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MENOR DE CINCO AÑOS  

 

 
NORMA TÉCNICA DE  SALUD PARA EL CONTROL DE CRECIMIENTO 

Y DESARROLLO DE LA NIÑA Y NIÑO MENOR DE 9  AÑOS 
 
I. FINALIDAD:  

 
Contribuir a mejorar el estado de salud de la población infantil a través de la evaluación 
oportuna, periódica y sistemática del crecimiento y desarrollo de la niña y el niño menor 
de menor de 9 años  detectando precozmente  riesgos, alteraciones o trastornos del 
crecimiento y desarrollo, para su atención y referencia; promoviendo practicas 
adecuadas de cuidado y crianza a nivel familiar y comunitario. 

 
II. OBJETIVOS: 

1. Promover el crecimiento y desarrollo temprano de la niña y el niño menor de  9 años 
11 meses 29 días  con enfoque de derechos, interculturalidad y equidad. 

2. Contribuir  a la disminución de  la malnutrición infantil y la prevalencia de trastornos 
del desarrollo psicomotor en los menores de 5 años, interviniendo  oportunamente  en 
los factores condicionantes de la salud, nutrición,y desarrollo. 

3. Fortalecer las prácticas de lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses y 
alimentación complementaria  a partir de los 6 meses  y continuar amantando hasta 
los 2 años a más.  

4. Promover el desarrollo físico, psicológico, psicomotríz  y sociocultural  de niños y 
niñas a través de la estimulación temprana.  

5. Establecer los estándares de los procedimientos para la evaluación del crecimiento y 
desarrollo de  la niña y niño menor de 9 años 

6. Fomentar la participación de los padres o responsables y de la comunidad, en la 
atención de crecimiento y desarrollo del niño y niña; con énfasis, en el buen trato, los 
vínculos afectivos y las prácticas de crianza humanizada .  

7. Detectar, intervenir y/o referir de manera oportuna los casos de riesgo y trastornos de 
crecimiento y desarrollo de la niña y niño menor de 9 años  

8. Evaluar el control crecimiento y desarrollo a través de la supervisión, monitoreo, 
seguimiento con participación del equipo multidisciplinario 

 
ÁMBITO DE APLICACIÓN: 
La presente Norma Técnica de Salud es de aplicación obligatoria en el ámbito nacional de  
todos los establecimientos de salud públicos del Ministerio de Salud de los Gobiernos 
Regionales, EsSalud, Sanidad de las Fuerzas Armadas, Sanidad de la Policía Nacional y 
del sector privado. 

 
III. BASE LEGAL 

1. Ley Nº 26842 "Ley General de Salud" 
2. Ley  N 27657  "Ley del Ministerio de Salud" promulgada el 28 de enero del 2002 
3. Ley  N 27337  "Código del niño y el adolescente" promulgada el 2 de agosto del 

2000. 
4. D.S  Nº 013- 2002-SA,  "Reglamento   de la Ley  del Ministerio de Salud". 
5. D.S. Nº 003-2002 PROMUDEH, que aprobó el "Plan Nacional de Acción por la 

Infancia y la Adolescencia 2002-2010. 
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6. D.S  Nº 023-2005-SA, que aprobó el "Reglamento de Organización y Funciones 
del Ministerio  de Salud". 

7. D.S. Nº 009-2006-SA, que aprueba el reglamento de alimentación y nutrición 
infantil. 

8. D.S. Nº 004-2007-SA, que establece el Listado Priorizado de Intervenciones 
Sanitarias garantizadas de aplicación obligatoria para todos los establecimientos 
que reciban financiamiento del SIS. 

9. D.S. Nº 003-2008-PCM, que aprueba el Listado Priorizado de Intervenciones 
Sanitarias garantizadas para la reducción de la desnutrición crónica infantil y 
salud materna neonatal. 

10. Resolución Ministerial Nº455 -2001/SA/DM, que aprobó el documento normativo 
“Normas y Procedimientos para la prevención y Atención de la Violencia familiar y 
el maltrato infantil”. 

11. Resolución Ministerial Nº  729 – 2003-SA/DM que aprobó el documento “La Salud 
Integral: Compromiso de todos. El Modelo de Atención Integral de Salud” 

12. Resolución Ministerial Nº  751 – 2004-SA/DM que aprobó la NTS Nº 018-
MINSA/DGSP-V1 “Norma Técnica de referencia y Contrarreferencia de los 
Establecimientos de Salud del Ministerio de Salud. 

13. Resolución Ministerial Nº588 -2005/MINSA, que aprobó el Listado de equipos 
biomédicos básicos para  establecimientos de salud” 

14. Resolución Ministerial Nº826 -2005/MINSA, que aprobó las Normas para Elaborar 
los  Documentos Normativos del Ministerio de Salud. 
15. Resolución Ministerial Nº 696-2006/MINSA. que aprobó la Guía Técnica: 

Operativización del Modelo de Atención Integral de Salud”. 
16. Resolución Ministerial Nº 292-2006/MINSA. que aprobó la Norma Técnica para la 

Atención Integral de la Niña y el Niño   
17. Resolución Ministerial Nº 539-2006/MINSA. que aprobó la Guía Técnica: Guía de 

Práctica Clínica de Retinopatía de la Prematuridad. 
18. Resolución Ministerial Nº 193-2008/MINSA, que aprobó la NT Nº 063-

MINSA/DGSP-V.01, “Norma Técnica de Salud para la implementación del listado 
priorizado de intervenciones sanitarias garantizadas para la reducción de la 
desnutrición infantil y salud materno neonatal”. 

19. Ministerial Nº 862-2008/MINSA, que aprobó la NT Nº 064-MINSA/DGSP-V01 
“Norma Técnica de Salud que establece el conjunto de intervenciones articuladas 
para la reducción de la mortalidad neonatal en el primer nivel de atención de 
salud, en la familia y la comunidad” 

20. Considerar Proyecto CRECER Y JUNTOS del Estado 
21. Norma Técnica de Sesiones Demostrativas y Consejerìa Nutricional del CENAN 
 

IV. DISPOSICIONES GENERALES 
 

DEFINICIÓN OPERATIVAS 
 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO: 
Es un proceso continuo de cambios somáticos y funcionales que se produce en el ser 
humano y se  inicia desde el momento de la concepción y se extiende a través de la 
gestación, la infancia, la niñez, la adolescencia y adultez. 
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CRECIMIENTO: 
Es un Proceso de incremento de la masa corporal de un ser vivo, que se produce por el 
aumento en el número de células (hiperplasia) o de su tamaño (hipertrofia). Es un 
proceso  que está regulado por factores genéticos, ambientales (nutricionales, 
socioeconómicos, culturales, emocionales, ecológicas) y neuroendocrinos. (1) 

 
DESARROLLO:  
Es un proceso dinámico por el cual los seres vivos alcanzan su maduración, 
diferenciación e integración de sus funciones, en aspectos como el biológico, 
psicológico, cognoscitivo, nutricional, ético, sexual, ecológico, cultural y social. Se 
encuentra influenciado por factores genéticos, hormonales  y ambientales.(2) 
 

ESTIMULACION TEMPRANA 
Es un conjunto de  medios, técnicas y actividades con base científica, aplicada en forma 
sistemática y secuencial que se emplea en niños desde su nacimiento hasta los 5 años, 
con el objetivo de desarrollar al máximo sus capacidades  físicas, mentales, y sociales; 
evitar estados no deseados en el desarrollo y ayudar a los padres, con eficacia y 
autonomía, en el cuidado y desarrollo de los niños y niñas. 
 

INTERVENCIÓN TEMPRANA: 
Es conjunto de aquellas medidas e intervenciones destinadas al niño y su familia, con el 
objetivo de satisfacer las necesidades especiales de  niños que muestran algún grado 
de retraso en su desarrollo, o niños que corren el riesgo de llegar a esa situación. El 
objetivo de la intervención temprana consiste en estimular y fomentar el desarrollo  
senso-motor, emocional, social e intelectual del niño, para que participe  activamente en 
la vida social de la forma más autónoma posible. 

 

RESILIENCIA 
 Es la capacidad emocional, cognitiva y sociocultural de las personas o grupos que 
permiten reconocer, enfrentar, transformar constructivamente situaciones causantes de 
sufrimiento o daño que emergen de su desarrollo. (3) 

 

CONTROL DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO (CIE 10: Z00.1) 
Es  conjunto de actividades preventivo promocional que se brinda en forma  periódica y 
sistemática desarrolladas por el profesional, enfermera y médico,  con el objetivo de 
vigilar de manera adecuada y oportuna el crecimiento y desarrollo de la niña y el niño 
menor de 9 años a fin de detectar precozmente los riesgos en el estado de salud; así 
como, la presencia de enfermedades, para su diagnóstico e intervención oportuna, 
disminuyendo las deficiencias y discapacidades.  
 

RIESGO PARA EL TRASTORNO DEL DESARROLLO (CIE-10: Z13.4) 
Es la probabilidad que tiene el niño y niña  que por sus antecedentes pre, peri o 
postnatales, o por las condiciones ambientales de su entorno puede presentar 
problemas en el desarrollo psicomotriz siendo estos transitorios o definitivos. 

RETARDO DEL DESARROLLO PSICOMOTRIZ (CIE-10: R62.0) 
Es la adquisición tardía de habilidades motoras, ya sea por una evolución lenta o falta de 
madurez del Sistema nervioso central que condicional alteraciones fisiológicas que 
pueden llegar a ser patológicas, si no se proporciona una atención adecuada y oportuna 
por un personal  especializado  especializado. 
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RIESGO DEL CRECIMIENTO (CIE-10: Z 72.4) 
Es estado nutricional del niño (a) que evidencia por la pérdida o poco incremento de 
peso para la talla (P/T),  es decir que la tendencia y velocidad no es paralela a las 
curvas de crecimiento del patrón de referencia (OMS 2006) sin embargo el indicador 
talla  para la edad (T/E)  se encuentran dentro de los puntos de cohorte de normalidad  
(+2 a.- 2 DS)  
Según CIE no corresponde esta definición se debe adaptar OMS 2006 
 

GANANCIA DE PESO.- Son las mediciones periódicas de peso del niño para determinar 
su estado nutricional y la evolución de su crecimiento. 

FACTORES CONDICIONANTES  DE LA SALUD, NUTRICIÓN Y DESARROLLO DEL 
NIÑO: Son variables de origen genético y ambiental con componentes nutricionales, 
neuroendocrinos, metabólicos, socioculturales, psicoemocionales, sociales, culturales y 
políticos que condicionan de manera positiva o negativa el proceso de crecimiento y 
desarrollo de la niña y el niño. 

FACTORES PROTECTORES: Modelos  individuales o de relación tales como actitudes, 
conductas, circunstancias individuales y colectivas, que se van conformando en un 
medio social  y que incluyen aspectos relacionados con la salud, educación, vivienda, 
afectos y conductas sanas y saludables. 
 

FACTORES DE RIESGO: Característica, circunstancia o situación detectable que 
aumenta la probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesto a un 
proceso mórbido. Estos factores de riesgo sumándose unos a otros pueden aumentar el 
efecto aislado de cada uno de ellos produciendo un fenómeno de interacción.  
a.  Factores Prenatales 

• Retraso de crecimiento intrauterino 
• Infecciones intrauterinas 
• Exposición a Rayos X 
• Exposición a tóxicos (alcohol, drogas, plomo, medicamentos, otros). 
• Alteraciones metabólicas: Diabetes, Hipotiroidismo, etc. 
• Problemas de función fetal/placentaria 
• Enfermedades genéticas y defectos congénitos 
• Sufrimiento fetal agudo 
• Pre-eclampsia, Eclampsia. 
• Alteraciones estructurales neurológicas detectadas por ultrasonido. 

b.       Factores Natales: 
• Peso al nacimiento de 1500 grs. o menos 
• Edad gestacional de 32 semanas o menos 
• Asfixia con Apgar menor de 4 a los 5 minutos 
• Bajo peso para edad gestacional. (por debajo de la percentil 10). 
• Asistencia a la ventilación por 36 hrs. o más 
• Hemorragia intracraneala grado III o IV. 

c. Patrones Postnatales 
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• Hiperbilirrubinemia. 
• Deprivación de afecto y cuidado a la niña(o). 
• Trastornos metabólicos: hipoglicemia, hipotiroidismo, etc. 
• Sepsis e infecciones del sistema Nervioso Central: Meningitis, Encefalitis. 
• Lesión cerebral traumática 
• Infección sintomática por TORCH 
• Displasia de cadera y otras malformaciones congénitas. 
• Síndrome convulsivo. 
• Hormonas del crecimiento y desarrollo. 

e) Factores Ambientales: físico, psicosocial y sociocultural de los individuos. 
• Nivel de educación de los padres 
• Ingreso familiar 
• Composición y estabilidad de la familia 
• Nutrición 
• Enfermedades infectocontagiosas 
• Condiciones de salud 
• Bienestar socioeconómico 
• Maltrato Infantil,  violencia Familiar 

 
DISPOSICIONES ESPECÍFICAS    
 
RNMBP (Recién nacido de muy bajo peso al nacer). 
 
1 Los instrumentos de registro e información a ser utilizados en el control de crecimiento y 

desarrollo son los siguientes:  
a. Historia Clínica estandarizada que incluye: (Anexo Nº 1) 

• Datos de filiación y antecedentes perinatales. 
• Evaluación de la alimentación complementaria 
• Curvas de crecimiento P/E, T/E y PC.(considerar patrones internacionales OMS) 
•  Instrumento de evaluación del desarrollo: 

o En el menor de 30 meses: Test Abreviado Peruano (TAP) 
o Uso del EEDP  0 – 2años 
o  Uso del TEPSI  de 3 a 4 años:  

• Ficha de tamizaje de violencia familiar y maltrato infantil. 
b. Carné de atención integral del menor de 5 años.   (Anexo Nº 2) 
c. Registro diario de atención Integral de la niña y el niño ( parte diaria ) 
d. Registro de seguimiento de niña y niño en riesgo. 
e. Formato de Atención de  acuerdo a sistema de aseguramiento que garantice el 

financiamiento. (SIS u otro si corresponde) .. 
f. Plan de atención: (pediatría, enfermería, psicología, nutrición, dental,  planificación 

familiar y  sis) 
g. Formato de reporte mensual de actividades de atención integral de la niña y  niño. 
h. Sistema de Información automatizado. 

 
2 El control de crecimiento y desarrollo en la niña o niño menor de  9  años comprende las 

siguientes actividades:  
• Elaboración  de la historia clínica y monitoreo del plan de atención individualizado. 
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• Evaluación del crecimiento y estado nutricional. 
• Evaluación del desarrollo psicomotor al niño menor de 5 años 
• Sesiones de estimulación del desarrollo y cuidado integral de acuerdo a la edad. 
• Identificación de factores condicionantes de la salud, nutrición, crecimiento, 

desarrollo y crianza de la niña y el niño. 
• Evaluación del cumplimiento del calendario de vacunación vigente de acuerdo a la 

edad. 
• Detección de enfermedades prevalentes. 
• Detección de casos de violencia familiar y maltrato infantil. 
• Consejería integral de acuerdo a la edad del niño y niña.  
• Prescripción y seguimiento de la suplementación con micronutrientes de acuerdo a 

esquema vigente. 
• Prescripción de quimioterapia o profilaxis antiparasitaria, de acuerdo a esquema 

vigente. 
• Registro. 

 

Además para el Niño de  5-9 años: evaluar el crecimiento en el contexto familiar. 
 
Exploración física:  

1. Somatometría: peso, talla, velocidad de crecimiento y la relación  
2. Presión  arterial  
3. Exploración de las desviaciones posturales (lordosis, escoliosis, sifosis) 
4. Exploración de agudeza visual con tabla de Snellen 
5. Evaluación de audición  
6. Evaluación de la salud buco dental (Sellado molares, fluoración, vigilar mal oclusión) 

 
Evaluación del desarrollo 

- La evaluación periódica del desarrollo psicomotor y psicosocial, con apreciación de los aprendizajes 
(psicomotricidad, lenguaje, sociabilidad), como resultado de trastornos del desarrollo.  

- La anamnesis sistemática sobre la actividad escolar (progresos, expectativas, motivaciones, 
evaluaciones escolares), como resultado de los retrasos de aprendizaje 

 
Valorar el desarrollo emocional y psicosocial del escolar 
 
1.  Verificar  el desarrollo psicosocial • Valorar el comportamiento en el entorno familiar 

• Análisis del ultimo informe de la tarjeta escolar 
2. Descartar problemas de normas familiares 
relacionadas con el entorno educativo 

• Valorar las normas familiares de motivación y apoyo al estudio. 
• Valorar horario y entorno de estudio    
• Valorar horario y entorno de actividades de ocio   
• Valorar entorno y horario de reposo/sueño  y recreación. 

 
3. Análisis de la psicomotricidad, sensorio y 
capacidad mental 
 
 

• Observar  la comprensión y conducta del niño en la visita    
• Valorar visión y audición  
• Valorar estabilidad / satisfacción del grupo Familiar Valorar el 

apoyo familiar  y comprensión del niño    
• Valoración de las relaciones con otros niños y adultos 
• Valoración de los juegos del niño    
• Exploración de la lateralidad (ojo-mano-pie)    
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• Exploración de la lectura  
• Exploración de escritura    
• Valoración del dibujo de la familia   

 
 

 
2.1 Elaboración de la historia clínica y monitoreo del plan de atención individualizado. El 

proceso de atención se inicia con la recolección y organización de datos relacionados a 
la niña y niño, su familia y su entorno, utilizando la entrevista, la observación, el examen 
clínico, anamnesis, entre otros, con el fin de determinar los factores protectores, 
riesgos, problemas y necesidades de salud asociados al crecimiento y desarrollo de la 
niña y niño; conocer la evolución y dificultades presentadas entre control y control, así 
como la adaptación a los factores ambientales. Esta información registrada en la 
historia clínica constituye la base para elaborar el plan de atención.              

 
2.2 Evaluación del crecimiento y estado nutricional:  
 
2.2.1. Consideraciones generales en relación al pre-escolar y escolar en la anamnesis 

y el examen físico. (Anexo 4) 
o Antes de iniciar el examen observar al niño en busca de algún signo de alarma. 
o El examen físico debe realizarse desnudo o con minina ropa y los instrumentos 

necesarios se introducirán gradualmente el equipo necesario. 
o Tomar los signos vitales: temperatura, frecuencia respiratoria, pulso y presión 

arterial, de acuerdo a la edad. 
o Respete la individualidad de la niña o niño y de la madre. 
o Proporcione a la niña, niño y padres de familia un ambiente adecuado y con los 

mínimos estímulos e interrupciones posibles. 
o  Explique a la madre, responsable del cuidado del niño y niña el procedimiento 

que realizara para obtener su colaboración, considerando que los niños 
entienden desde temprana edad. 

o  Actúe de manera suave pero firme con paciencia y delicadeza durante los  
procedimientos. 

o Al  empezar  el  examen  observar como se relaciona con el medio ambiente, si 
esta irritable o llanto continuo, tener en cuenta asimetría faciales. 

2.2.1.1.  Consideraciones según edad de la niña o niño 
o Para el recién nacido y lactante menor de 6 meses: 

� Examinar sobre la mesa de examen. 
� Empezar con el examen desde la cabeza hasta los pies (céfalo-

caudal). 
� Usar entretenedor (sonajas, juguetes, etc.)  
� Tener música de fondo. 

 
o Para el lactante mayor de 6 meses hasta los 2 años: 

� Iniciar el examen en el regazo de la mamá y continuar la evaluación en 
la mesa de examen, considerando que en esta etapa se presenta el 
temor a la gente extraña. 

� Jugar con el niño 
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� Empezar con el examen del tórax, después continuar de acuerdo a lo 
descrito en el anexo Nº 3 

 
o Para las niñas y niños  de 3 - 4 años edad. 

� Respetar el estado emocional y permitir la compañía de los padres.  
� Examinar sobre la mesa, se puede hacer la mayor parte sentada o de 

pie. 
� Empezar con el examen físico céfalo-caudal. 
� Permitir al niño escuchar su corazón con el estetoscopio 
� En el examen del abdomen, puede permitirse la participación del niño.  

 
o Para las niñas y niños  de 5 - 9 años edad. 

� Examinar sobre la mesa o sentado 
� Empezar con la cabeza hasta los pies 
� Utilizar el examen para enseñar sobre su cuerpo 
� Examinar genitales al final (usar  sí es posible el orquidómetro de 

Prader en varones. Anexo Nº )      
                

2.2.2. Metodología de control de Crecimiento y Desarrollo  
 
2.2.2.1 Examen Físico.  El procedimiento se realiza desde el nacimiento hasta los 4 años 

11 meses 29 días. (Anexo Nº3) Es la combinación de varias técnicas (inspección, 
palpación, auscultación, percusión),que permite valorar todas las áreas corporales 
tratando de captar algún problema o anomalía ,este examen es céfalo caudal 
próximo distal . 
Examen Neurológico.  En  la evaluación  Neurológica es necesario  tener  en  
cuenta,  la existencia de factores de riesgo pre y post   natales.   
o Preguntar en cada examen  por  calidad  de  sueño:  es  decir  si la niña o niño 

tiene  dificultad  para  conciliar  el sueño,  si  despierta  fácilmente  con  
cualquier  ruido,  o  si  solo  duerme  por periodos cortos.  

o Tener  en  cuenta  el  Preguntar por   llanto irritable, continúo y  la  irritabilidad  
continua  y  persistente,  como antecedente de importancia en la evaluación 
neurológica.  

o El examen neurológico incluye: Evaluación de los pares craneales.  (Anexo Nº4), 
evaluación de los reflejos primarios en el recién nacido. (Anexo Nº5), Tono 
muscular y postura 

 
2.2.2.2. Examen Sensorial. 

 
a)   Evaluación de la visión. 

o Evaluación en el niño prematuro  y de bajo peso.  
La evaluación se realizará de acuerdo a la Guía de Práctica Clínica de 
Retinopatía de la Prematuridad. RM Nº 539-2006/MINSA y documentos  
técnicos complementarios vigentes. 

o Evaluación en el niño a término y peso adecuado para la edad. 
Se recomienda utilizar tres pruebas de detección de alteraciones: 
a) Reflejo corneal, detecta:   DESALINEAMIENTOS 
b) Cover-Uncover, detecta:   ESTRABISMO 
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c) Snellen, mide:                   AGUDEZA VISUAL 
o La trascendencia de la evaluación de la visión radica en que la mayor parte 

del proceso de aprendizaje se da a  través de la visión; por lo tanto es de 
suma importancia  la detección precoz e intervención oportuna de déficit 
visual, a fin de contribuir en el desarrollo óptimo del la niña o niño. 
La evaluación debe seguir tres pasos: (Anexo Nº 6) 

 
Tabla Nº 1. EVALUACIÓN DE LA VISIÓN 

 
PRUEBA DE 
DETECCIÓN 

APLICACIÓN DE LA PRUEBA ALTERACIÓN 
O MEDIDAS 

EDADES PARA 
CONTROL 

A. Reflejo 
corneal 

Consiste en observar la ubicación del reflejo sobre la córnea cuando 
se enfoca una luz hacia los ojos del niño.  Si la luz reflejada está bien 
centrada en ambas pupilas o se refleja en puntos correspondientes 
de ambas pupilas, la alineación de los ojos es correcta.  Si por el 
contrario se presenta un desnivel(superior o inferior) de un ojo con 
respecto al otro, o si existe desviación nasal o temporal, los ojos no 
están bien alineados. 

Desalineamient
os 

7 días a 5 años 

B. Cover  - 
Uncover 

El niño debe enfocar un objeto distante mientras el examinador tapa 
cada ojo en forma alternada con un trozo de cartulina blanca.  Si 
existiera estrabismo y el ojo que normalmente sirve para fijar se 
mueve hacia afuera o hacia adentro para poder la imagen.  En el 
caso de estrabismo latente el ojo tapado es el que se mueve, ya que 
el enfoque biocular se encuentra interrumpido.  Al destapar el ojo se 
observa un ligero movimiento  cuando éste retorna la fijación. 

Estrabismo 6 meses a 5 años

C. Snellen Se coloca la tabla Snellen a una distancia de 3 metros en un lugar 
bien iluminado después de enseñarle al niño a contestar (“para que 
lado están las patitas del dibujo E”).  Se evalúa cada ojo por 
separado.  Utilice un cartón no  la mano sin oprimir el ojo.  Inicie con 
la letra mas grande,  o debe saltarse ninguna línea.  No es 
aconsejable evaluar todas las letras de una línea, si el niño contestó 
correctamente en forma segura y rápida.  Se toma como agudeza 
visual el resultado al lado de la última línea en la cual el niño contestó 
correctamente.  Resultados: la agudeza visual debe ser de 6/10 en el 
mejor ojo y no menor de 5/10 en el otro para niños de 3 a 4 años.  
Los niños mayores de 5 años pueden llegar a 10/10.  La diferencia 
entre ambos ojos no debería superar una línea.  En los niños que ya 
usan lentes evaluarlos con lentes puestos. 

Agudeza Visual  De 3 a 5 años. 

Nota: todo lo que escape a lo considerado como normal, debe ser referido al especialista. 
 

b)   Evaluación de la Audición.  
o Es  necesaria por su relación directa con los problemas de aprendizaje y  

retardo o alteraciones de lenguaje. 
o Evaluación de la Audición de 0 a 2 años. Evalúa el comportamiento del 

niño en relación con el sonido a lo largo de estas edades. 
De 0 a 4 meses: 

� El reflejo cócleo palpebral, se manifiesta con un parpadeo como 
respuesta al sonido. 

� El reflejo de Moro,  se da en el recién nacido, es un movimiento 
generalizado del cuerpo y extremidades como respuesta a un 
sonido.  
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De 4 a 7 meses: El niño tiene más interés en el sonido, y comienza a buscar 
los sonidos a los lados, busca con atención la voz de los familiares, el niño 
responde  a su nombre. 
De 7 meses a dos años: A partir de los 7 meses busca el sonido girando la 
cabeza hacia el frente y a los lados, como debajo de el y a los dos años el 
niño es capaz de localizar un sonido desde cualquier ángulo, delante, detrás, 
a los lados, arriba, o abajo. 

o En la evaluación de la audición  considerar como factores de riesgo auditivo  
lo siguiente: 
� Historia familiar de sordera  
� Infección intrauterina: Rubéola, Citomegalovirus. 
� Peso al nacimiento menor de 1,500 grs. 
� Hiperbilirrubinemia grave. 
� Empleo de fármacos que producen daño en la audición. 
� Meningitis  
� Hipoxia Neonatal. 

o En la evaluación de la audición considerar como signos indirectos de déficit 
auditivo lo siguiente: 

� No reacciona ante sonidos inesperados. 
� No gira la cabeza en dirección al sonido de la voz. 
� No comprende las órdenes. 
� Pobre desarrollo del lenguaje. 
� Habla fuerte o no usa el lenguaje apropiado para su edad. 

 
2.3. Valoración antropométrica  Procedimiento que mide las diferentes dimensiones del 

cuerpo, (peso, longitud o estatura y perímetro cefálico). Se realiza  desde el nacimiento 
hasta los 9 años 11 meses 29 días, en cada control o contacto de la niña o niño con los 
servicios de salud y de acuerdo a criterios establecidos (anexo Nº 7), los valores de 
peso,  talla y el perímetro cefálico son utilizados tanto para la evaluación del 
crecimiento y la valoración del estado nutricional. (Manual de Estandarización 
antropométrica CENAN ) 

 
2.4. Evaluación de la alimentación. Se realiza  desde el nacimiento hasta el menor de 10 

años, con prioridad en el menor de 5 años; en cada control o contacto de la niña o niño 
con los servicios de salud con el objetivo de indagar sobre las características de la 
alimentación e identificar  factores de riesgo, utilizando esquema incluido en la historia 
clínica (anexo Nº 8), los resultados obtenidos sirven como base para la consejería 
estandarizada (Según Documento de Trabajo: Guía de Consejería Nutricional CENAN 
2008). 

 
2.5. Evaluación y monitoreo del crecimiento. Se realiza desde el nacimiento hasta los 9 

años 11 meses 29 días.La evaluación y monitoreo del crecimiento se realiza utilizando 
las medidas antropométricas (peso, longitud, talla y perímetro cefálico al menor de 2 
años y peso y talla al menor de 10 años que son comparadas con los patrones de 
referencia vigentes determinando la tendencia y velocidad del crecimiento. 
o La evaluación y monitoreo del crecimiento de la niña y el niño se hace de manera 

individual, periódica, secuencial y tiene como finalidad, promover un crecimiento 
favorable a  través de la detección oportuna de alteraciones en el crecimiento. 
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� Es individual, porque cada niño tiene características propias, especificas y 
debe ser visto desde su propio contexto y entorno. 

� Es periódico, porque se debe realizar de acuerdo a un cronograma 
establecido de manera individual y de acuerdo a la edad de la niña o niño. 

� Es secuencial, porque cada control debe ser corroborado con el anterior, con 
el objetivo de  mirar el progreso en el crecimiento, especialmente en los 
periodos considerados críticos. 

o El incremento de peso y talla durante los primeros años de edad muestran 
patrones típicos de mayor velocidad, por lo tanto una desaceleración o detención 
y/o disminución en el crecimiento, amerita una evaluación minuciosa  a fin de 
identificar los factores que hayan desencadenado ese proceso (presencia de 
enfermedades, prácticas inadecuada en la alimentación, etc.) con el objetivo de 
implementar las medidas correctivas. 

o El monitoreo del crecimiento evalua la ganancia de peso, y talla de acuerdo la 
edad de la niña o el niño y de acuerdo a los patrones de referencia. 

o El monitoreo del crecimiento se realiza tomando dos o más puntos de referencia 
de los parámetros  de crecimiento y graficándolos como puntos unidos por una 
línea denominada curva o carril de crecimiento, que representa el mejor patrón de 
referencia para el seguimiento individual del niño. 

o  El crecimiento de la niña o niño  considerando la tendencia y velocidad del 
proceso se clasifica en: 

� Crecimiento adecuado. Condición que evidencia incremento progresivo 
y favorable de peso y talla  de acuerdo a la edad  de la niña y el niño y 
patrón de referencia vigente. 

� Crecimiento inadecuado:  
o Por déficit: Condición que evidencia poco incremento o 

incremento nulo de peso y talla, igualmente considerar la 
pérdida de peso.  

o Por exceso: Condición que evidencia incremento excesivo de 
peso,  longitud o talla. 
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Tabla Nº 2. TENDENCIA DE LA CURVA DE CRECIMIENTO 

CONDICION DEL 
CRECIMIENTO

ANOTACION SIGNIFICADO CONDUCTA A SEGUIR

CRECIMIENTO 
ADECUADO

Señal de buen crecimiento, traducido en un incremento favorable
de peso, longitud o estatura de la niña o niño, visualizado de un
control a otro.
La tendencia es paralela al patron de referencia.
Los valores de las medidas antropométricas se encuentran dentro
del rango de normalidad (+2-2DS)

Felicitar a los padres o adultos responsables del
cuidado del niño , estimular las prácticas adecuadas
en el cuidado de la niña o niño y citar para el control
siguiente de acuerdo a esquema vigente.

Señal de crecimiento inadecuado, traducido en poco incremento
de peso, longitud o estatura de la niña o niño, visualizado de un
control a otro.
La tendencia  no es paralela al patron de referencia.
Los valores de las medidas antropométricas se encuentran dentro
del rango de normalidad (+2-2DS)

Señal de crecimiento inadecuado, traducido en incremento nulo
de peso, longitud o estatura de la niña o niño, visualizado de un
control a otro
La tendencia  no es paralela al patron de referencia.
Los valores de las medidas antropométricas se encuentran dentro
del rango de normalidad (+2-2DS)

Señal de crecimiento inadecuado, traducido en perdida de peso,
de la niña o niño, visualizado  de un control a otro.
La tendencia  no es paralela al patron de referencia.
Los valores de la medida antropométrica se encuentran dentro
del rango de normalidad (+2-2DS)

CRECIMIENTO 
INADECUADO
(Señal de alerta)

Explorar e identificar los factores causales del
crecimiento inadecuado, analizarlos y establecer
medidas y acuerdos de manera conjunta con los
padres o adultos responsables del cuidado de la niña y
niño.
Citar para control con intervalos de 7 a 15 días de
acuerdo a necesidad hasta lograr la recuperación.
(tendencia del crecimiento paralelo al patron de
referencia)

 
 
2.6. Clasificación del estado nutricional. Se realiza  desde el nacimiento hasta los 9 años 

11 meses 29 días en cada control o contacto de la niña o niño con los servicios de 
salud. 
o Para la clasificación del estado nutricional de acuerdo a la edad de la niña y el niño 

se utilizará los siguientes indicadores: 
 

Tabla Nº 3.  INDICADORES DEL ESTADO NUTRICIONAL 
Indicador Grupo de edad a utilizar 
Peso para  edad gestacional Recién nacido (a) 
Peso para la edad (P/E) ≥ a 29 días a < 10 años 
Peso para la talla (P/T) ≥ a 29 días a < 10 años 
Talla para la edad (T/E) ≥ a 29 días a < 10 años 
 
2.6.1. Clasificación del estado nutricional en recién nacidos 

• Peso para Edad gestacional en recién nacidos.  
Para determinar el estado nutricional del recién nacido utilizando este indicador  
se debe comparar el peso de la niña o niño  al nacimiento con el peso para la 
edad gestacional determinada en el patrón de referencia vigente. (Anexo Nº9) 
Para el cálculo de la edad gestacional se tomara como referencia el Test de 
Capurro. (Anexo Nº10) 
El estado nutricional del recién nacido de acuerdo al peso para la edad 
gestacional se clasifica en:  

Tabla Nº 4 
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Peso para la Edad Gestacional 
 

Punto de corte (p) Clasificación 

< P10  
Pequeño para la edad gestacional (desnutrido o con 
retraso en el crecimiento intrauterino) 

P10 a P90 Adecuado para la edad gestacional 
>90 Grande para la edad gestacional (macrosómico) 

• Peso al nacer. 
El peso al nacer es un indicador de supervivencia o riesgo para la niña o 
niño. 
El estado nutricional del recién nacido de acuerdo al peso al nacimiento se 
clasifica en:  

 
Tabla Nº 5 

Clasificación de acuerdo al Peso del Nacimiento 
 

Punto de corte (g) Clasificación 
< 1000 gramos Extremadamente bajo 
1000 a 1499 gramos Muy bajo peso al nacer 
1500 a 2499 Bajo peso al nacer 
De 2500 a 4000 gramos Normal 
> 4000 gramos Macrosómico 

 
 

2.6.2. Clasificación del estado nutricional  en niñas y niños de 29 días a menores de  5 
años. 

• La clasificación del estado nutricional se realizará en base a la comparación 
de indicadores: P/E, T/E y P/T con los valores de los Patrones de Referencia 
vigente. 
Valoración del estado nutricional: 
 
EUTRÓFICO : Cuando el peso y la talla son adecuados, es decir, Peso/Talla 
normal y Talla/Edad normal. 
DESNUTRIDO AGUDO : Son niños con Peso/Talla baja y Talla/Edad normal. 
DESNUTRIDO CRÓNICO : Son niños con talla/ edad baja y peso para la talla 
normal 

 
Tabla Nº  6 . CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL 

Puntos de corte PESO PARA EDAD PESO PARA TALLA TALLA PARA EDAD

Desviación 
estándar 

Clasificación Clasificación Clasificación 

>+ 2 Obesidad Obesidad Alta 

+ 2 a -2 Normal Normal Normal 

< - 2 Desnutrición  Desnutrición Aguda Talla baja 
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Edad de aplicación ≥ 29 días a < 5 años ≥ 29 días a <  5 años 
≥  29 días a <  5 
años 

 
• Cuando los indicadores P/E o T/E  se encuentran dentro de los puntos de 

cohorte de normalidad (+2 -2 DS) si embargo la  tendencia y velocidad no 
paralelo a las curvas de crecimiento del patrón de  referencia vigente se 
considera Riesgo nutricional. 

 
2.6.3. Manejo y seguimiento de problemas nutricionales y del crecimiento  

• Cuando  se evidencia  crecimiento inadecuado – riesgo nutricional, explorar e 
identificar los factores causales: 
� Si la causa se relaciona a la presencia de enfermedad, referir al médico 

para  tratamiento y  seguimiento  de la patología o  tratar de acuerdo a 
guía de práctica clínica y protocolos AIEPI. 
Las  citas  para el monitoreo del crecimiento  se programan con 
intervalos de 7 días, de acuerdo a necesidad hasta lograr la 
recuperación. (Tendencia  del crecimiento paralelo al patrón de 
referencia), priorizando en estos controles la consejería en alimentación 
durante  el proceso de  enfermedad y posterior al proceso mórbido. 

� Si la causa se relaciona a prácticas inadecuadas de alimentación y 
cuidado, desarrollar consejería nutricional y sesiones demostrativas 
(Documento de trabajo - CENAN 2008 )  estableciendo medidas  y 
acuerdos de manera conjunta con los padres o cuidadores de la niña y 
niño.  
Las citas para control  se programan con intervalos de 7 días de acuerdo 
a necesidad hasta lograr la recuperación. (Tendencia  del crecimiento 
paralelo al patrón de referencia Tabla N º     ). 

 
• El manejo y seguimiento de los casos de desnutrición.es de acuerdo a las 

guías de práctica clínica vigente.  
 
• Los casos de niñas o niños de riesgo    
 

2.7. Evaluación del desarrollo. Se realiza  desde el nacimiento hasta los 4 años 11 meses 
29 días de acuerdo a calendario establecido. 
o La evaluación del desarrollo se basa fundamentalmente en la observación y 

aplicación de test del desarrollo, lo que permite detectar los llamados signos de 
alerta.  

o Un signo de alerta es la expresión clínica de una desviación del patrón normal del 
desarrollo. por lo que su detección requiere realizar un seguimiento riguroso del 
niño que lo presenta y, si persiste, iniciar una intervención temprana por 
especialista          

o El desarrollo se produce en sentido céfalo-caudal y en dirección próximo-distal. 
o  Cada ser humano tiene su propio ritmo de desarrollo. 
o En el proceso de desarrollo influyen diversos factores individuales, psicosociales 

y culturales. 
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2.7.1. Instrumentos para la evaluación del desarrollo de la niña y niño menor de 5 
años. 

• Test CONAIN: Instrumento para evaluar a niñas y niños de 0 a 30 meses 
determina el perfil en 12 líneas del desarrollo, correspondiente a diferentes 
comportamientos: 
1) Comportamiento motor postural, incluye las siguientes líneas de 

desarrollo: 
� Control de cabeza y tronco en posición sentado  
� Control de cabeza y tronco para rotaciones. 
� Control de cabeza y tronco en marcha 

2) Comportamiento viso motor,  incluye las siguientes líneas de desarrollo: 
� Uso del brazo y la mano. 
� Visión. 

3) Comportamiento del lenguaje,  incluye las siguientes líneas de 
desarrollo: 

� Audición 
� Lenguaje comprensivo. 
� Lenguaje expresivo 

4) Comportamiento  personal social,  incluye las siguientes líneas de 
desarrollo: 

� Alimentación vestido e higiene. 
� Juego. 
� Comportamiento social. 

5) Inteligencia y Aprendizaje,   
 

• Test Abreviado de Evaluación del Desarrollo Psicomotor (TA) o PB 
(Pauta  Breve): Instrumento para evaluar a niñas y niños de 3 y 4 años, mide 
el rendimiento en las áreas de lenguaje, social, coordinación y motora. 

 

2.7.2. Consideraciones previas  a la evaluación. 

• Antes de administrar los instrumentos de evaluación del desarrollo la 
enfermera revisará la guía del test que aplicará según edad del niño/a, , deben 
estudiarse  detalladamente a fin de que durante la evaluación la atención del 
examinador se centre en la niña o niño y no en el material impreso. 

• Ambiente debe ser  tranquilo, sin ruidos molestos ni interrupciones. 
• El niño/a debe estar sano(a), no tener hambre ni estar mojado 
• En caso de niños o niñas prematuros/as se debe usar edad corregida hasta 

los 2 años 
• Los instrumentos deben administrarse sólo si el niño está despierto y sano si 

el niño està lloroso, irritable, con sueño o enfermo) orientar y citar a los padres 
y/o responsables del cuidado de la niña y niño para posterior evaluación del 
desarrollo. 

• La evaluación se puede realizar tanto en el Centro de Salud, como en CEI, 
Wawa Wasi, Sala Cuna, Hogar. 

• Informar a los padres y/o cuidadores de la niña y niño sobre el objetivo de la 
evaluación para favorecer su cooperación. 
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2.7.3. Criterios para la administración, evaluación e interpretación de resultados. 

• Los instrumentos de evaluación del desarrollo utilizan en su aplicación una 
guía y la batería respectiva para cada prueba. (Anexo Nº 11 y 12) 

• La evaluación debe hacerse en presencia de los padres o cuidadores 
responsable del cuidado  del niño y niña, en un ambiente adecuado, con ropa  
cómoda, tratando de que la niña o niño se sienta menos temeroso. 

•  En la primera evaluación explorar sobre factores de riesgo para el desarrollo y 
en las sucesivas  la información debe ser registrada en historia clínica.  

• La interpretación de resultados será de acuerdo al instrumento utilizado: 
•  Cuando la evaluación se hace con el Test Abreviado CONAIN. (Niñas y 

niños de 0 a 30 meses) los resultados pueden ser:  
o Desarrollo normal (N): Cuando la niña y el niño ejecuta todas las 

conductas evaluadas según la edad  cronológica correspondiente. 
o Riesgo para trastorno del  desarrollo (R): Cuando el niño ejecuta todas 

las conductas evaluadas según la edad  cronológica correspondiente y 
presenta un factor de riesgo. 

o Trastorno del desarrollo(T): Es cuando en la lectura del perfil se 
encuentra:  

Desviación a la izquierda de un mes  en un solo hito 
Desviación a la izquierda de un mes en dos o más  hitos. 
Desviación a la izquierda de dos meses o más en un solo hito. 
Desviación a la izquierda de dos meses o más en dos ó más hitos. 
Desviación a la izquierda de un solo hito, asociado a un factor de 
riesgo. 

• Cuando la evaluación se hace utilizando  el Test Abreviado de Evaluación 
del Desarrollo Psicomotor (TA) o Pauta Breve (PB). (Niñas y niños de 3 y 4 
años) los resultados pueden ser: 
o Desarrollo normal (N): Cuando la niña y niño ejecuta todas las 

conductas evaluadas según la edad  cronológica correspondiente. 
o Déficit del desarrollo (D): Cuando 1 ó más de las conductas evaluadas 

en el niño están en proceso de desarrollo o no las ejecuta.  
 

2.7.4. Manejo según nivel de complejidad y capacidad resolutiva. 

• Durante la evaluación del desarrollo la enfermera, indicará y demostrará a los 
padres o cuidadores de la niña y el niño, las pautas de estimulación de 
acuerdo a los resultados obtenidos. 

 
a) ¿ESTO ES DEL CONAIN? 

� Si el desarrollo es normal (N): Indicar y demostrar  medidas y pautas 
de estimulación y controlar de acuerdo a calendario según edad. 

� Si hay riesgo para trastorno del desarrollo ( R): Indicar y demostrar  
medidas y pautas de estimulación y controlar de acuerdo a calendario 
según edad. 

� Si el resultado es trastorno del desarrollo(T): El manejo se hará de 
acuerdo a lo descrito a continuación: 
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o Si el perfil muestra desviación a la izquierda de un mes  en un 
solo ítem: 
demostrar  pautas de estimulación que debe realizar en casa 
durante 2 meses, según el esquema del desarrollo. 
Reevaluar al niño cada mes. 
Si después de 2 meses de seguimiento con pautas de estimulación 
no mejora, referirlo. 

o Si el perfil muestra desviación a la izquierda de un mes  en dos 
o más hitos:  
Indicar y demostrar  medidas y pautas de estimulación que debe 
realizar en casa durante 2 meses, según el Esquema del desarrollo. 
Reevaluar al niño cada mes. 
Si después de 2 meses de seguimiento con pautas de estimulación 
no mejora, referirlo. 

o Si el perfil muestra desviación a la izquierda de dos o más 
meses  en un solo hito:  
Referirlo  inmediatamente. 

o Si el perfil muestra desviación a la izquierda de dos meses o 
más   en dos o más hitos:  
Referirlo  inmediatamente. 

o Si el perfil muestra desviación a la izquierda de un solo hito 
asociado a un factor de riesgo:  
Referirlo  inmediatamente. 

� Si hay Déficit (D): Indicar y demostrar  medidas y pautas de 
estimulación  citar en 2 semanas para control, si mejora continuar con 
los controles de acuerdo a calendario según edad; si no mejora, derivar 
al nivel superior para evaluación por especialista.  

 
b) Normas para la evaluación, estimulación y rehabilitación del desarrollo 
psicomotor. 

• Para evaluar el desarrollo del niño y niña se usará la Escala de Evaluación 
del Desarrollo Psicomotor del Niño y Niña (EEDP) y Test del Desarrollo 
Psicomotor (TEPSI) solo por profesionales, y en su versión abreviada se 
utilizará el Test Abreviado del Desarrollo Psicomotor (TA) por personal 
profesional y técnico de enfermería en ausencia de la profesional Enfermera 
y bajo su responsabilidad. 

• Como norma se establece evaluar el Desarrollo Psicomotor del Niño y Niña 
menor de 5 años en las consultas CRED, de la siguiente manera: 

• A los 2 y 18 meses con EEDP, en los 4  años con TEPSI y en los otros 8 
controles restantes con T. A. (al mes 4, 6, 9, 12, 15, 21 y 3 años). 

• La Escala de Evaluación del Desarrollo Psicomotor del Niño y Niña (EEDP) 
mide el rendimiento del niño de 0 a 2 años, frente a ciertas situaciones que 
para ser resueltas requieren determinado grado de desarrollo psicomotor.  
Evalúa las áreas de Lenguaje, Social, Coordinación y motora. 

• El Test del Desarrollo Psicomotor (TEPSI) mide el rendimiento del niño y niña 
de 2 a 5 años en tres áreas: 

• Coordinación, Lenguaje y Motricidad, mediante la observación de la conducta 
del niño frente a situaciones propuestas por el examinador, en relación a una 
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norma estadística establecida por grupos de edad (ver anexo N º  6 pag. 85 
manual CRED). 

• El Test Abreviado del Desarrollo Psicomotor (TA) es una simplificación de la 
EEDP y TEPSI para ser utilizado tanto por personal profesional como no 
profesional de enfermería (ver pag. 95 y anexo N º 11 pag. 97, 98 y 99) 

 
1.- Desarrollo Normal. 

Se considera así, si el niño cumple con todas las conductas en las áreas del 
desarrollo correspondiente a su edad o realiza una o varias por arriba de lo 
esperado. 
En este caso la enfermera debe enseñar a los padres el plan de estimulación del 
desarrollo que corresponde aplicar a su niño, según su edad. 

 
2.- Desarrollo en Riesgo o Retrazo. 
 
2.1.- Riesgo en el Desarrollo 

 Se considera así, si el resultado de la evaluación en EEDP fluctúa entre 70 a 84 
puntos y en el TEPSI de 30 a 39 puntos. 
En este caso se debe: 

- Valorar el estado nutricional y el ambiente familiar y social del niño.  Si se 
sospecha abandono o abuso coordinar con el equipo multidisciplinario . 

- Elaborar el plan de estimulación para todas las áreas según el perfil de desarrollo, 
haciendo énfasis en el área que presenta déficit o discapacidad. 

- Coordinar el seguimiento  del caso por el médico y/o enfermera según criterio ; se 
recomienda control al mes para ver evolución, principalmente en  menores de un 
año y realizar consulta cuando persiste el déficit del desarrollo psicomotor sea 
global o selectivo. 

 
2.2.- Retraso en el Desarrollo 

Se considera así, si el resultado de la evaluación en la EEDP es igual o menor de 
69 puntos y el TEPSI si es igual o menor a 29 puntos.  En éste caso se debe: 

- Establecer un Plan de Estimulación del Desarrollo y a la vez referirlo a la 
especialidad. 

- Coordinar seguimiento por CRED, se recomienda control quincenal para 
conocer evaluación, principalmente en menores de 1 año. 

- Si la evolución no es favorable referirlo a la especialidad. 
- Si hay sospecha o evidencia  de patología orgánica que supere la capacidad 

evaluativa del establecimiento debe referirse a otro nivel de atención y hacer el 
seguimiento respectivo (ver cuadro N º pag. 69 manual CRED)  

 

2.7.5. Criterios de referencia y contrarreferencia.  

• La referencia se realizará al establecimiento con capacidad resolutiva para el 
diagnóstico y tratamiento de los trastornos del desarrollo y se ajustará a la 
norma vigente, adicionalmente se enviará una copia de la ficha de evaluación 
del desarrollo. 
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• La contrarreferencia se realizará de acuerdo a lo establecido en la norma 
vigente, adicionalmente se enviará una copia de la ficha de evaluación del 
desarrollo indicando el manejo a seguir. 

 
2.8. Estimulación del desarrollo y cuidado integral del niño de acuerdo a su edad. 

(Anexo N° 13) 
o La estimulación del desarrollo se puede llevar a cabo en el consultorio de manera 

individual o colectiva organizando los niños por grupo de edad.  
o El prestador brindará  a los padres o cuidadores de la niña y niño pautas de 

estimulación del desarrollo y cuidado integral del niño de acuerdo a su edad y 
desarrollo, considerando el contexto socioeconómico y cultural de la familia. 

o El material que se utilice para la estimulación será elaborado con la participación 
conjunta del personal de salud, de los padres o cuidadores y la comunidad.,  
considerarando los patrones culturales locales y regionales. 

o El prestador, que brinda las pautas de estimulación y cuidado del niño individual o 
colectiva  considerar lo siguiente: 
• La estimulación psicosocial  determina el  comportamiento del niño, es  decir   

cómo manifiestan sus sentimientos, emociones según su edad  y cómo se 
relaciona con los demás. 

• Afecto genuino, y actitudes asertivas por parte de los padres o las personas 
que lo atienden, para desarrollar sus sentimientos de seguridad, autoestima, 
autonomía, control progresivo de sus emociones, confianza en la gente y 
capacidad para relacionarse positivamente, aprender a cooperar y compartir, 
asumir responsabilidades y tomar decisiones. 

• El niño necesita, sentirse  querido, que se le  abrace  y que  jueguen  con  él. 
• La participación de los padres en el proceso de desarrollo de la niña o niño 

es de vital importancia por lo tanto es necesario promover la interacción 
constante de ellos con su niña o niño.  

• La práctica de la lactancia materna exclusiva además de  proveer los 
nutrientes necesarios para el crecimiento de la niña o niño, fortalece la 
relación afectiva madre hijo y le da seguridad y confianza al  niño. 

• Todos los momentos son buenos para la estimulación, el  niño necesita 
saber que los padres o adultos  están  allí para protegerlos. 

• El  masaje  infantil y las caricias son formas de mostrar cariño, dar seguridad 
y ayuda a la niña o niño a desarrollar emocionalmente, es necesario 
promover en los padres esta práctica,  

• El  juego es otra de las formas efectivas de estimular al niño, por lo tanto es 
necesario promover espacios de juego de los niños con sus  padres o 
cuidadores  y que  preparen sus propios juguetes  con los recursos locales.     

 
2.9. Evaluación del cumplimiento del calendario de vacunación: El prestador de salud 

monitoreará el cumplimiento del esquema de vacunación de acuerdo al calendario 
vigente.(Ojo Colocar Calendario 2009 según RM Nº) 
 

2.10. Detección de enfermedades prevalentes. ( IRA, EDA, Anemia, Parasitosis otros): 
o La detección de  enfermedades prevalentes de la infancia se realiza en cada 

control o contacto de la niña y niño con el servicio de salud, a través de la 
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identificación de signos y síntomas o mediante procedimientos de ayuda 
diagnóstica según el caso. 

o La detección de Infecciones respiratorias agudas y enfermedad diarreica aguda, 
según  se realiza  siguiendo la metodología AIEPI. 

o La detección de la anemia y parasitosis se realiza a través de exámenes de 
laboratorio. 

o El médico y/o la enfermera que realiza el control de crecimiento y desarrollo es el 
responsable de hacer la solicitud  para descarte de anemia y parasitosis de 
acuerdo a esquema vigente: 

� Dosaje de hemoglobina o hematocrito para descartar anemia a partir 
de los 6 meses hasta los 9 años de edad, una vez por año. (ver anexo 
tabla 10) 

� Examen seriado de heces y Test de Graham para descartar parasitosis 
a partir del año de edad, una vez por año.    

o El tratamiento y seguimiento de los casos se realizará de acuerdo a las guías de 
práctica clínica vigente. 

 
2.11. Detección de casos de violencia familiar y maltrato infantil:  

o La detección de casos de violencia familiar y maltrato infantil se realiza, a través 
del tamizaje. 

o  El objetivo del tamizaje es identificar de manera precoz y oportuna situaciones de 
maltrato infantil y violencia familiar. 

o El instrumento  es la “Ficha de tamizaje de maltrato infantil y violencia familiar”  
(Anexo Nº 1). 

o El tamizaje se realiza en cada control y o contacto de la niña y niño con el servicio 
de salud. 

o Durante la entrevista y el examen físico, es importante buscar indicios de maltrato 
infantil, abuso sexual, maltrato por abandono o negligencia. 

o El manejo de casos de violencia y maltrato infantil y el seguimiento 
correspondiente se realizará de acuerdo a la norma técnica y guías de práctica 
clínica vigente. 

 
2.12. Consejería.  

� La consejería es un proceso educativo comunicacional, de diálogo 
participativo que busca ayudar a la madre, padre o cuidador  de la niña y 
niño, a entender los factores que influyen en la salud y nutrición 
detectados durante la evaluación del crecimiento y desarrollo y encontrar 
con ellos las alternativas para mejorarlos o solucionarlos.   

o La consejería se focaliza en el mejoramiento de las prácticas de cuidado de la 
niña y niño, así como en el uso de los recursos disponibles en la familia. 

o La consejería se realiza en cada control de acuerdo a las necesidades 
identificadas (alimentación de acuerdo a la edad, estimulación temprana, 
alimentación durante la enfermedad, higiene personal /lavado de manos, 
prevención de complicaciones de enfermedades prevalentes, fomento de vínculos 
afectivos, prevención de accidentes, alimentación y cuidado de la madre entre 
otros.) 

 

2.12.1. Consejería nutricional.  
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• Es un proceso educativo comunicacional interpersonal participativo, entre 
un personal de salud capacitado en nutrición y consejería, y la madre, 
padre o cuidador del niño y niña. 

• El propósito es guiar y ayudar a tomar decisiones sobre una situación 
identificada a partir de la evaluación nutricional y análisis de prácticas, 
fortaleciendo las adecuadas y corrigiendo las de riesgo, para asegurar un 
adecuado estado nutricional y desarrollo del niño.  

• El objetivo de la consejería nutricional es asegurar un adecuado estado 
nutricional y lograr la recuperación. (tendencia del crecimiento paralelo al 
patrón de referencia). 

•  La consejería nutricional es prioritaria en situaciones de riesgo y en 
procesos de enfermedad. 

• Éste proceso educativo puede desarrollarse a nivel intramural y extramural. 
 

  
2.13. Suplementarían con micro nutrientes.  

2.13.1. Suplementación preventiva con Hierro.  

• El objetivo de la suplementación es prevenir la anemia por deficiencia de 
hierro la misma que es el resultado de una ingesta insuficiente, pérdida 
excesiva, reservas limitadas o requerimientos aumentados de hierro.  

• La deficiencia de hierro tiene repercusiones funcionales sobre la capacidad 
mental, inmunológica, endocrina y funcional.   

• El suplemento no  constituye la totalidad del requerimiento de la niña o niño, 
por lo tanto es necesario  promover el consumo de alimentos fuente de hierro 
en la dieta diaria.  

• El médico y/o enfermera que realiza el control de crecimiento y desarrollo es 
el responsable de la prescripción  del medicamento de acuerdo al siguiente 
esquema: 

 
Tabla Nº 7 

Esquema de suplementación con Hierro para niños de 6 a 23 meses  
 

GRUPO OBJETIVO ESQUEMA  PREVENTIVO DE SUPLEMENTACIÓN 

Niños de 6  a 11 meses 
Niños de 18  a 23 meses 

1mg de hierro elemental por kilogramo de peso por día 
durante 6 meses. 

Niños de bajo peso al nacer 
(menos de 2500 gr) 

2 mg de hierro elemental por kilogramo de peso por 
día. 
(Desde los 3 meses hasta los 12 meses) 

 
• El médico y/o enfermera es el responsable del seguimiento y de desarrollar 

estrategias que aseguren la adherencia al proceso de suplementación (visita 
domiciliaria, consejería, etc.)  
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• La visita domiciliaria se realizara  en un número no menor de 3 durante el 
periodo que dure el proceso de suplementación. 

 

2.13.2. Suplemento con Vitamina A.-  

• La Vitamina “A” ayuda a proteger la salud a través de varios mecanismos: 
� Reduce la gravedad de las infecciones. 
�  Mayores perspectivas de supervivencia 
� Favorece el crecimiento 
� Es vital para el funcionamiento adecuado de la visión.  

• El suplemento no  constituye la totalidad del requerimiento de la niña o niño, 
por lo tanto es necesario  promover el consumo de alimentos fuente de 
vitamina “A” en la dieta diaria.  

• El médico y/o enfermera es el responsable de la prescripción  y 
administración de acuerdo al siguiente esquema: 

 
Tabla Nº 8 

Esquema de suplementación con  Vitamina “A” para niños de 6 a 59 meses de edad 
 

EDAD DOSIS FRECUENCIA 
 
Niños: 6 – 11 meses 
 

 
100,000 UI 

Una vez cada 6 meses 

 
Niños: 12 – 59 meses 
 

 
200,000 UI 

Una vez cada 6 meses 

 
2.14. Quimioterapia o profilaxis antiparasitaria.   

o El objetivo de la profilaxis antiparasitaria, es prevenir el desarrollo de parasitosis 
intestinal debido a  geohelmintos. 

o El médico y/o enfermera que realiza el control de crecimiento y desarrollo es el 
responsable de la prescripción del medicamento de acuerdo al esquema  
establecido. 

o El esquema es el siguiente: 
Mebendazol (500mg/VO) o Albendazol (400 mg) en dosis única cada 6 meses 
a partir de los dos años de edad.  

o La población objetivo para esta intervención se define de acuerdo a criterios de 
programación establecidos. 

 
2.15. Elaboración y monitoreo del plan de atención integral.  

o El proceso de elaboración y monitoreo del plan de atención  se hará de acuerdo al 
instructivo correspondiente (Anexo Nº14). 

o El monitoreo del plan de atención integral también incluye, el seguimiento del proceso 
: 
o Que deben seguir los padres para garantizar el acceso a la identidad, (inscripción 

del nacimiento en registro de hechos vitales, obtención de la partida de 
nacimiento o del documento de identidad). 
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o Que deben seguir los padres para garantizar el acceso a un sistema de 
aseguramiento en salud según corresponda. 

o Que deben seguir los padres para acceder a un programa de apoyo social según 
corresponda. 

 
2.16. Registro e información. 
o El proceso de registro del control de crecimiento y desarrollo será de responsabilidad 

del médico y enfermera y se ajustará a la normatividad vigente. 
o El registro del proceso de control de crecimiento y desarrollo se realiza en la historia 

clínica, registro diario de atención, registro de seguimiento y carne de la niña o niño. 
vigente 

o El reporte mensual de actividades de control de crecimiento y desarrollo  es parte del 
reporte mensual de actividades de atención integral del niño (Anexo Nº 15) 

o Además registrar en: SIEN, SIS, HIS_MIS. 
 

FALTA SALUD BUCAL: FLUORIZACION 
 
NORMAS ADMINISTRATIVAS 
CAPITULO I 
 

V. RESPONSABILIDADES   
 

1.1  En el Nivel Nacional 

                La Dirección General de Salud de las Personas es responsable de supervisar, 
brindar asistencia técnica, monitorear y evaluar lo establecido en la presente norma 
técnica. 

En el Nivel Regional y Local  

Las Direcciones Ejecutivas de Salud de las Personas  y la Dirección ó Jefatura del  
establecimiento son responsables de: 

• La ejecución de las actividades descritas en la presente norma de acuerdo 
a las normas establecidas y su capacidad resolutiva. 

• La adecuación, difusión, implementación  y control (supervisión, monitoreo 
y evaluación) de la presente norma técnica. 

• De  establecer  e implementar los mecanismos necesarios para garantizar 
el financiamiento de lo previsto en la presente norma. 

 
1.2  Programación de actividades 

 
1.2.1. Población Objetivo : todos los niños de 0 a 9 años según población estimada 

por INEI de último censo. 
 
1.2.2. Población sujeto  de programación: 

El porcentaje de niños a programarse para ser atendidos y controlados, se dará a 
conocer en la apertura programática anual, cuya cifras según grupo etàreo serán 
ajustadas anualmente, regional y localmente.  
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El control de crecimiento y desarrollo de la niña y niño menor de 10 años se 
realiza de acuerdo al siguiente esquema.  

 
 Tabla Nº 9 

ESQUEMA DE CONTROLES DE LA NIÑA Y NIÑO MENOR DE 10 AÑOS 
 

GRUPO ETAREO 
N° DE CONTROLES 

ANUALES 
EDAD 

Recién nacido 2 7º  y 15 día de vida. 

Menor de 12 meses 

edad 
11 

 1m, 2m, 3m, 4m, 5m, 6m, 7m, 8m y  9m, 10m 

y 11 meses 

De 1 año edad 6 12m, 15m, 18m, 21 meses 

De 2 a 4 años edad 4 24m, 30m, 36m,  42 m, 48m, 54m 

De 5 a 9 años de 

edad 
1 1 control por año de edad. 
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1.3.4. CUADRO  Nº 1 
CONCENTRACIÒN UTIL CRED  SEGÚN RIESGO/ EDAD Y RESPONSABLE DE LA 

ATENCIÒN 
 
RIESGO EDAD RESPONSABLE 

Y/O EJECUTOR  
MEDIO A USAR RENDIMI

ENTO 
INDICADOR  
INSTRUMENTO

NORMAL O BAJO 
RIESGO. 
LACTANTES 
(< 1 AÑO)  
(Ver Historia clínica 
perinatal) 

9 controles por 
año: 
R. N. 
1mes 
2 meses 
3 meses 
4 meses 
5 meses 
6 meses 
7 meses 
8 meses 
9 meses 

 
 
Médico o Enfermera 
Enfermera 
Enfermera  
Enfermera 
Enfermera 
Enfermera 
Médico o Enfermera 
Enfermera  
Enfermera 
Enfermera 

 
EFN + Eval. Desarrollo + 
ESNI. 
CRED T.A. 
CRED EEDP + ESNI 
CRED T. A. + ESNI 
CRED T. A. + ESNI 
CRED T. A. + ESNI 
CRED T. A. + ESNI 
CRED T. A. + ESNI 
CRED T. A. + ESNI 
CRED T. A.  

 
 
2  X HORA 
3  X HORA 
2  X HORA 
3  X HORA 
3  X HORA 
3  X HORA 
3  X HORA 
3  X HORA 
3  X HORA 
3  X HORA 

 
 
Hora méd./ Hora enfer 
Hora enfermera 
Hora enfermera 
Hora enfermera 
Hora enfermera 
Hora enfermera 
Hora Med/enfermera 
Hora enfermera 
Hora enfermera 
Hora enfermera 

 
 
 
PRE ESCOLAR 
(1 a 2 años)  

Cuatro Consulta/l 
año 
12 meses 
15 meses 
18 meses 
21 meses 

 
 
Médico o Enfermera 
Enfermera 
Médico o Enfermera 
Enfermera 
 

 
 
C. CRED (T.A.) 
C. CRED (T.A.) 
C. CRED (EEDP) 
C. CRED (T.A.) 
 

 
 
3  X HORA 
3  X HORA 
2  X HORA 
3  X HORA 
 

 
 
Hora méd./ Hora enfer 
Hora enfermera 
Hora méd./ Hora enfer 
Hora enfermera 

 
(3 a 4 años) 

Dos Consultas/ 
año 
3 años 
3 años y 6 meses 
4 años 
4 años  y 6 meses 

 
 
Enfermera 
Enfermera 
Enfermera 
Médico o Enfermera 
 

 
 
C. CRED (T.A.) 
C. CRED (T.A.) 
C. CRED (TEPSI) 
C. CRED (T.A.) 
 

 
 
3  X HORA 
3  X HORA 
2  X HORA 
3  X HORA 
 

 
 
Hora enfermera 
Hora enfermera 
Hora enfermera 
Hora méd./ Hora enfer 

En establecimientos donde el recurso profesional (médico o enfermera) no es suficiente el procedimiento lo realizará el personal técnico capacitado, 
usando Carné CRED. Bajo responsabilidad de la Coordinadora de Enfermería de la MicroRed  
MEDIANO RIESGO. 
(< de 2,500 g, 
cesárea 
patológicas, 
macrosómicos, 
transtornos 
metabólicos, 
infecciones 
prenatales, RN hijo 
de madre 
adolescente). Parto 
domiciliario, 
desnutridos leves, 
moderados y 
crónicos.  

 
 
 
 
 
11 consultas al 
año como mínimo 

 
 
 
 
 
 
Médico y Enfermera 
 

 
Control CRED + EEDP 
TEPSI 
Estimulación  
Consulta deficit del 
desarrollo psicomotor 
Control por especialista 
Visita domiciliaria 
INR (CONAIN) 

 
 
 
 
2  X HORA 
 

 
 
 
 
 
Hora médico. 
Hora enfermera 
 
 

ALTO RIESGO 
(Asfixiados severos, 
meningoencefalitis, 
ictericia severa, 
prematuros) 
RNMBP (1,500gr.), 
malformaciones 
congénitas, 
cromosomopatías, 
enfermedades 
crónicas, 
desnutridos agudos, 
diarreas 
persistentes. 
- Déficit  motor 

 
 
 
 
1 consulta /mes en 
el menor de 1 año, 
en los 1 a 4 años 
según evolución) 

 
 
 
 
Médico y equipo profesional 
especializado  
 
 
Seguimiento por médico y/o 
enfermera. 

 
Control CRED + EEDP 
TEPSI 
Consulta por déficit 
Consulta de rehabilitación 
 Consulta de neurología 
Consulta de oftamología 
Consulta por otros 
profesionales especialistas. 
 
Visita domiciliaria 
 
INR (CONAIN) 

 
 
 
 
 
 
2  X HORA 
 

 
Hora médico. 
 
Especialista 
 
 
 
 
 
 
Hora enfermera 
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- Parálisis cerebral 
 

Leyenda: CRED: Control de crecimiento y desarrollo; EFN: Examen físico del niño; EST. Desarrollo: 
Estimulación del desarrollo; EEDP: Evaluación del Desarrollo Psicomotor de 0 a 2 años; TEPSI: 
Evaluación del Desarrollo Psicomotor de 2 a 5 años; Consulta Déficit del Desarrollo: por médico o 
Enfermera con especialidad, en niños con riesgo o retraso en el área psicomotora. 
 
VI. COMPONENTE  ADMINISTRATIVO  

 
1.1. Componente de gestión. 

 
Planeamiento, programación y asignación de recursos. 
•••• El control de crecimiento y desarrollo es una actividad incluida en el plan operativo 

anual de la institución. 
•••• El control de crecimiento y desarrollo es una finalidad incluida en la estructura 

funcional programática como parte del Programa Estratégico Presupuestal 
Articulado Nutricional. 

•••• La población objetivo para el control de crecimiento y desarrollo es la niña y niño 
de 0 a 9 años con prioridad el menor de 36 meses.  

•••• El cálculo de la proporción de niña y niño a atender por año se determina 
considerando la responsabilidad que tiene cada subsector en cada ámbito 
jurisdiccional. 

•••• Los criterios de programación definidos por el nivel nacional (Anexo N° 16), serán 
utilizados para determinar la meta física niñas y niños controlados por grupo de 
edad en las diferentes jurisdicciones sanitarias. 

•••• La asignación de recursos humanos para realizar el control de crecimiento y 
desarrollo está determinado por la meta física, el tiempo promedio utilizado por 
control (según Cuadro Nº 1)  características de  la demanda, dispersión de la 
población, capacidad instalada.(numero de consultorios) 

1.1.1 Control: Supervisión monitoreo y evaluación  
•••• El monitoreo del control de crecimiento como actividad se realizará de manera 

continua con el objetivo de  orientar y reorientar procesos, principalmente aquellos 
considerados como críticos. en los establecimiento de salud. 

•••• La supervisión se orienta a mejorar el desempeño del personal para alcanzar 
competencias y brindar un control de crecimiento y desarrollo con estándares de 
calidad,.en los establecimientos de salud.  

•••• la supervisión y el monitoreo incluyen la asistencia técnica por lo tanto serán 
realizadas por el  equipo nuclear de profesionales  competentes en CRED. 

•••• la evaluación mide los objetivos y metas trazadas con los resultados obtenidos. 
•••• La evaluación de acuerdo a los “indicadores trazadores” se realizará por niveles: 

Nacional (anual), regional (semestral)  y local(trimestral) . 
•••• La evaluación se hace tanto de las metas físicas y presupuestales.en cada nivel. 
•••• La información utilizada para la evaluación proviene del sistema de información 

oficial vigente. 
•••• Los  indicadores de evaluación. 
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1.2. Indicadores 
• Indicadores de estructura 
• Proporción de establecimientos de salud con equipamiento adecuado para realizar 

control de crecimiento y desarrollo. 
• Proporción de establecimientos de salud con equipo nuclear profesional (enfermera 

,medico) capacitado para realizar control de crecimiento y desarrollo. 
• Indicadores de Producto 
• Proporción de niñas y niños con control de crecimiento y desarrollo  completo de 

acuerdo a su edad. 
• Proporción de niñas y niños menores de 24 meses  suplementados con sulfato 

ferroso 
• Proporción de niños con riesgo nutricional 
• Proporción niños con riesgo desarrollo Psicomotor 
• Proporción de niños con lactancia materna exclusiva 
• Proporción de niños con anemia 
• Proporción de niños suplementados con sulfato ferroso 

 
• Indicadores de impacto. 
• Prevalencia de desnutrición crónica infantil 

 

1.3.  Desarrollo de Recursos Humanos. 
•••• El equipo nuclear profesional que realiza el control de crecimiento y desarrollo 

requiere de capacitación y actualización permanente. 
•••• La capacitación teórica y práctica que debe recibir  el equipo nuclear  profesional 

es no menor de 40 horas académicas y del personal técnico será de 20 horas. 
•••• Los  contenidos mínimos de capacitación son: Gestión  y  atención integral de 

salud, Generalidades del Crecimiento y Desarrollo del niño, estandarización 
antropométrica, metodología del control del niño, estimulación temprana, 
consejería, detección y manejo de violencia. 

 
1.4.  Sistema de información. 

•••• El recojo, procesamiento y análisis de la información de las actividades de control 
de crecimiento y desarrollo  se hace de acuerdo a la normatividad vigente. 

 
1.5. Investigación. Las líneas de investigación operativa  principalmente deben estar 

orientadas a: 
•••• Evidenciar la eficacia del control de crecimiento y desarrollo  en la mejora de la 

salud de la niña y el niño y en la disminución de la desnutrición crónica infantil. 
•••• Impacto de las practicas adecuadas de alimentación del menor de 3 años 

(lactancia materna y alimentación complementaria) en la disminución de la 
desnutrición crónica y de las enfermedades prevalentes según perfil 
epidemiológico local y regional.  

•••• Desarrollo del sistema informático y tecnológico para la mejora de las 
intervenciones relacionadas al control de crecimiento y desarrollo a nivel local. 
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NORMAS ADMINISTRATIVAS 
CAPITULO II 
 

VII. COMPONENTES  DE ORGANIZACIÓN 
 

1. Componente de Organización. 
 

1.1. Organización  de la atención. 
El control de crecimiento y desarrollo del menor de 9 años, será realizado en todos los 
establecimientos de salud de acuerdo a su categoría en los consultorios de atención 
integral del niño según  fluxograma. 
 

1.2. Mejoramiento continúo de la calidad 
Este debe priorizar la atención a la población de mayor riesgo, disminuir tiempos de 
espera (sistema de citas, atención colectiva, etc)  , reducir las oportunidades perdidas, 
optimizar el uso de los recursos disponibles, Instrumentos de registro y seguimiento.  

•••• Instrumentos de registro de la atención son los siguientes:  
� Historia Clínica estandarizada que incluye: (Anexo Nº 1) 

� Plan de atención. 
� Datos de filiación y antecedentes 
� Evaluación de la alimentación 
� Formato de consulta 
� Curvas de crecimiento P/E, T/E y PC. 
�  Instrumento de evaluación del desarrollo: 

o  En el menor de 30 meses: Test Abreviado Peruano (TAP) y 
EEDP 

o  De 3 a 4 años: Pauta breve. TEPSI 
o De 5 a 9 años 

� Ficha de tamizaje de violencia familiar y maltrato infantil. 
� Carné de atención integral del menor de 5 años.   (Anexo Nº 2)  
� Registro diario de atención Integral de la niña y el niño de acuerdo al 

sistema vigente 
� Registro de seguimiento de atención Integral de la niña y el niño de 

acuerdo al sistema vigente. 
� Registro o ficha de niños con riesgo para su visita familiar 

 

1.3. Ambiente y equipamiento. 
•••• Para realizar el control de crecimiento y desarrollo es necesario contar con uno o 

más ambientes debidamente acondicionado y equipados de acuerdo a su 
categoría.  

•••• La infraestructura, equipamiento y mobiliario de consultorio de atención integral del 
niño se ajustara a la normatividad vigente.(Anexo Nº 17) 

•••• Los equipos para la toma de medidas antropométricas deberán cumplir con las  
especificaciones técnicas y control de calidad vigente (CENAN). 

 

Equipo de salud:  
Para realizar el control de crecimiento y desarrollo es necesario que en cada 
establecimiento de salud de acuerdo a su categoría se cuente con equipo nuclear 
profesional (médico y enfermera), también personal técnico  capacitado; asimismo es 
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necesario contar con un equipo multidisciplinario para realizar un manejo integral de 
los problemas del crecimiento y desarrollo. 

 
1.4. Referencia y contrarreferencia (corresponde al componente administrativo) 

•••• La referencia se realizará al establecimiento con capacidad resolutiva de la red o 
micro red para el diagnóstico, intervención y/o tratamiento de los problemas de 
crecimiento y desarrollo, así como para procedimientos de ayuda diagnóstica. 

•••• El procedimiento a seguir para la referencia  y contrarreferencia se ajustará a la 
normatividad vigente.  

•••• A nivel comunitario es necesario organizar un sistema de vigilancia comunal 
involucrando a autoridades y otros actores; fomentando de este modo la 
corresponsabilidad en el cuidado de la niña y el niño menor de  9 años. 

 

COMPONENTE TÉCNICO 
 
METODOLOGÌA DE CONTROL DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO 
 

2. Componente de Provisión.  
•••• El control de crecimiento y desarrollo del menor de 5 años, será realizado en todos 

los establecimientos de salud de acuerdo a su categoría. 
•••• El control de crecimiento y desarrollo podrá ser realizado en la comunidad u otros 

escenarios siempre y cuando se cuente con ambientes que cumplan con las 
condiciones físicas y de equipamiento requeridas. 

•••• El control de crecimiento y desarrollo es de responsabilidad de la/el profesional 
enfermera (o) en todo los niveles de atención. 

•••• En Puestos de Salud, Nivel I-1 y I -2  que no cuente con la/el profesional 
enfermera(o) podrá realizar el personal técnico, lo siguiente: Antropometría, 
Revisión de calendario y cuidados básicos según Anexo N . debidamente 
capacitado. 

•••• El control de crecimiento y desarrollo requiere de un tiempo  máximo de 45 minutos 
para el primer control y en los siguientes controles  debe ajustarse de acuerdo a la 
necesidad y condición del usuario. 

•••• Los procesos necesarios para realizar el control de crecimiento y desarrollo son: 
captación, Valoración, Diagnostico, Plan de cuidados, seguimiento y Evaluación  
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Captación.  
•••• Para realizar el control de crecimiento y desarrollo las niñas y niños deben ser 

captados cuando acuden al establecimiento de salud en compañía de sus padres o 
cuidadores de su cuidado para consulta por morbilidad,  como  acompañantes, 
usuarios de otros servicios del establecimiento o referidos.  

•••• En los establecimientos de salud se promoverá que todo el personal del 
establecimiento ofrezca información clara y detallada sobre la oferta del control de 
crecimiento y desarrollo, resaltando los potenciales beneficios para la salud de la 
niña y el niño así como para la familia y comunidad. 

•••• El personal responsable del control de crecimiento y desarrollo  deberá desarrollar 
estrategias de trabajo con las familias, comunidad y otros sectores para mejorar el 
acceso y la cobertura. 

•••• Los planes operativos en los diferentes niveles incluirán actividades que promueva 
la demanda del servicio de crecimiento y desarrollo;   

Admisión.  
•••• El proceso de admisión para el control de crecimiento y desarrollo de la niña el niño 

en un establecimiento de salud incluye: la recepción, identificación de situaciones 
de emergencia, o urgencia, determinación de su condición de aseguramiento y el 
recojo de información necesaria para su identificación y registro;  identificación de 
necesidades  de salud individual y familiar; monitoreo del plan de atención 
individualizado, y provisión de  información que guíe el proceso de atención en el 
establecimiento y  en la red de servicios de salud correspondiente. 

•••• Implementar sistema de citas computarizado. 
 
Atención.  
•••• El control de crecimiento y desarrollo es parte del paquete de atención integral de 

la niña y niño menor de 9 años. 
•••• El control de crecimiento y desarrollo se hace de acuerdo plan de atención integral 

individualizada y esquema vigente. 
Seguimiento. 
•••• Para el seguimiento de las niñas y niños se utiliza un sistema de citas programadas  

las mismas que será determinada en cada control según riesgo. 
•••• Las citas  son de acuerdo a norma y riesgo del niño y niña; en coordinación con los 

padres o cuidadores.   
•••• El instrumento que guía  el seguimiento es el plan de atención individualizado. 
•••• La visita domiciliaria  se constituye en la estrategia por  excelencia para realizar el 

seguimiento y consolidar las practicas en el cuidado del la niña y niño, ya que 
permite:  
���� Hacer el acompañamiento a la familia que presenta factores de riesgo para el 

crecimiento y desarrollo del niño y fortalecer las prácticas clave. 
���� Evaluar el avance y ajustar los acuerdos negociados. 

•••• Se realizará visitas domiciliarias con prioridad en los siguientes casos: 
���� Niñas y niñas que no acuden a citas programadas. 
���� Niñas o niños que presentan crecimiento inadecuado. 
���� Niñas y niños con riesgo para el desarrollo. 
���� Niñas y niños con trastornos del desarrollo. 
���� Niñas y niños en proceso de suplementación con hierro. 
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���� Niñas y niños con riesgo social. 
���� Niñas y niños en riesgo y victimas de violencia o maltrato infantil. 
���� Niñas y niños con problemas frecuentes de enfermedades prevalentes de la 

infancia y otros 
•••• El seguimiento de las niñas y niños se  complementa con el seguimiento a través 

del sistema de vigilancia comunal sí existe.  
 
Modalidades de atención. 
Atención  grupal/ colectiva: Proceso de atención en el  que se promueve y estimula 
la participación activa de los padres o cuidadores responsables de la niña y niño, en el 
proceso de control de crecimiento y desarrollo. En esta modalidad de atención se  
diferencian dos fases, la primera  una fase de evaluación individual, seguida de una 
fase de trabajo grupal, orientado a desarrollar un proceso educativo basado en el 
intercambio de conocimientos y prácticas relacionadas al cuidado integral del niño, 
estimulación temprana y  fomento del afecto.(Anexo N° 18) 
 

3. Componente de financiamiento 
•••• El financiamiento  del control de crecimiento y desarrollo del menor de  9 años, 

será  de acuerdo a la norma vigente (condición de pobreza, edad del niño, tipo de 
seguro, etc.) 

•••• La estructura de costos estándar es el instrumento que sustentará la asignación de 
recursos financieros. 
 

VIII. DISPOSICIONES  COMPLEMENTARIAS. O  LINEAMIENTOS 
 Estrategias.  

De acuerdo al nivel de responsabilidad y al nivel de atención se utilizaran estrategias a 
fin de garantizar el acceso, la equidad  y calidad del control de crecimiento y desarrollo 
del niño y niña menor de 9 años.. 
 
Abogacía. A nivel de autoridades regionales, locales, sociedad civil, autoridades y 
trabajadores de salud a fin de lograr: 

• Compromiso y apoyo para mejorar el acceso, equidad y calidad del control de 
crecimiento y desarrollo de la niña y niño menor de 9 años. 

• Compromiso y apoyo para la promoción  y prevención del cuidado y atención 
integral de la niña y niño menor de 9 años. 

Descentralización y desarrollo local.  
Aseguramiento universal. 
Fortalecimiento de la articulación con instituciones formadoras de recursos 
humanos en salud.  

 
IX. DISPOSICIONES  FINALES. 
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 Los Directores generales de las Direcciones de salud y de las Direcciones regionales 
de salud o las que haga sus veces, los Directores de los Institutos Especializados y 
Hospitales del Ministerio de Salud, así como los Directivos de establecimientos de 
salud públicos y privados a nivel nacional, a partir de la fecha de publicación de la 
presente norma técnica serán los responsables de su implementación y control 
(supervisión, monitoreo y evaluación), según sus competencias. 

 
X. ANEXOS 

Anexo N° 1 Formato de Historia Clínica de la niña y el niño (incluye): 
Plan de atención. 
Datos de filiación y antecedentes 
Evaluación de la alimentación 
Formato de consulta 
Tabla de ganancia de peso mínimo 
Curvas de crecimiento P/E, T/E. P/T 
Instrumento de evaluación del desarrollo: 
Para el menor de 30 meses: Test Abreviado CONAIN (TAP) 
Para la niña o niño de 3 a 4 años: Pauta breve.(PB) 
Ficha de tamizaje de violencia familiar y maltrato infantil. 

Anexo N° 2 Carné de atención integral del menor de 5 años. 
Anexo N° 3 Guía para el examen físico del niño. 
Anexo N° 4 Guía para la evaluación de los pares craneales.  
Anexo N° 5 Guía para la evaluación de los reflejos primarios en el recién nacido. 
Anexo N° 6 Guía para la evaluación de la Visión. 
Anexo N° 7 Guía para la toma de medidas antropométricas. 
Anexo N° 8  Guía para la evaluación de la alimentación. 
Anexo N° 9 Peso para Edad gestacional en recién nacidos.  
Anexo N° 10 Test de Capurro. 
Anexo N° 11 Guía para aplicación del  Test Abreviado Peruano (TAP) 
Anexo N° 12 Guía para la aplicación del Test  Abreviado o Pauta breve (PB) 
Anexo N° 13 Pautas para la estimulación del desarrollo y cuidados del niño e nivel 

familiar. 
Anexo N° 14 Guía para la elaboración y monitoreo del plan de atención. 
Anexo N° 15 Reporte mensual de actividades de atención integral de la niña y el 

niño. 
Anexo N° 16 Criterios de programación.. 
Anexo N° 17 Infraestructura y equipamiento necesario para realizar el control de 

crecimiento y desarrollo  
Anexo N° 18 Guía para la atención grupal /colectiva en el proceso de control de 

crecimiento y desarrollo. 
Anexo nº 19      Guía de estimulación temprana  para el  niño peruano  (elaborado por 

equipo en MINSA con lic. Reyna Aranda) 
Anexo nº 20 Manual de Evaluación del Desarrollo Psicomotor de 0 – 24 meses ( 

EEDP) 
Anexo nº 21 Manual de Tes de Evaluación del Desarrollo Psicomotor de 2 – 5 

años ( TEPSI) 
Anexo nº 22 Guia ò protocolos del AIEPI 
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