutricional).

La introduccion de la Alimentacion Complementaria se debe hacer siguiendo una
pauta similar a la de los nacidos a término pero considerando la edad corregida

131



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

(EC) envez dela cronoldgica, (especialmente si EG < 26 semanas o Peso < 1000
gr). Se puede empezar a diversificar la alimentacion a los 6 o 7 meses de EC, o
cuando alcancen los 6 o 7 Kg. de peso en los que tienen problemas de nutricion.

3. Cribado de anemia de la prematuridad. Profilaxis de ferropenia.

Actualmente sigue vigente la recomendacion de administrar suplementos de hierro
(Fe) a todos los grandes prematuros para prevenir la anemia de la prematuridad. La
Academia Americana de Fediatria (AAP) y la ESPGHAN, recomiendan la administra-
cion de férmulas con un contenido en hierro >12 mg/ml. La mayoria de las formulas y
algunos fortificantes de LM, no alcanzan estas cantidades (proporcionan aproxima-
damente 1,5 mg/Kg/dia de hierro). For ello:

+  Serecomienda administrar 4 mg/Kg/dia de Fe elemental (maximo 15 mg/dia)
por via oral, hasta los © meses de EC (se retira tras la introduccion de la alimen-
tacion complementaria con alimentos ricos en hierro).

4. Cribado de enfermedad metabdlica 6sea (EMO). Prevencion raquitismo.

La enfermedad metabolica ésea (EMO) del prematuro va desde una leve hipominerali-
zacion 6sea hasta una enfermedad grave con riesgo de fracturas. Se puede prevenir
con los suplementos de Calcio (Ca) y Fosforo (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/dia.
+  Fésforo: 60-90 mg/Kg/dia.
«  Vitamina D: 500 a 1000 Ul/dia.

Composicion de minerales y vitamina D de distintas leches

Por 100 ml Leche Humana sz:;z:::a PrE:ar::JI?os Férmula Inicio
Ca (mg) 22 (+90)112 90-150 50-60
P (mg) 14 (+50) 64 50-60 20-40
Vit D (UI) 4 (+150) 154 140-200 40-50
Energia (Kcal) 70 (+14) 84 &1 75
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Consulta Externa de Neonatologia

Fara identificar precozmente los nifios con riesgo de desarrollar EMO, se solicitaran
marcadores bioquimicos (determinacion plasmatica de calcio (Ca), fésforo (P) y fos-
fatasa alcalina (FA), asi como la excrecion urinaria de Cay F.

+ Sialalta hospitalaria, el nifio se alimenta con LM fortificada o FF, no necesita re-
cibir aporte extra de ni de Ca ni de F, pero si es necesario para prevenir su déficit
que se mantengan los aportes orales recomendados porlas ESPGHAN en 2010
de 800 U/dia de vitamina D, hasta el afio de EC.

5. Cribado de alteraciones visuales.

Muchos de estos niflos, van a presentar problemas oftalmoldgicos (5.2% déficit vi-
sual a los 2 afios de EC y hasta un 0,5% ceguera uni o bilateral), aunque no hayan
padecido retinopatia de la prematuridad (ROP).

Durante el tiempo de hospitalizacion se llevaran a cabo de forma protocolizada por el
Servicio de Oftalmologia examenes de fondo de ojo para deteccion de ROF.

SiROP => Seguimiento al alta por el Servicio de Oftalmologia.
+  Sino ROP = Seguimiento en consulta externa de neonatologia / AP,

Se remitiran para valoracion oftalmolégica a los 4-6 afios de edad.

6. Deteccidn precoz de hipoacusia.

Los nifios 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 automatica
todos quedan incluidos en el Tercer Nivel del Programa de Deteccién Precoz de la
Hipoacusia Infantil de Cantabria. Antes del alta hospitalaria se realizara el Test de
Otoemisiones Aclisticas y al alta seran remitidos para seguimiento en consultas
externas de ORL para realizacion de Fotenciales Auditivos Evocados de Troncoencé-
falo (PEACT) a los 3-6 meses de EC.

7. Estimulacion y valoracién desarrollo psicomotor. Deteccién discapacidades
motoras.

Apoyary promocionar la alimentacion con leche materna tras el alta. Ademas 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 nifios muy prematuros que les hablen mas
de lo que requiere la propia comunicacion con el nifio y que dediquen tiempo especial
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a ello. Se les debe hablar aln con ideas complejas y con vocabulario mas amplio del
que aparentemente entenderian, ya que asi se mejoran sus resultados intelectuales.

El seguimiento neuroldgico continuo es esencial en los grandes prematuros y debe
continuar hasta el final de la edad pediatrica. Las posibles consecuencias de la pre-
maturidad son muy variadas, y van desde pequefias alteraciones conductuales has-
ta grandes problemas motores o cognitivos.

Fara llevar a cabo esta evaluacion neuroldgica es fundamental ajustar las diferencias
de edad debidas a |la prematuridad. La (nica forma de normalizar las variaciones del
neurodesarrollo, es utilizar la edad corregida hasta los 2 aflos de edad (preferible-
mente hasta los 3 afios).

Valoracion del desarrollo psicomotor

Consulta Externa de Neonatologia/Pediatria Equipo de Atencion Primaria
1) Vigilancia neuroldgica continua. Evaluacion continua en consulta.
2) Examen neuroldgico estructurado

2.1 Examen de Hammersmith: para nifios de 2 a 24 meses. Realizar en cada
revision. Tiempo medio empleado 10 min. Valoracion asignando puntuacion
de pares craneales, postura, movimientos, tono muscular, reflejos y reaccio-
nes posturales y conducta. Los hitos motores también se valoran pero no
puntian.

2.2 Examen de Amiel-Tison: Registro de evaluacion continuo por etapas en el
que se recogen los datos de evolucion de la funcion motriz; los déficits no
neuromotores (cognitivo, visual, auditivo, conducta, epilepsia); patologias no
neurolégicas (crecimiento, respiratoria, digestiva); condiciones sociofamilia-
res. Permite una sintesis de toda la informacion a los 2 afios de EC y anual
hasta los © afios.

3) Métodos de Evaluacion de Desarrollo Psicomotor

3.1 Test de Cribado: para deteccion 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 - Il de O a & afios. Prueba de cribado del desarrollo que
posibilita la deteccion precoz de las alteraciones en diferentes areas:
motora gruesa; motora fina-adaptativa; lenguaje y personal-social.

5.1.2 Test de Haizea - Llevant de O a 5 afios. Tabla de desarrollo realizada
con poblacion espafiola para el examen de diferentes areas: socializa-
cion; lenguaje y logica-matematica; manipulacion y postural.
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Deteccion de discapacidades motoras.

Se evaluaran el tono, los reflejos, la postura y la calidad del movimiento. Constatar la
adquisicion de los diferentes hitos motores (sostén cefélico, sedestacion, inicio de
la marcha). Actualmente cada vez se da mas importancia a la valoracion de la capaci-
dad funcional, que en definitiva sera la que determine la calidad de vida del nifio.

Algoritmo sobre Valoracion del Desarrollo Motor en Prematuros

Desarrollo Motor

Gran Pretérmino

Al Alta Hospitalaria o 17 revision

- Seguimiento Neonatologia
- Seguimiento Neuropediatria

Si
Feso < 8650 gy/o EG < 2& semanas —— | - Rchabilitacin

Alteraciones ecografia cerebral ,
s - Atencion Temprana
Infeccion del SNC _ORL

* No
- Rehabilitacion

Probable buena evolucién - Atencion Temprana

Riesgo Neurolégico

- Remitir a Neuropediatria

No (Prueba de imagen cerebral)
3-6 mEC

f sSedestacion i sMarcha antes ,
¢Neurodesarrollo ol ¢ = ¢ Buena evolucién
Norrmal? = | antesdelos | delos 18 motora

’ 9 meses EC? meses EC?

VNo

No Si
sHipertonia? — |—- | Hipotonia? — (e—
T

¢Fatrén de hipertonia transitoria?

Si - Rehabilitacion
ﬁ - Atencion Temprana

- Remitir a Neuropediatria
(Prueba de imagen cerebral)

No o dudoso

- Rehabilitacion
o - Atencion Temprana
Probable paralisis cerebral o P i
- Remitir a Neuropediatria

(Prueba de imagen cerebral)
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&. Valoracién desarrollo cognitivo, deteccion de alteraciones en el aprendizaje y
trastornos de conducta

Podemos aproximarnos a los déficits cognitivos mediante la aplicacion de las esca-
las ya comentadas para valorar el cociente de desarrollo: Tabla de desarrollo Haizea-
Llevant; test de cribado de Denver-Il; escala de Bayley-Il (realizada por psicélogos).

En los Ultimos afios, al prolongarse el tiempo de seguimiento de los prematuros, se
ha visto que incluso los que tienen aparentemente capacidades intelectuales nor-
males, pueden presentar mas problemas de comportamiento neuropsicoldgicos, y de
aprendizaje que la poblacion general (comportamiento hipercinético, déficit atencion,
problemas de percepcion y de integracion visual-motriz, razonamiento matematico).
Los niflos con alteraciones de la conducta deben remitirse de forma precoz para va-
loracién a las Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil.

Entre los 5 y 6 affos, deben ser valorados por los Equipos Escolares de Orientacién
Psicopedagdgica, especialmente aquellos nifios con dificultades en el aprendizaje,
que determinaran de forma individualizada la necesidad de apoyos escolares o adap-
tacion curricular previa a la escolarizacion.

9. Calendario Vacunal en el nifio prematuro.

El calendario vacunal de los nifios prematuros es basicamente el mismo que los naci-
dos a término, respetando edad cronolégica, no la edad corregida.

Tras el alta hospitalaria, continuaran su vacunacion siguiendo el Calendario Vacunal
vigente de la Comunidad de Cantabria. El correspondiente a 2014 comprendia:

+  Sielpesoal naceres > 2000 gramos, se sequira el mismo calendario vacunal que
paralos RN a término.

- RN:Hepatitis B

- 2 meses: Hexavalente (Difteria, Tétanos, Tosferina acelular, Foliomelitis inac-
tivada, Haemophilus b, Hepatitis B)

- 4 meses: Fentavalente y Meningitis C

- ©meses: Hexavalente

- 12 meses: Triple virica y Meningitis C

*  Siel peso al nacer es < 2000 gramos y el RN prematuro cumple los 2 meses
estando aun ingresado, se seguira el siguiente calendario vacunal:

- 2 meses: Hexavalente (Difteria, Tétanos, Tosferina acelular, Foliomelitis inac-
tivada, Haemophilus b, Hepatitis B)

- 4 meses: Hexavalente y Meningitis C
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- ©meses: Hexavalente
- 12 meses: Triple virica y Meningitis C

Si el RN pretérmino es dado de alta con menos de 2 meses de edad, se administrara
unos dias antes la vacuna contra la Hepatitis B y posteriormente el profesional de
pediatria seqguira el calendario vacunal oficial.

Si la madre es portadora de Hepatitis B, o con serologia desconocida, la pauta de
vacunacion sera O-1-6 meses independientemente del peso, ademas de administrar
la gammaglobulina nada mas nacer. El ACIF (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 esta recomendada para todos los grandes prematuros con
mas de 6 meses en el momento de inicio de la campafia administrando dos dosis de
0,25 ml separadas por 4 semanas, o si los cumplen durante la misma. Ademas, se
recomienda la vacunacion de los convivientes cercanos (padres, hermanos) y los fa-
miliares o personas que los cuidan.

Considerar también la vacunacién frente a la tosferina de los adultos y adolescen-
tes convivientes cercanos (padres, hermanos) y de los cuidadores habituales.

La vacuna antineumocécica conjugada tiene una indicacion especifica en estos ni-
fios, especialmente en los que presentan enfermedad pulmonar crénica o cardiopatia
congénita. Las vacunas 10-vy 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 nifios prematuros.

10. Medidas para prevenir infecciones respiratorias. Prevencion de la infeccion
por Virus Respiratorio Sincitial (VRS).

Se reforzaran las medidas higiénicas recomendadas al alta hospitalaria: evitar el
humo del tabaco; insistir en el lavado de manos; evitar entornos contagiosos (guar-
derias, grandes superficies, salas de espera, fiestas infantiles...).

En cuanto a la administracién hospitalaria de anticuerpos monoclonales (Palivizu-
mab®) para la prevencién de la infeccion por VRS en prematuros, se seguiran reco-
mendaciones de la Sociedad Espafiola de Neonatologia para su uso en nuestro pais.

El Falivizumab® se administrara a nivel hospitalario por via intramuscular; una vez
al mes durante los meses de la estacion del VRS, a dosis de 15 mg/Kg/dosis hasta
5 dosis. Estos nifios tendran al alta hospitalaria citacion especifica en agenda VRS
para completar su administracion.
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.11, Ley de Dependencia

Durante su ingreso en la Unidad Neonatal se contactara con los Trabajadores Socia-
les para poner en marcha la valoracion de la situacion de dependencia del prematuro
establecida por la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autono-
mia Personal y Atencidn a las personas en situacion de Dependencia.
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8.3 RECOMENDACIONES PARA EL SEGUIMIENTO DE LOS NINOS
CON SINDROME DE DOWN

Introduccién

La calidad de vida de las personas con sindrome de Down ha mejorado en los Ultimos
aflos. Los avances en la atencion sanitaria, los programas de atencion temprana, la
integracion escolar y, mas recientemente, su incorporacion al mundo del trabajo, han
cambiado las expectativas de vida de estas personas y de sus familias. Fara mejo-
rar la atencion sanitaria a las personas con sindrome de Down se han desarrollado
Programas especificos de salud. Estos tienen como objetivo preveniry diagnosticar
de forma precoz los principales problemas de salud que presentan estas personas
Yy que aparecen en las diferentes etapas de la vida. Ademas de las recomendaciones
especificas de estos programas, el nifio con sindrome de Down debe participar en el
Programa de Salud Infantil prestando especial atencion a la promocion de la salud.

Durante toda la infancia la atencion se realizara centrada en la familia.

Periodo Neonatal

Durante el periodo neonatal debemos favorecer la creacion de un vinculo fuerte entre
los padres y el RN. Para ello, la comunicacion adecuada en el momento del diagndstico
y durante el tiempo que dure el ingreso, el contacto de la madre con el recién nacido,
evitando siempre que sea posible la separacion, y la crianza con lactancia materna
resultan fundamentales.

Ademas, durante este periodo se deben realizar las pruebas complementarias ne-
cesarias para confirmar el diagndstico y descartar las principales malformaciones
congénitas asociadas al sindrome de Down.

Informacién inicial y apoyo postnatal

La forma en que los padres tienen conocimiento de que su hijo tiene el sindrome de
Down es determinante en el establecimiento del vinculo entre ellos. El profesional
que informa debe felicitar en primer lugar a los padres por el nacimiento de su bebé.
Cuando el diagndstico no se ha realizado de forma prenatal, los obstetras y pedia-
tras deben coordinar la transmision de mensajes e informar de forma precoz a los
padres acerca de la sospecha de sindrome de Down. La informacion debe darse en
privado de |la manera mas alentadora posible, en presencia de los dos padres y con
el recién nacido en brazos. La informacion debe proporcionarse con empatia 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 sindrome
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 sindrome de Down y a |la Fundacién Sindrome de Down de Cantabria para
proporcionar apoyo y asesoramiento.

Confirmacidn del diagnéstico mediante cariotipo

En todos los nifios en los que por sus rasgos fenotipicos se sospeche sindrome de
Down, se debe realizar un cariotipo para confirmar el diagnéstico y proporcionar con-
sejo genético.

Las alteraciones cromosdmicas que pueden presentar son las siguientes:

+  Trisomia 271 no familiar, en la cual hay 47 cromosomas con la presencia de un
cromosoma 21 libre adicional. Es la alteracion mas frecuente en los nifios con
sindrome de Down (95%). Se debe a una no disyuncion del par de cromosomas 21
durante la formacion del ovocito o espermatozoide.

«  Translocacion desbalanceada entre el cromosoma 21 y otro cromosoma acro-
céntrico, generalmente el cromosoma 14. Se produce en el 3-47% de las personas
con fenotipo sindrome de Down. Aproximadamente las tres cuartas partes son
de novo y el resto se deben a una translocacion balanceada en un progenitor. Si
el niffo presenta una translocacion, debe excluirse una translocacion balanceada
en los padres.

* Mosaicismo. En el 1% restante de las personas con fenotipo sindrome de Down
existe una combinacion de dos lineas celulares: una normal y otra con la trisomia
271. Las personas con mosaicismo pueden resultar mas levemente afectadas
que las personas con trisomia completa o translocacion desbalanceada del cro-
mosoma 2.1.

Incorporacion del recién nacido al Programa de Atencién Temprana

Se debe informar a la familia sobre la eficacia de la Atencion Temprana y la conve-
hiencia de comenzar lo antes posible. Salvo circunstancias excepcionales, no se debe
demorar lainclusion en el Programa de Atencion Temprana de los nifios que presenten
cardiopatia congénita, si bien es aconsejable reducir la duracion de las sesiones si el
lactante muestra signos de fatiga. La Atencion Temprana mejora el desarrollo de for-
ma global, los trastornos de comportamiento alimentario, el desarrollo del lenguaje,
la integracion social y la adaptacion entre padres e hijos.
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Promocién y apoyo a la lactancia materna

La lactancia materna es la forma natural e ideal de alimentar a los bebés durante el
primer afio de vida. El sindrome de Down no es una contraindicacion para la lactancia
materna. Muchas de las ventajas que aporta son especialmente relevantes para las
personas con sindrome de Down. Mejora el desarrollo cerebral, disminuye la frecuen-
cia de procesos infecciosos y de muchas de las enfermedades cronicas que se pre-
sentan con mas frecuencia en las personas con sindrome de Down (obesidad, enfer-
medad celiaca, diabetes mellitus, etc.). La lactancia materna contribuye a reforzar el
vinculo entre la madre y el hijo, mejora la aceptacion de éste y aumenta la confianza
delamadre en sus posibilidades de criar al recién nacido. Ofrecen una fuente continua
de estimulacion de todos los sentidos imposible de sustituir. Ademas, los movimien-
tos de succion al pecho mejoran el desarrollo orofacial, fortalecen la musculatura y
mejoran la oclusion, lo que repercute favorablemente en la masticacion y en el habla.

Para facilitar la lactancia materna, ademas de las recomendaciones habituales, de-
bemos tener en cuenta algunas consideraciones:

*  Mantener sin secreciones las vias respiratorias.
+  Estimularla succion.

+  Dejar al bebé que mame el tiempo suficiente, hasta que vacie el pecho y se separe
espontaneamente, sabiendo que puede tardar mas que otros niffos.

+  Darde mamar frecuentemente, a demanda del nifio, pero teniendo en cuenta que
estos niflos, debido a su hipotonia, lloran y patalean menos y, por lo tanto, pueden
reclamar el pecho de una forma menos intensa que otros nifios.

Durante los primeros dias pueden presentarse dificultades debidas a desconoci-
miento, inseguridad y a que algunas de las caracteristicas propias del recién nacido
con sindrome de Down (hipotonia, cardiopatia congénita, alteraciones en la succion y
deglucion) dificultan el agarre y el amamantamiento eficaz. Es imprescindible mante-
ner un aporte calorico 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 clinica de lactancia y buscar la ayuda de otras
madres de nifios con sindrome de Down con experiencia en amamantar.

Cribado de cardiopatia congénita

La cardiopatia congénita es una de las malformaciones mas serias del nifio con sin-
drome de Down. El diagndstico y el tratamiento precoz pueden marcar una diferencia
esencial en su calidad de vida.

La cardiopatia congénita aparece en el 20-60% de los recién nacidos con sindrome
de Down. Las formas mas frecuentes son: el canal auriculoventricular (50%), la comu-
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hicacion interauricular, la comunicacion interventricular y la persistencia del conduc-
to arterioso (40%) y la tetralogia de Fallot (5%).

En los nifios con sindrome 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 mas
rapida que en otros nifios con idénticas lesiones cardiacas, pero sin cromosomopatia.

Puede existir una cardiopatia 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 sintomas de insuficiencia cardiaca. For
este motivo, es imprescindible una exploracion cardiolégica con ecocardiograma en
los primeros dias de vida.

Una vez establecido el diagndstico, el nifio debe recibir tratamiento médico apropia-
do. La decision del tratamiento quirlrgico depende de la edad, el peso, |a propia car-
diopatia congénita y otras condiciones de salud del nifio. Las técnicas quirirgicas
han mejorado de tal modo que actualmente casi todos los nifios pueden ser operados
en los primeros meses de vida con una correccion definitiva.

Se debe realizar profilaxis de endocarditis bacteriana en todos los nifios con cardio-
patia congénita.

Descartar malformaciones y problemas del aparato digestivo

La frecuencia de anomalias congénitas del tracto gastrointestinal en los recién na-
cidos con sindrome de Down es del 10%. Las mas frecuentes son la atresia y la es-
tenosis duodenal y la enfermedad de Hirschsprung. También se presenta con mayor
frecuencia la atresia de esdfago, la estenosis de piloro y la imperforacion del ano.
Estas malformaciones suelen manifestare en las primeras semanas o meses de vida,
si bien hoy en dia cada vez con mas frecuencia se diagnostican antes del nacimiento
con ecografia. Ante la sospecha clinica, se debe confirmar el diagndstico y realizar el
tratamiento quirtrgico apropiado.

Enlos casos enlos que aparezcan dificultades importantes en la deglucion, atragan-
tamiento enlas tomas, sintomas respiratorios recurrentes, neumonias de repeticion
o falta de medro inexplicable se debe realizar un estudio de la deglucion.

Evaluacion oftalmoldgica

La catarata congénita aparece en el 3% de los recién nacidos con sindrome de Down
y suele interferir de forma grave en la vision. También son mas frecuentes el estrabis-
mo, el nistagmus y el glaucoma. Es importante el diagndstico y la correccion quirirgi-
ca precoz. Por este motivo, todos los recién nacidos con sindrome de Down deben ser
valorados por un oftalmdlogo con experiencia.
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Cribado de hipoacusia

Los recién nacidos con sindrome de Down pueden presentar una pérdida de audicion
neurosensorial o de conduccion. A los nifios con sindrome de Down, se les debe explo-
rar la audicion dentro de los tres primeros meses de vida, mediante la realizacion de
potenciales evocados auditivos tal y como establece el Programa de cribado univer-
sal de la hipoacusia congénita de Cantabria.

Deteccion de trastornos hematoldgicos

En todos los recién nacidos se debe realizar un hemograma para descartar policite-
mia y sindrome mieloproliferativo.

La policitemia (65% de los recién nacidos) puede cursar con letargia, taquipnea, re-
chazo de las tomas, hiperbilirrubinemia, hipoglucemia y trombocitopenia.

El sindrome mieloproliferativo (10% de los recién nacidos) es una forma de leuce-
mia autolimitada, que remite espontaneamente en 2-3 meses. No obstante, se re-
comienda realizar un seguimiento estrecho durante los primeros afios de vida a los
nifios que presentaron este sindrome mieloproliferativo transitorio por el riesgo de
desarrollar posteriormente una leucemia tipica (20-30% de los casos).

Cribado de hipotiroidismo congénito

Elhipotiroidismo congénito es mucho mas frecuente que en la poblacion general, esti-
mandose una prevalencia del O,7%. El cribado neonatal de metabolopatias de Canta-
bria, en el cual se determinala TSH y la T4L permiten su diagnéstico precoz.

Lactante (de 1 a 12 meses)

Durante todo el primer afio 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 atencion 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.

Valoracién de la alimentacion

Si el nifio esta siendo alimentado con leche materna conviene felicitar a la madre y
animarla a continuar con el amamantamiento al menos durante el primer afio de vida
sila madre asi lo desea.

A partir de los © meses la ingesta exclusivamente de leche es insuficiente y debe in-
troducirse la alimentacion complementaria. Aunque muchos lactantes con sindrome de
Down no van a tener ningln problema a la hora de introducir la alimentacion comple-
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mentaria, los padres suelen estar preocupados y temen que el nifio se atragante o no
pueda masticar. Ademas, algunos lactantes escupen los alimentos, tienen dificultades
para llevar el alimento hacia la parte lateral de |a boca al comenzar a masticar, o tienen
dificultades para beber liquidos de un vaso o incluso para deglutir el alimento. Estos pro-
blemas no deben hacer desistir en la introduccion de la alimentacion complementaria.

Se debe comenzar alrededor de los © meses con una alimentacion semisdlida de la
misma manera que en el resto de los nifios. Deben comer alimentos que sean relati-
vamente espesos pero que no dificulten los movimientos de la lengua. Deben admi-
histrarse con cuchara, en pequefias cantidades, en |a parte central de la boca, y sélo
cuando la lengua esta dentro de la boca. La cuchara debe situarse en la zona media
de la lengua, ejerciendo una ligera presion. Con frecuencia, si el nifio 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 lalengua y de los labios. Es conveniente colocar
siempre al nifio lo mas vertical posible, con el tronco recto.

Fara facilitar el proceso de aprendizaje de la masticacion, hacia los 7-9 meses se
debe ir aumentando la consistencia de los alimentos, pasandolos menos por la ba-
tidora. Posteriormente, se deben ofrecer alimentos sdlidos, pero que se deshagan
facilmente en la boca del nifio.

En cuanto sea posible, se debe favorecer la autonomia del nifio. 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. Mas adelante, durante el sequndo afio de vida,
ensefiandole a usar la cuchara y a beber de un vaso.

Enlos casos enlos que aparezcan dificultades importantes en la deglucion, atragan-
tamiento enlas tomas, sintomas respiratorios recurrentes, neumonias de repeticion
o falta de medro inexplicable se debe realizar un estudio de la deglucion.

Se ha demostrado que los nifios con sindrome de Down tienen ingestas alimentarias
de hierro inferiores a sus pares sin sindrome 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 afio con periodicidad anual. Hay que tener en cuenta que el volumen
corpuscular medio, esta incrementado en la el 45% de las personas con sindrome de
Down y por lo tanto no es (til para el diagnéstico de anemia ferropénica o talasemia.

Un problema frecuente durante el primer afio de vida, es el estrefiimiento. Inicialmen-
te se deben realizar modificaciones en la alimentacion y, si con ellas no es suficiente,
pautar tratamiento con farmacos. Se debe descartar escasa ingesta de liquidos,
hipotonia, hipotiroidismo y en casos graves enfermedad de Hirschsprung.
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Valoracion del crecimiento

Hay que controlar el peso, la longitud y el perimetro cefalico en todas las visitas del
programa de salud infantil que se realizan durante el primer afio. Se deben utilizar
tablas especificas para personas con sindrome de Down. Recomendamos las tablas
de crecimiento actualizadas de los nifios espafioles con sindrome de Down de la Fun-
dacion Catalana Sindrome de Down.

Los lactantes con sindrome de Down suelen ser delgados para su longitud y presen-
tan un crecimiento mas lento.

Programa de atencién tempranay seguimiento del desarrollo psicomotor

Es en el primer afio de vida cuando la estimulacion intensiva puede provocar mayo-
res diferencias en el grado de funcionamiento posterior. El pediatra debe asegurase
de la incorporacion del lactante a los Programas de Atencion 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 adquisicion de habilidades ocurre de un modo mas
lentoy con un amplio rango de variabilidad.

Seguimiento de los nifios con cardiopatia congénita

Durante los primeros meses de vida se debe vigilar |a aparicion de sintomas de insufi-
ciencia cardiaca congestiva enlos lactantes con cardiopatia congénita, especialmen-
te con defectos septales y atrioventriculares que provocan shunt izquierda-derecha
a medida que las resistencias pulmonares disminuyen y el flujo sanguineo 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 quirlrgico debe realizarse antes
de los 4 meses para evitar la posibilidad de desarrollar hipertension pulmonar.

Se debe realizar profilaxis para la endocarditis bacteriana y continuar con el segui-
miento después de la cirugia para supervisar posibles lesiones residuales o recurren-
tes o el desarrollo de hipertension pulmonar.

Deteccion y tratamiento de los problemas respiratorios

Durante el primer afio de vida es frecuente la presencia de rinitis, obstruccion nasal,
laringitis, otitis media supurada y sinusitis. También son frecuentes las bronquitis y
las heumonias.

Es importante no descuidar medidas como el aumento de la ingesta de liquidos y los
lavados nasales. Los antibidticos se utilizan en las infecciones bacterianas teniendo
en cuenta que las infecciones por gérmenes capsulados son mas frecuentes.
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Se debe vigilar 1a aparicion de sintomas de apnea obstructiva del suefio preguntando
a los padres por |a aparicion de ronquidos, posturas poco comunes para dormir y
pausas de apnea.

Evaluacién de la visién

Ademas dela catarata congénita, los principales problemas que pueden aparecer duran-
te el primer afio son: estrabismo, nistagmus, blefaroconjuntivitis y obstruccion lagrimal.

Es necesaria la valoracion del lactante por un oftalmélogo en los primeros 6 meses
devida. Durante el primer afio, en cada visita, se debe realizar una exploracion detalla-
da de la vision y remitir de nuevo al oftalmélogo si se sospecha patologia.

Evaluacion de la audicion

La evaluacion de la audicion es fundamental a lo largo de toda |a vida de las personas
con sindrome de Down puesto que el 75% presentaran hipoacusia a lo largo de su
vida. Esta hipoacusia puede ser de conduccion o neurosensorial. En los primeros afios
devidala causa mas frecuente es la otitis serosa. Es importante la deteccion 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 audicion mediante pruebas con-
ductuales e impedanciometria y explorar el oido medio. Con frecuencia la exploracion
resulta dificultosa por la estrechez del conducto auditivo externo y es necesaria
la derivacion a otorrinolaringologia. Estas exploraciones deben realizarse al menos
cada © meses los primeros 3 afios de vida.

Siempre que se sospeche una otitis serosa se debe evaluar la audicion y el lenguaje,
e instaurar tratamiento con prontitud (tratamiento farmacolégico, tubos de timpa-
noscopia, logopedia); y se debe comprobar la resolucion del cuadro y de la hipoacusia.

Evaluacion de la funcién tiroidea
Se debe analizar la funcion tiroidea a los © meses y al afio de vida.

El hipotiroidismo es una de las patologias mas prevalentes en las personas con sin-
drome de Down. Durante los primeros tres afios de vida es muy frecuente |a aparicion
de hipotiroidismo subclinico, normalizandose la funcion tiroidea en la mayoria de los
casos a partir de los dos o tres aflos de vida. Fosteriormente, la prevalencia de hipo-
tiroidismo va incrementandose con la edad, llegando segun algunos estudios hasta
un 40% en la edad adulta.

Los sintomas y signos del hipotiroidismo (astenia, somnolencia, estrefiimiento, ma-
croglosia, intolerancia al frio, piel seca y aspera, aumento de peso, disminucion de la
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velocidad de crecimiento, etc.) pueden confundirse con algunas de las manifestacio-
nes propias del sindrome de Down. La dificultad para sospechar el diagnéstico tnica-
mente con la historia clinica y la exploracion fisica, 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 analisis periddico de la funcion tiroidea,
mediante la determinacion de TSH y T4L. La realizacion sistematica de este cribado
permite realizar el diagndstico de hipotiroidismo en la mayoria de los casos en fase
inicial o subclinica, caracterizada por elevacion de la TSH, con normalidad de 1a T4 y
ausencia de sintomas clinicos.

La etiologia mas frecuente de hipotiroidismo en las personas con sindrome de Down
es la autoinmune. La presencia de anticuerpos antiperoxidasa y antitiroglobulina,
ademas de confirmar la etiologia autoinmune, predice una mayor probabilidad de pro-
gresion desde el estadio subclinico al clinico caracterizado por elevacion de la TSH y
descenso dela TSy T4L, con sintomas clinicos.

Eltratamiento del hipotiroidismo es |a levotiroxina sddica por via oral. El tratamiento
ha de comenzar con dosis minimas, para ir aumentando la dosis en funcién de los
resultados de los controles de TSH, T4 y T3, hasta la normalizacion de la TSH. El
tratamiento es incuestionable en el hipotiroidismo clinico y en los casos de hipotiroi-
dismo subclinico cuando el aumento de la TSH esta por encima del doble de su limite
superior de normalidad, cuando junto al aumento de la TSH hay anticuerpos antiti-
roideos positivos y cuando se va a realizar cirugia cardiaca. Enlos casos de hipotiroi-
dismo subclinico con anticuerpos antitiroideos negativos y elevacion discreta de la
TSH, especialmente en los primeros tres afios de vida, la conducta aconsejada es el
seguimiento analitico sin iniciar el tratamiento farmacoldgico. Sin embargo, algunos
estudios recientes que demuestran unaligera mejoria 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 afio de vida sdlo es necesario prescribir vitamina D 400 unidades al
dia. No se ha demostrado |a eficacia del uso de complejos polivitaminicos y minerales
para mejorar el desarrollo.

Inmunizaciones

Las personas con sindrome de Down presentan un déficit inmunitario multifactorial,
lo que les predispone a presentar una mayor predisposicion a padecer infecciones.
La coexistencia de anomalias estructurales del tracto respiratorio y la presencia de
cardiopatia congénita aumentan su frecuencia y gravedad.

147



T
"

146

-

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

Aunque la respuesta humoral tras la vacunacion puede ser algo menor de lo habitual,
los niveles que se obtienen se consideran protectores.

Los nifios con sindrome de Down deben recibir las vacunas incluidas en el Programa
de vacunaciones de Cantabria. Esto incluye las vacunas sistematicas del calendario
vacunal, igual que el resto de los niflos, y ademas, el programa los incluye dentro de
grupos de riesgo que requieren la indicacion selectiva de otras vacunas:

* Vacuna antigripal. Puede administrarse desde los 6 meses de edad aunque su
eficacia enlos 2 primeros afios de vida es discutible.

+ Vacunacion antineumocdcica. La vacuna antineumocécica conjugada esta in-
dicada en los nifios con sindrome de Down y debe administrarse a los 2, 4, G y
12 meses de vida. A partir de los 2 afios se debe administrar también la vacuna
polisacarida 23-valente.

+ Vacunacién 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.

+  Vacunacién de la varicela. Se recomienda la vacunacion a partir de los 12 meses
de edad y administrar una segunda dosis de recuerdo con un intervalo de 2-3
meses.

+  Solicitar serologia anti-HBs postvacunal debido a la peor respuesta a la vacu-
nacion de la Hepatitis B.

Primera infancia, preescolar y escolar (de 1 a 12 afios)

Valoracion de la alimentacion y el ejercicio fisico. Prevencion de la obesidad

La prevalencia de obesidad en las personas con sindrome de Down, es mas alta que en
la poblacion general. Aparece a partir de los 3-4 affos y se acentua en la adolescen-
cia. Contribuyen al desarrollo de obesidad |a presencia de un reducido gasto metabo-
lico, el hipotiroidismo y el sedentarismo, por este motivo es fundamental aconsejar
una dieta equilibrada con una ingesta calérica menor que la recomendada para otros
nifios de igual talla y edad y, realizar actividades fisicas 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.

Valoracion del crecimiento

Durante toda la infancia se debe valorar el peso, |a talla, el perimetro cefélico y el
IMC, contrastandolo en tablas de crecimiento especificas para nifios con sindrome
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de Down. Cualquier desviacion en el crecimiento obliga a realizar un estudio completo
para determinar la causa.

Seguimiento de los Programas de Atencién 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 escolarizacion en educacion infantil y posteriormente al inicio
de educacion primaria

Prevencion de enfermedad periodontal

Las personas con sindrome de Down presentan con frecuencia retraso en la den-
ticion, denticion irregular e hipodoncia. La incidencia de enfermedad periodontal es
mayor que en la poblacion general. También son mas frecuentes la maloclusion y el
bruxismo. Sin embargo, no esta 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 dia.

Alos seis afios se debe derivar al programa de salud bucodental par realizar visitas
requlares cada © meses.

+  Profilaxis dentaria (limpieza, sellado y fiior).

+ Correccion de posibles anomalias mediante ortodoncia.

Cribado de enfermedad celiaca

La enfermedad celiaca es mas prevalente en las personas con sindrome de Down.
Aproximadamente entre el 5-10% entre los 2 y los 15 afios de edad. Esta frecuen-
cia aumenta con la edad. Generalmente cursa de forma sintomatica. Se debe realizar
determinacion de anticuerpos IgA antitransglutaminasa tisular, previa cuantifica-
cion de IgA sérica entre los dos y tres afios y entre los seis y los siete y siempre que
se sospeche por la clinica. Algunos autores recomiendan que si el cribado inicial es
negativo se deben sequir realizando controles, proponiendo dos opciones:

*  Repetir el estudio de forma regular, cada 3-5 afios, o en cualquier momento si
aparecen sintomas compatibles.

+  Practicar estudio genético para detectar a aquellos que tienen mayor riesgo, y
limitar a dicho grupo la realizacion de cribado seroldgico regular.

149



150

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

Evaluacién de la vision

Los problemas oculares siguen siendo frecuentes durante toda la infancia. Los mas
frecuentes son los siguientes:

+  Errores de refraccion (70%): miopia, hipermetropia y astigmatismo. Requieren el
uso de gafas.

+  Estrabismo (55%).

« Nistagmus (5-15%).

+  Blefaroconjuntivitis de repeticion (30%).

+ Cataratay queratocono a partir de la segunda década de |a vida.

Durante toda la infancia continuar con la exploracion anual por Oftalmologia.

Evaluacién de la audicidn

Continuar con la valoracion de la audicion semestral hasta los 3 aflos y después
anual, muy especialmente si aparecen alteraciones en el lenguaje u otitis serosa.

Evaluacién de la funcién tiroidea

Continuar con la evaluacion anual durante toda la infancia o en cualquier momento en
el que aparezcan sintomas sugestivos de disfuncion tiroidea.

Valoracion de la inestabilidad atlantoaxoidea

Un 15% de las personas con sindrome de Down presentan inestabilidad atlantoaxoi-
dea. Se caracteriza por un aumento en la distancia entre el arco anterior del atlas y
la apofisis odontoides del axis, con excesiva movilidad entre ambos segmentos. Suele
cursar de forma asintomatica. Las lesiones graves, por lo general, vienen precedidas
por signos de comprension medular, mantenidos durante meses o afios. Estos signos
son: limitacion de la movilidad o dolor en el cuello, torticolis, dificultad para caminar,
trastornos en la marcha, pérdida de control de esfinteres, debilidad en las manos,
torpeza motriz, disminucion de la tolerancia al ejercicio, espasticidad, clonus, hiperre-
flexia, signo de Babinski o déficits sensoriales. Algunos deportes pueden incrementar
el riesgo de padecer una lesion medular: deportes de colision y contacto, actividades
gimnasticas, lanzarse de cabeza ala piscina, natacion a estilo mariposa, etc.

Fara evitar |a aparicion de lesiones graves es necesario al menos una vez al afio:

+  Detectar precozmente signos de compresion medular mediante la realizacion de
una evaluacion neuroldgica.
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* Informar alos padres de los signos de compresion medular, e indicarles que ante
su presencia consulten de inmediato.

* Informar de los deportes de mayor riesgo: trampolin, gimnasia y deportes de
contacto.

+ Tomar precauciones en aquellos procedimientos en los que es necesario hiperex-
tender el cuello, como por ejemplo durante la intubacion, estabilizando la columna
cervical y evitando la flexion y la extension.

En nifios asintomaticos ya no esta recomendado el cribado sistematico mediante
radiografia lateral del cuello en posicion neutra, flexion y extension entre los 3 y 5
aflos. Se cuestiona también que sea conveniente realizar este cribado previamente
a las intervenciones quirlrgicas o cuando se quieran practicar deportes de riesgo,
debido a su escasa reproductibilidad.

Si se objetivan signos o sintomas de compresion, se aconseja realizar una radiografia
simple en posicion neutra y una resonancia magnética de troncoencéfalo y médula
espinal, y derivar a neurocirugia.

Valoracion del Sindrome de la apnea obstructiva del suefio (SA0S)
La incidencia de SAOS en nhifios con sindrome de Down es del 30 al 60%.

Los sintomas sugestivos de apnea obstructiva del suefio son: ronquidos, esfuer-
zo respiratorio, pausas respiratorias, posturas anémalas para dormir, tos croénica
nocturna, sudoracion profusa, suefio intranquilo, cefalea, cambios en la conducta y
retraso de crecimiento. La hipoxemia intermitente, puede originar hipertension 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 sinto-
mas y signos de SAOS. Ante la sospecha se debe solicitar un estudio de suefio. Los
padres suelen subestimar su presencia. Existe poca correlacion entre los sintomas
referidos por los padres y los resultados de la polisomnografia. For este motivo se
debe realizar un estudio de suefio en todos los nifios con sindrome de Down hacia la
edad de tres o cuatro afios.

Vacunaciones

Continuar con el calendario vacunal propuesto.

Educacion sexual

Promover el uso de los términos precisos para nombrar los genitales y otras partes
intimas del cuerpo.
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Durante la infancia es necesario evitar muestras de afecto desmedido hacia perso-
nas extrafias y aprender a distinguir conductas aceptables en privado pero no en
lugares publicos.

Es importante prevenir los abusos sexuales y para ello conviene interesarse minucio-
samente por las actividades que realizan, ensefiarles que sus cuerpos sélo 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 psiquiatricos

Los nifios y adolescentes con sindrome de Down presentan con mas frecuencia
trastornos del comportamiento, conductas agresivas y oposicionista, trastor-
no por déficit de atencion e hiperactividad y trastorno de espectro autista.

Antela aparicion de problemas conductuales o deterioro en el funcionamiento se
deben descartar en primer lugar problemas médicos: hipoacusia, disfuncion tiroi-
dea, enfermedad celiaca, SAOS, etc. En caso de deterioro de la funcion o dificil
manejo se debe derivar a la unidad de Salud Mental Infanto Juvenil.

* Epilepsia
Los nifios con sindrome de Down tienen un mayor riesgo de epilepsia (1-3%).
+  Leucemia mieloide aguda

La leucemia es mas frecuente que en la poblacion general pero aun asi es poco
comun (1%). Debe realizarse un seguimiento especial en aquellos nifios que pre-
sentaron durante el periodo neonatal una reaccion leucemoide.

+ Diabetes mellitus
*  Artropatia similar a la artritis idiopatica juvenil

- Cancertesticular

Adolescencia (de 13 a 20 afios)

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 transicion de la adolescencia a la vida adulta, que incluyen la tutela, la capaci-
tacion profesional, el acceso a una vida independiente, |a incorporacion al trabajo, etc.

Fomentar la autonomia.
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Continuar realizando un seguimiento de los siguientes aspectos
+  Alimentacion y ejercicio fisico. 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 alimentacion y ejercicio fisico. Se deben seguir utilizando las tablas de cre-
cimiento especificas para niflos con sindrome de Down. En las personas adultas
con sindrome de Down, un menor IMC se correlaciona con mayor satisfaccion y
mayor acceso a actividades de ocio y sociales.

+  Sintomas relacionados con la apnea obstructiva del suefio.
+  Sintomasy signos de compresion medular debidos a inestabilidad atlantoaxoidea.

* Recordar a los padres de que tomen precauciones en caso de procedimientos
anestésicos, quirlrgicos o radioldgicos y advertir de que algunos deportes hacen
que los jovenes tengan mas riesgo de lesion medular.

Sintomas y signos de enfermedad celiaca.

+  Alteraciones conductuales.

*  Hemograma, perfil de hierro anual.

+  Funcion tiroidea anual.

+ Control odontoldgico anual.

+  Exploracion otoldgica y valoracion de la audicion cada dos afios.

+  Evaluacion oftalmoldgica cada dos afios.
Durante la adolescencia pueden aparecer cataratas, errores de refraccion y que-
ratocono.

Cribado de valvulopatia

En todos los adolescentes con sindrome de Down se debe realizar un estudio car-
dioldgico mediante ecografia. Los adolescentes y personas adultas con sindrome
de Down presentan con frecuencia prolapso de la valvula mitral (50%) e insuficiencia
aortica (15%). Aunque su curso suele ser asintomatico requieren seguimiento anual
y hacen aconsejable la profilaxis de endocarditis infecciosa.

Educacion sexual

Los adolescentes con sindrome de Down deben adoptar habitos y actitudes saluda-
bles en relacion a la sexualidad.
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Es prioritario continuar con la prevencion del abuso sexual.

De forma individualizada se debe proporcionar informacion respecto alas infecciones
de trasmision sexual y anticoncepcion asegurando su comprension.

Se debe informar a los adolescentes con sindrome de Down y a sus padres de que el
riesgo de transmision del sindrome 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 realizacion de un examen pélvico
con regularidad.
Transicion al médico de familia

Antes de realizar el cambio de pediatra a médico de familia, conviene revisar los pro-
blemas médicos y contactar con €l , para continuar con las recomendaciones que
existen en la atencion de las personas con Sindrome de Down durante la vida adulta.
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RESUMEN RECOMENDACIONES POR EDAD

Periodo neonatal

1. Anamnesis y exploracion fisica

Realizar una historia clinica completa.
Revisar las inquietudes de los padres.

Evaluar cuidadosamente la alimentacion asegurando una ingesta caldrica ade-
cuada.

Buscar sintomas sugestivos de obstruccion intestinal.

Controlar el peso, la longitud y el perimetro cefélico y trasladarlo a las graficas
especificas para personas con sindrome de Down.

Explorar detalladamente prestando especial atencion a los rasgos fenotipicos
caracteristicos, la evaluacion neuroldgica (hipotonia reflejo de succion y deglu-
cion), la exploracion cardiaca, la oftalmoldgica (reflejo rojo), el aparato locomotor
y la exploracion genital (criptorquidia, hipospadias, etc).

2. Examenes complementarios e interconsultas

Estudio cromosémico mediante cariotipo y en caso de dudas hibridacion in situ
por fluorescencia (FISH).

Hemograma para descartar la existencia de policitemia y trastorno mieloprolife-
rativo transitorio.

Cribado de metabolopatias.

Pruebas de funcion tiroidea segun el resultado del screening neonatal de hipoti-
roidismo.

Valoracion cardioldgica que incluya ecocardiograma para descartar la existencia
de cardiopatia congénita incluso en ausencia de soplos.

Potenciales evocados auditivos para descartar hipoacusia.

Exploracion oftalmoldgica para descartar catarata congénita.

3. Otras recomendaciones

Apoyo familiar y derivacion a la Fundacion Sindrome de Down de Cantabria.

Apoyo ala lactancia materna.
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Derivar a los Programas de Atencion Temprana.

Derivar al trabajador social del centro para informar de la Ley de Dependencia y
de otras prestaciones.

Consejo genético.
Profilaxis endocarditis bacteriana si cardiopatia congénita.

Informar sobre la mayor susceptibilidad a padecer infecciones especialmente
respiratorias.

Informar sobre la toma de precauciones en lo referente a la posicion de la colum-
na cervical para evitar extension o flexion excesiva, especialmente ante procedi-
mientos de cirugia, anestesia o exploraciones radioldgicas.

Lactante (de 1 a 12 meses)

1. Anamnesis y exploracion

Atender a las preocupaciones de los padres.

Realizar seguimiento de aquellas patologias que se hayan detectado.

Revisar detenidamente la alimentacion y prestar apoyo a la lactancia materna.
Valorar el crecimiento enlas tablas especificas para personas con sindrome de Down.

Valorar la existencia de estrefiimiento y, si es intenso, descartar enfermedad de
Hirschsprung, hipotiroidismo o ingesta insuficiente.

Prestar atencion a las infecciones respiratorias y a la otitis serosa.

Revisar el desarrollo psicomotor para comprobar los avances y el desarrollo de
los Programas de Atencion Temprana.

Realizar un seguimiento exhaustivo de la vision y de la audicion.

2. Examenes complementarios e interconsultas

Hemograma y perfil de hierro al afio de edad.

Pruebas de funcion tiroidea a los © y 12 meses de edad.

Serologia postvacunacion hepatitis B para valorar la respuesta.

Evaluacion por Cardiologia con ecocardiograma si no se realizé en el periodo neonatal.

Potenciales evocados auditivos si no se realizaron en el periodo neonatal o resul-
taron dudosos.
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Valoracion por Oftalmologia a los 6 meses de vida.

Valoracion por Otorrinolaringologia ante la sospecha de hipoacusia, otitis serosa
o dificultades en la exploracion del oido medio.

3. Otras recomendaciones

Iniciar el Programa de Atencion Temprana si no se hizo anteriormente.

Seguir el calendario vacunal de nuestra comunidad auténoma que incluye paralos
nifios con sindrome de Down la vacunacion antigripal a partir de los © meses, la
vacunacion contra el neumococo a los 2-4-6 y 12 meses y la vacuna de |a hepa-
titis Ay varicela a partir de los 12 meses.

Continuar con la profilaxis de la endocarditis bacteriana en los nifos con cardio-
patia congénita.
Derivar al trabajador social del centro de salud si alin no se ha derivado.

Informar a los padres de los siguientes aspectos:

- Importancia que pueden tener los problemas de audicion y vision en su desa-
rrollo.

- Tomade precauciones en lo referente a la posicion de la columna cervical para
evitar extension o flexion excesiva, especialmente ante procedimientos de
cirugia, anestesia o exploraciones radioldgicas.

- Sintomas sugestivos de SAOS.
- Mayor susceptibilidad a padecer infecciones.
- Menor sensibilidad al dolor.

Primera infancia, preescolar y escolar (de 1 a 12 afios)

1. Anamnesis y exploracién

Revisar las preocupaciones de los padres.
Realizar seguimiento de las patologias detectadas.
Revisar detenidamente la alimentacion y el gjercicio fisico.

Revisar los programas educativos (atencion temprana, preescolar, escolar) y el
desarrollo psicomotor.

Prestar especial atencion en detectar los problemas mas frecuentes en estas
edades: estrefiimiento, apnea del suefio, inestabilidad atlantoaxoidea, hipoacu-
sia, deficiencia visual y enfermedad celiaca.

157



156

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

Detectar problemas de conducta.

Valorar el peso, la talla, el perimetro cefalico y el IMC en las tablas especificas de
crecimiento para nifios y nifias con sindrome de Down.

2. Examenes complementarios e interconsultas

Determinacion anual de la funcion tiroidea.
Hemograma y el perfil de hierro anual.

Exploracion otolégica y valoracion de la audicion cada © meses hasta los 3 afios
y anual a partir de los 3 afios.

Revision oftalmoldgica anual.
Revision odontoldgica desde los 6 affos con una periodicidad semestral.

Exploracion radiolégica de la columna cervical en posicion neutra y resonancia
magnética nuclear en caso de aparicion de sintomas o signos de inestabilidad
atlantoaxoidea.

Determinacion de los anticuerpos antitransglutaminasa IgA y de los niveles de
lgA entre los dos y tres afios y entre los seis y siete afios para descartar enfer-
medad celiaca y en cualquier otro momento si aparecen sintomas sugestivos.

Estudio de los trastornos del suefio mediante estudio polisomnografico del sue-
fio entre los tres y cuatro afios o en cualquier otro momento si se sospechan
sihtomas de SAOS.

3. Otras recomendaciones

Escolarizar al nifio en coordinacion con los profesionales del equipo de Atencion
Temprana, manteniendo los apoyos necesarios para conseguir el maximo desa-
rrollo posible.

Controlar que se realice una dieta equilibrada teniendo en cuenta que la ingesta ca-
lérica debe ser menor que la recomendada para nifios o nifias de igual talla y edad.

Fomentar las actividades de ocio y |a realizacion regular de gjercicio fisico.

Estimular la autonomia del nifio especialmente en la alimentacion y la higiene per-
sonal.

Mantener la profilaxis para |la endocarditis bacteriana en los casos necesarios.

Continuar con la aplicacion del calendario vacunal.
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Adolescencia (de 13 a 20 afios)

1. Anamnesis y exploracion

Revisar las inquietudes del adolescente y de sus padres. Tener en cuenta los te-
mas relacionados con la sexualidad.

Realizar seguimiento de las patologias detectadas.

Prestar especial atencion a la aparicion de obesidad, sintomas y signos de apnea
del suefio, de enfermedad celiaca, de inestabilidad atlantoaxoidea y de defectos
visuales y auditivos.

Vigilar la aparicion de trastornos de conducta y otros problemas de salud
mental.

Valorar el peso, la talla e IMC en las tablas especificas para personas con sindro-
me de Down.

2. Examenes complementarios e interconsultas

Hemograma y perfil de hierro anual.

Pruebas de funcion tiroidea anual.

Evaluacion oftalmoldgica cada dos afios.

Exploracion otoldgica y valoracion de la audicion cada dos affos.
Control odontoldgico anual.

Ecocardiograma para descartar valvulopatia.

Examen ginecoldgico si se han iniciado relaciones sexuales.

3. Otras recomendaciones

Realizar educacion sanitaria afectivo-sexual incluyendo asesoramiento sobre la
prevencion del abuso sexual.

Realizar educacion sanitaria sobre consumo de tabaco, alcohol y otras drogas.

Insistir en la importancia de adquirir las habilidades para el autocuidado (alimen-
tacion, higiene, desplazamientos, uso del dinero, etc.).

Promover los programas sociales, las actividades de ocio y |a realizacion regular
de ejercicio fisico.
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*  Revisar el nivel educativo alcanzado y promover la continuacion de los programas
educativos a la vez que se trabaja en la incorporacion al mundo laboral.

+  Fomentarla autonomia 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. GUIAS DE CONSEJOS POR EDADES

GUIA DEL NACIMIENTO A LOS DOS MESES

En primer lugar os felicitamos por el nacimiento de vuestro hijo o hija y nos ponemos
avuestra disposicion para ayudaros en su crianza.

ALIMENTACION

El amamantamiento es la forma natural de alimentacion de los lactantes y nifios pe-
quefios. La lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida ase-
gura el 6ptimo crecimiento, desarrollo y salud infantil. Después, el amamantamiento
junto ala adecuada alimentacion complementaria sigue contribuyendo al crecimien-
to, desarrollo y salud del lactante y del nifio pequefio.

Si has decidido amamantar a tu bebé te damos la enhorabuena. Al principio pueden
surgir algunas dificultades transitorias. No te desanimes y consliltanos siempre que
tengas alguna duda por teléfono o acudiendo a la consulta.

Siamamantas y vas a trabajar fuera de casa ponte en contacto con nosotros antes
de la incorporacion laboral para ofrecerte ayuda en los métodos de continuidad de |a
lactancia.

Si has optado por la lactancia artificial o la lactancia materna no ha sido posible,
existen en el mercado formulas lacteas adaptadas a las necesidades nutricionales
infantiles. Seguid estrictamente las normas de preparacion del biberon.

DESARROLLO Y CONDUCTA
Ellugar mas 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 carifio,
esta sucio, tiene frio o calor, esta incémodo, no consigue dormirse... debéis confiar en
vuestro sentido comuin 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-
fios cogidos en brazos en respuesta al llanto, lloran menos a partir del afio de edad y
muestran conductas menos agresivas a los 2 afios.

Una causa frecuente de llanto entre las 2 semanas y los 4 meses de edad es el lla-
mado célico del lactante, cuadro caracterizado por crisis de llanto e irritabilidad
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inexplicables, diarios, de predominio a lltima hora de la tarde y principio de la noche y
de unas horas de duracion. El lactante encoge las piernas, se pone rojo y llora. Suele
acompafiarse de emision de gases por via rectal. El episodio cesa de repente. Entre
las crisis de llanto esta totalmente normal. Es un cuadro benigno que suele desapa-
recer hacia los 3 -4 meses.

La actitud mas adecuada ante el llanto es tratar de tranquilizar al nifio mediante el
abrazo, el balanceo, el masaje, el paseo... No esta 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 €l y solicitar ayuda. Evitad a toda costa el zarandeo por |a fragilidad del recién
nacido y las graves consecuencias que puede ocasionarle.

No dudéis en consultar en caso de llanto intenso, persistente o inconsolable.

PREVENCION DE LA MUERTE SUBITA DEL LACTANTE (SMSL)
Lo mas importante: Dormir boca arriba.

Evitad la exposicion al humo del tabaco. No fuméis en casa.

La lactancia materna es un factor de proteccion.

Se desaconsejan los colchones blandos, los cojines, el arropamiento excesivo y el sobre-
calentamiento de la habitacion. Utilizad cunas con medidas de proteccion homologada.

Eluso del chupete disminuye el riesgo.

PREVENCION DE LAS DEFORMIDADES CRANEALES (PLAGIOCEFALIAPOSTURAL)

Desde que los nifios, para evitar el SMSL, duermen boca arriba son mas frecuentes
las “deformidades” craneales. Fara 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.

PREVENCION DE ACCIDENTES
Caidas: al cambiarle, hacedlo sobre superficies desde donde no pueda caerse.

Quemaduras: comprobad siempre la temperatura del agua del bafio y de los bibero-
nes. Evitad manejar cualquier liquido caliente cerca del nifio. 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 nifio solo con hermanos pequefios o animales domésticos.

Automodvil: es obligatorio llevar siempre sujeto al nifio; en una sillita homologada del
grupo O (hasta 10 kg) o del grupo O+ (hasta los 13kg) siempre en sentido contrario
ala marchay en los asientos traseros. Los capazos se colocan en los asientos pos-
teriores en posicion transversal y con la cabeza hacia el interior.

HIGIENE

Eltabaco aumenta el riesgo de muerte subita, de infecciones respiratorias, de otitis,
de asma. .. Por su salud y por la vuestra evitad fumar en casa.

El corddn umbilical puede curarse con alcohol de 70°. No debéis utilizar productos
con yodo (Betadine). Consultad si hay mal olor, secrecion, sangrado o enrojecimiento
alrededor del ombligo.

Se aconseja el bafio diario; comprobad la temperatura con un termémetro o con el codo.

Los genitales de las nifias han de limpiarse de arriba hacia abajo (de los genitales ha-
cia el ano). No se debe forzar |a retraccion del prepucio de los nifios.

Se desaconseja el uso de bastoncillos para la limpieza de los oidos.

Se aconseja mantener las ufias cortas y sin picos limandolas con una lima de carton,
se pueden cortar aprovechando un momento en que estén tranquilos.

Conviene sacar al nifio de paseo todos los dias, aprovechando las horas mas templadas.

Durante los seis primeros meses de vida no deben estar expuestos al sol directo ni
usar fotoprotectores. La ropay la sombra dan la mejor proteccion.

Se aconseja que la ropa sea comoda y sencilla.

CHUPETE
Puede ayudar a tranquilizar al nifio y tiene cierto factor protector contra el SMSL.

En los nifios 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 aztcar.

REGURGITACIONES

Se considera normal la expulsion de leche tras la alimentacion o incluso algun tiempo
después, sobre todo coincidiendo con la manipulacion 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 alimentacion sdlida.

Hay que acudir al pediatra silos vomitos son biliosos o a chorro, se acompafian 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 tomay
también que pasen varios dias sin hacer deposicion, sin que se trate de diarrea ni de
estrefliimiento.

Los primeros dias las deposiciones seran de color negro-verdoso y pegajosas, para
pasar a un color amarillento, en ocasiones verdosas y de consistencia semiliquida.

OBSTRUCCION NASAL

Puede presentarse a esta edad dificultando las tomas y el suefio.

Fodéis administrar unas gotas de suero fisioldgico en cada orificio nasal unos minu-
tos antes de la toma y aspirar el moco.

FIEBRE

Cualquier lactante menor de & meses de edad con temperatura rectal mayor o igual
a 38° (37,5° axilar) debe ser valorado por el pediatra.

VACUNAS

La vacunacion ha logrado disminuir y en algunos casos erradicar enfermedades que
antafio eran mortales.

A los dos meses se continuara el calendario vacunal iniciado al nacimiento.

VITAMINAS Y SUPLEMENTOS
Durante el 1° afio se administraran 400 Ul de vitamina D/dia.

Se recomienda que la madre lactante tome yodo mientras dure la lactancia (200
microg/dia).
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GUIADE LOS 2 ALOS 4 MESES

ALIMENTACION

La lactancia materna exclusiva sigue siendo el mejor alimento para vuestro hijo.
Siestas amamantando te felicitamos y te animamos a que continles.
Sidebes incorporarte al trabajo consulta como compaginarlo con la lactancia.

Siestais alimentandole con lactancia artificial seguid estrictamente las normas de
preparacion indicadas.

Desde pequefio controla su apetito. No intentéis forzarle.

DESARROLLO Y CONDUCTA

Os insistimos en que la forma mas 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 sonreir, balbucear, escuchar lo que les decimos... Ningin ju-
guete reemplaza al contacto fisico y afectivo. Debemos cogerles (aunque no lloren),
hablarles, sonreirles...

Los juguetes mas adecuados son los de colores vivos, blandos y con ruidos suaves
(sonajeros, ositos...).

Cuando este despierto, podéis jugar con él poniéndole boca abajo sobre el suelo y ense-
fiandole algun juguete para que vaya fortaleciendo la musculatura del cuello y la espalda.

Recordad que tiene que dormir siempre boca arriba, en un colchoén duro y sin almoha-
da, para prevenir la muerte sibita del lactante.

Continuad con los cambios posturales para prevenir la deformidad craneal.

PREVENCION DE ACCIDENTES

El accidente mas frecuente a esta edad es |a caida por volteo, nunca le dejéis solo en
la cama o en el cambiador.

Insistimos en el uso de la silla de seguridad en el automovil.
Controlad la temperatura del bafio y de los biberones.
Evitad cualquier objeto con el que se pueda asfixiar o atragantar.

Evitad la exposicion directa al sol.
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HIGIENE

Como ya os comentamos el tabaco aumenta el riesgo de muerte subita, de infecciones
respiratorias, de otitis, de asma. .. Por su salud y por lavuestra evitad fumaren casa.

La irritacion en la zona del pafial es frecuente y empeora con la falta de higiene y con
las diarreas. Para evitarla debéis cambiar frecuentemente el pafial, tenerle con el culi-
to al aire el mayor tiempo posible, secar bien los pliegues y usar un balsamo protector.
Sientres o cuatro dias no mejora consultad.

FIEBRE
Temperatura axilar mayor de 37,5° o rectal mayor de 28°.

Sitiene fiebre:

*  letendremos con poca ropa.

+  le ofreceremos liquidos frecuentemente.

*  sele pueden poner pafios humedecidos con agua en la frente, axila, cuello y region
inguinal o darle un bafio con agua a temperatura normal que se ira enfriando sola.
No utilizar pafios de alcohol.

* le administraremos el antitérmico que nos hayan pautado, ajustando la dosis a
los kilos de peso.

¢Cuando debéis acudir al pediatra?

+  sitiene menos de 3 meses.

+ sitiene mal estado general, esta irritable o muy adormilado.
+  sipresenta dificultad para respirar.

*  siaparece una erupcion en la piel.

+  silafiebre dura mas de 46 horas.

VACUNAS

Hoy se administraran las vacunas correspondientes a su edad.

Tanto estas como las vacunas de cuatro y seis meses pueden producir, con muy poca
frecuencia, una reaccion inflamatoria (hinchazon, dolor y calor) en el sitio de la inyec-
cion, asi como fiebre entre una hora y 2-3 dias tras la vacunacion.

En caso de fiebre debéis dar paracetamol a la dosis que corresponda a su peso.

Sila fiebre es alta, persiste o se presenta algin sintoma distinto a los mencionados
consultadnos.

Tras las vacunas se debe permanecer en el centro 20 o 30 minutos.
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GUIA DE LOS 4 A LOS 6 MESES

ALIMENTACION

La lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses sigue siendo el mejor alimento
para vuestro hijo.

Si estas dando de mamar te felicitamos y te animamos a que continues. Consllta-
nos en caso de dificultades, dudas o incorporacion al trabajo.

Si estais dando lactancia artificial continuad con la leche recomendada.

En caso de que necesitase incluir en su dieta algun alimento distinto de la leche te
informaremos de qué alimentos introducir y a qué edad segun sus necesidades.

Desde pequefio regula su apetito, no intentéis forzarle.

DESARROLLO Y CONDUCTA

Continuad abrazando, meciendo, hablando y cantando al nifio. El mejor juego es la in-
teraccion con vosotros.

Podéis ir sentandole poco a poco en posicion 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 colchdn duro y sin almo-
hada, para prevenir la muerte subita del lactante.

Continuad con los cambios posturales para prevenir la deformidad craneal.
Suefio: Es bueno crear una rutina para que vaya aprendiendo a dormir.
Podéis bafiarle antes de |a lltima tomay acostarle a una hora parecida todos los dias.

Podéis meter en la cuna algln objeto de referencia que le acompafie (objeto transi-
cional).

Cuando se despierte por la noche procurad que haya poca luz y pocos estimulos, asi
con el tiempo aprendera que cuando se habla y se juega es durante el dia.

PREVENCION DE ACCIDENTES

Fara evitar atragantamientos mantened fuera de su alcance cualquier objeto peque-
fio, 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.

Fara evitar quemaduras comprobad la temperatura de los alimentos que le ofrezcais
y evitad el contacto con objetos y liquidos calientes.

En el coche siempre debe ir en la sillita de seguridad, en sentido contrario ala marcha.
Evitad la exposicion al sol directo. Recordad que la mejor fotoproteccion la dan la
sombray la ropa.

DENTICION

Puede que en estos meses le salga su primer diente o puede retrasarse hasta mas
alla del afio.

Esto puede ocasionar alguna molestia, babeo, cambio en el aspecto de las cacas o
irritacion en la zona del pafial.

Podéis ofrecerle mordedores frios. Si la molestia es muy intensa podéis usar para-
cetamol.

En ningun caso otros sintomas como vémitos, diarrea o fiebre alta son achacables a
la denticion.

CATARROS

A esta edad son frecuentes los catarros de vias 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 afio con la administracion de vitamina D.
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GUIA DE LOS 6 A LOS 9 MESES

ALIMENTACION
Si estas amamantando te animamos a continuar.

La lactancia materna asociada a una apropiada alimentacion complementaria con-
tinua siendo la alimentacion ideal durante tanto tiempo como la madre y su hijo lo
deseen.

Siestais dando lactancia artificial, cambiad a una leche de continuacion.

La introduccion de otros alimentos (alimentacion complementaria) complementa la
leche; ésta sigue siendo la parte fundamental de |a dieta durante el 1° affo (4-5 to-
mas de lactancia materna o 500 ml de leche de formula por dia).

Se 0s ha entregado el material informativo de la “Alimentaciéon 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 extrafios y que se resista a que-
darse con otras personas. Puede no ser el momento idéneo para hacer cambios en su
entorno (inicio de guarderia, cambio de cuidador...).

Necesita vuestra presencia; abrazadle, paseadle, habladle. ..

Es bueno ponerle en el suelo para que pueda explorar el entorno, voltearse, empezar
aarrastrarse 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.

PREVENCION DE ACCIDENTES

Fara evitar el atragantamiento y las intoxicaciones eliminad de su alcance las medi-
cinas, los productos toxicos, los objetos punzantes, las piezas de pequefio tamafio
que pueda meter ala boca.

No conviene usar el andador porque puede favorecer los accidentes.
Procurad evitar caidas desde alturas (cama, cambiador...).
Proteged los enchufes y el material eléctrico (protectores de plastico).

Aunque ya se mantenga sentado nunca perdais de vista al nifio en |a bafiera.
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Utilizad siempre la silla de seguridad, en sentido contrario a la marcha.

La exposicion al sol debe ser prudente y progresiva, evitadla durante las horas cen-
trales del dia. Usad gorra, camiseta y proteccion solar.

En caso de intoxicacion llamad al:

Teléfono del INSTITUTO NACIONAL DE TOXICOLOGIA: 91- 5620420

VACUNAS
Alos seis meses se administrara la vacuna correspondiente.

Seguid los consejos dados alos dos meses.

RECORDAD

Es muy importante para la salud de vuestro hijo y para la vuestra evitar el humo del
tabaco.

Seguid acostandole boca arriba.
Continuad hasta el afio con la administracion de vitamina D.

Iniciad la suplementacion con fidor si esta indicado.
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GUIADELOS 9 ALOS 12 MESES

ALIMENTACION

Siestas amamantando, y asi lo deseas, es una excelente decision continuar el ama-
mantamiento.

En cuanto al resto de alimentos que podéis ir introduciendo en su dieta seguid los
consejos incluidos en la “Alimentacién Complementaria”.

Enestos meses, para fomentar la masticacion, podéis ir ofreciendo alimentos menos
triturados; un inicio mas tardio 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.

Fodéis leerle cuentos con figuras grandes de objetos cotidianos, animales, colores;
ensefiadle las fotos de familiares que iréis nombrando.

Contadle lo que estais haciendo, lo que vais viendo, asi ira aprendiendo las distintas
partes de su cuerpo y los nombres de las cosas. Habladle de forma claray con frases
cortas y sencillas.

Ahora les gusta jugar a metery sacar cosas de un recipiente (las pinzas en un cesto)
prestad atencion a que las piezas sean de tamafio 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 espontanea
hacia los dos afios, pudiendo aparecer entonces la desviacion contraria (rodillas que
chocan) que desaparece entre los 4-10 afios.

Pies: Hasta los 3-4 afios los nifios 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 misculos posteriores de |a pierna.

Calzado: si no camina no tiene por qué ir con calzado; procurad que este, sea comodo,
flexible y amplio.
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PREVENCION DE ACCIDENTES

A esta edad puede empezar a moverse de forma auténoma por lo que necesita de
mayor vigilancia.

Debéis pensar en qué cosas de la casa pueden ser peligrosas y poner la proteccion perti-
nente. La cocina es el lugar mas peligroso de la casa, extremad las precauciones en ella.

+  Guardad de forma segura farmacos y sustancias toxicas.

Impedid el acceso a los balcones y poned protecciones en la barandilla que evite
que se asomen o trepen.

*  Colocad barandillas para evitar caidas por |a escalera.

Evitad que al levantarse pueda tirar de manteles donde haya recipientes pesa-
dos o muy calientes.

+ Nole dejéis solo en la bafiera, aunque sea con poco agua.
No debe jugar con bolsas de plastico, globos o cuerdas.
+  Proteged los enchufes si atin no lo habéis hecho.

No le deis alimentos de pequefio tamafio: frutos secos, aceitunas, pasas, uvas, chi-
cles, caramelos, etc.

Os recordamos que el uso de sillas de seguridad en el automoévil es obligatorio. Las
del grupo O+ sirven para nifios de hasta 13 kg de peso, van en sentido contrario a la
marchay enlos asientos traseros. Las del grupo 1, para nifios de 9 a 18 kg, son sillas
con arnés (que debe quedar bien ajustado) y van en el sentido de la marcha.

Evitad la exposicion al sol en las horas centrales del dia, usad gorra, camiseta y pro-
teccion solar: cremas de alto factor de proteccion resistentes al agua.

Teléfono del INSTITUTO NACIONAL DE TOXICOLOGIA 91 562 04 20

VITAMINAS

Salvo que tu pediatra te indique lo contrario al cumplir el afio puedes dejar de dar |a
vitamina D.

RECORDAD

El tabaco es la primera causa evitable de infecciones respiratorias, asma y otitis en
los nifios. Intentad evitarlo.

Continuad dandole fllior si el pediatra os lo ha indicado.
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GUIADELOS 12 ALOS 18 MESES

ALIMENTACION

Si vuestro hijo sigue siendo amamantado, enhorabuena. Si mama 4-5 veces al dia, no
hay motivo para introducir otraleche. La materna sigue siendo mejor que cualquier otra.

Los mayores de un afio 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 alimentacion es fuente de nutricion, de placer y de aprendizaje. Un ambiente rela-
jado facilita la alimentacion y favorece la relacion social y el desarrollo infantil. No se
puede hacer de la comida “una batalla”.

Estimulad la masticacién triturando menos la comida (aplastandola con un tenedor).

A esta edad disminuye mucho el ritmo de crecimiento por lo cual es hormal que coma
menos. Respetad su disminucion de apetito.

Fomentad la alimentacion 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:

+  Lechey derivados (yogur, queso...) unos 500 ml al dia.

+  Cereales (pan, arroz, pasta, galletas...), legumbres y féculas (patata).

«  Frutasy 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 biberén y el chupete.

Acostumbradle a tomar poca sal y poco azlcary a beber agua (no zumos industriales
hi refrescos).

DESARROLLO Y CONDUCTA

Seguid abrazando, jugando y disfrutando con vuestro hijo. Es importante que se
sienta querido.
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Aungque diga pocas palabras entiende lo que le decis, sefiala las cosas y se hace entender.

Jugar a ensefiarle las partes del cuerpo. Leedle cuentos, |a lectura fomenta el carifio
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 fisico: jugar a la pelota,
al escondite, bailar...

Fomentad el trato con otros nifios aunque, de momento, no compartan ni juegos ni
juguetes.

Los juguetes recomendados a esta edad han de ser faciles de manejar y que se pue-
dan golpear (balones, mufiecas, coches, juguetes musicales...).

Controlad y supervisad la television, ésta nunca debe sustituir al juego ni vuestra
compafiia.

Hacia los 16 meses empieza la “edad del no”; quiere satisfacer sus deseos, no los
de los demas. Deben de estar claras las cosas que estan permitidas y las que no; se
aconseja apartarle del asunto prohibido haciéndole el menor caso posible al respecto.

Evitad los castigos fisicos y las amenazas innecesarias y crueles: "que te van a pin-
char’, ‘que viene el coco”, “no te voy a querer”, etc.

Suefio: 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-
veran la tranquilidad.

Puede que por su tamafio le debais pasar a una cama.

Suelen dejar de hacer dos siestas diarias y hacer sélo una después de comer.

PREVENCION DE ACCIDENTES

Debido a su desarrolloy al aumento de sus capacidades de movilidad, exploracion, cu-
riosidad. .. “hay que tener mil ojos” y extremar las precauciones: enchufes, ventanas,
objetos pequefios, medicamentos, productos quimicos.. ..

No le deis nunca alimentos de pequefio tamafio: frutos secos, aceitunas, pasas, uvas,
chicles. ..
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Insistimos en que el uso de sillas de seguridad en el automovil es obligatorio. Las
del grupo O+ sirven para nifos de hasta 13 kg de peso, van en sentido contrario a la
marchay enlos asientos traseros. Las del grupo 1, para nifios de 9 a 18 kg, son sillas
con arnés (que debe quedar bien ajustado) y van en el sentido de la marcha.

Evitad la exposicion al sol en las horas centrales del dia, usad gorra, camiseta y pro-
teccion solar (cremas de alto factor de proteccion resistentes al agua).

Teléfono del INSTITUTO NACIONAL DE TOXICOLOGIA 91 562 04 20.

VACUNAS

La vacuna triple virica puede ocasionar, con poca frecuencia, fiebre, erupcion y sinto-
mas catarrales entre 5y 14 dias tras |la vacunacion.

RECORDAD
Eltabaco es la primera causa de muerte evitable. No fuméis en casa ni delante suyo.

Continuad dandole filior si el pediatra lo ha prescrito.
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GUIA DE LOS 18 MESES A LOS 2 ANOS

ALIMENTACION

Si seguis amamantado a vuestro hijo enhorabuena. Si mama 4-5 veces al dia, no es
necesario introducir otra leche.

Los mayores de un afio pueden tomar leche de vaca entera sin diluir. Si adn toma bi-
beron, debéis ir retirandolo.

En este periodo, debe ir comiendo poco a poco lo que come el resto de |a familia, siem-
pre y cuando la alimentacion sea variada y equilibrada.

Una dieta variada debe incluir todos los grupos de alimentos:

*  Lechey derivados (yogur, queso...) unos 500 ml al dia.

+  Cereales (pan, arroz, pasta, galletas...), legumbres y patatas.
+  Frutasy 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 alimentacion es fuente de nutricion, de placer y de aprendizaje. Recordad, no ha-
gais de la comida “una batalla” y no le forcéis a comer; respetad su apetito.

Estimulad la masticacion triturando menos la comida.

Acostumbradle a tomar poca sal y poco azlcar, a beber agua (no zumos industriales
ni refrescos) y a no picar entre horas.

Las chucherias pueden ser dulces (golosinas) o saladas (aperitivos). Tienen en comtin
su elevado contenido energéticoy son pobres en nutrientes, por eso decimos que son
“‘calorias vacias” pues ayudan a ganar peso pero no a crecer. Hacen disminuir el apeti-
to a la hora de las comidas y su contenido en azlcares contribuye a la formacion 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 nifios se sientan queridos.

Leedle cuentos de forma regular para enriquecer su vocabulario, mejorar su compren-
sion 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
imaginacion. 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 todavia individual. Tampoco necesitan para su desarrollo escolarizarse, aunque
debéis fomentar el trato con otros nifios.

El sentimiento de autonomia e independencia contribuye al desarrollo de su perso-
nalidad. Dejad que haga elecciones y fomentad que haga cosas de forma autonoma,
como lavarse y secarse las manos. Debéis elogiar sus iniciativas.

Procurad marcar limites claros, mediante prohibiciones verbales acompafiadas, si es
necesario, de un gesto o refuerzo (cogerle del brazo, retirarle de la situacion peligro-
sa). Evitad los castigos. Son mas 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 |a rabieta brevemente mientras dure.

Recordad la importancia de que jueguen al aire libre y de que hagan actividad fisica:
bailar, andar, correr, jugar al escondite, a la pelota....

Controlad la television, ésta nunca debe sustituir al juego ni a la compafiia de sus
padres.

Suefio. Conviene que el momento previo a acostarse sea tranquilo, sin juegos violen-
tos. No esperéis a que se duerma para salir de la habitacion. Evitad que se duerma
viendo la television.

Cuando se despierte por la noche hay que atenderle, pero procurando mantener un
contacto breve y monétono sin encender la luz ni sacarle de la cama.

Puede seguir durmiendo una siesta después de comer.

PREVENCION DE ACCIDENTES

Probablemente ya ande y corra. Va teniendo autonomia 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 bafiera, con los enchufes, con las quemadu-
rasy conlas caidas (pueden utilizar sillas y muebles para trepar hastalas ventanas).

No le deis nunca alimentos de pequefio tamafio: frutos secos, aceitunas, pasas,
uvas, chicles, etc., conlos que se pueda atragantar.

Guardad de forma segura farmacos y sustancias toxicas.
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No le dejéis jugar con bolsas de plastico, globos o cuerdas.

Os recordamos que el uso de sillas de seguridad en el automoévil es obligatorio. Las
del grupo O+ sirven para niflos de hasta 13 kg de peso, van en sentido contrario a la
marchay enlos asientos traseros. Las del grupo 1, para nifios de 9 a 18 kg, son sillas
con arnés (que debe quedar bien ajustado) y van en el sentido de la marcha.

Evitad la exposicion al sol en las horas centrales del dia, usad gorra, camiseta y pro-
teccion solar (cremas de alto factor de proteccion resistentes al agua).

Teléfono del INSTITUTO NACIONAL DE TOXICOLOGIA 91 562 04 20.

HIGIENE

Continuad con el bafio diario.

Comenzad a cepillar sus dientes, al principio con agua y sin pasta dentifrica.
Siusa aun chupete, ir retirandolo.

Se puede iniciar la educacion del control de esfinteres si creéis que tiene la suficien-
te preparacion. La mayoria aprenden entre los 2.y los 3 afios. Comenzad por ensefiar
las palabras caca, pis, orinal; adiestrar en bajarse y subirse |a ropa, quitarse el pafial
y habituarles al orinal o al inodoro.

Antes de comenzar la retirada del pafial, conviene que tenga adquiridas las siguien-
tes habilidades:

+  Orina bastante cantidad de una vez.

+  Permanece seco durante periodos prolongados (3-4 horas).

+  Sedacuenta de sus necesidades.

+  Sebajay se sube laropay se retira el pafial.

+  Anda sin dificultad.

*  Aguanta sentado y quieto durante al menos 5 minutos.

+  Obedece instrucciones.

Reforzad sus logros y no os enfadéis sino 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 nifios. Intentad evitarlo.

Continuad dandole fiiior si el pediatra lo ha prescrito.
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GUIA DE LOS 2 ANOS

ALIMENTACION

La alimentacién 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 lacteos).

+  Cereales (pan, pasta, arroz, galletas sencillas. ..), legumbres y patatas. Se deben
consumir varias veces al dia.
Fara desayunar es saludable tomar cereales sin afladidos de chocolate o miel,
pan, tostadas o galletas sencillas.
Los productos de bolleria y los panes de molde suelen tener grasas afiadidas, que
no contiene el pan.

+ Verduras, ensaladas (como ingrediente de los primeros platos o acompafiamien-
to de los segundos) y frutas. Se deben ingerir 5 raciones al dia.

+  Carnes, pescados y huevos. Debemos tomar al menos alguno de estos tres ali-
mentos todos los dias.

+  Grasas (de coccion y aliflos): preferiblemente aceite de oliva.

La responsabilidad de elegir ment 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 mas saludables. Si come en la guarderia, debéis conocer los
menus con el fin de completary equilibrar la dieta en casa.

Evitad las bebidas refrescantes azucaradas (con extracto de cola, sabor limoén o na-
ranja, etc.). La bebida ideal es el agua.

En ocasiones, se sustituye la fruta natural por zumos comerciales envasados o por
productos lacteos. La fruta contiene azicares naturales, fibra, minerales y vitami-
nas. Los zumos envasados suelen carecer de fibra, alguna de las vitaminas de la fruta
y tienen demasiadas calorias por los azlcares afiadidos. Es recomendable comer fru-
ta natural. Sile dais zumos industriales hacedlo sélo 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 masticacion y
fortalecen los dientes y reducir los alimentos demasiado blandos.
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No es recomendable comer con la television encendida. Tampoco debéis forzar a los
nifios a comer mas. Es mejor comer en familia, respetar su apetito, mantener hora-
rios regulares y no ofrecerle alimentos entre horas.

ACTIVIDAD FiSICA

Salir a diario a pasear y fomentar el juego activo y las tareas cotidianas que impli-
quen movimiento corporal.

Fomentad que los nifios caminen y procurad limitar el uso de la silla de paseo.

Eltiempo dedicado a ver |a television debe ser limitado y supervisado. La television no
debe sustituir al juego, a la lectura y a otras formas de ocio.

DESARROLLO Y CONDUCTA
Para un adecuado desarrollo es importante el carifio y el juego.

Bajo supervision 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 musica y procurad leerle cuentos a diario.

Estimuladle para que aumente su autonomia. Dejad que coma solo y que colabore en
vestirse, lavarse los dientes. . ..

Habladle de forma clara, con términos sencillos.

Es aconsejable marcar limites 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.

Alos 2 aflos muchos nifios aln tienen rabietas. El objetivo principal de la mayoria de
las rabietas es llamar la atencion. For ello, la forma mas rapida de evitar esta conduc-
ta es ignorarla. Asi aprendera |a ineficacia de dicha conductay la utilizara 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 adaptacion, debéis consultarnos.

Suefio. La hora de acostarse debe ser siempre la misma (entre las & y las 10 de la
noche). Conviene que el momento de irse ala cama sea tranquilo; debe dormirse en su
habitacion sin estimulos a su alrededor.

Pueden aparecer pesadillas que debéis atender, aportando seguridad y tranquilidad.
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PREVENCION DE ACCIDENTES

Conforme va creciendo y adquiriendo habilidades en el desarrollo psicomotor va en-
frentandose a nuevos riesgos de accidentes que conviene prevenir. Los nifios de 2
afios no son conscientes del peligro. Debéis evitar que se queden solos.

Desde los 2 alos 7 aflos debéis tener especial cuidado en los siguientes aspectos:

+  Seguridad en el automovil y educacién vial. Es obligatoria la utilizacion de sillas
homologadas del grupo 1, colocada en el asiento trasero y orientada en el senti-
do de la marcha. Se recomienda, la utilizacion de casco para montar en bicicleta,
patines y monopatin.

+  Almacenamiento seguro de fairmacos y sustancias téxicas. 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 toxicos 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 nifios.

*  Encaso de ingestion o inhalacion de un producto téxico recomendamos poner-
se en contacto, lo antes posible, con el INSTITUTO NACIONAL DE TOXICOLOGIA
(91-5620420) o con EMERGENCIAS MEDICAS (061).

*  Seguridad en el hogar. En |a cocina debéis evitar que los nifios jueguen mientras
se esta 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 liquidos calientes. No dejéis la plancha ni estufas eléc-
tricas a su alcance. Utilizad sistemas de proteccion de enchufes e impedid que
se acerquen a maquinas en funcionamiento, herramientas, aparatos eléctricos,
cortacéspedes, etc. También debéis guardar bien los cuchillos, las tijeras, las cu-
chillas de afeitar, las pilas de botdn, las cerillas y los encendedores y evitar que se
acerquen y manipulen las llaves de gas. Para prevenir las caidas 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 bafiera. Los nifios pequefios se pueden ahogar
en cantidades muy pequefias de agua. For este motivo, no debéis dejar al nifio
solo en la bafiera. Se recomienda cercar o cubrir las piscinas particulares y en-
seflarles a nadar lo antes posible. Debéis vigilarlos en los parques, piscinas y lu-
gares publicos. Ademas, se deben desenchufar los electrodomésticos del bafio
mientras se bafian.
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+  Prevencion de la aspiracidn de un cuerpo extrafio. Debéis evitar que coman ali-
mentos que se pueden aspirar como caramelos, aceitunas, frutos secos y frutas
con pepitas.

+  Proteccién frente a la radiacién solar. La exposicion solar debe ser progresiva.
Es conveniente utilizar gorra, camiseta y proteccion solar.

HIGIENE

Es importante el lavado frecuente de las manos, muy especialmente antes de las
comidas. Se recomienda seguir con el bafio diario.

Podéis comenzar a retraer suavemente la piel del prepucio, siempre sin forzar.
Si continda con biberdn 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 dentifrica hasta que veais que no se la traga.
Continuad dando fllor si el pediatra lo ha recomendado.

Debéis iniciar la educacion para el control de esfinteres tal como explicamos en el
control de los 16 meses. Se puede retirar el pafial diurno, manteniendo el de la noche
y el de las siestas, salvo que salga seco.

Sifumais os recomendamos que dejéis de fumar. Sino es posible, evitad la exposicion
de vuestro hijo al humo del tabaco.
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GUIADE LOS 3y 4 ANOS

ALIMENTACION

La alimentacion de la familia es el elemento fundamental en la adquisicion de los ha-
bitos alimenticios del niffo. Debéis darle ejemplo y ensefiarle a comer de una manera
sana.

Procurad que las comidas sean en familia y que coma sin ayuda. No se debe comer con
la television encendida.

Los horarios de las comidas deben ser regulares. Debéis evitar que coma entre horas.
Los alimentos no deben estar sistematicamente triturados.

La dieta debe incluir todos los grupos de alimentos:

+  Lechey derivados (yogur, queso...) unos 500 ml al dia.

+  Cereales (pan, arroz, pasta, galletas...), legumbres y patatas.

«  Frutasy verduras.

+  Carne, huevos y pescado.

+  Grasas (aceite de oliva. . .).

Dadle la importancia que merece al desayuno. Un gjemplo de desayuno completo incluye:
*  Lacteo: leche, yogur, queso, cuajada.

+  Cereal: pan, cereales, galletas.

+  Fruta: entera o en zumo.

+  Aceite o mantequilla.

Es importante no abusar de la bolleria, reduciendo su consumo a, como maximo, una
VEZ por semana.

La responsabilidad de elegir menu 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 mas
saludables. Si come en el colegio, debéis conocer el menu con el fin de completar y
equilibrar la dieta con las comidas en casa.

Evitad las bebidas refrescantes azucaradas (con extracto de cola, sabor limon o na-
ranja, etc.). La bebida ideal es el agua.

Se debe comer fruta a diario y no sustituirla por lacteos 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 FiSICA
La actividad fisica es muy beneficiosa para la salud.

Conviene pasear todos los dias. 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 television debe ser limitado. Ademas, 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.
Esimportante marcar limites y establecer reglas claras, firmes y no contradictorias.

Puede continuar teniendo algunas rabietas. El objetivo principal de la mayoria de ellas
es llamar la atencion. For ello, la forma mas rapida de evitarlas es ignorarla. Asi apren-
dera la ineficacia de dicha conducta y la utilizara con menor frecuencia.

Puede aparecer la tartamudez transitoria, en ocasiones coincidiendo conla escolari-
zacion. Hay que dejar que se exprese, no burlarse ni acabar sus frases.

Siacude 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 adaptacion, debéis consultarnos.

Suefio. A esta edad son frecuentes las pesadillas y los terrores nocturnos. Cuando
se produzcan, hay que tranquilizarle y darle seguridad. Algunos nifios necesitan una
luz tenue para dormir.

Es importante que se acueste a una hora fija. También ayudan los rituales.

PREVENCION DE ACCIDENTES
A estas edades necesitan aln control continuo, incluso cuando juegan.

Recordad los consejos para la prevencion de accidentes del control de dos afios, pues
no hay ningun cambio a este respecto:

Desde los 2 alos 7 afios debéis tener especial cuidado en los siguientes aspectos:
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Seguridad en el automovil y educacioén vial. Es obligatoria |a utilizacion de sillas
homologadas del grupo 1, colocada en el asiento trasero y orientada en el senti-
do de la marcha. Se recomienda la utilizacion de casco para montar en bicicleta,
patines y monopatin.

Almacenamiento seguro de farmacos y sustancias téxicas. 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 toxicos 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 nifios.

En caso de ingestion o inhalacion de un producto toxico recomendamos poner-
se en contacto, lo antes posible, con el INSTITUTO NACIONAL DE TOXICOLOGIA
(91-5620420) 0 con EMERGENCIAS MEDICAS (061).

Seguridad en el hogar. Enla cocina debéis evitar que los nifios jueguen mientras se
esta 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 liquidos calientes. No dejéis la plancha ni estufas eléctricas a su
alcance. Utilizad sistemas de proteccion de enchufes e impedid que se acerquen a
maquinas en funcionamiento, herramientas, aparatos eléctricos, cortacéspedes,
etc. También debéis guardar bien los cuchillos, las tijeras, las cuchillas de afeitar,
las pilas de botén, las cerillas y los encendedores y evitar que se acerquen y ma-
nipulen las llaves de gas. Para prevenir las caidas hay que ayudarles cuando suban
o0 bajen escaleras, evitar que tengan a su alcance sillas o utensilios con los que
puedan trepar alugares altos y proteger ventanas y escaleras.

Seguridad en la bafiera y en las piscinas. Los nifios pequefios se pueden ahogar
en cantidades muy pequefias de agua. For este motivo, no debéis dejar al nifio
solo en la bafiera; ademas, se deben desenchufar los aparatos eléctricos del
bafio mientras se bafian. Se recomienda cercar o cubrir las piscinas particulares
y ensefiarles a nadar lo antes posible. Debéis vigilarlos en los parques, piscinas y
lugares publicos.

Prevencion de la aspiracion de un cuerpo extrafio. Debéis evitar que coman ali-
mentos que se pueden aspirar como caramelos, aceitunas, frutos secos y frutas
con pepitas.

Proteccidn frente a la radiacién solar. La exposicion solar debe ser progresiva.
Es conveniente utilizar gorra, camiseta y proteccion solar.
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HIGIENE

Debéis insistir en el lavado frecuente de manos y muy especialmente antes de las
comidas. Se recomienda seguir bafiando al nifio diariamente.

Continuad retrayendo suavemente la piel del prepucio, siempre sin forzar.
Debe comenzar a vestirse de forma auténoma.

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-
tracion de fllior si 0s ha sido prescrito.

Sifumais, os recomendamos que dejéis de fumar. Sino es posible, evitad la exposicion
de vuestro hijo al humo del tabaco.
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GUIA DE LOS 6 ANOS

ALIMENTACION

La alimentacidn de la familia es el elemento fundamental en la adquisicién de los
habitos alimenticios infantiles. Debéis darle ejemplo y ensefiarle a comer de una ma-
nera sana.

Procurad comer en familia, sin la television encendida y que coma sélo con cubiertos
y sin ayuda.

No le forcéis a comer y dedicad un tiempo razonable.

Esimportante realizar 5 comidas al dia: desayuno, almuerzo, comida, merienda y cena.
En el desayuno debe tomar algin producto lacteo (leche o yogurt), cereales y fruta.
En la comida o en la cena, debe tomar una racion de carne, pescado o huevo.

En la merienda y almuerzo dadle lacteos, fruta o bocadillo (queso, jamon, lomo, pavo
etc.), sin abusar de los embutidos. Tampoco debéis abusar del chocolate y de la bo-
llerfa industrial.

Procurad que todos los dias tome frutas, verduras y hortalizas (5 raciones al dia) y
medio litro de leche o derivados. No reemplaces las frutas por zumos industriales o
bebidas azucaradas.

La mejor bebida es el agua. Quitale la sed con agua.

No conviene abusar de |a sal y que ésta sea yodada. Dejad la sal en el salero.

No debeéis utilizar los alimentos y las chucherias como premios.

Evitad el picoteo y las golosinas entre horas.

Si come en el comedor escolar, debéis conocer los menus para complementarlos y no
repetirlos en la cena.

ACTIVIDAD FiSICA Y 0CIO

La actividad fisica es esencial para el mantenimiento y mejora de la salud y para la
prevencién de enfermedades.

Se deben realizar al menos 60 minutos diarios de actividad fisica moderada o vigoro-
sa. Esto incluye el juego (saltar ala comba, jugar al escondite, al pafiuelo. . ..), que es la
actividad fisica mas comun de los nifios, el ejercicio fisico al aire libre (pasear, correr,
patinar, montar en bicicleta...) y el deporte reglado (futbol, baloncesto, atletismo,
hatacion, baile, gimnasia.. ..).
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Los entretenimientos sedentarios no deben sobrepasar dos horas al dia. No permi-
tais que abuse de la television, videojuegos, consolas, etc. El televisor nunca debe
estar en su habitacién. Tenéis que controlar que ve programas adecuados para su
edad. La television y los videojuegos nunca deben quitarle horas de suefio.

Fomentad la lectura. Para ello, procurad leer todos los dias un rato en su compafiia y
que os lea en voz alta.

Contribuid a desarrollar diferentes formas de expresién artistica (pintura, muisica,
teatro, baile).

Evitad la sobrecarga de actividades extraescolares.

DESARROLLO Y CONDUCTA
Mantened una relacion cercana y carifiosa 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-
buira a desarrollar su personalidad. Mostradle vuestra satisfaccion cuando inten-
te hacer las cosas bien aunque no lo consiga. El mejor premio es mostrarle vuestro
carifio y dedicarle tiempo. No le premiéis siempre con cosas materiales. Cuando se
equivoque, debe asumir las consecuencias de sus actos.

Ensefladle a controlar sus sentimientos negativos de manera apropiada, a relacio-
narse con los nifios de su edad y a que resuelva de forma autdnoma los pequefios
problemas que surjan.

Las normas fundamentales de disciplina deben ser claras y debéis exigir que se cum-
plan.

Ensefiadle a decir no y a manejar situaciones incémodas, incluso con personas cono-
cidas.

Suefio. Es importante que duerma un ndmero suficiente de horas (10-12 horas) y
que tenga un horario fijo para acostarse.
PREVENCION DE ACCIDENTES

En el automdvil es obligatorio que vaya en el asiento trasero, siempre con cinturén de
seguridad y con asientos o cojines elevadores homologados. Grupo 2 de 15 hasta
25Kgy grupo 3 de 22 hasta 36 Kg.

Ademas, hay que enseflarle a respetar los semaforos y pasos de cebra, a caminar por
la parte interna de la aceray a no jugar en la calzada.



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

Acostumbradle a utilizar protecciones (casco, coderas, rodilleras) cuando monte en
bicicleta, o utilice patines, monopatin, etc.

Sialn no sabe nadar, debe aprender. Aunque sepa, es necesario mantener la vigilancia
en la piscinay en la playa.

No descuidéis la proteccion solar. A esta edad los nifios deben seguir usando cremas
solares de alto factor de proteccion resistentes al agua, gafas de sol, gorra y cami-
seta en la playa. Se debe limitar la exposicion al sol durante las horas centrales del
dia.

Ensefiadle a utilizar correctamente algunas herramientas peligrosas: tijeras, cuchi-
llos, etc.

Evitad que jueguen con cerillas, mecheros, petardos, productos inflamables. ..

HIGIENE
Debéis ensefiarle habitos saludables a través del ejemplo y fomentar la autonomia.

La ducha o bafio diario sigue siendo aconsejable. Debe lavarse las manos antes de las
comidas y después de ir al bafio.

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 |as revisiones periddicas.

No debéis fumar en su presencia, para evitar conductas inadecuadas que puedan ser
imitadas y prevenir patologias respiratorias y otitis.

Situ hijo se orina en la cama, consultanos.
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GUIA DE LOS 9 ANOS

ALIMENTACION

La alimentacién de la familia es el elemento fundamental en la adquisicién de los
habitos alimenticios infantiles.

Debéis dar ejemplo y ensefiarle a comer de una manera sana.

A esta edad esta creciendo muy rapido y debe comer los alimentos necesarios para
que su desarrollo sea el adecuado: leche, fruta, verdura, pasta, arroz, legumbres, car-
ne, pescado, huevos.

Esimportante que realice 5 comidas al dia: desayuno, almuerzo, comida, merienda y cena.

Debe tomar un buen desayuno; la mafiana es larga y tiene muchas actividades. Debe
incluir:

*  Lacteos: leche, queso, yogur o cuajada..
+  Cereales: pan, cereales, galletas.

«  Frutas: entera o en zumo.

+  Aceite o mantequilla.

En el almuerzo y merienda puede tomar algun producto lacteo, fruta o bocadillo (pan
normal con queso, jamon o lomo, sin abusar de los embutidos).

Enla comida o en la cena, debe tomar una racion de carne, pescado o huevo.

No debe picotear entre horas y menos después de la merienda, puesto que el dia se
esta acabando y no necesita tanta energia a esas horas.

No es bueno abusar de bolleria industrial, comida basura, comida rapida, 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 FiSICA Y OCIO

La actividad fisica mejora el rendimiento escolar, la relacion con la familia y los
amigos y la salud.

Se recomienda actividad fisica moderada al menos una hora al dia (parque, bici, pa-
sear a la mascota, etc.) y actividades deportivas regladas (natacion, judo, futbol,
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 dia. No permitais
que abuse de la television, videojuegos, consolas, etc. El televisor nunca debe estar
en su habitacion. Tenéis que controlar que ve programas adecuados para su edad. La
television y los videojuegos no deben quitarle horas de suefio.

DESARROLLO Y CONDUCTA

Debéis mantener una adecuada comunicacion y relacion con vuestro hijo (escuchar y
respetar sus ideas, conocer a sus amigos, acompafiarlos en el aprendizaje escolar etc.).

Fomentad la lectura.
Las normas de disciplina deben ser claras y debéis exigir que se cumplan.

Promoved la autonomia y la responsabilidad y fomentad la autoestimay la participa-
cion social.

Debéis informar, de los cambios que se van a producir en su cuerpo debido a la apa-
ricion de los caracteres sexuales secundarios y de la futura aparicion de la regla en
las nifias.

Responded de manera sencilla y sincera a las preguntas sobre sexualidad.

Habladle de los peligros del consumo de tabaco, alcohol y drogas.

Ensefiadle a decir “no” y a manejar situaciones incomodas, incluso con personas co-
hocidas.

PREVENCION DE ACCIDENTES

En el automdvil es obligatorio que vaya en el asiento trasero, siempre con cinturon de
seguridady con alza o cojin elevador homologados (grupo 3) hasta que cumpla los 12
aflos o mida mas de 135 cm; aunque es recomendable que utilicen los dispositivos de
seguridad homologados hasta que midan 150cm.

Debe aprender a respetar las normas viales (seméaforos, pasos de peatones).

Ensefladle a practicar juegos y deportes con seguridad (usando casco en bicicleta,
monopatin, patines, etc.).

No le dejéis jugar con productos toxicos, liquidos 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 lesion medular.
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Continuad conla proteccion solar: cremas solares de alto factor de proteccion resis-
tentes al agua, gafas, gorras y evitar el sol durante las horas centrales del dia.

HIGIENE

La ducha o bafio diario sigue siendo aconsejable. Debe lavarse las manos antes de las
comidas y después de ir al bafio.

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 9y 12 horas al dia.

Sifumais, os recomendamos que dejéis de fumar. Sino es posible, evitad la exposicion
de vuestro hijo al humo del tabaco. Evitad los malos ejemplos.
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GUIA DE LOS 12 ANOS

Estas cambiando. Creces deprisa y la forma de tu cuerpo cambia. Tus pensamientos
y tus sentimientos se estan transformando. A veces puede resultarte dificil enten-
der lo que pasa. Recuerda que siempre hay alguien cerca de ti que te quiere, confia en
tiy te echara una mano si lo necesitas.

Puedes consultar con nosotros siempre que lo desees.

ALIMENTACION

Planifica tu alimentacion tomando diariamente 5 comidas al dia que incluyan alimen-
tos de todos los grupos:

*  Hidratos de carbono: legumbres, cereales y patatas.

+  Proteinas: lacteos, carne, pescado y huevo.

+ Vitaminas y minerales: frutas y verduras; cinco raciones al dia.
+  Fibra alimentaria.

+  Grasas: aceite de oliva.

Es importe que tomes un buen desayuno, la mafiana es larga y tienes muchas activi-
dades que realizar. Debes incluir:

*  Lacteos: leche, queso, yogur o cuajada.
+  Cereales: pan, cereales o galletas.

«  Fruta entera o en zumo natural.

+  Aceite de oliva o mantequilla.

No abuses de bolleria industrial, golosinas, helados, galletas, aperitivos dulces y sa-
lados, ya que contienen grasas trans que son aceites vegetales modificados por |a
industria (“hidrogenadas”) para cambiar sus caracteristicas fisicas y aumentar la
vida util del producto. El consumo continuado de grasas trans aumenta el nivel de
colesterol “malo” (LDL) y disminuye el colesterol “bueno” (HDL). Esta demostrado que
el colesterol elevado aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares.

No picotees entre comidas y menos después de la merienda, puesto que el dia acaba
y no necesitas tanta energia a esas horas.

La mejor bebida es el agua. Los zumos industriales y las bebidas azucaradas debes
consumirlas ocasionalmente, producen caries y obesidad.

Fara 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 FiSICA Y OCIO

La actividad fisica tiene muchos efectos beneficiosos: previene |a obesidad, mejora las
condiciones fisicas (fuerza, flexibilidad, resistencia, agilidad, etc.), contribuye a la mejo-
ra del rendimiento académico, facilita las relaciones sociales y previene enfermedades.

Se recomienda realizar actividad fisica al menos una hora al dia (parque, bici, pasear
alamascota, etc.) y actividades deportivas (natacion, judo, futbol, baloncesto, atle-
tismo, ciclismo, baile, patinaje, etc.) 2-3 veces a la semana.

La television no debe quitarte horas de suefio o estudio. No abuses de la consola y
los videojuegos.

Procura leer.

Farticipa 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. Tu
los has elegido y compartes con ellos muchas cosas. A menudo tienes la impresion de
que son los Unicos 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 tuedad, el cuerpo madura y se producen cambios generales, diferentes en el chico
yla chica, que aparecen con rapidez y pueden producirte confusion. 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 orientarany te daran la informacion que necesites.
Prevencién de abuso sexual

Tienes derecho a decir “no” ante propuestas de cualquier persona ya sea conocida o
extrafia, para realizar actos que te parezcan impropios, inadecuados o incémodos.

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 ademas disminuye el rendimiento deportivo y produce adiccion.

Alargo plazo produce enfermedades de corazény pulmoény aumenta el riesgo de cancer.

Alcohol y otras drogas

Afectan a los sentidos, se pierde la coordinacion 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 avergliences
y te arrepientas.

Hay que saber decir no al tabaco, alcohol y otras drogas.

PREVENCION DE ACCIDENTES

Respeta las normas viales (semaforos, pasos de cebra, etc.) y utiliza siempre el cin-
turon de seguridad en el coche.

Usa casco protector al ir en bici, monopatin...

Evita la practica incontrolada de deportes de alto riesgo.

Nunca te zambullas de cabeza sin saber |a profundidad para evitar unalesion medular.
No juegues con productos toxicos, liquidos inflamables, petardos, mecheros. ..
Cuando utilices herramientas, hazlo conociendo lo que manejas.

Evita la exposicion al sol durante las horas centrales del dia. Utiliza cremas protec-
toras solares y gafas.

Evita cualquier tipo de agresividad con otras personas.

HIGIENE
Dlchate todos los dias, lavate las manos antes de comer y después de ir al bafio.

Cepillate los dientes después de cada comida y utiliza seda dental. Acude al dentista
al menos una vez al afio.

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 bafiarte. No uses desodorantes inti-
mos. Puedes usar tampones silo deseas. La regla no debe modificar tu vida diaria. Los
primeros ciclos suelen ser irregulares. Si tienes problemas conslltanos.

Duerme lo suficiente (aproximadamente 10 horas al dia).
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GUIA DE LOS 14 ANOS

ALIMENTACION

Procura realizar cinco comidas al dia (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 energia que necesitas:

*  Hidratos de carbono: legumbres, cereales y patatas.
+  Proteinas: lacteos, 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 mafiana. Debe incluir:

*  Lacteos: 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 rapida. No
abuses de bolleria industrial, sal y azlcares.

La mejor bebida es el agua; evita bebidas que contengan cafeina, alcohol y azicares.

Si necesitas hacer un ajuste en tu alimentacion 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 FiSICA Y OCIO

Hacer ejercicio y practicar deporte son formas de divertirte, hacer amigos y cuidar
tu salud, (previene la obesidad y mejora las condiciones fisicas).

Se recomiendan ©O minutos diarios de actividad fisica moderada, como subir escale-
ras, ir caminando al instituto, sacar a pasear a tu perro, etc. y varios dias ala semana
algun deporte como natacion, tenis, atletismo o cualquier deporte de equipo.
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Disminuye el tiempo de actividades sedentarias como ver |a television, hablar por te-
|éfono, ordenador, tumbarse en el sof4, 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 ademas disminuye el rendimiento deportivo y académico.
Produce adiccion.

A largo plazo, aumenta la probabilidad de padecer enfermedades cardiovasculares
como el infarto, pulmonares como bronquitis crénica y enfisema pulmonar (es irrever-
sible), y aumenta el riesgo de padecer cancer.

Sifumas intenta dejarlo, y si necesitas ayuda acude a tu pediatra.

Alcohol y otras drogas.

Afectan alos sentidos, se pierde coordinacion 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 proteccion y abuso sexual.

Puede que hagas y digas cosas inapropiadas que luego te avergiiencen 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 relacion sana de pareja ninguno de los dos manda sobre el otro y los dos se
muestran carifio, apoyo y respeto.

Recordad que, a veces, los celos se confunden con el amor.

Sialguna vez sufris alguno de estos problemas en la relacion con vuestra pareja, con-
tadselo a alguien (amigos, padres, profesores.. ).

Una adecuada educacion sexual nos prepara para tener relaciones sexuales seguras
y placenteras.

Ti eres quien debe decidir cuando, cémo, dénde, 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 transmision sexual, como SIDA o hepatitis C
(enfermedades muy graves para las cuales no existe vacuna).

Es fundamental el conocimiento de una anticoncepcion eficaz, segura y reversible.

Si mantienes relaciones sexuales esporadicas no olvides utilizar el preservativo, si
las vas a mantener habitualmente utiliza la doble proteccion (preservativos y anti-
concepcion hormonal).

En caso de rotura del preservativo existe la anticoncepcion de urgencia.

Recuerda que, ante cualquier duda que te surja, o cualquier informacion adicional que
desees, puedes acudir a consultarnos en el Centro de Salud, donde encontraras a un
profesional que te orientara y aclarara tus dudas, garantizandote la confidencialidad
de los temas que alli tratéis.

PREVENCION DE ACCIDENTES

No bebas alcohol ni tomes estimulantes, aumenta el riesgo de accidentes. Utiliza
siempre el cinturén de seguridad. Cumple las normas de circulacion. Usa el casco pro-
tector al montar en bici, monopatin.

Evita la practica incontrolada de deportes de alto riesgo.
Evita las peleas.

Sidecides ponerte tatuajes o piercings, aseglrate de que lo haces en un lugar donde
se cumplan todas las normas de sequridad e higiene necesarias para realizar estas
técnicas de forma segura.

Evita la exposicion al sol en las horas centrales del dia, 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 bafiarte. No uses desodorantes inti-
mos. Puedes usar tampones silo deseas. La regla no debe modificar tu vida diaria. Los
primeros ciclos suelen ser irregulares. Si tienes problemas consultanos.

Sigue siendo recomendable que duermas de ocho a diez horas al dia.
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10. ANEXOS TECNICOS

Anexo |. 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

O Madre relajaday cémoda O  Hombros tensos, inclinados sobre el nifio
O Nifio sostenido en estrecho contacto conla O  Nifio sostenido lejos del cuerpo de la madre

madre O Lacabezay el cuello del nifio retorcidos para
O  Cabezay cuerpo delnifio alineados, frente al pecho mamar
O Barbilla del nifio tocando el pecho O  Labarbilla delnifio no toca el pecho
O  Cuerpo del nifio completamente sostenido O  Sostenido solamente por cabeza y cuello
O  Nifio acercado al pecho nariz - pezén 0O  Nifio acercado bajo, labio/barbilla - pezén
O Contacto visual entre la madre y el nifio O  Nohay contacto visual madre - hijo

Lactante
O Boca del nifio bien abierta O Bocano bien abierta
O  Labios superior e inferior evertidos O  Labios apretados o invertidos
O  Lengua alrededor del pezén y la areola(*) O Noseobservalalengua(*)
O Mejilas llenas y redondas mientras mama O  Mejilas hundidas mientras mama
O Mas areola por encima del labio superior 0O Més areola por debajo del labio inferior
O Mamadas lentas y profundas, con pausas O Mamadas superficiales y rapidas
O Puedeverseuoirse tragar O Ruidos de chupeteo o chasquidos
Signos de transferencia eficaz de leche

O Humedad alrededor de la boca del nifio [0 Nifio intranquilo o exigente, coge y deja el pecho
O Elnifio relaja progresivamente brazos y piernas O  Lamadre siente dolor 0 molestias en el pecho o
O Amedida que el nifio mama el pecho se va en el pezon

ablandando O Elpecho esté rojo, hinchado o dolorido
O Saleleche del otro pecho O  Lamadre no refiere signos del reflejo de
O Lamadre nota signos del refigjo de eyeccion(**) eyeccion(*™)
O  Elnifio suelta el pecho por si mismo cuando acaba D' Lamadre ha de quitar alnifo del pecho

(*) Este signo puede no observarse durante la succidn y solo ser visto durante la blisqueda y el agarre.

(**) La madre siente sed, relajacion o somnolencia, contracciones uterinas (entuertos) y aumento de los loquios
durante el amamantamiento.
Comisién europea de Salud Piblica/ OMS (2006)
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@ . “ Anexo Il. Curvas de crecimiento: OMS (Nacimiento a 5 afios).
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“|Perimetro cefalico para la edad Nifas
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|Peso para la longitud Ninas @z
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Organizacion
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‘|Peso para la edad Nifos
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“|Perimetro cefalico para la edad Nifios
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IMC para la edad Nifios
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Peso para la estatura Ninos
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NINAS: 0 a 2 afios

LONGITUD E. Transversal
PESO === E. Longitudinal
0 3 6 9 12 15
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24
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0 3 6

9 12 15 18 21 24
CURVAS Y TABLAS DE CRECIMIENTO (Estudios Longitudinal y Transversal) INSTITUTO DE INVESTIGACION SOBRE CRECIMIENTO Y DESARROLLO.
B.Sobradillo, A.Aqguirre, U.Aresti, A.Bilbao, C. -Ramos, A.Lizarraga, H.Lorenzo, L. Madariaga, FFUNDACION FAUSTINO ORBEGOZO
I.Rica, IRmz, E.Sanchez, C.Santamaria, JM. Senana AZabala, BZunmsndlyM Hernéndez. Maria Diaz de Haro, 10 bis. 48013 BILBAO
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NINAS: 0 a 2 afios
PERIMETRO CRANEAL E. Transversal
PESO-LONGITUD === E. Longitudinal
0 3 6 9 12 15 18 21 24
EDAD (meses)
PERIMETRO CRANEAL

PESO-LONGITUD
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CURVAS Y TABLAS DE CRECIMIENTO (Estudios Longitudinal y Transversal)
B.Sobradillo, A.Aguirre, U.Aresti, A.Bilbao, C.Fernéndez-Ramos, A Lizérraga, H.Lorenzo, L. Madariaga,
I.Rica, I.Ruiz, E.Sanchez, C.Santamaria, JM.Serrano, A Zabala, B.Zurimend yMHemandez

INSTITUTO DE INVESTIGACION SOBRE CPEC/MIENTO Y DESARROLLO.
FUNDACION FAUSTINO ORBEGOZO EIZAGUIRRI
Maria Diaz de Haro, 10 bis. 48013 BILBAO

cm.
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CURVAS Y TABLAS DE CRECIMIENTO (Estudios Longitudinal y Transversal)
B.Sobradillo, A.Aguirre, U.Aresti, A.Bilbao, C.Ferndndez-Ramos, A.Lizérraga, H.Lorenzo, L. Madariaga,
I.Rica, I.Ruiz, E.Sanchez, C.Santamaria, JM.Serrano, A.Zabala, B.Zurimendi y M.Herndndez.

12 183 14 15 16 17 18

INSTITUTO DE INVESTIGACION SOBRE CRECIMIENTO Y DESARROLLO.
FUNDACION FAUSTINO ORBEGOZO EIZAGUIRRE.
Maria Diaz de Haro, 10 bis. 48013 BILBAO
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CHICAS: 2 a 18 anos ___ E.Transversal
PESO === E. Longitudinal
2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18
Kg. Kg
[] [] [ | [ [ ]

2 3 4 5 6 7 8 9 10 N 12 183 14 15 16 17 18

CURVAS Y TABLAS DE CRECIMIENTO (Estudios Longitudinal y Transversal) INSTITUTO DE INVESTIGACION SOBRE CRECIMIENTO Y DESARROLLO.
B.Sobradillo, A Aguirre, U.Aresti, A.Bilbao, C.Ferndndez-Ramos, A.Lizérraga, H.Lorenzo, L. Madariaga, FUNDACION FAUSTINO ORBEGOZO EIZAGUIRRE.
.Aica, |Ruiz, E.Sanchez, C.Santamaria, Jil.Serrano, A.Zabala, B.Zurimendi y M:Herndndez. Maria Diaz de Haro, 10 bis. 48013 BILBAO
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IRica, . Ruiz, E.Sanchez, C.Santamaria, JM.Serrano, A Zabala, B. Zunmenw y M.Herénde

INSTITUTO DE INVESTIGACION SOBRE CRECIMIENTO Y DESARROLLO.
FUNDACION FAUSTINO ORBEGOZO EIZAGUIRRE.
Maria Diaz de Haro, 10 bis. 48013 BILBAO
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CURVAS Y TABLAS DE CRECIMIENTO (Estudios Longitudinal y Transversal) INSTITUTO DE INVESTIGACION SOBRE CRECIMIENTO Y DESARROLLO.
B.Sobradillo, A.Aguirre, U.Aresti, A.Bilbao, C.Fernéndez-Ramos, A.Lizérraga, H.Lorenzo, L. Madariaga, FUNDACION FAUSTINO ORBEGOZO EIZAGUIRRE.
I.Rica, |.Ruiz, E.Sanchez, C.Santamaria, JM.Serrano, A.Zabala, B.Zurimendi y M.Herandez. Maria Diaz de Haro. 10 bis. 48013 BILBAO
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Anexo lll. Factores de Riesgo del desarrollo Psicomotor

Factor de Riesgo

Riesgo Bioldgico Riesgo

nsorial "
Sensoria o]

auditivo

Sensorial

Neuroldgico )
visual

Disfuncién neuroldgica persistente (> 7 dias)

*

Daflo cerebral evidenciado por ECO/TAC

Malformaciones del SNC

Cromosomopatias y sindromes dismérficos

RN < p 10 para suEG o con peso < 1500 gr.

Edad gestacional < 32 semanas

Apgar < 3 al minuto o < 7 alos 5 minutos

RN con ventilacion mecanica prolongada

Hiperbilirrubinemia con exanguinotransfusion o en
grandes prematuros

Convulsiones neonatales

Sepsis, meningitis o encefalitis neonatal

Neuro-metabolopatias

Hijo de madre con infecciones o drogas que puedan
afectar al feto

RN con hermano con patologia neurolégica no aclarada
0 con riesgo de recurrencia

Gemelo, si el hermano presenta riesgo neurolégico

Siempre que el pediatra lo considere oportuno

Sindrome malformativo visual

Infecciones congénitas del SNC

Infecciones postnatales del SNC

Asfixia severa

Sindromes malformativos con compromiso de la
audicion

Uso de farmacos ototoxicos durante un periodo
prolongado o con niveles plasmaticos elevados durante
el embarazo

Antecedentes familiares de hipoacusia precoz
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Riesgo Bioldgico

Factor de Riesgo , Sensorial  Sensorial Rles.go
Neurolégico ) - Social
visual auditivo
Traumatismo craneal con pérdida de consciencia o N
fractura craneal
Otitis media secretora recurrente o persistente *
Falta de recursos economicos *
Embarazo no deseado traumatizante *
Convivencia conflictiva en el niicleo familiar *
Separacion traumatizante en el niicleo familiar *
Fadres con bajo Cl/Entorno no estimulante *
Psicopatologia grave de 1a familia *
Enfermedad grave/muerte familiar reciente *
Alcoholismo/drogadiccion familiar *
Prostitucion familiar *
Delincuencia/Encarcelamiento familiar *
Fadres adolescentes (<18 afios) *
Sospecha de malos tratos *
Hacinamiento y falta de vivienda *
Nifios acogidos en hogares familiares *
Familias que no cumplimentan los controles de salud N
repetidamente

Plan de Atencién Temprana de Cantabria
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Anexo IV. Signos de alarma del desarrollo psicomotor

A cualquier edad:
*+ Involucion en los aprendizajes ya adquiridos.

*  Siempre que los padres manifiesten preocupacion sobre aspectos relacionados
con el desarrollo del nifio, en especial en las areas de la comunicacién e interaccion.

+  Siempre que el pediatra lo considere.

Al mes:

*+ lIrritabilidad persistente.

«  Trastornos de succion.

+  Nofija la mirada momentaneamente.
+ Noreacciona a los ruidos.

+  Presencia de sentimientos de tristeza en la madre (vinculo).

Alos 2 meses:

* No hay prension palmar.

+ Nosellevalas manos a la boca.

+  Endecubito prono no levanta la cabeza unos 45°.

+  Nofijala mirada en la cara del adulto.

+ No sigue con los ojos una luz o un rostro en movimiento.

+ lIrritabilidad. No se tranquiliza con la voz de su madre.

Alos 4 meses:

+  Falta de control cefilico.

*  Hipotonia/ hipertonia.

*  Mantiene predominantemente las manos cerradas.
+ Nojuega con sus manos.

* Nomira un objeto suspendido.

+  No emite sonidos guturales.

«  Ausencia de sonrisa social.
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Alos 6 meses:

.

Fersistencia de reflejos primarios.
Hipertonia de extremidades.
Hipotonia.

Falta de sedestacion con apoyo.
No coge objetos.

No busca el origen de los sonidos.

No emite sonidos.

Alos 9 meses:

Hipotonia del tronco.
Espasticidad.

Falta de sedestacion sin apoyo.
No coge objetos nilos manipula.
No parlotea.

Irritabilidad o gran pasividad.

No disfruta de juegos de “cucu” o de otros juegos con las personas adultas (‘ca-

» o«

ballito”, “balanceo”).

Ausencia de angustia frente a extrafios.

Alos 12 meses:

No se pone de pie.

Ausencia de pinza superior (pulgar-indice).
No entiende dordenes sencillas: toma/dame.
No parlotea usando sonidos consonanticos.
No sefiala con el dedo indice.”

No se interesa por otros nifios.”

&)
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Alos 15 meses:

No sube escaleras gateando.

No camina apoyado.

No realiza garabatos en un papel.

No parlotea utilizando silabas duplicadas: papa/mamal/tata....
No establece contacto ocular.

No mira cuando se le llama por su nombre.”

Alos 18 meses:

No camina solo.

No emite ninguna palabra con significado.

No sefiala partes del cuerpo cuando se le nombran.

No participa en juegos de imitacion (hacer comiditas, acunar un mufieco).

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

Alos 2 afios:

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 drdenes sencillas sin apoyo gestual.

No colabora en vestirse y desvestirse.

Uso estereotipado de los objetos sin intencion de juego.

Alos 3 afios:

No salta ni se aguanta sobre un pie un segundo.
No imita un circulo.
No construye una torre de 6 cubos.

Lenguaje ininteligible para su familia.
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+ Nodice sunombre.

+ Nonombra dibujos.

*  Noentiende los conceptos grande/pequefio; arriba/abajo.

*  Noleinteresan los juegos de compafiia.

+ No se pone alguna prenda de ropa €l 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 interaccion/comunicacion.

Elaborado a partir del Plan de Atencién 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
facilitara la deteccion precoz de aquellas situaciones que puedan derivar en proble-
mas sociales y que hacen necesaria una intervencion social. En este sentido, Dolors
Colom seflala que “los criterios de riesgo facilitados por el servicio de trabajo social
sanitario son guias, facilitan al resto de profesionales la pronta identificacion de los
enfermos con un potencial mas alto de sufrir problemas sociales sanitarios”.

INDICADORES

INFANCIA-ADOLESCENCIA

PERSONALES

Nifios con discapacidad y/o enfermedad cronica

Empeoramiento de enfermedad crénica por dificultades en el seguimiento de las
indicaciones terapéuticas

Nifios con carencias basicas: Higiene, alimentacion, medicamentos, estimulacion,
cuidados afectivos ...

Menores que no acuden a los controles de salud repetidamente (no cumplimiento
del PSIAC)

No vacunacion correcta o incompleta (sélo cuando se encuentra asociado a
otros indicadores de riesgo social u otras negligencias higiénico-sanitarias)

Absentismo escolar o falta de escolarizacion
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

- Psicopatologia grave en la familia / Problema de salud mental en progenitores
- Enfermedad grave / Discapacidad

- Alcoholismo/drogadiccion familiar - Dependencia téxicos (alcohol-drogas)

- Convivencia conflictiva en el niicleo familiar / Relacion familiar conflictiva
(violencia familiar)

- Antecedentes de maltrato
- Padre y/o madre adolescente
- Embarazo no deseado y/o traumatizante

- Dificultades en el desempefio del rol parental de manera adecuada
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INDICADORES INFANCIA-ADOLESCENCIA

Problemas econémicos crénicos e importantes que dificultan la prestacion de
50CI0-ECONOMICOS cuidados basicos (alimentacion, higiene, vestido, vivienda. ..)

Marginalidad (mendicidad, encarcelamiento, delincuencia, prostitucion)

Trabajadores Sociales del Consejo Técnico de la Gerencia de Atencion Primaria de Salud de Cantabria
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Anexo V-2. Modelo Integral de maltrato infantil: indicadores de riesgo e
indicadores protectores

NIVELES INDICADORES INDICADORES
ECOLOGICOS DE RIESGO PROTECTORES
DESARROLLO Historia familiar de abuso Experiencia en los cuidados del nifio
INDIVIDUAL DE LOS | Falta de afectividad en la infancia de los Habilidad interpersonal
PADRES padres Cociente de inteligencia alto
Baja autoestima Reconocimiento de la experiencia de
Fobres habilidades sociales maltrato en la infancia
MEDIO FAMILIAR
Fadres Trastornos fisicos o psiquicos Planificacion familiar
Drogodependencias Satisfaccion personal
Fadre o madre solo Escasos sucesos vitales estresantes
Madre joven Intervenciones terapeuticas en la familia
Fadre o madre no bioldgico Ambiente familiar sin exposicion a violencia
Enfermedades/lesiones Armonia marital

Disarmonia familiar
Conflictos conyugales
Violencia familiar

Falta de control de impulsos

Hijos Hijos no deseados Apego materno/paterno al hijo
Trastorno congénito Satisfaccion en el desarrollo del hijo
Anomalias fisicas o psiquicas
Enfermedad cronica

Tamafio de la fratria

Nacimiento prematuro

Bajo peso al nacimiento

Ausencia de control prenatal
Trastornos de la conducta del hijo
Proximidad de edad entre hijos

EXOSISTEMA

Sociolaboral Bajo nivel social Condicion financiera
Desempleo
Insatisfaccion laboral

Vecindario Aislamiento social Apoyo social

Buena experiencia con iguales

234



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

NIVELES INDICADORES INDICADORES
ECOLOGICOS DERIESGO PROTECTORES
MACROSISTEMA
Sociales Alta criminalidad Programas de mejora, de redes de apoyo e
Baja cobertura de servicios sociales integracion social de familias vulnerables
Alta frecuencia de desempleo Programas sanitarios
Fobreza
Alta movilidad geografica
Culturales Aceptacion del castigo corporal Actitud hacia la infancia, la mujery la
paternidad de 1a sociedad

Basado en Previnfad. Promocion del buen trato y prevencion del maltrato en la infancia en el zmbito

de la atencion primaria de la salud. Octubre 2011.
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Anexo VI. Hojas de notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito
sanitario

HOJAS DE NOTIFICACION
DE
RIESGO Y MALTRATO INFANTIL
] DESDE EL
AMBITO SANITARIO

el GOBIERNO
= de
&Y CANTABRIA

nfancia

‘GRUPO DE TRABAJO SOBRE MALTRATO INFANTIL

2306
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HOJA DE NOTIFICACION DE RIESGO Y MALTRATO INFANTIL Sospecha ©
GOBIERNO DESDE EL AMBITO SANITARIO Maltrato o
de L=Leve M = Moderado G = Grave
CANTABRIA Para una explicacion detallada de los indicadores, véase el dorso
MALTRATO FiSICO
© @ © Magulladuras o moratones' Q
© @ © Quemaduras 2

@ Fracturas 6seas °
@ Heridas * X
@ Lesiones viscerales
@ Mordeduras humanas ©
@ Intoxicacion forzada 7
O @ © Sindrome del nifio zarandeado ®

Sefiale la localizacién de los sintomas

lolelel®)
SISISISIS)

NEGLIGENCIA
© @ © Escasa higiene® Otros sintomas o comentarios:
© @ © Falta de supervision °
O ® © cansancioo apatia permanente
O @ © Problemas fisicos o necesidades médicas
O @ © Es explotado, se le hace trabajar en exceso 2
© @ © No va a la escuela

O ® @ Ha sido abandonado

MALTRATO EMOCIONAL

O @ © Maltrato emocional '3

© @ © Retraso fisico, emocional y/o intelectual *
O ® @ Intento de suicidio

© @ © Ccuidados excesivos / Sobreproteccion 5

ABUSO SEXUAL

&) Sin contacto fisico

&) Con contacto fisico y sin penetracion ¢

&) Con contacto fisico y con penetracion

6) Dificultad para andar y sentarse
Ropa interior rasgada, manchada o ensangrentada

&) Dolor o picor en la zonal genital

&) Contusiones o sangrado en los genitales externos, zona vaginal o anal
Cerviz o vulva hinchados o rojos

) Explotacién sexual

6) Semen en la boca, genitales o ropa

&) Enfermedad venérea 17

&) Apertura anal patolégica '8

Configuracién del himen [ ]

IDENTIFICACION DEL CASO (Tache o rellene o que proceda)

Identificacion del nifo Caso Fatal (fallecimiento del nifo)
Apellidos [ ] Nombre [ ]

Domicilio [ ] Localidad [ ] Teléfono [ ]
Sexo[ V[M | Fecha de Nacimiento (dia dia/mes mes/afioafio) [ [ [ [ [ ]

Acompanante Padre [ ] Madre [ | Tutor [ ] Policia [ ] Vecino [ ] Otro (especificar) [ ]
Identificacion del notificador  Fecha de Notificacion (dia dia/mes mes/afio afio) [} [ [ [ I ]
Centro: Servicio / Consulta: ’

Nombre: Area sanitaria [ | |

Profesional  [Médico | Enfermera | Trabajador Social [Matrona[Psicélogo] ~ N.° Colegiado
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ANEXO

Sospecha: No existen datos objetivos, sélo la sospecha, que se deduce de su historia clinica no creible 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 intervencién urgente de los servicios sociales.

' Magulladuras o moratones en diferentes fases de cicatrizacion, en rostro, labios o boca, en zonas extensas del
torso, espalda, nalgas o muslos, con formas no normales, agrupados o como sefial o marco del objeto con el que
han sido inflingidos, en varias areas diferentes, indicando que el nifio 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 calcetin) o quemaduras en forma de bufiuelo en nalgas, genitales, indicativas de inmersién en Ii-

quido caliente. Quemaduras en brazos, piernas, cuello o torso provocadas por haber estado atado fuertemente

con cuerdas. Quemaduras con objetos que dejan sefial claramente definida (parrilla, plancha, etc.).

Fracturas en el craneo, nariz o mandibula. Fracturas en espiral de los huesos largos (brazos o piernas), en di-

versas fases de cicatrizacién. Fracturas multiples. Cualquier fractura en un nifio menor de 2 afos.

4 Heridas o raspaduras en la boca, labios, encias u ojos. En los genitales externos, en la parte posterior de los bra-
z0s, piernas o torso.

5 Lesiones viscerales (abdominales, toracicas y/o cerebrales). Hinchazén del abdomen. Dolor localizado. Vémitos

constantes. Son sugestivos los hematomas duodenales y las hemorragias pancredticas, o alteraciones del

sensorio sin causa aparente.

Sefales de mordeduras humanas, especialmente cuando parecen ser de un adulto (mas de 3 cms de separacion

entre las huellas de los caninos) o son recurrentes.

7 Intoxicacion forzada del nifio por ingestion o administracion de farmacos, heces o venenos

Hemorragias retinianas e intracraneales, sin fracturas.

Constantemente sucio. Escasa higiene. Hambriento o sediento. Inapropiadamente vestido para el clima o la es-

tacién. Lesiones por exposicién excesiva al sol o al frio (Quemadura solar, congelacién de las partes acras).

Constante falta de supervision, especialmente cuando el nifio esta realizando acciones peligrosas o durante lar-

gos periodos de tiempo.

Problemas fisicos o necesidades médicas no atendidas (ej. heridas sin curar o infectadas) o ausencia de los cui-

dados médicos rutinarios: no seguimiento del calendario de vacunacion, ni otras indicaciones terapéuticas, caries

dental extensa, alopecia localizada por postura prolongada en la misma posicion, craneo aplanado.

Incluye a nifilos que acompafan a adultos que «piden», vendedores en seméaforos y a todos aquellos sin esco-

larizar debiendo estarlo.

Situaciones en las que el adulto responsable de la tutoria actua, priva o provoca de manera crénica sentimientos

negativos para la autoestima del nifio. Incluye menosprecio continuo, desvalorizacién, insultos verbales, intimi-

dacién y discriminacion. También estan incluidos amenazas, corrupcion, interrupcién o prohibicién de las rela-
ciones sociales de manera continua. Temor al adulto.

Retraso del crecimiento sin causa organica justificable. Incluye retraso psiquico, social, del lenguaje, de la moti-

lidad global o de la motilidad fina.

Sobreproteccién que priva al nifo del aprendizaje para establecer relaciones normales con su entorno (adultos,

nifios, juego, actividades escolares).

Incluye la mutilacién, ablacién quirdrgica del clitoris, que habré de especificarse en el apartado «Otros sintomas

0 comentarios».

Enfermedad de transmisién sexual por abuso sexual. Incluye gonococia y sifilis no neonatal. Son sospechosos de

abusos sexual: Chlamidia, condilomas acuminados, tricomonas vaginales, herpes tipo | y Il.

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 coloracién o dilatacién excesiva (> 15 mm, explorado

el ano decubito lateral, especialmente con ausencia de heces en la ampolla rectal). La presencia de condilomas
acuminados es altamente sugestivo de abuso sexual.

Normal, imperforado,
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La informacién aqui contenida es confidencial. El objetivo de esta hoja es facilitar la deteccién del maltrato y po-
sibilitar la atencion.
La informacién aqui contenida se tratara informaticamente con las garantias que establece la Ley:

e L.O. 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de datos de caracter personal.

* Directiva 95/46 CE del Parlamento Europeo y del Consejo de 24 de octubre de 1995, Relativa a la proteccion
de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacién 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 carécter personal.

* Leyes correspondientes de las Comunidades Auténomas de regulacion del uso de informatica en el trata-
miento de datos personales.
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Instrucciones de uso de la Hoja de Notificacion

Este instrumento es un cuestionario para la notificacién y recogida de informacion sobre casos de maltra-
to infantil y abandono. Este cuestionario no es un instrumento diagnéstico sino una hoja estandarizada de notifi-
cacion 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 sintomas de los que se tenga evidencia
o de los que se sospeche su presencia, rellenar la ficha de identificacion y enviar el cuestionario por correo.

El cuestionario consta de un inventario de sintomas, una figura, un dibujo anatémico, un recuadro
para comentarios, una leyenda explicativa de los sintomas y un apartado de identificacién del caso.

El inventario de sintomas se desglosa por apartados de tipologias. Estos son: sintomas de
maltrato fisico, sintomas de negligencia en el trato del menor, sintomas de maltrato emocional y
sintomas de abuso sexual. Es importante resaltar que los sintomas no son exclusivos entre si.
Con frecuencia sera necesario utilizar uno o varios indicadores de los distintos apartados de sin-
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 sélo existe la sospecha de que existe maltrato. En las le-
yendas se encuentra una definicién de lo que es la sospecha.

El inventario de sintomas sirve de guia para recordar los sintomas mas fre-

MALTRATO ASICO. . . . . .
@£ Vamaaune e cuentes de maltrato. Es posible elegir varios indicadores de todos y cada uno de
§ 0 & s e los apartados. Los indicadores no son exclusivos entre si.
§ s En los tres primeros apartados (maltrato fisico, negligencia y maltrato emo-
88 & Srameosnios cional), se puede elegir el grado de gravedad del sintoma. La gravedad se in-
T Ta— dica tachando la «L» si es leve, la «<M>» si es moderado y la «G» si es grave. Si
%%%3::::‘;‘:1?;... solo existe la sospecha, deben indicarse los sintomas pertinentes como leves.
8385 o ru!:::;';:::‘,;t':; En el apartado de maltrato sexual se deben tachar aquellos indicadores
@ & it de los que se tenga evidencia o sospecha de su presencia. Sera frecuente
et E:::;":;m,., que los indicadores de maltrato sexual aparezcan asociados a los sintomas
o i — de maltrato emocional. Cuando sea pertinente, se debera rellenar la confi-
S — guracion del himen y/o el tamafo de la hendidura himenal en milimetros.
BIETTr Algunos de los sintomas poseen una nota aclarativa, la cual se indica
Con ot ok v s mediante un nimero. La aclaracion se encuentra situada en la parte pos-
ki A terior del cuestionario. Es recomendable leer estas notas cuando el indica-
o Sy ol o dor no resulte evidente, hasta familiarizarnos con los indicadores.
Eﬁ;ﬁ:’iﬁ:mmm Si existieran otros sintomas no contemplados en el listado, se deberd
f.nf:i':::::'ﬂ?f;'ﬂ;m.w.,:m hacer uso del apartado de comentarios y reflejarlos alli.

El dibujo anatémico debe ser utilizado para indicar la localizacién de los sin-
tomas. Bastara con sombrear sobre la figura la zona en la que se aprecia el sintoma. Si existieran varios sintomas que
se desea localizar y su ubicacion 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 sinto-

mas que no aparezcan reflejados en el cuestionario original. [o=smemseemmee
J.x También es posible reflejar aqui comentarios que puedan ser
pertinentes para la aclaracion del caso o sospechas (por ejemplo

de tipo biografico, referentes a la credibilidad de la historia na-
oo st rrada por el sujeto o debidas a la reiteracion de sintomas vy visi-
tas) que IIeven aI profeswnal a comunicar el caso.
En el apartado de identificacion del caso se recogen los datos que permitiran 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 notificacion se deriva de la defuncion del sujeto,

INENTIFICACION DL CASO (Tache o ellene lo que proceda)

derticacién del rifs mrammmeesom 5] deberd tacharse la casilla correspondiente.
e L e s L Debe consignarse la fecha de la notificacion ya que

nemmins s [] wate[] T[] saisel] veml] amemsrml | pueden realizarse diversas notificaciones de un mismo
detfesicn e etfcacr rems it ane et ]| cas0 en el mismo centro o en centros diferentes.
coe Por ultimo, existe un area dedicada a la identificacion de
la persona que realiza la notificacion. La informacion 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 informacién con-
tenida en la notificacion. Por ello, es imprescindible rellenar este apartado para que la notificacion surta efecto.
Cada hoja de notificaciéon consta de tres copias en papel autocopiativo. Una copia debera permanecer
en la historia clinica para el seguimiento del caso si fuera necesario, otra copia se enviara por correo al servicio
de proceso de datos y una tercera copia se entregara al profesional de los servicios sociales.
IMPORTANTE: Cada notificacion debe realizarse en un cuestionario nuevo, incluso cuando se refiera al
mismo caso en fechas posteriores a la primera deteccion.
La eficacia de esta Hoja de Notificacion depende en gran medida de la calidad de las notificaciones y del
esmero con que sea utilizada. La cumplimentacion descuidada puede invalidar la notificacién del caso.
Para cualquier cuestion relacionada con esta materia puede dirigirse al teléfono de Informacién Admi-
nistrativa 012.

SenviciaCans e, L |

oaim [ Wemm | Evemen | Tamasrsoal | varem | pmaga | wecomgas T T 1T 1]
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Anexo VII. Factores de riesgo de ferropenia

1. Factores de riesgo en el primer afio de vida

Prematuridad.

Recién nacidos de bajo peso para la edad gestacional.
Gestaciones miltiples.

Ferropenia materna grave durante la gestacion.

Hemorragias Uteroplacentarias.

Hemorragias neonatales o mltiples extracciones sanguineas.
Lactancia materna exclusiva después de los 6 meses.

Alimentacion con férmula de inicio no suplementada con hierro después de los 6
meses.

Introduccion de leche de vaca antes de los 12 meses.

Bajo nivel socioecondmico.

2. Factores de riesgo a partir del afio de edad

Alimentacion incorrecta (exceso de lacteos y carbohidratos, ingesta escasa de
carne magra, fruta y vegetales verdes).

Pica.
Infecciones frecuentes.

Hemorragias frecuentes o profusas (menstruaciones, epistaxis, sangrado di-
gestivo, etc.).

Cardiopatias congénitas ciandgenas.

Uso prolongado de AINEs y corticoides por via oral.

Cribado y prevencién de ferropenia. Anexo. Grupos de ferropenia. Programa de Salud Infantil. AEPap
2009.
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Anexo VIIl. Factores de riesgo de caries. Suplementos de fllior.

Factores de riesgo de caries dental en la infancia

Habitos alimentarios inadecuados Chupetes o tetinas endulzados
Biberdn endulzado para dormir
Ingestion frecuente de azicares y bebidas azucaradas

Factores relacionados con la higiene Alteraciones morfoldgicas de la cavidad oral
dental - malformaciones orofaciales
- uso de ortodoncias

Deficiente higiene oral
- mala higiene oral personal o de los padres y hermanos
- minusvalias psiquicas importantes (dificultad de colaboracion)

Factores asociados con xerostomia Sindrome de Sjogren
Displasia ectodérmica

Enfermedades enlas que hay alto Cardiopatias
riesgo en la manipulacion dental Inmunosupresion, incluyendo VIH
Hemofilia y otros trastornos de coagulacion

Factores socio-econémicos Bajo nivel socio-economico (sobre todo si asocia malos habitos
dietéticos e higiénicos)

Otros Historia familiar de caries
Caries activas, independientemente de la edad

Vitoria Mifiana, |. Promocién de la salud bucodental. En Recomendaciones Previnfad / PAPPS [en li-
nea]. Actualizado marzo de 2011. [consultado 15-12.2013A]. Disponible en http://www.aepap.
org/previnfad/Dental.htm.

Suplementos de fliior.

Segln la Encuesta de Salud Oral en Espafia 20710 del Colegio de Dentistas, uno de
cada dos jovenes espafioles (12-15 afios) tiene caries en dientes definitivos y uno
de cada tres nifios entre 5 y © affos tiene caries en dientes de leche. La caries es por
tanto la enfermedad crénica mas prevalente en la infancia y la adolescencia.

Flaor: El papel del fitior, tanto sistémico como topico, en la reduccion de la caries en
la dentadura temporal y en la definitiva esta demostrado desde hace décadas. (Nivel
de evidencia la). Sin embargo, en los Ultimos afios ha aumentado la preocupacion por-
que la ingestion de fllior en periodos criticos del desarrollo dental pueda dar lugar a
grados leves o muy leves de fluorosis del esmalte. (Nivel de evidencia lll). En la mayoria
de los casos esta fluorosis es un defecto cosmético menor solo visible con el esmalte
secoy con luz directa.

241



242

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

La referida preocupacion por la fluorosis ha llevado a los distintos grupos de exper-
tos a recomendar los suplementos de fitior sélo a los nifios de riesgo de caries (Ane-
xo VIII. Factores de riesgo de caries. Suplementos de fliior) con diferentes pautas
segln la cantidad de fllor que contiene el agua de consumo:

Asociacion Dental Americana (ADA) - Academia Americana de Pediatria (AAP)

FLUOR AGUA FLUOR AGUA FLUOR AGUA
EDAD
< 0,3 ppm 0,3-0,6 ppm > 0,6 ppm
© meses a 3 aflos 0,25mg 0] 0
5 a6 afios 0,50 mg 0,25mg 0
6 a 16 aflos 1mg 0,50 mg 0

Academia Europea de Dentistas Pediatricos y Sociedad Espafiola de Odontopediatria
Fliior para nifios con alto riesgo de caries y agua con flior < 0.3 ppm

EDAD RECOMENDACION
0 a 24 meses Nada
2 a0 afios 0.25mg de fllior al dia
7-18 afios 0.50mg de fiior al dia

Tanto la AEP como la AEPap a través de Previnfad y diversos textos y publicaciones
pediatricas de nuestro pais se adhieren a las recomendaciones de la ADA y AAF. For
estoy porlos argumentos referidos anteriormente es también la que este grupo de
trabajo adopta.

La ADA reconoce en su revision, que la fuerza de la recomendacion de suplementar
con Flior es alta (nivel B) y que la recomendacion de suplementar sélo a nifios con
riesgo es menor (nivel D-opinion de expertos).

Si consideramos que algunos factores de riesgo son bastante prevalentes (histo-
ria familiar de caries; caries activas, independientemente de la edad; malos habitos
dietéticos; higiene oral defectuosa...) practicamente todos nuestros nifios serian
subsidiarios de la suplementacion diaria con filior.

Siempre, antes de decidir o no suplementar es necesario saber la cantidad de fllor
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 filior de las aguas minerales puede
consultarse en la etiqueta o en Internet (pagina de Frevinfad y otras).
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Anexo IX. Poblacion con alto riesgo de deficiencia de vitamina D

1. Neonatos y lactantes pequefios

Deficiencia de vitamina D materna (madres con escasa exposicion solar, de piel
oscura, que visten con velo, multiparas 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 nifios

Disminucion de la sintesis de vitamina D por poca exposicion solar:

Foco tiempo al aire libre.

Uso de factor de proteccion >& (inhibe sintesis >95%).

Piel oscura.

Velos, ropa, cristal, etc.

Disminucion de la ingesta de vitamina D:

Lactancia materna exclusiva prolongada sin suplementacion.

Nutricion pobre.

Ciertas condiciones médicas/enfermedades cronicas:

Malabsorcion intestinal.

~

~

~

Disminucion de la sintesis o aumento de la degradacion 25-(OH)D o

Enfermedades de intestino delgado (enfermedad celiaca).
Insuficiencia pancreatica (fibrosis quistica).

Obstruccion biliar (atresia de vias biliares).

1,25-(0H),D.

~

~

Enfermedades cronicas hepaticas o renales.

Tratamiento con rifampicina, isoniazida, anticonvulsivantes.
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Anexo X. Recomendaciones parala realizacion del Mantoux

Se recomienda realizar Mantoux cuando la prevalencia de infeccion tuberculosa sea
superior al 1% a los © afios. En Espafia, salvo en poblacion de riesgo, la prevalencia es
inferior y no se recomienda el cribado sistematico. Las indicaciones generalmente
aceptadas son:

Hijos de padres adictos a drogas por via parenteral o de portadores de infeccion
VIH.

Grupos marginales, de nivel socioeconémico muy bajo o con dificil acceso a los
servicios sanitarios.

Poblacion infantil con inmunodeficiencias o seropositivos para VIH, por alto riesgo
de que la infeccion progrese a enfermedad.

Contacto o sospecha de contacto con enfermo bacilifero, con enfermos sospecho-
s0s de tuberculosis pulmonar o con adultos de alto riesgo (alcohdlicos, adictos a
drogas por via parenteral, residentes o empleados de prisiones, casas de acogida
para poblacion marginal, sanitarios en contacto con individuos de alto riesgo...).

Sospecha clinica o radioldgica de tuberculosis.

Poblacion infantil procedente de paises donde |la tuberculosis es endémica: Asia,
Oriente Medio, Africa, Latinoamérica, Europa del Este y Rusia.

Nifios que viajan a paises donde la infeccion tuberculosa es endémica (estancia
superior a un mes).

El consenso de la Sociedad Espafiola de Infectologia FPediatrica y la Sociedad Espa-
fiola de Neumologia Fediatrica (2009) ha realizado las siguientes recomendaciones
para la realizacion de una prueba de tuberculina en nifios y adolescentes:

1. Mantoux inmediato:

Contacto con individuo con sospecha o certeza de tuberculosis activa (estudio
de contactos).

Hallazgos clinicos o radiolégicos sugestivos de enfermedad tuberculosa.
Inmigrantes o adoptados de paises con alta prevalencia.

Nifos viajeros procedentes de zonas endémicas y contacto sustancial con po-
blacion 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.



Programa de Salud de la Infancia y Adolescencia de Cantabria (PSIAC) ® f‘\ ’ a

2. Mantoux anual:
* Infectados por el VIH.
* Adolescentes en prision.

+  Nifios que viven en comunidades con marginacion social.
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1. ¢Le gusta que le balanceen, o que el adulto le haga el “caballito” sentandole en sus rodillas, etc.? S No
2. ;Muestra interés por otros nifios o nifias? S No
3. sLe gusta subirse a sitios como, por ejemplo, sillones, escalones, juegos del parque..? S No
4. sLe gusta que el adulto juegue con él o ella al “cuct-tras” (taparse los ojos y luego o No
descubrirlos; jugar a esconderse y aparecer de repente)
5. ;Alguna vez hace juegos imaginativos, por ejemplo haciendo como si hablara por teléfono,
como si estuviera dando de comer a una mufieca, como si estuviera conduciendo un coche o Sf No
cosas asi?
0. ;Suele sefialar con el dedo para pedir algo? S No
7. ;Suele sefialar con el dedo para indicar que algo le llama la atencién? St No
&. sPuede jugar adecuadamente con piezas o juguetes pequefios (por ejemplo cochecitos, o No
muflequitos, bloques de construccion) sin tnicamente chuparlos, agitarlos o tirarlos?
9. ;Suele traerle objetos para ensefidrselos? Sf No
10. sSuele mirarle alos ojos durante unos segundos St No
11. sLe parece demasiado sensible a ruidos poco intensos? (por ejemplo, reacciona tapandose 50 No
los oidos, etc.)
12. ;Sonrie al verle a usted o cuando usted le sonrie? St No
13. sPuede imitar o repetir gestos o acciones que usted hace? (por ejemplo, si usted hace o No
una mueca él o ella también la hace)
14. ;Responde cuando se le llama por su nombre? of No
15. Si usted sefiala con el dedo un juguete al otro lado de la habitacion... ;Dirige su hijo la o No
mirada hacia ese juguete?
16. sHa aprendido ya a andar? S No
17.Si usted esta mirando algo atentamente, ;su hijo se pone también a mirarlo? of No
16. sHace su hijo movimientos raros con los dedos, por ejemplo, acercandoselos a los ojos? Si No
19. sIntenta que usted preste atencion a las actividades que él esta haciendo? of No
20. ;Se ha preguntado alguna vez si es sordo/a? Si No
21. sEntiende su hijo lo que la gente dice? St No
22. ;Se queda a veces mirando al vacio o va de un lado al otro sin propésito? Si No
23. ;Sisuhijo tiene que enfrentarse a una situacion desconocida, le mira primero a usted a la 5 No
cara para saber cémo reaccionar?

Puntos de corte en el cuestionario para ser considerado un “fallo” (en negrita)
- Fallo en al menos 3 de los 2.3 elementos (se considera fallo a las respuestas si/no en negrita)
- Fallo en al menos 2 de los @ elementos criticos (ndmeros 2, 7,9, 13, 14, 15 en negrita)

Guia de Préctica Clinica para el Manejo de Pacientes con Trastornos del Espectro Autista
en Atencion Primaria. Ministerio de Sanidad y Politica Social. 2009

246



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

Anexo XII. Poblacion con riesgo aumentado de sobrepeso y obesidad

Obesidad secundaria (menos del 5%)

Endocrinopatias (déficit de GH, hipotiroidismo, hipercortisolismo y pseudohipo-
paratiroidismo).

Enfermedades del sistema nervioso central (traumatismo craneoencefalico gra-
ve, tumor cerebral y/o radioterapia cerebral).

latrogenia (tratamiento cronico corticoides, ciproheptadina, valproato, proges-
tagenos y antipsicoticos).

Sindromes congénitos (Prader-Willi, Bardet-Biedl y Beckwith-Wiedemann).

Situaciones que se asocian a obesidad

Nivel sociocultural bajo.

Obesidad familiar.

Madre fumadora durante la gestacion.

Feso bajo (< 2500 g) o alto (> 3500 g) al nacer.
Carencia de lactancia materna.

Inicio prematuro de la alimentacion complementaria.
Rebote adiposo precoz (antes de los 5 afios).
Maduracion sexual temprana en nifias.
Actividades sedentarias (> & horas TV al dia).
Ausencia de practica deportiva.

Malos habitos alimenticios.

Poblacion inmigrante con habitos dietéticos hipercaldricos.
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Anexo XIll. Poblacion 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 afios en varones y antes de los 65 afios en
mujeres). Esto incluye: infarto agudo de miocardio, angor, vasculopatia periférica,
enfermedad cerebrovascular, muerte cardiaca subita, demostracion mediante
arteriografia de una aterosclerosis coronaria, angioplastia o cirugia de deriva-
cion 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. Nifios y adolescentes con riesgo de dislipemia.
Programa de Salud Infantil. AEPap 2009.
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11. MATERIAL INFORMATIVO

+  Guias 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 extraccion de la leche.

+ Maniobras de desobstruccion de Heimlich.
«  Proteccion frente a las radiaciones solares.
+  Alimentacion complementaria.

+  Poster: Estilos de vida saludables.

+ Laalimentacion de tus nifios.

+  Adhesivo. Estilos de vida saludables.

*  Marcapaginas.

+  Diptico: Estilos de vida saludables.

*  Anticoncepcion (preservativo masculino).

+  Anticoncepcion de urgencia, pildora del dia después.

*Entregados en el hospital de nacimiento.
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TECNICAS DE EXTRACCION DE LA LECHE

La extraccion 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 produccion. En caso de grietas dolorosas o de
pezones planos puede ser Util 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-
traccion de leche después de la toma, mejora el vaciado de la mamay en consecuencia
aumenta la produccion de leche y evita el destete precoz.

Frecuencia de la extraccidn

La mayoria de los recién nacidos necesitan mamar cada 2 6 3 horas. Si hay una se-
paracion madre-hijo esta seria la frecuencia recomendable. En otras situaciones la
frecuencia se ajustara al motivo de extraccion. Es conveniente iniciar la extraccion
tan pronto como se haya interrumpido el horario habitual de amamantamiento.
Preparacion

*  Lavado de manos.

* No es necesario lavar las areolas y pezones en cada extraccion; la ducha diaria
es suficiente.

+ Lugar tranquilo, privado y comodo con el equipo limpio y listo para usar.

*  Preverla posibilidad de tomar una infusion o alguna otra bebida mientras se usa
el extractor.

* Realizar ejercicios de relajacion y respiraciones profundas y tranquilas. Puede
ser Util disponer de una foto del bebé (si no esta presente), escuchar musica
suave o ver la television.

+  Elcalor sobre el pecho favorece el flujo de leche.

° Descansar entre tomas o extracciones.

Estimular la bajada de la leche

Sea la extraccion manual o con bomba para facilitar la extraccion ha de estimularse
el reflejo de eyeccion lactea, mediante 3 pasos:

1. Masajear oprimiendo firmemente el pecho hacia las costillas, usando un movi-
miento circular conlos dedos en un mismo punto sin deslizarlos sobre |a 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 pezén. Conti-
nuar este movimiento desde |a periferia hacia el pezon alrededor de todo el pecho.

3. Sacudir suavemente ambos pechos inclinandose hacia delante.

Técnicas de extraccion

La leche puede extraerse de forma manual o con sacaleches. Los resultados van me-
Jjorando a medida que la madre coge practica y confianza. En las primeras extraccio-
nes puede que soblo se obtengan unas cuantas gotas.

Cuando se complementa la extraccion con sacaleches con la extraccion manual, me-
Jjora el vaciamiento de la mama, y en consecuencia aumenta significativamente la pro-
duccion de leche.

Extracciéon manual

La extraccion manual es mas laboriosa pero muchas madres la prefieren. Suele ser
mas conveniente para extracciones ocasionales y para casa.

Técnica Marmet

- Lavarse las manos.

+  Colocar el pulgar y los dedos indice y medio formando una “C” a unos 3 6 4 cms
por detras del pezon.

+  Evitar que el pecho descanse sobre la mano.

+  Empujar los dedos hacia atras (hacia las costillas), sin separarlos. Para pechos
grandes o caidos primero levantarlos y después empujar los dedos hacia atras.

*  Rodar los dedos y el pulgar hacia el pezon, con movimientos de rodillo (rodar, no
deslizar).

+  Repetir ritmicamente (colocar los dedos, empujar hacia dentro, rodar).

+  Rotar la posicion de los dedos para vaciar otras partes del pecho. Se pueden
usar una o ambas manos.

+  Extraerlaleche de cada pecho hasta que el flujo se haga mas lento.

+  Provocar el reflejo de bajada en ambos pechos (masajear, frotar, sacudir): puede
hacerse simultaneamente.

*  Repetir todo el proceso (bajada -> extraccion) una o dos veces mas. 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 presion en el pecho o pezon.

El proceso completo suele durar entre 20 y 30 minutos.
Extraccion con sacaleches

;Qué sacaleches?
Si sdlo se necesita de vez en cuando puede ser Util uno manual.

Si se van a usar durante tiempo son preferibles los eléctricos. Son mas comodos y
eficaces pero mas caros. Pueden alquilarse en algunas farmacias, hospitales o a tra-
Vés de grupos de madres lactantes.

Ningln sacaleches debe hacer dafio.

Los de pera o bocina no son recomendables.

Uso del sacaleches manual

+  lLavarse las manos.

+  Prepararlos pechos igual que parala extraccion manual (masajear, frotar, sacudir).
+  Colocar la copa de tamafio adecuado sobre el pecho.

+  Comenzar usando tracciones cortas y rapidas, imitando la “llamada a la leche”
del bebé.

+ Cuando se vea algo de leche realizar aspiraciones largas y uniformes evitando la
tentacion de usar demasiada aspiracion y producir dolor.

+  Siel sacaleches tiene regulador empezar por el nivel mas bajo e incrementarlos
hasta que la leche fluya libremente y la madre se sienta comoda.

+  Usar5 -7 minutos en cadalado (previo masaje) o hasta que el chorro o las gotas
sean mas lentas. Cambiar de pecho y repetir 2-3 veces.

* lgual que con la extraccion manual puede que en las primeras extracciones sélo
se obtengan unas cuantas gotas. Es normal, en sucesivas extracciones la canti-
dad ira aumentando.

Uso del sacaleches eléctrico

+  Lavarse las manos.

*  Prepararlos pechos igual que parala extraccion manual (masajear, frotar, sacudir).

+  FPonerel control en el nivel de presion mas bajo.
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+ Conectar segun las instrucciones del fabricante.

+ Colocarla copa de tamafio adecuado sobre el pecho. Asegurarse de que esta bien
adaptado (sellado).

+  Encender el extractor. El pezon se movera hacia adelante y hacia atras dentro
del embudo.

*  Empezar por el nivel mas bajo e incrementarlo hasta que la leche fluya libremente
y la madre se sienta comoda.

+  Cuando aparezca algo de leche, aumentar poco a poco el nivel de aspiracion, has-
ta alcanzar el maximo vacio que no produzca dolor. El bombeo forzoso y doloroso
bloquea el mecanismo de liberacion de la leche y puede dejar el pecho dolorido.

* Realizar la extraccion alternando ambos pechos. Extraer durante 5 a 7 minutos
o hasta que empiece a gotear mas lentamente, cambiar de pecho, masajear, sa-
cudiry volver a extraer. En total unas 2 o 3 veces en cada pecho.

*  Elprocedimiento completo dura unos 30 min.

*  Conlos sacaleches bilaterales se realiza el mismo proceso pero en ambos pechos
alavez. Son mas efectivos y requieren menos tiempo.

+ Paraaumentar la eficacia es recomendable masajear el pecho mientras se realiza
la extraccion y complementar el vaciado con la extraccion manual.

La extraccion no debe ser dolorosa

.CD.
l!bl
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MANIOBRAS DE DESOBSTRUCCION DE HEIMLICH

La asfixia 0 ahogamiento se presenta cuando alguien no puede respirar debido a que
un alimento, un juguete u otro objeto esta obstruyendo las vias respiratorias (gar-
ganta o traquea).

No haga nada si la persona esta tosiendo con energia o esta llorando con fuerza.
La tosy el llanto fuerte pueden empujar el objeto fuera de la via respiratoria.
Sino esta tosiendo con fuerza o no tiene un llanto fuerte, llame al 061 y siga es-

tos pasos:

En menores de 1 afio:

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 mandibula con sus dedos. Man-
tenga la cabeza del bebé apuntando hacia
abajo, a un nivel mas bajo que el cuerpo.

2. Déhasta 5 golpes fuertes y rapidos entre
los omdplatos del bebé, utilizando la base
de la palma de la mano libre.

Si el objeto no sale de la via respiratoria des-

pués de 5 golpes:

1. Fonga al bebé boca arriba. Utilice el regazo o
el muslo como soporte y apoyele la cabeza.

2. Coloque dos dedos en la mitad del ester-
non, justo por debajo de las tetillas.

3. Practique hasta 5 compresiones rapidas
hacia abajo, hundiendo el pecho hasta un
tercio o la mitad de su profundidad.

4. Continle con esta serie de 5 golpes enla espalda y las 5 compresiones pectora-
les hasta desalojar el objeto.

En mayores de 1 afio y adultos:

1. Silapersona esta consciente sentada o parada, pongase detras de ellay colo-
que los brazos alrededor de su cintura.

254



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

2. Coloque el pufio, con el pulgar hacia adentro, justo por encima del ombligo de la
persona, y agarre el pufio firmemente con la otra mano.

3. Comprima con el pufio con fuerza y abruptamente hacia arriba y hacia adentro
para aumentar la presion en la via respiratoria por debajo del objeto causante de
la obstruccion y forzarlo a salir de la traquea.

4. Sila persona esta consciente y acostada boca arriba, coléquese por encima de
ella conuna pierna a cado lado. Empuje el pufio agarrado hacia arriba y hacia aden-
tro en una maniobra similar a la descrita anteriormente.

Repetir esta maniobra hasta liberar |a via aérea.

Texto adaptado de MedlineFPlus. Dibujos de An Esp Pediatr 1999;51:409-416

255



j ’ S Programa de Salud de la Infancia y Adolescencia de Cantabria (PSIAC)
/\
>4

PROTECCION FRENTE A RADIACIONES SOLARES

La mayoria de los efectos adversos de la exposicion al sol (quemaduras, insolaciones,
afecciones oculares, prematuro envejecimiento cutaneo, aumento del cancer de piel,
etc.) son evitables siguiendo unos sencillos consejos que recomiendan, el Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad y las organizaciones especializadas:

1. Evitar exponerse al sol en las horas centrales del dia (de 12 a 17 horas) asi
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 algodon).

o

Cubrir la cabeza con gorros o sombreros.

Utilizar productos de proteccion solar con un factor elevado y adecuados a la
edad (no usarlos en menores de © meses), tipo de piel y zona del cuerpo. Aplicar,
en cantidades generosas, 50 minutos antes de la exposicion, renovar cada dos
horas y después de cada bafio. Recordar que ni siquiera estos protectores sola-
res pueden garantizar una proteccion total frentes a los riesgos que la radiacion
ultravioleta entrafia para la salud. La tnica forma de evitar completamente los
dafios del sol es evitar |a exposicion.

5. Proteger especialmente a los nifios 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 afios estén expuestos directamente al sol. Se aconsejan fac-
tores de proteccion 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-
diacion puede penetrar hasta un metro en el agua clara. Recordar también que el
riesgo de quemaduras solares se incrementa con la altura y |a nieve por lo que en
la montafia se deben seguir estos mismos consejos.
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ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

La leche materna y/o la leche de formula satisfacen las necesidades nutricionales
infantiles durante los primeros seis meses de vida.

Sobre esta edad los nifios son capaces de mantenerse sentados, muestran interés
por otras comidas y pierden el reflejo de extrusion (rechazar con la lengua alimentos
no liquidos).

Asi pues, se aconseja iniciar la alimentaciéon complementaria alrededor de los 6
meses.

La introduccion de nuevos alimentos debe complementar, no sustituir la lactancia; de
los © alos 12 meses la leche materna o de férmula debe aportar el 50% de las calo-
rias: 4-5 tomas de lactancia materna o 500 ml de leche de férmula.

El orden en la introduccion de los alimentos no es importante. Sobran las recomen-
daciones estrictas y hay que adaptarse a las necesidades de cada nifio, teniendo
en cuenta que a esta edad la leche con pequefias porciones de alimentos variados
cubren todas sus necesidades nutricionales.

Se aconseja empezar con raciones pequefias aumentando lentamente tanto la varie-
dad como la cantidad y adaptando la alimentacion a sus habilidades y a los habitos
de la familia.

Fara asegurar un adecuado aporte de hierro se puede empezar introduciendo puré de
carne o cereales enriquecidos con hierro.

Fara favorecer el desarrollo del nifio y la autorregulacion del apetito se recomienda
que los alimentos complementarios sean ofrecidos con cuchara o con la mano.

Fara el bebé sera un cimulo de experiencias nuevas (cuchara, consistencia, sabo-
res...). Hacédselas agradables y respetad siempre su apetito.

Ante el rechazo insistente de un alimento, dejadselo de dar y esperad unos dias para
volver a ofrecérselo.

Ante la aparicion de algin cambio en el nifio coincidiendo con la introduccion de un
nuevo alimento, consultad.

Se recomienda ho afiadir ni sal hi azdcar a las comidas.

Se debe evitar la miel hasta el aflo de edad (por la posibilidad de causar botulismo en
ellactante)

CEREALES a los ... meses. Se pueden afiadir 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.

PURE DE VERDURAS 2 [0s ..... meses. Fodéis hacer un puré utilizando las siguientes
verduras: patata, puerro, zanahoria, guisante, judia, calabacin o tomate. Empezad
haciendo un puré sencillo con dos o tres verduras e id afiadiendo otras nuevas para
hacerlo mas variado. Conviene cocerlas al vapor o con poco agua, durante poco tiem-
po. Después de batirlas debéis afladir una cucharadita de aceite de oliva crudo. No
afladir sal.

Si al principio toma poca cantidad de puré podéis completar la comida con leche.

Introducir las verduras de hoja verde a partir del afio de vida, procurando tomar estos
purés en el dia o congelarlos.

CARNE a los...meses, debéis afladir una cantidad de unos 20 gramos (equivalente a
una medalla del tamafio de la palma del nifio) por cada racion de puré.

Se empieza por carne de pollo y luego ternera.

A partir delos ... meses podéis ir afiadiendo otras carnes como el conejo, pavo, vaca,
cordero. ..

FRUTAS a los ... meses. Se preparan batiendo fruta madura, pelada y del tiempo,
excepto lafresa, el kiwiy el melocoton que se introduciran mas tarde. También pueden
ofrecerse aplastadas. No se debe afiadir miel, galletas, leche condensada, azicar, etc.

Ante un cuadro de diarrea utilizad frutas astringentes: manzana, platano y limon.

Ante un cuadro de estrefiimiento 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 2 los ... meses. No debe sustituir a otros alimentos fundamentales como
fruta o verdura. Utilizad yogur natural y sin azucar.

PESCADO a los ... meses. Se dara una cantidad de unos 25 gramos de pescado
blanco cocido afladido al puré, alternandolo con la carne. El pescado congelado tiene
el mismo valor nutritivo que el fresco.

El pescado azul a los ... meses, procurando utilizar pescados de pequefio tamafio
(bocarte, sardina...) extremando las precauciones en la eliminacion de las espinas.

YEMA DE HUEVO a los ..... meses. Afiadirla al puré bien cocida (nunca cruda).

ARROZ a los ... meses. Fodéis incorporar un poco de arroz cocido al puré, salvo que
el nifio sea muy estrefiido.
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LEGUMBRES a los ..... meses.
CLARA DE HUEVYO a los ..... meses. Huevo cocido entero o bien en tortilla francesa.
Los nifios mayores de 1 afio pueden tomar leche de vaca entera sin diluir.

A partir del afio el nifio puede comer lo que coma la familia, siempre que la dieta fami-
liar sea sanay equilibrada.

Un ambiente comodo y relajado facilita la alimentacion y proporciona oportunidades
para el aprendizaje y el placer.

Enlos meses sucesivos, debido al crecimiento infantil mas lento, habra una disminu-
cion progresiva del apetito mas marcada a partir de los 12-15 meses.

Nunca se debe forzar la alimentacién
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* * POSTER: ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
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LA ALIMENTACION DE TUS NINOS

nutricion saludable de la infancia a la adolescencia
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Direccion General de Salud Piblica
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¢Cuantos dias a la semana haces
actividad fisica durante 1hora 0 mas?

Actividades fisicas:

caminar hasta el colegio;
corer; subir  escaleras;
bicicleta; patinar; pasear;

practicar deportes; o
nadar...

']
&

Actividades sedentarias:
ver TV; videojuegos;
ordenador; juegos de mesa;
habilar por teléfono; leer;
tumbarse en el sofd:...

rETErEEERER

Dias: 0 1 2,3 4 5 6 7

Poca Regular Mucha
Actividad Actividad

o Si estds en ROJO, jjdeberias empezar a movertell, al menos un
poco cada dia. Puedes caminar, apuntarte a algin deporte,
jugar al aire libre,.,

© Si estds en AZUL, jjnecesitas mejorar!l. Deberias hacer mas acti-
vidad fisica. Reduce un poco tus hdbitos sedentarios.

« Si estds en VERDE, jJENHORABUENA!! Sigue asi. Tu actividad fisica
te permite estar saludable y en forma.

~ESTILOS
é ‘YN EBAA
3 SALUDABLES
< ‘CANTABRIA

Alimentacién semanal:

les, legumbres, huevos,

lidos, frutos secos,.. son
antes y pueden combinar-
debiendo consumirse varias

\veces a la semana, aunque no todos los

dias.

12 consejos

1 = Come sano,
es facil

5. auitate Ia sed

con agua

1 1 = Deja la sal
el salero

www.saludcantabria.org
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Puramide

+ESTILOS

VYIEBAA
SALUDABLES
*GANTABRIA

La alimentaci6n saludable, variada y
placentera, acompanada de la practica
habitual de ejercicio fisico son claves para la
prevencion, alivio y tratamiento de muchas
enfermedades.

El ejercicio fisico continuado, acom-
panado de una dieta equilibrada, contribu-
ye a la regulacion del peso corporal, evita la
obesidad y previene enfermedades.

Cuanto antes se incorporen estos
hébitos saludables a nuestro estilo de vida,
mayores seran los beneficios obtenidos.

La piramide sobre Estilos de Vida
Saludables de Cantabria se recomienda
tanto a la poblacién infaltil como adulta.

GOBIERNO
de
CANTABRIA

CONSEJERIA DE SANIDAD
Diectn Genere e o Pabcs

GOBIERNO

e
CANTABRIA
CCONSEJERIA DE SANIDAD
Direccion General de Salud Piblica

Actividad fisica semanal:
Practicar varias veces a la semana
te o actividad fisica, como-
natacion, el tenis, el atletisme
de equipo.
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ANTICONCEPCION (PRESERVATIVO MASCULINO)

Existen numerosos métodos anticonceptivos, cada uno de ellos esta indicado para
una determinada circunstancia.

Si mantienes relaciones sexuales esporadicas no olvides utilizar el preservativo, si
las vas a mantener habitualmente utiliza la doble proteccion (preservativo y anticon-
cepcion hormonal).

Sivas a utilizar la anticoncepcion hormonal consulta con tu médico.
El preservativo protege de las infecciones de transmision 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 utilizacion.

sPor qué se puede romper?:
+  Porrasgado con las uflas, dientes u otros objetos afilados al abrir el envoltorio.
+  Porno eliminar el aire de la camara superior del preservativo.

+  Por ponerlo al revés, con el pene en semiereccion o por desenrollarlo antes de la
colocacion.

+  Por una conservacion inadecuada: variaciones de temperatura, aplastamien-
tos...

+  Porrotura 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 esta 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 lubricacion.

No deben utilizarse lubricantes aceitosos (vaselina, aceites...), porque dafian el con-
dony pueden afectar su seguridad.

El crecimiento del vello pubico después de la depilacion también es un factor a tener
en cuenta (“pinchazos”).
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Utilizacidon

Es importante sequir adecuadamente los siguientes pasos para una correcta utili-
zacion:

*  Abrirel preservativo con cuidado de no dafiarlo con ufias, anillos o dientes.

+  Presionar la punta del depdsito del preservativo para expulsar el aire y dejar es-
pacio para el semen. Si el preservativo no lleva depdsito, éste debe hacerse al
colocarlo, dejando un espacio libre en la punta del pene.

+ Colocar el preservativo sobre el pene en ereccion, antes de cualquier penetracion
vaginal, anal u oral.

+ Desenrollar el preservativo hasta cubrir completamente el pene.
+ Usarlo durante toda la penetracion.

+  Después de eyacular, antes de que la ereccion 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 relacion sexual y si se cambia de prac-
tica sexual (penetracion vaginal, anal u oral).
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ANTICONCEPCION DE URGENCIA (PILDORA DEL DiA DESPUES)

La anticoncepcion de urgencia se utiliza para impedir un embarazo después de un
coito no protegido, en un periodo de tiempo determinado.

No previene las infecciones de transmision sexual.

Debemos conocer una serie de premisas y tenerlas presentes por si un dia tenemos
que utilizarla:

+  Enlaanticoncepcion 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 relacion de riesgo, |a eficacia
es del 95%.

+  Evitaelembarazo antes de que se haya producido, no actia si estas embarazada.
«  Tiene efectos secundarios (nauseas, vomitos).

Donde acudir en caso de necesidad:

+  Centros de salud.

+  Servicios de urgencias.

+  Centro de planificacion familiar “La Cagiga’.

*  Farmacias.
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12. EVALUACION

Eneste capitulo se recogen los indicadores de seguimiento del programa PSIA que se
consideran minimos para poder evaluar su desarrollo e implantacion en las consultas
de atencion primaria de Cantabria. Existe poca experiencia asi como pocas publica-
ciones que recojan datos sobre la evaluacion 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/AEFap /2009 (PSI/
AEFap) en su capitulo &, “Calidad en los cuidados preventivos. Criterios de calidad e
indicadores,” en cuya introduccion refieren: “En relacion a los indicadores que se pue-
den medir, la mayoria guardan relacion con el tipo de actividad desarrollada, es decir
con el proceso de atencion, y pocos se relacionan con los resultados en salud. Si bien
las mediciones realizadas con los resultados en salud serian las idéneas, se debe
considerar la dificultad en su obtencion, dado el origen multifactorial de muchos de
ellos y el tiempo de seguimiento requerido’”.

En Espafia, algunos de los Programas de Promocion de la Salud Infantily de la Adoles-
cencia realizados en otras CCAA y/o sus actualizaciones respecto a su evaluacion o
bien no los incluyen, o establecen indicadores de captacion y coberturas.

La actual Cartera de Servicios en Atencion Frimaria del Servicio Cantabro de Salud
(basada en el RD.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 actualizacion), recoge entre otras, las diferentes actividades relacionadas con la
promocion de la salud infantil y del adolescente incluyendo los siguientes servicios,
con sus respectivos indicadores, a partir del afio 2007:

+ Servicio 101: Vacunaciones infantiles de O -14 afios.

+  Servicio 102: Revisiones del nifio sano de O-2.3 meses.

+  Servicio 103: Revision del nifio sano de 2-5 afios.

+ Servicio 104: Revision del nifio sano de 6-14 afios.

«  Servicio 106. Prevencion de la caries infantil.

+ Servicio 108: Promocion y fomento de la lactancia materna.
+  Servicio 109: Fisioterapia en atencion temprana.

* Servicio 110: Logopedia en atencion temprana.

+  Servicio 111: Estimulacion en atencion temprana.
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l.NDlCADORES DE EVALUACION

En este Programa se recogen indicadores de los siguientes apartados:
Cobertura Poblacional.
Cribado de enfermedades endocrino-metabdlicas congénitas.
Cribado de otras alteraciones congénitas: Hipoacusia Neurosensorial.

Lactancia Materna.

Crecimiento Fisico: Exceso de Peso (Sobrepeso y Obesidad).

1.

2

8

4

5. Vacunaciones.
5}

7. Cribado Visual.
5

Problema social y/o maltrato infantil desde el ambito sanitario.

Sies factible, se desglosaran por sexo.

1. COBERTURA POBLACIONAL
1.1. Infantil
Objetivo:

Al menos el 95% del total de recién nacidos (RN) en Cantabria seran captados por el
Programa en el periodo evaluado.

1.1.1 Cobertura neonatal con TSI

N¢ de RN de Cantabria captados en el periodo evaluado

X100
N de RN de Cantabria con Tarjeta Sanitaria (TSI) en el periodo evaluado
1.1.2 Cobertura neonatal total
N¢ de RN de Cantabria captados en el periodo evaluado
X100

N de RN de Cantabria (ICANE) en el periodo evaluado
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1.2. De las revisiones de salud

Objetivo: Realizar en la poblacion 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 O a 23 meses (ambos incluidos a.i.) Objetivo 2865%

1.2.2.De 24 meses a 5 afios (a.i.) Objetivo 260%
1.2.3. De © afios a 14 afios (a.i.) Objetivo 275%
1.2.4.De 10 aflos Visita opcional (no cuantifica objetivo)

1.2.1. De las revisiones de salud de O meses a 23 meses:

N° de nifios y nifias de O a 23 meses (a.i) con TSI de Cantabria,
que tengan hechas todas las revisiones que corresponden para su edad
en el periodo evaluado

N de nifios y nifias de O 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 afios:

N de nifios y nifias de 24 meses a 5 afios (a.i) con TSI de Cantabria,
que tengan hechas todas las revisiones que corresponden para su edad
en el periodo evaluado

Ne de nifios y nifias de 24 meses a b afios (a.i) con TS| de Cantabria
en el periodo evaluado

1.2.3. De las revisiones de salud de 6 a 14 afios

N de nifios y nifias de © afios a 14 afios (a.i) con TSI de Cantabria,
que tengan hechas todas las revisiones que corresponden para su edad
en el periodo evaluado

N° de nifios y nifias de © afios a 14 afios (a.i) con TSI de Cantabria
en el periodo evaluado

1.2.4. De las revisiones de salud de 16 afios

N° de niflos y nifias de 16 afios con TSI de Cantabria, que tengan hechas

todas las revisiones que corresponden para su edad en el periodo evaluado

N° de nifios y nifias de 16 afios con TSI de Cantabria en el periodo evaluado

X100

X100

X100

X100
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2.CRIBADO DE ENFERMEDADES ENDOCRINO-METABOLICAS CONGENITAS

De estos cribados, en la fecha actual, los tres primeros cuentan con Programas es-
pecificos de intervencion 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

N de Hipotiroidismos neonatales/ N° de RN participantes X 1000

2.2. Fenilcetonuria

N° de Fenilcetonurias neonatales / N° de RN participantes X 1000

2.3. Fibrosis quistica
N° de Fibrosis Quisticas neonatales / N° de RN participantes X 1000

2.4. Deficiencia de Acil-Co A deshidrogenasa de cadena media (MCADD)

N¢ de Deficiencias de Acil-Co A deshidrogenasa de cadena media
(MCADD) neonatales / N° de RN participantes X 1000

2.5. Deficiencia de 3 Hidroxiacil-CoA deshidrogenasa de cadena larga (LCHAD)

N¢ de Deficiencias de 3 Hidroxiacil-CoA deshidrogenasa de cadena
larga (LCHAD) neonatales / N° de RN participantes X 1000

2.6. Deficiencia de Acidemia Glutarica tipo 1
Ne de Deficiencias de Acidemia Glutarica tipo 1 neonatales / N° de RN X 1000

2.7. Anemia Falciforme

N° de Anemias Falciformes neonatales / N° de RN participantes X 1000
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3. CRIBADO DE OTRAS ALTERACIONES CONGENITAS

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

N° de lactantes de 6 meses con Hipoacusia neurosensorial bilateral congénita

en el periodo evaluado / N° de RN participantes en el periodo evaluado X 1000
3.1.2. Incidencia de Hipoacusia neurosensorial unilateral

N de lactantes de © meses con Hipoacusia neurosensorial unilateral congénita
en el periodo evaluado / N° 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 275% en el periodo evaluado.

N de lactantes al mes de vida que recibieron solamente leche materna
el dia anterior a la visita al centro de salud en el periodo evaluado
x 100

N° de lactantes al mes de vida controlados en el Frograma en
el periodo evaluado
4.2. Lactancia materna exclusiva a los 4 meses de vida

N de lactantes de 4 meses de edad que recibieron solamente leche materna
el dia anterior a la visita al centro de salud en el periodo evaluado

x100
N° 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
N de lactantes de 6 meses de edad que recibieron solamente leche materna
el dia anterior a la visita al centro de salud en el periodo evaluado
x100

N° de lactantes de © meses de edad controlados en el Programa
en el periodo evaluado
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ElPrograma de Vacunaciones en Cantabria, cuenta con un Programa especifico con su

propio registro y evaluacion.

Objetivo: universalizar la captacion y cobertura de la poblacion objeto del Programa.

Al menos el 95% de los nifios/as de edades comprendidas entre O y 14 afios habran
recibido las vacunas correspondientes a su edad en el periodo evaluado, segun calen-

dario vigente.

5.1. Captacion vacunal

N de RN de Cantabria que han recibido la vacuna de Hepatitis B
en el periodo evaluado

N° de RN de Cantabria con TSI en el periodo evaluado

N° de RN de Cantabria que han recibido la vacuna de Hepatitis B
en el periodo evaluado

N de RN de Cantabria en el periodo evaluado (ICANE)

5. 2. Cobertura vacunal

N de chicos y chicas de 14 afios de Cantabria captados por el Programa
de Vacunaciones que han recibido la vacuna Td durante el periodo evaluado

N° total de chicos y chicas 14 afios de Cantabria con TSI
en el periodo evaluado

N de chicos y chicas de 14 afios de Cantabria captados por el Programa
de Vacunaciones que han recibido la vacuna Td durante el periodo evaluado

N° total de chicos y chicas de 14 afios 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 5 y pc 97)

Objetivo: conocer la prevalencia del sobrepeso, en la poblacion captada por el Progra-
ma desglosada por grupos de edad desde los 2 afios y sexo.

N° de niffos y nifias de 2 a 5 afios con sobrepeso (IMC entre pc &5 y pc 97)
registrados en el periodo evaluado

X100
N de nifios y nifias de 2 a 5 afios atendidos en visita programada
en el periodo evaluado

N° de nifios y nifias de 6 a 10 affos con sobrepeso (IMC entre pc 85y pc 97)
registrados en el periodo evaluado
X100

N° de nifios y nifias de 6 a 10 afios atendidos en visita programada
en el periodo evaluado

N® de chicos y chicas de 171 a 15 afios con sobrepeso
(IMC entre pc 85y pc 97) registrados en el periodo evaluado
X100

N de chicos y chicas de 11 a 15 afios atendidos en visita programada
en el periodo evaluado

N° de chicos y chicas de 16 afios con sobrepeso (IMC entre pc 85y pc 97)
registrados en el periodo evaluado
X100

N° de chicos y chicas de 16 afios atendidos en visita programada
en el periodo evaluado

6.2 Prevalencia de obesidad (IMC > pc 97)

N° de nifios y nifias de 2 a 5 afios con obesidad (IMC > pc 97) registrados
en el periodo evaluado

X100
N° de niffos y nifias de 2 a 5 afios atendidos en visita programada
en el periodo evaluado

N° de nifios y nifias de 6 a 10 afios con obesidad (IMC > pc 97) registrados
en el periodo evaluado
X100

N° de niffos y nifias de 6 a 10 afios atendidos en visita programada
en el periodo evaluado
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=4 N° de chicos y chicas de 11 a 15 afios con obesidad (IMC > pc 97)
registrados en el periodo evaluado
X100
N de chicos y chicas de 11 a 15 afios atendidos en visita programada
en el periodo evaluado
N° de chicos y chicas de 16 afios con obesidad (IMC > pc 97) registrados
en el periodo evaluado
X100

N° de chicos y chicas de 16 afios atendidos en visita programada
en el periodo evaluado

7.CRIBADO VISUAL

Objetivo: exploracion ocular y de agudeza visual a todos los nifios y nifias del Progra-
ma, por grupos de edad.

7.1. Cobertura de exploracion ocular en lactantes

N° de lactantes de O a 2 afios con exploracion ocular realizada
X100

N° de lactantes de O a 2 afios controlados en el Programa
en el periodo evaluado
7.2. Cobertura de exploracion ocular y agudeza visual en nifios de 3 a < 5 afios

N© de nifios y nifias de 3 a < 5 afios con exploracion ocular
y visual (optotipos) realizada

X 100
N¢ de nifios y nifias de 3 a < 5 aflos controlados en el Programa
en el periodo evaluado

7.3. Cobertura de exploracién ocular y agudeza visual en nifios de 6 a 14 afios

N° de niffos y nifias de 6 a 14 afios con exploracion ocular
y visual (optotipos) realizada
X100

N° de nifios y nifias de © a 14 afios controlados en el Frograma
en el periodo evaluado
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&.PROBLEMA SOCIALY MALTRATO INFANTIL DESDE EL AMBITO SANITARIO

«?

&.1 Problema social derivado a Trabajador Social

N® de nifios y nifias de O a 14 afios de edad con problema social derivado
al Trabajador Social en las visitas del Programa en el periodo evaluado
X100

Foblacion de O a 14 afios con TSI controlada en el periodo evaluado

8.2 Notificacion de riesgo y sospecha de situaciones de desproteccién o maltra-
to infantil

N° de nifios y nifias de O a 14 afos de edad que son notificados por riesgo
y sospecha de situaciones de desproteccion o maltrato infantil

en el periodo evaluado
X100

Poblacion de O a 14 afios con TSI controlada en el periodo evaluado
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AC: Alimentacion Complementaria.

AESAN: Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion.

ACIP: Advisory Committee on Immunization Practices.
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CSSS: Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales.
DS: Desviaciones estandar.

DSI: Documento de Salud Infantil.

DUE: Diplomada/o Universitaria/o de Enfermeria.
EAP: Equipo de Atencion Primaria.

EC: Edad corregida.

EFSA: Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria.
EG: Edad gestacional.

EMO: Enfermedad Metabdlica Osea.

EPM: Edad postmenstrual.

EpS: Educacion parala Salud.

ESPGHAN: European Society for Faediatric Gastroenterology Hepatology and Nu-
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FACTORES: Familia, Amistades, Colegio, Toxicos, Objetivos, Riesgos, Estima, Sexua-
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FP: Férmula prematuros.
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IMC: Indice de Masa Corporal.
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ITS: Infecciones de Trasmision Sexual.
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l_-M: Lactancia Materna.

LME: Lactancia Materna Exclusiva.

NAOS: Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad.

O: Oxigeno.

OEA: Otoemisiones Acusticas.
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PSIAC: Programa de Salud de la Infancia y Adolescencia de Cantabria.
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