
Accidentes domésticos2-6

• En las revisiones del programa de salud infantil y en las
ocasiones propicias para ello, como es la atención por
un accidente infantil, se recomienda aconsejar a los pa-
dres la instalación de equipamientos de seguridad
(protectores de enchufes, alarmas contra incendios, va-
llas en escaleras, limitación de la temperatura del agua
caliente) y la adopción de cuidados o precauciones (al-
macenamiento seguro de tóxicos y objetos punzantes,
supervisión del lactante o niño) para convertir su casa
en un hogar seguro.

En los controles de salud del primer año de vida
debe desaconsejarse el uso de andadores.

• El pediatra debe aconsejar la instalación de vallas
en las piscinas privadas cuando haya niños en su en-
torno.

• Los padres deben tener acceso inmediato al número
de teléfono del Servicio de Información Toxicológica:
91 562 04 20.

• El establecimiento de programas nacionales o autonó-
micos de visitas domiciliarias a familias de riesgo social
es un recurso que mejora las condiciones de éstas en te-
mas preventivos de diversa índole (prevención del mal-
trato infantil, mejoras en las habilidades de los padres,
disminución de la demanda de atención urgente), en-
tre ellos destaca la prevención de accidentes infantiles
en el hogar.

Accidentes de tráfico

El pediatra y la enfermera de Atención Primaria deben ofre-
cer consejo en el uso de SRI ( sistemas de retención infantil),
uso de casco en bicicletas y ciclomotores, y educación vial en
todas las revisiones del Programa de Salud Infantil y en las
ocasiones propicias, como es la atención en caso de lesión de
cualquier gravedad por este motivo.

Las campañas de ámbito comunitario han demostrado
eficacia en la prevención de accidentes de tráfico. El pe-
diatra y la enfermera de pediatría, en su dimensión de
agentes sociales en su entorno, pueden y deben participar
en las actuaciones de este tipo para las que sean requeri-
das.

Actividad física

El tipo y la cantidad de ejercicio no están determinados,
aunque se estima que en preescolares puede ser suficiente
la actividad espontánea cuando se permite el juego libre, y
en escolares y adolescentes se recomiendan 60 minutos de
actividad física de intensidad moderada a intensa, preferi-
blemente todos los días de la semana.

Alimentación, de 2 a 16 años

• Una dieta variada, que incluya alimentos de todos los
grupos.

• Asegurarse de que tengan acceso a alimentos y bebi-
das nutritivos y de alto contenido en fibra, tanto a las
horas de comer como entre horas.

• Evitar las restricciones excesivas de alimentos.
• Evitar el uso de la comida o de alimentos concretos

como recompensa.
• Estimular que se tome el desayuno a diario.
• Disminuir el consumo de bebidas azucaradas.
• Disminuir el aporte de sal.
• Limitar el acceso a alimentos y bebidas de alto conteni-

do calórico y bajo en nutrientes.
Aplicar los principios anteriores, tanto cuando se come

en casa, como cuando se come fuera del hogar.

Ambliopía y cribado de las anomalías oculares
y de la visión7,8

En recién nacidos
Inspección simple y con ayuda de una luz (preferiblemente
oftalmoscopio) de los ojos buscando alteraciones oculares:
nistagmo, ausencia de reflejo rojo retiniano, leucocoria, mal-
formaciones, ptosis, fotofobia, etc.

En lactantes
Vigilar la alineación ocular. Es significativo el estrabismo fijo
a cualquier edad y cualquier tipo de estrabismo a partir de
los 6 meses. Seguir los hitos del comportamiento visual.

Entre 3 y 4 años
Test de visión estereoscópica. Medición de la agudeza visual
con optotipos infantiles.

Inspección ocular simple y con ayuda de una luz, obser-
vando la alineación de los ejes visuales, el reflejo luminoso
corneal y realizar la prueba del ojo cubierto-descubierto.

Mayores de 4 años
La detección de los defectos visuales después de los 4 años es
inexcusable si no se realizó cribado previo con los procedi-
mientos descritos.

Debido a la posibilidad de desarrollo de ambliopía hasta
los 6-7 años, se seguirá midiendo la agudeza visual al menos
hasta esa edad.

Celiaquía. Enfermedad celíaca11-13

Se recomienda el cribado de enfermedad celíaca (EC) en
adultos y niños definidos como población de alto riesgo:
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• Familiares de primer grado de personas con EC.
• Diabetes mellitus tipo 1.
• Enfermedades autoinmunitarias.
• Síndromes de Down, Turner y Williams.
• Mujeres en estudio de infertilidad y abortos de repeti-

ción.
• Anemia de causa no aclarada.
• Osteoporosis de causa no aclarada.
• Niños con baja talla de causa no aclarada.
No se recomienda el cribado sistemático de la EC en la po-

blación general (adultos y niños).

Consumo de alcohol y otras drogas14

Recomendaciones sobre consejo antialcohol.

Embarazadas
En toda actividad preventiva antes del parto y en las consul-
tas oportunistas en que acudan con sus hijos o hijas. Investi-
gar el consumo (si no se ha hecho ya). Registrarlo en la his-
toria clínica. Realizarlo al menos en dos ocasiones a lo largo
de la gestación. Consejo orientado a la prevención del sín-
drome de alcoholismo fetal.

Adolescentes
Investigar el consumo de alcohol. Registrarlo en la historia
clínica. Realizar anamnesis de consumo y consejo al menos
una vez al año cuando se realicen actividades preventivas en
consulta y en las grupales, sobre hábitos de vida saludables
y también en las consultas oportunistas por problemas de
salud.

Criptorquidia15-17

Se recomienda la exploración de los genitales externos en
decúbito supino en el primer control de salud de los hom-
bres tras el nacimiento, a los 6 meses de edad, a los 12 meses
y en cualquier momento si no se hubiera efectuado con an-
terioridad.

Los niños con criptorquidia deben ser derivados a un ci-
rujano infantil si la situación persiste a los 6 meses de edad.
En el caso de niños prematuros puede esperarse un descen-
so más tardío.

Si la afectación fuera bilateral y no se consiguiera palpar
los testículos o ante la presencia de hipospadias, se deriva-
rá entonces sin demora para estudio genético y endocrino-
lógico.

El testículo retráctil o en ascensor requiere supervisión en
los controles de salud ante la posibilidad teórica de «reas-
censo».

Desarrollo físico18

No existen estudios en nuestro medio que valoren el impac-
to de la monitorización del desarrollo sobre la salud infantil.
Por tanto, no hay razones para afirmar ni para negar la efi-
cacia de la supervisión del crecimiento físico en un mejor
diagnóstico de trastornos de crecimiento de causa orgánica,
ni en una mejoría de la morbimortalidad de la población in-
fantil. Deben monitorizarse el peso, la talla y el perímetro
craneal (PC) en todos los controles de salud desde el naci-
miento hasta los 2 años. El desarrollo puberal debe valorar-
se mediante las escalas de Tanner.

Desarrollo psicomotor

Debe supervisarse el desarrollo psicomotor (DPM) en las re-
visiones de salud de toda la población infantil desde el naci-
miento hasta los 6 años de edad. En cualquier visita se debe
identificar la presencia de signos de alarma.

Como instrumento de cribado de trastornos, el test más
extensamente utilizado e investigado es el de Denver (Den-
ver Developmental Screening Test-II o DDST-II) y su adapta-
ción a nuestra población, el estándar de Haizea-Llevant (Fer-
nández E, 1988).

Aquellos recién nacidos con riesgo de trastorno de DPM
deben ser identificados mediante anamnesis.

Deben valorarse especialmente las preocupaciones de
las familias sobre el DPM.

Se someterán a los test específicos de cribado, tipo CHAT,
M-CHAT o ASSQ (para el síndrome de Asperger), los herma-
nos de pacientes con trastornos del espectro autista (TEA) y
quienes presenten algunas características, síntomas o indi-
cadores de riesgo de TEA u otros trastornos no clasificados
del desarrollo psicomotor.

Promoción de la lactancia materna como uno de los as-
pectos importantes para el DPM.

Displasia evolutiva de cadera (DEC)19

No hay evidencia directa entre la realización de cribado y la
disminución de las necesidades de cirugía y/o mejoría de re-
sultados funcionales. Aunque el cribado conduce al diag-
nóstico precoz, la validez del examen clínico es insuficiente.
Actualmente no es posible establecer un balance coste/
beneficio ni tampoco entre los beneficios y los riesgos del
cribado.

Se ha podido comprobar que el 60-80% de las DEC de-
tectadas en los exámenes clínicos evolucionan favorable-
mente de forma espontánea en 2-8 semanas y el 90% de las
ecográficamente positivas serán normales entre las 6 sema-
nas y los 6 meses.

Se recomienda la práctica de una ecografía de caderas a
las 6 semanas ante la presencia de al menos dos factores de
riesgo:

• Sexo femenino.
• Parto de nalgas.
• Antecedente familiar de DEC.
En general, existe pobre evidencia de la validez de los

test de cribado después de los 6 meses de vida, si bien la li-
mitación de la abducción se muestra sensible (69%) y espe-
cífica (54%) a partir de los 3-6 meses de vida.

Ferropenia y suplementos de hierro20

La U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) estadouni-
dense, en su último metaanálisis sobre cribado de ferrope-
nia, concluye que «existe insuficiente evidencia para reco-
mendar el cribado sistemático de deficiencia de hierro y el
suplemento de hierro oral en lactantes de 6 a 12 meses de
edad» (tablas 1 y 2).

Hipercolesterolemia21

Se recomienda cribado de colesterol a partir de los 2 años de
vida en los casos de menores y adolescentes con:
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• Padre o madre con dislipemia genética con alto riesgo
cardiovascular (principalmente hipercolesterolemia fa-
miliar heterocigota e hiperlipemia familiar combinada).

• En caso de desconocerse estos antecedentes, se pue-
den valorar de forma individual los antecedentes fami-
liares de enfermedad cardiovascular prematura en pa-
dres o abuelos (antes de los 55 años en hombres y antes
de los 65 años en mujeres).

• Independientemente de la historia familiar. Si se aso-
cian otros factores de riesgo: hipertensión arterial (HTA),
obesidad (índice de masa corporal [IMC] � P95), diabe-
tes mellitus.

Hipertensión arterial infantil

Las gráficas de referencia utilizan como variable la talla, que
es un parámetro con el que la presión arterial (PA) muestra
mayor relación.

Se define como HTA la cifra de PA (sistólica o diastólica)
superior al percentil 95 (P95) en las gráficas PA-talla, y la PA
normal-alta (estado de prehipertensión) las cifras compren-
didas entre el P90 y el P95, considerándose normal toda PA
inferior o igual al P90 de su talla. Las variaciones en la medi-
da de la PA hacen que una sola toma sea insuficiente como
estudio clínico. En los casos de PA superior al P90, se deben
realizar otras dos sucesivas mediciones con un intervalo se-
manal, y a continuación calcular el promedio de las tres me-
diciones.

Aunque existen insuficientes pruebas para recomendar
el cribado sistemático de la HTA en niños y adolescentes, la
toma de la PA antes de los 14 años permite el diagnóstico de
la HTA secundaria y la detección de la HTA primaria de inicio
en la adolescencia. Por ello, se aconseja realizar dos tomas
de la PA durante los primeros 18 años: la primera entre los
3 y 6 años y la segunda a partir de los 11 años.

Las recomendaciones sobre estilo de vida, cómo evitar
una vida sedentaria, evitar el sobrepeso, aumentar la activi-
dad física y reducir la ingesta de sal son beneficiosas en la
prevención de la HTA y están fuertemente recomendadas en
niños y adolescentes.

Hipoacusia infantil22

• Se recomienda el cribado auditivo neonatal universal
con potenciales auditivos automatizados de tronco ce-
rebral. Como segunda opción, pueden utilizarse las
otoemisiones, si bien esta prueba alcanza menor espe-
cificidad y además no explora toda la vía auditiva.

Si no existe cribado universal, se recomienda una
prueba objetiva a los recién nacidos con indicadores de
riesgo asociados a hipoacusia (tabla 3).

• Debe controlarse periódicamente hasta los 3 años la
audición en los lactantes y preescolares que presenten
indicadores de riesgo asociados a sordera neurosenso-
rial o de conducción adquirida, progresiva o de co-
mienzo tardío. En caso de diagnosticarse una hipoacu-
sia en lactantes o preescolares, hay que derivar al niño
inmediatamente para tratamiento sin esperar a confir-
mar el diagnóstico (tabla 4).

En el resto de los casos debe preguntarse a la fami-
lia sobre su audición, explorar la reacción al sonido y
seguir la adquisición del lenguaje verbal.

Infecciones de transmisión sexual en adolescentes
y embarazo no deseado en adolescentes25-24

Hay que incluir en todos los controles de salud recomenda-
ciones a la familia para la educación en salud sexual y repro-
ductiva de sus hijos e hijas, adecuada a la edad.
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TABLA 1. Factores de riesgo para el desarrollo de ferropenia
en función de la edad

Grupo I. Factores de riesgo perinatal
• Prematuros
• Recién nacidos de bajo peso para la edad gestacional
• Gestaciones múltiples
• Ferropenia materna grave durante la gestación
• Hemorragias uteroplacentarias
• Hemorragias neonatales (o múltiples extracciones sanguíneas)

Grupo II. Factores de riesgo entre el mes y los 12 meses de edad
• Lactancia materna exclusiva por encima de los 6 meses
• Alimentación con sucedáneo de leche humana no suplementado

con hierro, más allá de los 6 meses
• Introducción de leche de vaca entera antes de los 12 meses

Grupo III. Factores de riesgo a partir del año de edad
• Alimentación incorrecta (exceso de lácteos e hidratos de carbono,

ingesta escasa de carne magra, ingesta escasa de fruta y vegetales
verdes)

• Pica
• Infecciones frecuentes
• Hemorragias frecuentes o profusas (menstruaciones, epistaxis,

sangrado digestivo)
• Cardiopatías congénitas cianógenas
• Uso prolongado de AINE y corticoides por vía oral

AINE: antiinflamatorios no esteroideos.

TABLA 2. Actuación ante los diferentes grupos de riesgo

Grupo I
• Se hará profilaxis con hierro oral en las siguientes dosis:

– Prematuros sanos que hayan pesado menos de 1.500 g, 2 mg/kg/día
de hierro desde los 2 a los 6 meses

– Prematuros de más de 1.500 g al nacer y hemorragia perinatal o
gran número de extracciones, 2-4 mg/kg/día de hierro (mayor dosis
a menor edad gestacional) del mes a los 6 meses de vida

– El resto del grupo, hierro a 2-4 mg/kg/día a partir del 4.º-6.º mes de
vida o posteriormente, durante un mínimo de 3 meses

• Cribado de ferropenia y anemia: una vez concluida la profilaxis, se
medirá hemoglobina, hematocrito, VCM, CHM, CHCM, ferritina e
índice de saturación de transferrina

Grupo II
• Se hará profilaxis con hierro oral a partir de los 5-6 meses durante un

mínimo de 3 meses y cribado, como en el grupo anterior, al final de la
profilaxis

• Recomendaciones dietéticas

Grupo III
• En este grupo se hará primero un cribado de anemia y ferropenia

(como se indicó previamente) y se actuará en función de los
resultados

CHM: hemoglobina corpuscular media; HCM: concentración de hemoglobina corpus-
cular media; VCM: volumen corpuscular medio.

TABLA 3. Indicadores asociados a sordera neurosensorial o de
conducción en recién nacidos (0-28 días) si no se
dispone de cribado universal

• Cualquier enfermedad o situación que requiera ingreso igual o
superior a 48 horas en una unidad de cuidados intensivos neonatales

• Estigmas y otros hallazgos asociados con un síndrome que incluya
pérdida auditiva sensorial o de conducción

• Historia familiar de pérdida auditiva neurosensorial permanente
• Anomalías craneofaciales, incluyendo aquellas con malformaciones

morfológicas de pabellón auricular y el conducto auditivo externo
• Infección intrauterina: citomegalovirus, herpes, toxoplasmosis y

rubéola
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Entre los 12 y 19 años, se debe proporcionar consejos in-
dividualizados según las preferencias, conocimientos y habi-
lidades.

Realizar anamnesis para identificar actividad sexual y ac-
titudes.

Consejo sobre la importancia de planificar la protección
desde la primera relación.

Informar sobre recursos de anticoncepción en el área de
salud.

En adolescentes con prácticas sexuales, identificar com-
portamientos y prácticas de riesgo, relaciones con coacción
y abusos. Comprobar la utilización de protección y valorar la
actitud, los conocimientos y las habilidades en su uso.

Valorar, según riesgo individual, la realización de cribado
de enfermedades de transmisión sexual.

Cuando esté indicado, proporcionar anticoncepción (in-
cluida la anticoncepción general y de emergencia) y/o deri-
var a un centro de planificación según sean los recursos de la
zona.

No aconsejar exclusivamente la abstinencia como única
opción preventiva. Aconsejar los preservativos masculi-
nos de látex para relaciones esporádicas y éstos combinados
con anticonceptivos orales para relaciones continuadas.

Comprobar las vacunaciones contra la hepatitis B y el vi-
rus del papiloma humano según el calendario vacunal.

Fomentar y participar en los programas escolares de pre-
vención existentes en la zona.

Lactancia materna25

Lactancia materna y alimentación durante el primer
año de vida

Recomendaciones para la lactancia materna
Los recién nacidos deben alimentarse al pecho lo antes posi-
ble, preferiblemente durante las primeras horas de vida. Se
alimentarán al pecho a demanda, no se debe esperar a que
lloren; si están despiertos, buscando o con un incremento de
actividad, deben de ponerse al pecho. Los recién nacidos
deben mamar entre 8 y 12 veces al día.

No se deben administrar suplementos (agua, suero glu-
cosado, fórmula, zumos, etc.). Después del alta de la mater-
nidad, sobre todo si ha sido precoz, antes de las 48 horas de
vida, el recién nacido debe ser valorado por el médico o por
una enfermera experta en los 2-4 días siguientes.

La lactancia materna exclusiva es el alimento idóneo du-
rante los primeros 6 meses de la vida y debe continuar con la
lactancia mientras se introduce la alimentación complemen-
taria, hasta los 12 meses de edad. Posteriormente, se pro-
longará todo el tiempo que se desee.

De la lactancia materna a la introducción
de la alimentación complementaria
La introducción de triturados se debe realizar con cuchara.
Salvo en circunstancias muy especiales, como pueden ser los
grandes prematuros, no se aconseja el uso de biberones ni
siquiera para la administración de líquidos suplementarios.

La alimentación complementaria no debería sustituir la
toma de pecho, sino que hay que seguir ofreciendo el pecho
en primer lugar y después ofrecer la papilla o puré. En caso
de sustituir la toma al pecho, se debe extraer la leche y con-
servarla para utilizarla cuando la madre no esté presente o
incluso para preparar papillas.

A quienes llegan a los 6 meses con lactancia materna ex-
clusiva es preferible introducirles primero fruta y purés de
verduras y carne. Se intentará retrasar la introducción de ce-
reales, sobre todo si la madre no dispone de leche suficiente
para preparar la papilla con su leche.

Si la madre se ha incorporado a su puesto de trabajo, se
le aconsejará que mantenga la toma de la primera hora de
la mañana y que cuando llegue de su trabajo deje al niño
mamar tantas veces como desee. Es importante mantener
las tomas nocturnas. Si fuera posible, se debe extraer leche
durante el horario laboral, pero aunque esto no sea posible,
se puede mantener la lactancia durante meses amamantan-
do al niño cuando esté con él y por la noche.

Lactancia con sucedáneos (lactancia artificial)

Existen dos tipos de fórmulas para lactantes cuya composi-
ción sigue los criterios de la ESPGHAN (Sociedad Europea de
Gastroenterología y Nutrición Pediátrica):

• Fórmula de inicio: diseñada para cubrir por sí sola las
necesidades del lactante hasta los 6 meses.

• Fórmula de continuación: diseñada para formar parte
de un régimen de alimentación diversificado, a partir
de los 6 meses. Debe utilizarse hasta el año de vida.

No existen bases científicas suficientes para establecer
normas muy concretas, pero sí consenso en algunos aspectos
generales de la alimentación complementaria. Las recomen-
daciones de la ESPGHAN, en cuanto a alimentación en el pri-
mer año de vida, se muestran en la tabla 5.

Maltrato infantil26-27

La prevención se desarrollará en menores de 5 años, ya que
a partir de esta edad es fundamentalmente la escuela la
que tiene un papel principal en la detección del maltrato.

Niveles de actuación

Prevención primaria
• Intervenir en la psicoprofilaxis obstétrica (preparación

al parto) y en «escuelas de padres», incrementando las
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TABLA 4. Indicadores asociados a sordera neurosensorial o de
conducción en lactantes de 29 días a niños de 3 años
que requieren un control periódico de la audición

• Preocupación de los padres o cuidadores sobre retraso en el habla,
audición, lenguaje o desarrollo

• Historia familiar de pérdida auditiva permanente infantil
• Estigmas y otros hallazgos asociados con un síndrome que incluye

pérdida auditiva sensorial o disfunción de la trompa de Eustaquio
• Infecciones posnatales asociadas con pérdidas auditivas

neurosensoriales, incluyendo meningitis bacteriana
• Infecciones intrauterinas, como citomegalovirus, herpes, rubéola,

sífilis y toxoplasmosis
• Indicadores neonatales específicos: hiperbilirrubinemia a un nivel

sérico que requiera exanguinotransfusión, hipertensión pulmonar
persistente del recién nacido asociada con ventilación mecánica y
situaciones que requieran el uso de oxigenación por membrana
extracorpórea

• Síndromes asociados con pérdida auditiva progresiva como la
neurofibromatosis, osteopetrosis y síndrome de Usher

• Enfermedades neurodegenerativas como el síndrome de Hunter,
o neuropatías sensoriomotoras como la ataxia de Friedreich y el
síndrome de Charcot-Marie-Tooth

• Traumatismo cefálico
• Otitis media serosa persistente o recurrente durante al menos 3 meses

Fuente: Joint Committee of Infant Hearing (JCIH), 2000.
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habilidades de los padres en el cuidado de los hijos, en
las relaciones educativas y afectivas que se establecen
en la relación entre padres/madres e hijos/hijas.

• Búsqueda sistemática de factores de riesgo y factores
protectores en la apertura de la historia de salud de
Atención Primaria.

• Utilizar «guías anticipadoras» dentro del Programa
de Salud Infantil.

Prevención secundaria
• Reconocer situaciones de abandono o trato negligente

en menores, establecer estrategias contra el trato ne-
gligente concentrado en las necesidades básicas infan-
tiles, más que en las omisiones en la atención por los
padres. Evaluar la situación de negligencia y consultar
con el Servicio de Protección al Menor.

• Reconocer situaciones de violencia doméstica o de
abuso de la mujer como una medida efectiva de pre-
venir el maltrato infantil, en el 30 al 70% de las fami-
lias en que se abusa de un adulto habrá abuso en me-
nores.

• Remitir a centros de salud mental a padres o madres
con adicción a alcohol, drogas o trastornos psiquiátri-
cos. Recomendar el tratamiento por su médico de fa-
milia de los trastornos de ansiedad o depresivos.

• Visita domiciliaria realizada por enfermería a familias
de alto riesgo, desde la etapa prenatal hasta los 2 años
de vida.

• Aumentar las visitas dentro del Programa de Salud In-
fantil, estableciendo objetivos específicos de educa-
ción sanitaria.

Metabolopatías congénitas

Los profesionales de Atención Primaria identificarán a todos
aquellos recién nacidos no sometidos a pruebas de cribado
para metabolopatías congénitas.

Determinación de la hormona tiroestimulante (TSH) y
la fenilalanina en sangre (en algunas comunidades autó-
nomas se criban, junto a éstas, otras enfermedades con-
génitas). Realización entre los 3 y los 5 días de vida. En
aquellos casos de alta precoz, y cuando el cribado se haga
antes de las 48 horas de vida, es necesario realizar nuevas
pruebas a los 7 días para valorar correctamente la fenila-
laninemia.

Obesidad infantil28-29

Las estrategias para la prevención primaria se relacionan
con consejos dirigidos a toda la población, que se resumen
en:

1. Intervención prenatal sobre factores relacionados con
el peso elevado al nacimiento.

2. Potenciar los patrones de alimentación saludable:
• Promoción de la lactancia materna y correcta intro-

ducción de la alimentación complementaria.
• Respetar el apetito y no forzar la alimentación.
• Restringir el consumo de alimentos energéticamen-

te densos (tentempiés) y refrescos azucarados.
• Dieta equilibrada con consumo adecuado de grasas,

frutas y verduras.
3. Práctica de actividad física regular.
4. Reducción de actividades sedentarias (televisión, ví-

deo, ordenador y videojuegos) limitándolas a un má-
ximo de 1-2 horas diarias.

5. Potenciar estilos de vida saludables en padres y ma-
dres como modelos de sus descendientes.

Los objetivos del cribado son los siguientes:
1. La identificación y el seguimiento de los pacientes

de riesgo. En razón de los conocimientos actuales, de-
ben ser considerados de riesgo los antecedentes de
obesidad en la madre o el padre, macrosomía al na-
cimiento, comportamiento sedentario, dieta inade-
cuada.

2. En cada control de salud:
• Identificación de cambios en el percentil (P) de IMC

(índice de masa corporal), como rebote adiposo an-
tes de los 5 años o incremento del IMC � 2 unida-
des/año.
En estos casos, se recomienda realizar interven-
ción mediante el consejo (alimentación y activi-
dad física) y seguimiento con valoraciones del IMC
anuales.

• Si se confirma sobrepeso u obesidad, deberá valo-
rarse la morbilidad asociada e iniciar el protocolo de
intervención.

Prenatal. Visita prenatal

Consejo preconcepcional y prenatal en los casos de
antecedentes familiares de defectos congénitos o
enfermedades genéticas

Objetivos de la visita prenatal (tercer trimestre de la
gestación)

• Potenciar la relación de las familias con el centro de
salud.

• Informar sobre lo que necesita el recién nacido (ajuar)
y describir ciertas habilidades que se deben adquirir.

• Informar sobre la lactancia materna.
• Dar consejos sobre estilo de vida saludable.
• Comprobar que la gestación se está controlando de

forma adecuada.
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TABLA 5. Alimentación en el primer año de vida

Meses 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Leche materna * * * * * * * * * * * *
Leche de inicio * * * * * *
Leche de continuación * * * * * * *
Cereales sin gluten * * * * * * *
Cereales con gluten * * * * * *
Fruta * * * * * * *
Carne y verduras * * * * * * *
Pescado (blanco) * * *
Huevo (primero yema) * *
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• Prevención de la deficiencia de yodo y del retraso psi-
comotor causado por déficit de yodo: aconsejar a las
familias, con carácter general, y a la madre embaraza-
da especialmente, el consumo de 1-3 g de sal yodada
por día y el consumo regular de pescado de mar. De no
poder asegurar esta ingesta, se aconsejará un suple-
mento de 200 µg diarios de yoduro potásico durante la
gestación y el período de lactancia.

Protección solar30,35

Medidas generales de prevención
Evitación de la exposición excesiva al sol: evitar la exposición
en las horas centrales del día. Buscar sitios con sombra.

Utilizar ropa que cubra la piel (camiseta con mangas y
pantalones de tipo bermudas), sombrero con ala y gafas con
filtro ultravioleta (UV)-A y B.

Empleo de cremas protectoras con factor de protección
15 o superior, pero no como única medida de fotoprotec-
ción. Las cremas solares deben ser resistentes al agua y cu-
brir el espectro UVA y UVB. Han de aplicarse antes de la
exposición al sol y cada 2 o 4 horas, según la hora del día, in-
tensidad del sol, tipo de piel, número de baños de agua y te-
niendo en cuenta la presencia de superficies reflectantes,
como agua, arena o nieve. En los menores de 6 meses de
edad, si es inevitable la exposición solar, también debe utili-
zarse crema protectora sobre la piel no cubierta.

Se tendrá especialmente en cuenta el tipo de piel y otros
condicionantes de fotosensibilidad a la hora de especificar
la clase y la intensidad de las medidas de fotoprotección.

Tipos de piel y de prevención
Véase tabla 6.

Salud bucodental

De 0 a 6 años
Exploración neonatal de la cavidad oral (dientes neonatales,
malformaciones u otras alteraciones). Seguimiento de la
erupción de la dentición primaria. Se considerará anormal
la falta de erupción de la primera pieza a los 15 meses y la
erupción de dientes malformados. Asimismo, se considerará
anormal la falta de alguna pieza (20 en total) a los 30 meses.

Profilaxis de la caries:
• Prevención de la caries rampante de los incisivos: se

desaconsejará firmemente endulzar el chupete y dejar

dormir al lactante con un biberón de leche o zumo en
la boca.

• Suplementos de flúor por vía oral a partir de los 6 meses,
según el contenido del agua de bebida, ya sea de consu-
mo público o embotellada, pero solamente si pertenece
a un grupo de riesgo de caries dental (tablas 7 y 8).

• Inicio del cepillado dental. En menores de 2 años, el ce-
pillado deben realizarlo los familiares, con agua y sin
pasta dentífrica o con pasta sin flúor o con un máximo
de 250 ppm de flúor.

• Información a las familias sobre alimentos cariógenos.

De 6 a 14 años
Exploración bucal: presencia de sarro, flemones, abscesos,
gingivitis, caries, mordida cruzada, mordida anterior, diaste-
mas y frenillos, maloclusiones y apiñamientos.

Profilaxis de la caries y la enfermedad periodontal:
• Suplementos de flúor por vía oral, según el contenido

de flúor en el agua, ya sea de consumo público o em-
botellada, pero solamente si pertenece a un grupo de
riesgo de caries dental.

• Colutorios diarios (0,05% fluoruro sódico) o semanales
(0,2%), recomendables para realizar en el colegio, es-
trategia que asegura su aplicación. Hay que asegurarse
de que realiza correctamente el colutorio, durante 1
minuto y sin tragarse el líquido (en general, a partir de
los 6 años). En los siguientes 30 minutos no debe inge-
rir nada.

• Geles y barnices de flúor: aplicados siempre por espe-
cialistas con periodicidad variable en función del riesgo
de caries.

• Cepillado dental después de las comidas y al acostarse
con una pasta dentífrica que contenga entre 1.000 y
1.450 ppm de flúor.

Síndrome de muerte súbita del lactante31

Con los conocimientos actuales, pueden recomendarse los
siguientes consejos preventivos a la población general:

• Sobre la postura del lactante durante el sueño: evitar la
posición en prono durante el sueño hasta los 12 meses
de edad. La posición más adecuada es el decúbito supi-
no. El decúbito lateral es inestable y muchos lactantes
colocados así acaban en prono. Sólo por una indicación
médica específica (reflujo gastroesofágico grave, mal-
formaciones craneofaciales que afecten a la vía aérea
superior) puede recomendarse el decúbito prono.
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TABLA 6. Recomendación de fotoprotección en función del tipo de piel

Tipo de piel Tipo de prevención

Piel tipo I (se quema siempre y no se broncea nunca) Evitar la exposición al sol al mediodía y protegerse con pantalones largos, camisa de manga
larga y sombrero en caso de exposición. Fotoprotector resistente al agua (factor 15 o
superior) diariamente en verano y también en caso de exposición

Piel tipo II (se quema siempre y se broncea poco) Minimizar la exposición solar al mediodía. Ropa protectora y factor fotoprotector
(factor 15 o más) si hay exposición

Piel tipo III (a veces se quema y siempre se broncea) Exposición intensa: igual que tipo II. Exposición moderada: fotoprotector factor 10-15
Piel tipo IV-VI (no se suele quemar; V y VI piel No necesita protección habitualmente

oscura o negra)
Xeroderma pigmentosoa Evitación estricta de la luz ultravioleta. Siempre ropa larga y gorro. Uso habitual de factor

fotoprotector 15 o superior
SFNAMb Como piel tipo I
Nevus atípicos Como piel tipo II
Albinismo Como piel tipo I, estricto

aNevus melanocíticos muy abundantes con múltiples nevus atípicos.
bSFNAM: síndrome familiar de nevus atípicos y melanoma (dos o más parientes de primer grado).
Modificado de: Williams ML, et al. 1994.35
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• Desaconsejar fuertemente el tabaquismo, muy espe-
cialmente a la madre desde el comienzo de la gesta-
ción. Especialmente debe desaconsejarse a la fumado-
ra que comparta la cama con el bebé.

• Evitar los colchones muy blandos o de lana, los almo-
hadones y cojines, los colgantes al cuello y cualquier
otro objeto que pueda provocar asfixia durante el sue-
ño, como cintas o cordones en las inmediaciones de la
cuna.

• Mantener la habitación a una temperatura de 20 a 22º
C y evitar el arropamiento excesivo, especialmente si el
lactante tiene fiebre.

• Amamantar: la lactancia natural se ha asociado a un
riesgo levemente menor del Síndrome de muerte súbi-
ta del lactante (SMSL), pero no se ha confirmado en es-
tudios más recientes.

• En virtud de la asociación clara y fuerte que demuestra
que el uso del chupete puede ser un factor preventivo
en el SMSL, es prudente, al menos en una primera fase,
no rechazar el uso del chupete para el sueño durante
el primer año. La controversia actual está sujeta a la
limitación de conocimientos y en espera de que se
avance descartando los posibles factores de confusión,
de que exista explicación de los mecanismos de acción
y de evaluar correctamente los posibles efectos adversos
derivados de su aplicación, especialmente las posibles
interferencias con la lactancia materna.

Tabaquismo activo y pasivo32,33

Recomendaciones sobre consejo antitabaco:
• Embarazadas. En las actividades preventivas antes del

parto y consultas a las que acudan con otros descen-
dientes. Registrar en historia clínica. Consejo orientado
a la prevención del síndrome de la muerte súbita del
lactante y al normal crecimiento fetal. Ofrecer consul-
ta antitabaco si es necesario.

• Padres y madres. Realizar consejo en las primeras visi-
tas. Se debe reinterrogar al menos cada 2 años. En to-
das las visitas relacionadas con patología respiratoria y
otitis media recidivante. Consejo orientado a disminuir
la morbilidad respiratoria y en la prevención de mode-
los de conducta inadecuados. Ofrecer derivación a con-
sulta antitabaco si es necesario.

• Adolescentes. Realizar anamnesis de consumo y con-
sejo al menos una vez al año, cuando se realicen ac-
tividades preventivas en consulta y en las grupales,
sobre hábitos de vida saludables y también en las con-
sultas oportunistas por problemas de salud. Consejo
orientado a los aspectos estéticos, como oscureci-
miento de los dientes y mal aliento y bajo rendimien-
to deportivo, además de la posibilidad de adicción al
tabaco.

Cribado tuberculínico

Se efectuará sólo en zonas donde la prevalencia de infec-
ción sea mayor del 1% en escolares (a los 6 años), en meno-
res de riesgo (descendientes de portadores de virus de la in-
munodeficiencia humana [VIH], adictos a drogas por vía
parenteral [ADVP], grupos marginales y nivel socioeconómi-
co muy bajo, emigrantes de países con alta prevalencia de
infección tuberculosa) a los 6, 11 y 14 años de forma siste-
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TABLA 7. Factores de riesgo para la enfermedad cariógena

Factores nutricionales

Afectación nutricional prenatal • Infecciones graves o déficit nutricional importante en el tercer trimestre de la gestación
• Ingesta de tetraciclinas por la madre
• Prematuridad

Afectación nutricional posnatal • Insuficiente ingestión de calcio, fosfatos y flúor
• Hábitos alimentarios inadecuados:

– Chupetes o tetinas endulzados
– Biberón endulzado para dormir
– Consumo de bebidas con azúcares ocultos (bebidas carbónicas, zumos, etc.)
– Consumo de jarabes endulzados

Factores relacionados con la higiene dental

Alteraciones morfológicas de la cavidad oral • Malformaciones orofaciales
• Uso de ortodoncias

Deficiente higiene oral • Mala higiene oral de los padres y hermanos
• Incorrecta eliminación de la placa dental
• Minusvalías psíquicas importantes (dificultad de colaboración)

Factores asociados con xerostomía
• Hipertrofia adenoidea
• Anticolinérgicos
• Síndrome de Sjögren
• Displasia ectodérmica

Enfermedades en las que la manipulación dental es frecuente
• Cardiopatías
• Inmunosupresión
• Hemofilia y otros trastornos de la coagulación

TABLA 8. Recomendaciones de los suplementos de flúor en
función de la concentración de éste en el agua de bebida

Edad Flúor agua Flúor agua Flúor agua
� 0,3 ppm 0,3-0,6 ppm � 0,6 ppm

De 6 meses a 3 años 0,25 mg 0 0
De 3 a 6 años 0,50 mg 0,25 mg 0
De 6 a 16 años 1 mg 0,50 mg 0

Según la Academia Dental Americana y la Academia Americana de Pediatría (1995).
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mática y en cualquier otro momento que se crea indicado o
ante la presunción de contacto con una persona bacilífera o
sospecha clínica de enfermedad tuberculosa.

Vacunas en la infancia y la adolescencia

La cumplimentación del calendario vacunal es una prioridad
absoluta de cualquier programa preventivo. Aunque no
haya evidencias científicas que avalen la existencia de dife-
rentes calendarios de vacunas según cada comunidad autó-
noma, no podemos hacer más recomendación que la de que
se lleve a cabo con la máxima cobertura posible el calenda-
rio de la comunidad autónoma donde se resida.

Vitamina D: prevención del raquitismo

Se aconseja administrar 400 UI/día de vitamina D a lactantes
con riesgos añadidos que les puedan llevar a una situación
de déficit de ésta. Estos grupos de riesgo incluirían prema-
turos, menores de piel oscura, lactantes con inadecuada ex-
posición a la luz solar (bien por hábitos culturales o porque
se utilice filtro solar en todos los paseos) y quienes reciben
lactancia natural. Se aconseja recoger información sobre há-
bitos de vida para identificar las actitudes que puedan ex-
poner a situaciones de riesgo de déficit de vitamina D hasta
la adolescencia.

Yodo en la infancia34

Se recomienda una ingesta de 90 µg/día de yodo hasta los
59 meses, 90 µg entre 6 y 12 años, 120 µg para adolescentes
y adultos, y 200 µg para embarazadas y mujeres lactantes.
Ello supone la necesidad de un consumo de 1,5 g de sal yo-
dada entre los 6 y los 12 años, 2 g para los adolescentes, y en-
tre 3 y 5 g para adultos y gestantes para cubrir las necesida-
des diarias de yodo.

La mayoría de las personas pueden también satisfacer sus
necesidades de yodo consumiendo alimentos procedentes
del mar: pescados, mariscos, algas marinas y plantas cultiva-
das en suelos ricos en yodo.
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