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ResolucHin Minister ial 
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VISTOS Y CONSIDERANDO: 

Que el Articulo 37 de la Constitución Polltica del Estado, establece que el Estado tiene la obligación 
indeclinable de garantizar y sostener el derecho a la salud, que se constituye en una función suprema y 
primera responsabilidad financiera; priorizándose la promoción de la salud y la prevención de las 
enfermedades; 

Que el Articulo 60 de la norma precitada, determina que es deber del Estado, la sociedad y la familia 
· garantizar la prioridad del interés superior de la nina, nino y adolescente, que comprende la preeminencia 
de sus derechos, la primacla en recibir protección y socorro en cualquier circunstancia, la prioridad en la 
atención de los servicios públicos y privados, y el acceso a una administración de justicia pronta, 
oportuna y con asistencia de personal especializado; 

Que el Artículo 3• del Código de Salud, aprobado mediante el Decreto Ley N' 15629, de 18 de julio de 
1978, set'iala que corresponde al órgano Ejecutivo a través del Ministerio de Salud y Deportes, como 
Autoridad de Salud, la definición de la política nacional de salud, la normación, planificación, control y 
coordinación de todas las actividades en todo el territorio nacional, en instituciones públicas y privadas sin 
excepción alguna; 

Que el numeral 1 del Parágrafo I del Artículo 81 de la Ley N' 031, de 19 de julio de 2010, Ley Marco de 
Autonomías y Descentralización "Andrés lbánez", dispone que el nivel central del Estado tiene la 
competencia de elaborar la polltica nacional de · salud y las normas nacionales que regulen el 
funcionamiento de todos los sectores, ámbitos y prácticas relacionados con la salud; 

Que el numeral 22 del Parágrafo I del Artículo 14 del Decreto Supremo N' 29894, de 07 de febrero del 
2009, establece como atribución de las Ministras y los Ministros del Órgano Ejecutivo, en el marco de las 
competencias asignadas al nivel central en la Constitución Política del Estado, de emitir las resoluciones 
ministeriales; 

Que mediante Nota CITE: MSyDNMSyP-0083/2012, el Viceministro de Salud y Promoción, solicita la 
elaboración de la Resolución Ministerial que apruebe y autorice la impresión y publicación del 
"INSTRUCTIVO PARA EL REGISTRO DEL CARNET DE SALUD INFANTIL NIIÍIA-NIIÍIO"; 

Que mediante Nota Interna MSD/DGPS/UN/533/2012, la Jefe de la Unidad de Nutrición, solicita al 
Ministro de Salud y Deportes, la emisión de la Resolución Ministerial que apruebe y autorice la impresión 
y publicación del "INSTRUCTIVO PARA EL REGISTRO . DEL CARNET DE SALUD INFANTIL NIIÍIA­
NIIÍIO", de acuerdo a los antecedentes adjuntos; 

Que mediante Hoja de Ruta MSD/5740, de 01 de junio de 2012, del Despacho Ministerial, se instruye a la 
Dirección General de Asuntos Jurídicos, la elaboración de la Resolución Ministerial solicitada; 

POR TANTO: 

El Ministro de Salud y Deportes, en uso de las atribuciones que le confiere el Decreto Supremo Nº 29894, 
de 07 de febrero de 2009; 

RESUELVE: 

ARTICULO ÚNICO.- Aprobar el "INSTRUCTIVO PARA EL REGISTRO DEL CARNET DE SALUD 
INFANTIL NIÑA-NIÑO" y autorizar la impresión y publicación a nivel nacional, conforme al texto adjunto 
que forma parte integrante e indisoluble de la presente Resolución; debiéndose inscribir la publicación 
institucional en los registros de Depósito Legal e ISBN. 

La Dirección General de Promoción de la Salud y la Unidad de Nutrición, quedan a cargo de la ejecución 
y cumplimient9 de la presente Resolución. 

Regístrese, comuníquese y archfvese. 





PRESENTACIÓN 

La salud de las niñas y niños menores de 5 años constituye un compromiso 

del Estado Plurinacional, enmarcado en los lineamientos estrategicos 

del Plan Nacional de Desarrollo Económico y Social que busca mejorar 

las condiciones de vida de la población menos favorecida. 

El Ministerio de Salud y Deportes viene encarando acciones de Salud y 

Nutrición en este grupo objetivo, es asi que presenta el 

documento "Jnstuctivo para el registro del Carnet de Salud Infantil Niña 

- Niño" con el fin de uniformar la información generada en los 

establecimientos de Salud y dotar de un documento que permita al personal 

de salud realizar un seguimiento adecuado del estado de salud de las 

niñas y niños menores de 5 años, promoviendo la participación y el 

control social en la familia y la comunidad, situación que permitira 

fortalecer la atención integral con calidad y calidez. 



INTRODUCCIÓN 

El instructivo para el registro del Carnet de Salud Infantil Niña - Niño, 

se constituye en una herramienta fundamental que establece el correcto 

llenado de la información en el carnet de salud infantil (CSI) de uso 

obligatorio en todos los establecimientos de salud en los tres niveles de 

atención. La aplicación adecuada de este instructivo, nos permitira realizar 

el seguimiento y control de la información generada en cada establecimiento 

de salud y verificar el avance de las estrategias en salud y nutrición de 

manera oportuna. 

Dicho instructivo esta enmarcado en la Política de Salud Familiar 

Comunitaria e Intercultural y promueve una atencion integral con calidad 

en las niñas y niños menores de 5 años, constituyendo la salud como un 

derecho para vivir bién. 
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GENERALIDADES 

Para el llenado del Carnet de salud Infantil (CSI), utilizar bolígrafo y emplear 
letras mayúsculas. 
Para recordar a la familia las próximas visitas utilizar lápiz. 
Identificar el Carnet de Salud Infantil que será llenado según sexo, diferenciando 
las imágenes que se encuentran al interior del mismo. 

CÓDIGO ÚNICO DE SEGURO 

Registre el código de asegurado de la niña o niño, que corresponderá a la fecha 
de nacimiento ( día, mes, año) más las iniciales del primer nombre, primer 
apellido y segundo apellido. 

Ejemplo: 
MARY QUINTANILLA FLORES 
Fecha de Nacimiento: 22/06/2010 
Código único de seguro:220610- MQF 

CÓDIGO DE CARPETA FAMILIAR 
Registre el número de carpeta familiar asignado por el establecimiento de salud. 

REGISTRO DE LOS DATOS DE LA NIÑA O NIÑO 

Nombres: Registre los nombres de la niña o niño, separados por una casilla. 
En caso de ser un recién nacido, que aún no tenga nombre, dejar los espacios 
en blanco y recomendar a los padres la importancia de darle un nombre a 
la niña o niño para su identificación. 

Primer apellido: Registre el primer apellido de la niña o niño. 

Segundo apellido: Registre el segundo apellido de la niña o niño. 

Datos del certificado de nacimiento: Registre el Nº de Oficialía, Nº de 
Libro, Año, Nº de Partida y Nº de Folio, copiando los datos del certificado 
de nacimiento de la niña o niño. 

Fecha de nacimiento: Registre la fecha de nacimiento de la siguiente 
manera: día/mes/año. 

Fecha de nacimiento 

1 ol t i ol t i 21 ol ti t i 
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Lugar de nacimiento: Registre el departamento, municipio y localidad 
donde nació la niña o niño. 

Fecha de inscripción: Registre la fecha actual de llenado del CSI. 

DATOS GENERALES 

Nombres y apellidos de la madre: Registre los nombres y apellidos de 
la madre. 

Nombres y apellidos del padre: Registre los nombres y apellidos del 
padre. 

En caso de que la niña o niño se encuentre al cuidado de una tercera persona, 
que no sea ni el padre o la madre, se deberán llenar en estas casillas los 

12 datos de la persona responsable del cuidado de la niña o niño y especificar 
el tipo de parentesco. 

Departamento: Registre el departamento donde reside. 

Provincia: Registre la provincia donde reside. 

Municipio: Registre el municipio donde reside. 

Comunidad/Zona/Barrio: Registre la comunidad, zona o barrio donde 
reside. 

Área: Registre el área al que corresponde, teniendo que elegir entre urbano 
y rural. 

Dirección: Registre la dirección donde reside al momento del llenado. 

INSCRIPCIÓN AL SISTEMA DEL BONO JUANA AZURDUY 
(a cargo del personal del establecimiento de salud y/o médico 
comunitario encargado del llenado del carnet de salud infantil). 

Nueva o Transferencia: Tiquear nueva si la niña o niño se está inscribiendo 
al sistema por primera vez, y transferencia si ha sido transferido de otro 
establecimiento. 



La documentación pertinente requerida para la inscripción al sistema 
informático del BJA, para fines de respaldo, deben ser: 

a. Fotocopia de certificado de nacimiento de la niña o el niño. 
b. Fotocopia carnet de identidad de la madre o "Titular de pago". 

Estos documentos no son imprescindibles para la entrega 
del Carnet de Salud Infantil a la madre 

Titular de pago: Será la persona que cobre el incentivo otorgado por el 
Bono Juana Azurduy, y que generalmente es la madre. 

1. Casos en los que la madre no cumple con los requisitos para ser titular 
de pago: 

a. Limitaciones de edad (madre menor de 18 años) 
b. Limitaciones mentales. (trastornos mentales) 
c. Limitaciones fisicas. 
d. Madre fallecida 

2. Se deberá inscribir como persona habilitada para ser titular de pago, 
a quién tenga un grado de parentesco con la beneficiaria (o), respaldado 
por el certificado de nacimiento o una validación dada por la Defensoría 
de la Niñez y Adolescencia u otra autoridad local. 

Como titular se podrá inscribir a: 
a. Abuela o abuelo (presentación fotocopia de carnet de identidad, 

más original) 
b. Padre (presentación de fotocopia de carnet de identidad, más 

original) 

3. Una vez realizado el correcto llenado del CSI único y su copia, se 
deberá entregar los mismos a: 

a. El original a la interesada (o). 
b. La copia se quedará en el establecimiento de salud. 

4. De las observaciones.- De acuerdo a los anteriores se realiza las 
siguientes observaciones: 

a. En el caso del área urbana, se deberán adjuntar a los documentos 
de respaldo: 

13 
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- Fotocopia de facturas de luz o agua, para verificación de su 
vivienda dentro del área que corresponda al establecimiento de 
salud. 

b. En caso de niñas o niños con desnutrición aguda, grave y 
moderada complicada, que deban ser referidos a establecimientos 
de mayor resolución (tercer nivel), los controles de 
corresponsabilidad deben ser registrados, firmados y sellados 
por el médico especialista que realiza la atención. 

c. El registro en el sistema informático del BJA debe ser realizado 
en el establecimiento de primer nivel por el personal de salud 
o médico comunitario responsable de dicho proceso, previa 
verificación del carnet de salud infantil o carnet de control 
prenatal según corresponda. 

DATOS DEL TITULAR DE PAGO 

El titular de pago es un requisito indispensable para poder inscribir a la niña 
o niño al Bono Juana Azurduy, esta persona es quién realizará los cobros de 
TODOS los pagos a partir del momento de la inscripción y solo podrá ser 
cambiado después de un procedimiento administrativo, los datos de esta persona 
serán inscritos en los registros de las diferentes entidades financieras para que 
pueda cobrar. Por lo tanto el llenado completo y correcto de la información es 
esencial para que se pueda proceder a realizar las cancelaciones correspondientes. 
Toda la información deberá coincidir exactamente con los datos de la cédula 
de identidad. 

No~bres: Registre los nombres del titular de pago separados por una 
casilla. 

Primer apellido: Registre el primer apellido del titular de pago. 

Segundo apellido: Registre el segundo apellido del titular de pago. 

Apellido del esposo: Registre el apellido del esposo del titular de pago, 
si el mismo se encuentra registrado en la cédula de identidad. 

Número de documento de identidad: Registre el número de C.I. 

Expedido: Registre el lugar de procedencia del documento de identidad. 

S.exo: E:~1.cierre en un círculo M (masculino) si es hombre y F (femenino) 
s1 es muJer. 

Fecha.de .nacimiento: Registre la fecha de nacimiento del titular de pago 
de la s1gmente manera: 

Fecha de nacimiento 

121 ,1 01 , 1 81 o 1 



Parentesco: Registrar el parentesco entre la niña o niño y el titular de pago. 

MADRE, PADRE, ABUELO(A), ETC. 

Fecha de inscripción al sistema: Anotar la fecha en la que se transcriben 
los datos al sistema informático del Bono Juana Azurduy. 

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD 

Establecimiento de salud asignado: Registre el nombre del establecimiento 
de salud más cercano a su domicilio donde la niña o el niño realizará sus 
controles. 

Red de Salud: Registre la Red de Servicios de Salud a la que pertenece el 
establecimiento de salud donde realiza sus controles. 

Establecimiento de salud de referencia: Registre el nombre del 
establecimiento de salud con mayor capacidad de resolución. 

CURVA DE CRECIMIENTO DE LA NIÑA O NIÑO 

La curva de crecimiento que se observa en el carnet de salud infantil está 
constituida por las variables talla, edad y sexo. 

El comportamiento de la curva desde el nacimiento hasta los 2 años es regular, 
sin embargo, debido al cambio de posición en la toma de la talla ( de acostado 
a la de pie), existe una variación en la curva a los 2 años, haciéndola discontinua. 

Para el registro correspondiente, identificar el carnet de salud infantil por los 
gráficos y la curva de crecimiento correspondientes a la niña o el niño. 

Las columnas de la curva de crecimiento corresponden a cada mes de vida. 

En la primera casilla registrar la fecha de nacimiento ( círculo en el gráfico), 
y proseguir el llenado del mes y año correspondientes a la edad de la niña o 
niño en las siguientes casillas, como en el siguiente ejemplo. 

Columnas de la curw de crecimiento 
45 - - - 1 - - - - 1- - - - - - 1- - -

- - - , - - - - - . ... - - - - T- ---- ---- - 1- -- ----- ~ - - ----- - ~-- - --- -
(,... 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 'S tt--....-....... -.--M.-E_S ... E_S...,...E...,D,...A_D.--....-...,...-,,--i 

~t 
~ 
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Cómo registrar la talla de una niña o 
niño en el carnet de salud infantil. 

Registar la talla del recien nacido en la 
primera colwnna de la curva de crecimiento. 

Ejemplo: 
Niña de 6 meses que presenta una talla de 
66 cm. en su respectivo control de 
crecimiento y desarrollo. 

En este caso, para registrar la talla, ubique 
la sexta colwnna que corresponde a su edad 
y anote el mes y el año que corresponde. 
Luego con la ayuda de un lápiz y sobre la 
línea de la colwnna recorra en forma vertical 
hacia arriba, hasta encontrar la talla de 66 
cm. y con la mayor precisión colocar un 
punto en la intersección de las líneas. 

Cómo trazar la línea de crecimiento: 

75 1-¡,....-,1--+--+--+-+-+-+,,---+--+---I 

:: :-:: :: :::: :: ~ :: := ~~ 
70 ----- -- ---- -- k..: - -- /. - ---

-::-: :: ::r:;.~: ~ ;.;;(:: :: ;.;~ 
-- - -- -- V-:V- tr" - -- _,,, -----

65 ' -- - - -:. '-- - ---
----- o --r :,, ~ ~ ;.,' -- -- -----
-- - ,,_ -- ¡,;< - - 1-.,. - -- -- -- ---- ,_, __ , ..,.. ---- .,_ - -- -- -----

60 -- -/ -- !,<' · -- - ;1 -- - -- -- - ---

::;- - V- --t;.t. -- -- - -- -- -----
55 -i.:"l ::V, ::-:: :: :_ :: :: ::::: 
r.s1r~ ~~-~=~~ ~~ ~ ~~ ~~ ~=~~~ 

5\(b(:-: ::·::·::·: :: : :: :: ::·:: 

45 1---¡,....-,1--+--+--+--+-+-+--+--+--+---I 

.,.... -- -- - -- -- -- ---- -- -- - --

..... 1 2 3 4 5 { 7 8 9 10 11 
"- MESES EDAD 
~ -~~---~~~~~_, 
~"':,,....,:,,...., ~:,,....,:,,...., 

~ ~ ~~~~ ~ ..... !§~¡g~~~ 
<:::,J 

Para trazar la línea de crecimiento se debe tener registrado 2 o más datos de 
la talla en el carnet de salud infantil de la niña o niño. Unir la talla del primer 
control con la del segundo y así sucesivamente, este trazado representa la 
tendencia de crecimiento, ver ejemplo. 

Menor de 1 año 



Cómo se clasifica el estado nutricional 

CRECIMIENTO LINEAL 

~I • • 
Cl.ASIFICACION DEI.. ESTADO NUTRICIONAI... 

TN Talla Normal 

TB Talla Baja 

0 Si la Talla de la niña o niño se ubica 
por DEBAJO DE LA CURVA -2 (TB) el 
estado nutricional se clasifica como Talla 
Baj;i (TB) o DESNUTRICIÓN 
CRONICA, en ese caso iniciar tratamiento 
según protocolos de Atención Integrada al 
Contínuo del Curso de la Vida. 

0 Cuando la Talla se ubica EN O POR 
ENCIMA DE LA CURVA -2 (TB) el 
estado nutricional se clasifica como No 
tiene talla baja (TN). 

Cómo se interpreta la tendencia de crecimiento 
Cuando la curva de crecimiento de la niña o niño es ascendente y paralela a las 
curvas, se interpreta como "Crecimiento lineal apropiado". 
Cuando la niña o niño presenta una curva con tendencia horizontal o tiende a 
aproximarse a la curva inferior (TB), se interpreta como "Crecimiento Lineal 
Inapropiado" y se debe de realizar la atención según protocolos Atención 17 
Integrada al Contínuo del Curso de la Vida. 

"Tomar en cuenta que la talla registrada no debe ser menor a la anterior, 
ya que demuestra que existe error en la técnica de antropometría". 

LACTANCIA MATERNA 
Lactancia exclusiva.­
Preguntar a la madre si su niña o 
niño está con lactancia materna 
exclusiva y tiquear con una 11"111 

en cada casilla hasta los 6 meses 
de edad. Ver ejemplo. 

Lactancia prolongada.­
Continuar tiqueando si la madre indica 
que su niña o niño sigue lactando 
hasta cumplir los 2 años de edad. Ver 

>- - -ejemplo. 
100 - - -

Menor de 1 año 
cm , 

,, l'-f ""'-1 ,1 '-' 
, 

V ' 

--- ___. ... ia.. - - 1--

Menor de 1 año 

1 año 

---- ----1-----1------ ----1-----1--
---- -- ---- -1---

---- ---- -i---- - - - ---- -1---

" "' ~ 
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Cuando la madre indica que ya no le está dando de lactar a la niña o niño, 
encerrar en un círculo el último tiqueo de la casilla correspondiente. Ver 
ejemplo. 

1 año 
,_ - - - - -
.... - - - - -

100 - - - -1--- -- -1- -

-1--- --
Menor de 1 año ,_ - - - - - - -

- - - - -
- - -... -
- - - -- - - ,_ -

- - - - 1- -1~ . ·- ""'JII... - - - - - 1- - - - - - 1- -

85 ... :_:~:~~--~-=--~ __ --... 1~ ~-¡,,,,_=~_1~-~~~~~-=-_-+-:_:...._:.~ ....... --~--~,-....... ~~--'---~ .... ,__-...._-__,-

Cuando el registro de lactancia materna exclusiva no ha completado 
los 6 meses, investigar las causas y realizar recomendaciones 

según normas 

ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA 

Cuando la niña o niño cumpla 6 meses, preguntar a la madre si ya come otros 
alimentos a parte de su leche materna. Si la madre indica que SÍ, colocar una 
";/"en la casilla donde está el dibujo del platito o en el mes donde inició su 
alimentación complementaria, y continuar tiqueando cada mes de la visita de 
la madre hasta que cumpla dos años de edad y encerrar con un círculo al año 
cumplido. Ver ejemplo. 1 año 

Es importante orientar sobre una alimentación complementaria adecuada, 
tomando en cuenta la edad, frecuencia, calidad, cantidad, consistencia. 

Darle el alimento en su plato, con cariño y paciencia. 



REGISTRO DE ENFERMEDADES PREVALENTES 
En caso de que la niña o el niño curse con alguna enfermedad, registrar la 
misma en forma vertical en el mes de control correspondiente, de acuerdo al 
siguiente ejemplo: 

EVALUACIÓN DEL DESARROLLO DE LA NIÑA O NIÑO 
Recomendar que para la revisión del desarrollo de la niña o el niño menor de 
2 años se necesitan las siguientes condiciones: 

Que la niña ó el niño esté sano. 
Un ambiente tranquilo. 
Que la niña ó el niño esté cómodo. 
Que los ejercicios de desarrollo se realicen jugando con la niña ó el niño. 

DESARROLLO DE LA NIÑA O NIÑO 
Para la evaluación del desarrollo de la niña o el niño siga los siguientes pasos: 

Ubicar en el carnet de salud infantil el área de Desarrollo de la niña o el 
niño, donde podrá ver las habilidades de desarrollo según la edad. 

Para evaluar cada habilidad pida a la madre o cuidador/a que de forma 
espontanea la niña o el niño realice la habilidad correspondiente, segun 
cuadro de desarrollo del C.S.I. 

Proporcione algún objeto o juguete adecuado para que la niña o el niño 
realice la habilidad. 

19 

" "' ~ 



20 

Si la niña o nmo realiza la 
habilidad en forma espontanea 
y correcta, tiquear en la casilla 
de la habilidad correspondiente. 

1 DESARROLLO LA NIÑA - NIÑO 1 

CZJ Patalea vigorosamente 
[Z] Se sobresalta con un núdo 

- Una vez que haya concluido con 
la última habilidad, identifique -
las habilidades 1ue no está 
logrando desarrol ar la niña o 

......:!:Klil.-~ [Z] Sigue con la Mirada 
[iZ] Levanta la cabeza 

el niño y proceda a orientar a 
la madre o cuidador/a las 
prácticas de estimulación para 
cada habilidad. 

[Z] Busca sonidos con la mirada 
[Z] Reconoce a su madre 

- Utilice como material de apoyo las laminas de desarrollo del AIEPI 
Nut de la Familia y la Comunidad. 

- En caso de que la niña o el niño no realiza una o más habilidades 
en el seguimiento refiera al hospital, de acuerdo a las normas de 
referencia, para una nueva evaluación y conducta a seguir. 

CHAGAS 

Para el llenado correcto tomar en cuenta los factores de riesgo que condicionan 
la transmisión de Chagas en áreas endémicas y no endémicas (Referirse al 
manual de normas del Programa Chagas). 

SEROLOGÍA PARA CHA GAS DE LA MADRE 

l. Transcribir al "Carnet de Salud Infantil" (CSI) el resultado de serología 
para Chagas de la madre, de la Historia Clínica Perinatal-CLAP o del 
"Carnet de Salud de la Madre". 

2. En aquellas niñas o niños cuyas madres no hayan realizado control 
prenatal, se debe solicitar la serología para detección de Chagas a la 
madre, durante el primer control de la niña o niño sano. Registrar el 
resultado con una "X" en positivo o negativo. Ver ejemplo. 

Serología para Chagas en la madre Positivo ( ) Negativ<( (X !) 

Micrométodo Serología 
RN - 14 días 1er. - 6to. mes 6to. - 12vo mes 

Chagas 
Fecha: I I Fecha: I I Fecha: I I Congénito 
Resultado: I I Resultado: I I Resultado: I I 

Chagas SEROLOGÍA Fecha: I I 
Infantil DE 1A5AÑ0S 

Resultado: I I 

Fecha de inicio: Seroloaía Post Tratamiento 
I I 

Tratamiento Fecha de conclusión: Fecha: I I Fecha: I I 
I I Resultado: I I Resultado: I I 



CHAGAS CONGÉNITO 

1. Si el resultado de la serología para Chagas efectuada en la madre es 
negativo, no es necesario realizar controles de laboratorio para Chagas 
congénito en el niño. Tachar los cuadros siguientes: 

Serología para Chagas en la madre 

Chagas 
Congénito 

Chagas 
lnfantll 

Tratamiento 

Serología de 1 a 5 años 

Fecha de inicio: 

Fecha de conclusión: 

Positivo ( 

Fecha: 

Resultado: 

Serolo ía Post Tratamiento 
Fecha: Fecha: 

Resultado: Resultado: 

2. Si el resultado de la madre es positivo, se debe realizar controles de 
laboratorio en la niña o niño de acuerdo al siguiente cronograma: 
Primer control parasitológico (micrométodo): Entre el nacimiento hasta 
los 14 días de vida. 
Segundo control parasitológico (micrométodo ): Entre el primer mes hasta 
el 6to mes de vida. 
(Si los 2 controles parasitológicos anteriores son negativos, se debe realizar 
obligatoriamente el tercer control). 
Tercer control (serología): Entre el 6° y 12º mes. Si el resultado de este 
control es negativo se considera que la niña o el niño no tiene chagas, y 
no precisa más controles de laboratorio. 

Ejemplo. 
Serología para Chagas en la madre Positiv( (X )) Negativo ( ) 

Micrométodo Serología 

RN - 14 días 1° - 6° mes 6° - 12° mes 
Chagas 

Fecha: 02/01/2011 Fecha: 04/03/2011 Fecha: 04/08/2011 Congénito 
Resultado: /t/epttÍHJ Resultado: /t/ept1ÍHJ Resultado: /t/epttÍHJ 

Chagas Serología de 1 a 5 años 
Fecha: 

Infantil Resultado: 

Fecha de inicio: Serología Post Tratamiento 

Tratamiento Fecha d e conc lusión: Fec ha: Fecha: 

Resultado: Resultado: 
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3. Ante cualquier resultado positivo se debe realizar tratamiento, registrando 
la fecha de inicio y conclusión del mismo en el CSI. Después de 6 meses 
de la conclusión realizar el control pos-tratamiento con una prueba serológica. 
Registrar la fecha y resultado. 
Ejemplo. 

Serología para Chagas en la madre Positiv( (X)) Negativo ( ) 

Micrométodo Serología 
RN - 14 días 1° - 6° mes 6° - 12° mes 

Chagas 
Fecha: 02/01/2011 Fecha: 04/03/2011 Fecha: 04/08/2011 Congénito 
Resultado: ;tl'flltho Resultado: l/'fllttÍ>o Resultado: PIM'itrí,.o 

Chagas Serología de 1 a 5 años 
Fecha: 

Infantil Resultado: 

Fecha de inicio: Serología Post Tratamiento 

Tratamiento 
06/08/2011 

Fecha: 06/03/2011 Fecha: Fecha de conclusión: 
06/09/2011 Resultado: lle:,at1Í>o Resultado: 

CHAGAS INFANTIL 

En niñas o niños mayores de un año, que no hayan realizado ningún control 
para Chagas,(ni la niña / niño, ni la madre) se deberá realizar un control 
serológico a la niña o niño ese momento. Si es positivo debe recibir el 
tratamiento de acuerdo a la norma. Registrar la fecha de inicio y conclusión 
del mismo en el CSI. Realizar los controles pos-tratamiento a partir del 
primer año después del tratamiento, hasta obtener la negativización. 

Ejemplo. 
Serología para Chagas en la madre Positivo ( ) Negativo ( ) 

Micrométodo Serología 

RN - 14 días 1° - 6° mes 6° - 12º mes 
Chagas 

Fecha: Fecha: Fecha: Congénito 
Resultado: Resultado: Resultado: 

Chagas Serología de 1 a 5 años 
Fecha: 10/01/2012 

Infantil Resultado: Po&'!tlu-o 

Fe{tTo1~16ci9i Seroloaía Post Tratamiento 

Tratamiento Fecha de conclusión: Fecha: 11/03/2013 Fecha: 
11/03/2012 Resultado: 1/e:,atrí,.o Resultado: 



CONTROL DE CRECIMIENTO 

Datos del nacimiento 
Lugar y fecha: Registrar el lugar (Departamento) y la fecha ( día, mes y año) 
de nacimiento de la niña o niño. 
Peso: Registrar el peso del recién nacido en gramos. 
Talla: Registrar la talla del recién nacido en centímetros. 
Clasificación: Registrar la clasificación del recién nacido de acuerdo a su peso. 

- Buen peso al nacer: peso mayor o igual a 2.500 grs. 
- Bajo peso al nacer: peso menor a 2.500 grs. 

Ejemplo. 

CONTROL DE CRECIMIENTO 
DATOS DEL NACIMIENTO 

LUGAR Y FECHA PESO (gr.) TALLA(cm.) CLASIFICACIÓN 

La P~ 02/01/2011 3,200 52 Buen peso al nacer 

FECHA 
EDAD PESO TALLA ESTADO NUTRICIONAL HABILITADO 

AÑOS MESES (kg.) (cm.) 
Ta lla/Edad Peso/Talla 

PARA PAGO 

Fecha: Anotar la fecha ( día, mes y año) el día en que el niño o niña realiza 
su control en el establecimiento de salud. 
Edad: Anotar la edad en años y meses cumplidos. 

Ejemplo. 

CONTROL DE CRECIMIENTO 
DATOS DEL NACIMIENTO 

LUGAR Y FECHA PESO (gr.) TALLA(cm.) CLASIFICACIÓN 

La P~ 02/01/2011 3,200 52 Buen peso al nacer 

FECHA 
EDAD PESO TALLA ESTADO NUTRICIONAL HABILITADO 

AÑOS MESES (kg.) (cm.) Talla/Edad Peso/Talla 
PARA PAGO 

i "ó2/a1/201l"' co .?-:) 
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Peso: Anotar el peso en kilogramos. 
Talla: Anotar la talla en centímetros. 

Ejemplo: 

CONTROL DE CRECIMIENTO 
DATOS DEL NACIMIENTO 

LUGAR Y FECHA PESO (gr.) TALLA(cm.) CLASIFICACIÓN 

La Pra, 02/01/2011 3,200 52 Buen peso al nacer 

FECHA 
EDAD PESO TALLA ESTADO NUTRICIONAL HABILITADO 

AÑOS MESES (kg.) (cm.) Talla/Edad Peso/Talla 
PARA PAGO 

02/03/2011 o 2 (5.7 59) 

CLASIFICACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL 

24 Talla/Edad y Peso/Talla: Registrar las siglas correspondientes al estado 
nutricional de la niña o niño evaluado, según protocolos del documento de 
Atención Integrada al Contínuo del Curso de la Vida. 

Ejemplo: 
CONTROL DE CRECIMIENTO 

DATOS DEL NACIMIENTO 

LUGAR Y FECHA PESO (gr.) TALLA(cm.) CLASIFICACIÓN 

La Pra, 02/01/2011 3,200 52 Buen peso al nacer 

FECHA 
EDAD PESO TALLA ESTADO NUTRICIONAL HABILITADO 

AÑOS MESES (kg.) (cm.) Talla/Edad Peso/Talla 
PARA PAGO 

02/03/2011 o 2 5.7 59 CTN NDAJ 

Para la clasificación, utilizar las siguientes tablas: 

Estado Nutricional Abreviación 
Indicador Talla/Edad 

Estado Nutricional Abreviación 
Indicador Peso/Talla 

Desnutrición Aguda Grave DAG 
Talla Baja TB Desnutrición Aguda Moderada DAM 

Talla Normal TN No tiene Desnutrición Aguda NDA 

Sobrepeso SP 

Obesidad OB 



Habilitado para el pago.- En este acápite el médico firmará el control respectivo 
que será válido para el cobro del Bono Juana Azurduy. 

CONTROL DE CRECIMIENTO 
DATOS DEL NACIMIENTO 

LUGAR Y FECHA PESO (gr.) TALLA(cm.) CLASIFICACIÓN 

La Pra, 02/01/2011 3,200 52 Buen peso al nacer 

FECHA 
EDAD PESO TALLA ESTADO NUTRICIONAL HABILITADO 

AÑOS MESES (kg.) (cm.) Talla/Edad Peso/Talla PARA PAGO 

02/03/2011 o 2 5.7 59 TN NDA JZ':~l-1 

ALIMENTO COMPLEMENTARIO 
Cuando la niña o niño cumpla 6 meses, se deberá entregar el alimento 
complementario (Nutribebé, Dino Bebé, Chiti Feliz, Wawa mank'aña, 25 
Kallpawawa) a la madre, cumpliendo la norma vigente establecida. 

Ejemplo: 

ALIMENTO COMPLEMENTARIO CANTIDAD 

Nutribebe, Wawa mank'aña. Dino Bebe, Chiti Feliz, etc. 2 bolsas cada mes 

*Kallpawawa 60 sobres cada mes 

• Alimento complementario de producción local a base de productos nativos de la región 
(Caripuyo - Potosi) 

Anotar la fecha de entrega cada mes a partir de los 6 meses de edad, en la 
casilla correspondiente. 

Niña de 6 meses 

Ejemplo: 

Registrar la fecha de entrega 6 meses 7 meses 8 meses 

(02/ 07/2011 

9 meses 10 meses 11 meses 12 meses 13 meses 

14 meses 15 meses 16 meses 17 meses 18 meses 

19 meses 20 meses 21 meses 22 meses 23 meses 

" "' ~ 
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Si la primera entrega del alimento complementario se realiza después de los 6 
meses, registrar la fecha en la casilla correspondiente al mes de edad, dejando 
las anteriores casillas en blanco. 

Niño de 8 meses 

Ejemplo: 

Registrar la fecha de entrega 6 meses 7 meses 8 meses 
C. 02/09/2011 ~ 

9 meses 10 meses 11 meses 12 meses 13 meses 

14 meses 15 meses 16 meses 17 meses 18 meses 

19 meses 20 meses 21 meses 22 meses 23 meses 

Explicar la forma de preparación y almacenamiento del alimento complementario 
en casa, siguiendo las especificaciones técnicas del alimento complementario. 

ESQUEMA DE VACUNACIÓN 

Registre en el recuadro correspondiente, la fecha de administración de cada 
vacuna, según esquema nacional del PAI (ver anexo 2). 

Ejemplo: 
BCG (dosis única) 

Recién nacidos a menores de 1 año 

01/01/11 

Antipolio (3 dosis) 

2 meses 1 4 meses 1 6 meses 
01/03/11 1 01/05/11 1 01/07/11 

Pentavalente (3 dosis) 

2 meses 1 4 meses 1 6 meses 
01/03/11 1 01/05/11 1 01/07/11 

Antineumococcico (3 dosis) 

2 meses 1 4 meses 1 6 meses 
01/03/11 1 01/05/11 1 01/07/11 

Antirotavirica (2 dosis) 

2 meses 4 meses 
01/03/11 01/05/11 

SRP (dosis única) VFA (dosis única) 
~ 

(Niños 12 a 23 meses) (Niños 12 a 23 meses) 

01/01/12 01/01/12 



REGISTRO DE NUEVAS VACUNAS Y/O REFUERZOS 
Vacuna contra influenza estacional: Peviene la influenza estacional que 
circula cada año durante la estación de invierno en Bolivia, se aplica a: 

Niñas y niños de 6-11 meses 2 dosis, la primera al contacto y la segunda 
al mes de la primera dosis. 
Niñas y niños de 12 a 23 meses dosis única. 

Vía intramuscular de 0.25 ml en la región antero lateral del muslo en menores 
de 1 año y músculo deltoides del brazo en niños de 1 año con jeringa AD 23G 
X l. 

En los recuadros registre la fecha de vacunación de la primera y segunda dosis 
en niñas niños de 6 a 11 meses. Registre dosis única en niñas y niños de 12 a 
23 meses. 

INFLUENZA ESTACIONAL PEDIÁTRICA 

6 a 11 meses 12 dosis \ 1 12 a 23 meses 
Primera dosis 1 Seounda dosis 1 (dosis única) 

01/08/2011 1 01/09/2011 1 

Refuerzo OPV. Previene la poliomielitis. 

- Primer Refuerzo: Niñas y niños de 18 a 23 meses de edad, o un año 
después de la tercera dosis de OPV. 
Segundo Refuerzo: Niñas y niños de 48 a 59 meses de edad. 
Vía oral dos gotitas por cada dosis. 

Refuerzo Pentavalente. Previene la Difteria, Tétanos, Coqueluche, Hepatitis 
B, Neumonias y Meninguitis por Hib. 

Primer Refuerzo: Niñas y niños a los 18 a 23 meses de edad, o un año 
después de la tercera dosis de pentavalente via intra muscular en musculo 
deltoide del brazo, 0.5 ml con jeringa AD 23G x 1. 

- Segundo Refuerzo: Niñas y niños de 48 a 59 meses de edad. 
Vía intramuscular en el musculo deltoides del brazo, 0.5 ml con jeringa 
AD 23G x l. 

En cada recuadro del (CSI) anote la fecha de vacunación correspondiente 
a los refuerzos de OPV y Pentavalente. 

Ejemplo: 

REFUERZOS 
1ER REFUERZO OPV (18-23 MESES) 1 ER REFUERZO Pentavalente (1 8-23 MESES) 

01/08/2012 0 1/09/2012 
200 REFUERZO OPV (48-59 MESES) 200 REFUERZO Pentavalente (48-59 MESES) 

02/01/2015 02/01/2015 
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Nota: 

El registro de vacunas y suplementos con micronutrientes en el Carnet de 
Salud Infantil (CSI) es importante para el seguimiento del esquema nacional 
de vacunación para una prevención oportuna y eficaz debiendo registrarce 
todas las vacunas y micronutrientes que corresponden a la edad. 
Coloque siempre la fecha de administración de la vacuna y/o miccronutrientes 
NO se acepta el tiqueado o marcado. 
El registro de la administración de vacunas, suplementos con micronutrientes, 
alimento complementario y mebendasol debe realizarse en ambos ejemplares: 
del Carnet de Salud Infantil, de la niña o niño y en la copia del establecimiento. 

SUPLEMENTACIÓN CON MICRONUTRIENTES 
VITAMINA A 
Registrar la fecha de administración de la Vitamina A, de acuerdo a la norma 
vigente de suplementación (anexo 2). 

SUPLEMENTACIÓN CON MICRONUTRIENTES 

VITAMINA "A" 

~ 
6 a 11meses 1 año 2 años 3 años 4 años 

100.000 UI 200.000 UI 200.000 UI 200.000 UI 200.000 UI s 

1ra dosis 0 11011201D 

2da dosis 

SUPLEMENTACIÓN CON MICRONUTRIENTES 

VITAMINA "A" 

~ 
6 a 11meses 1 año 2 años 3 años 4 años 

100.000 UI 200.000 UI 200.000 UI 200.000 UI 200.000 UI s 

1ra dOSIS l~ /07/201! ) 
2da dosis 

Recuerde que la administración de vitamina A, en su primera y segunda dosis, 
se realizará de acuerdo a la edad de la niña o el niño, correspondiendo dos 
dosis en cada año de vida (una dosis cada seis meses) 



SUPLEMENTOS DE HIERRO 

Registrar la fecha de entrega de los suplementos de hierro, de acuerdo a norma 
vigente de suplementación (Anexo 2). 

SUPLEMENTOS DE HIERRO 

CHISPITAS NUTRICIONALES JARABE DE HIERRO 

~ 6 a 11meses 1 año 2 años 3 años 4años 

oss 60S0BRES 60 SOBRES 3 FRASCOS 4 FRASCOS 4 FRASCOS 

FECHA DE 
1 Ql_/01/2011 ~ ENTREGA 

El personal de salud deberá brindar orientación sobre la importancia y 
beneficios del consumo de micronutrientes asi como la correcta preparación 

de las chispitas nutricionales. 

Los sobres y frascos de los suplementos de hierro deberán otorgarse 
en una sola entrega y registrados como dosis completa de hierro 

en el cuaderno 4 de crecimiento y desarrollo. 

MEBENDAZOL 

Registrar la fecha de administración de mebendazol de acuerdo a normas 
vigentes del Ministerio de Salud y Deportes. 

MEBENDAZOL 

~ d s 1 año 2 años 3 años 4 años 

1 er semestre [~/01/201,-..... 

2do Semestre 
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ANEXOl 
ESQUEMA NACIONAL DE VACUNACIÓN - PAi 
VACUNA ENFERMEDAD QUE PREVIENE EDAD DE APLICACIÓN VÍA DOSIS Y CANTIDAD 

formas graves de Dosis unica 
1 Dosis 

BCG Tuberculosis Recién Nacido 
0,1 mi 

Difteria, Tétanos, 

~ 
Coqueluche, Hepatitis 1 ra dosis 2 meses 3 Dosis 

Pentavalente B, neumonías y 2da dosis 4 meses 0,5ml 
meningitis por Hib 3ra dosis 6 meses ' ' 

Difteria, Tétanos, 1 Dosis 

Pentavalente 
Coqueluche, Hepatitis ler Refuerzo 18 a 23 meses 0,5ml 
B, neumonías y 2do refuerzo 4 años 1 Dosis 
meningitis por Hib 0,5ml 

1 ra dosis 2 meses 5 Dosis 
Anti polio 2da dosis 4 meses 

2 Gotas Poliomielitis 
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'"' Antirotavirus hasta los 3 meses ~ 
2da dosis 4 meses 2 Dosis 

1,5 ml " hasta los 8 meses "' ~ 
~ 

Nlnos de 6 a 11 meses: 2Dosis "' .g, 
Influenza Influenza estacional 1 ra dosis al contacto 0,25ml ~ 
Estacional 2da dosis al mes de la 1 ra 1 Dosis .., 
Pediátrica Ninos de 12 a 23 meses: 0,25ml .:'! 

1 sola dosis cada ano r;l 
~ 
.¡ 

Sarampión, Rubéola, Dosis Unica 1 Dosis 
E: 

Parotiditis de 12 a 23 meses 0,5 ml 
a 

SRP ~ 
t 

"""'"'"'"~ 

-~ 
Dosis Unica 1 Dosis ~ 

de 12 a 23 meses 0,5ml " Antiamarílica 
<.. ~ "' 

E 
" 'i 1:\, 

.i 
Difteria, Tétanos 1 ra dosis al contacto <., 

neonatal y tétanos~ 2da dosis al mes 5 Dosis E 
del adulto (desde . 3ra dosis a los 6 meses 0,5ml "' dl adulto 
los10a49años, :: ' , 4ta dosis al año ~ 

Hombres y Mujeres) Sta dosis al año 
y un refuerzo cada 10 años 

Influenza 1 dosis 
Estacional Mayores a 65 años 

0,5ml 

adulto cada año 

* La vacunación con antineumococcica se iniciará a partir del 201 3 
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ANEX02 

-·· -· NORMAS DE ADMINISTRACIÓN 
DE MICRONUTRIENTES 

MINIS'Tl:RlO DE SALUD Y DEPORTES 
UNIDAD DE NUTRICÓN 

Menor de 1 afto 
(6a 11 m••••I 

O. lal\oa<de 
Sollo, 

VITAMINAA 

1 capsula de 100.000 U.1. 

1 capsula de 200.000 U.1. 

ffllCUEHCIA 01 
ADMt..UTtU.OOH 

1 capsula cada 8 meses 

CHISPITAS NUTRICIONALES 
IDAJ:> 

Manor de 1 afto 
(8a 11 meses) 

1 año 
(12 meses a 

23meses) 

DOSIS 

1sobree•d•día 

11obr1c1d1día 

Frecuencia de entre¡a 
(Por ario vida) 

eo sobres 

60 sobres 

JARABE DE HIERRO 
(Sulfato lem,so + icldo f611co + Vitamina C) 

1.0AD 

2 años 

3 años 

4años 

... DOSIS 
FAASCOS º"' 

~ 
25 

"°"" 
• 30 

"°"''· • 30 

"°"''· 

TABLETAS DE ATO FERROSO, 
ACIDO FOUCO V ACIOO ASCORBICO 

Prevención de anemias (Mujeres Embarazadn y pu6,pe,n) 

MUJlMS OOSIS Entrega -- 1 tableta (o-delle cada día 90 tabletas _ .. ,,,._ 
Pu•rpe1111 1 tableta 90 tabletas (dflpuNdelparto) cada día 



ANEX03 
Flujograma de Diagnostico y Tratamiento de Chagas Congenito 

C OMUNICAR EL 
RESULTADO A LA 

M ADRE Y 
RECOMENDA R UN 
N U EVO CONTRO L 

DE LABORATORIO EN 
CADA EMBARAZO 

A N OTAR EL 
RES ULTADO DE LA 

MADRE E N: 
- CARN E T PRENATAL 
- H ISTOR IA CLIN ICA 
- H O JA D E CLAP 

TOMAR MUESTRA EN 
SANGRE DE CORDÓN 
( tubo heparinizado) 

IDENTIFICAR BIEN EL TUBO 
(NOMBRE, FECHA, HORA, HC) 
ENVIAR INMEDIATAMENTE AL 

LABORATORIO CON SOLICITUD 
DELSUMI 

( se solicita serología Chagas y 
micrométodo ) 

CONSULTA PRENATAL 

RECOMENDAR: 
- PARTO INSTITUCIONAL 
- CONTROLAR A L NIÑO/ NIÑA 
H ASTA S U A I\JO DE EDAD 

A N O T A R EL RES ULTADO 
DE LA MADRE EN : 

-CARNET PRENATAL 

MADRE INGRESA A SALA DE 
PARTOS 

O QUIRÓFANO ARA CESAREA 

VERIFICAR SI TIENE 
RESULTADO DE LA 

SEROLOGiA DE CHAGAS 

REGISTRAR EN EL LIBRO DE 
SALA DE PARTOS 

( tubo heparinizado) 

- H IS T ORIA C LINIC A 
- H O JA DE C LAP 

1DENTIFICAR BIEN EL TUBO (NOMBRE, 
FECHA, HORA ,HC) 

ENVIAR INMEDIATAMENTE EL LABORATORIO 
CON SOLICITUD DEL SUMI 

( se solicita sólo m icrométodo 
en forma urgente !!! 

Indicar que la madre tiene serologfa (+)) 

NO SE TOMA 
MUESTRA 
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ANOTAR El RESULTADO 
DE LA MADRE EN EL 
CARNET DE SALUD 

INFANTIL 

NIÑO RN - 6 MESES 

AVERIGUAR SI LA MADRE 
TIENE SU RESULTADO 

DE SEROLOGIA DE CHAGAS 

EL RESULTADO -s---''---N 
ES 

ANOTAR El RESULTADO 
DE LA MADRE EN EL 
CARNET DE SALUD 

INFANTIL 

ENTREGAR A LA MADRE EL 
CARNET DE SALUD INFANTIL 

DEBIDAMENTE LLENADO. 

( Benznidazol 7 -10 mg / Kg J día dividido en dos 
tomas X 30 dlas 

INDICANDO QUE EL NIÑO/NIÑA 
DEBE CONTINUAR SUS 

CONTROLES HASTA EL AÑO O 
EDAD 

"EL LABORATORIO oeee CONFIRMAR EL RESULTADO 
POSITIVO CON OTRA TÉCNICA SEROLÓGICA 

NTREGAR A LA MADRE EL CARNET O 
SALUD INFANTILREGISTRANDO LOS 

RESULTADOS Y LA FECHA DE INICIO Y 
CONCLUSIÓN DEL TRATAMIENTO 

NIÑO DE 6 - 12 MESES 

AVERIGUAR SI LA MADRE 
TIENE RESULTADO DE 

SEROLOGIA PARACHAGAS 

CONTROL SEROLÓGIC 
POST TRATAMIENTO 

6 MESES DESPUES 

( Benznidazol 7 -10 mg I Kg I dia dividido en dos tomas x 30 dias ) 

NTREGAR A LA MADRE EL CARNET O 
SALUD INFANTIL REGISTRANDO LOS 
ESULTAOOS Y LA FECHA DE INICIO Y 

CONCLUSIÓN DEL TRATAMIENTO 

CONTROL SEROLÓGICO 
POST TRATAMIENTO 

' 



ANEX04 

BCG 
DOSIS UNICA 

PENTAVALENTE PENTAVALENTE ~ 

:~~I~~~;~ ~~5T~MUSCULAR ~. -

1RA DOSIS 

SULFATO FERROSO 
(Ala madredespuésdelparto) 

90 CAPSULAS 
1 cépsulacadadíapor3 meses 

PREGUNTAR A LA MADRE SI CONTINÚA CONSUMIENDO EL SULFATO FERROSO 
PREGUNTAR A LA MADRE SI LE DA DE LACTAR A SU NIÑA O NIÑO 

--.- .-T-IRO_T_A-VI-RU_S_ ----, ANTIPOLIO 
1RA DOSIS ORAL 

--"'••"'•"'r•"'v"'•,"'•"'•r""e-"""'I 2 gotas 

ORIENTAR 

~ ¡,,,,,..---------1 

--~!º=.~~I~~~~~:~~----< ~=¡l~OTAVIRUS 

--~ 20=•~0=º=51~5 ----, 1,5 mi. 
ANTIROTAVIRUS 

20A DOSIS 
~ 

PREGUNTAR A LA MADRE SI CONTINÚA CONSUMIENDO EL SULFATO FERROSO 
PREGUNTAR A LA MADRE SI LE DA DE LACTAR A SU NIÑA O NIÑO 

ORIENTAR 

PENTAVALENTE 
3RA DOSIS 

INTRAMUSCULAR#.\ €r'- . * VITAMINA A 
0,5ml. ~ 

100 000 UI (PERLA AZUL) 
Toma directa 

ANTIPOLIO ORAL 
3RA DOSIS 2 gotas 

INTRAMUSCULA 
INFLUENZA ESTACIONAL 0,25 mi. 

PEDIÁTRICA 
1radosisal contacto 

2dadosisalmesdela1ra 

SRP 

ANTIAMARILLICA 

INFLUENZA ESTACIONAL 
PEDIÁTRICA 

1radosisalcontacto 
2dadosisal mes de la1ra 

PENTAVALENTE 
PRIMER 

REFUERZO 
A artir de los 18 meses 

ANTIPOLIO 
PRIMER REFUERZO 

A artir de los 18 meses 

PENTAVALENTE 
SEGUNDO REFUERZO 

ANTIPOLIO 
SEGUNDO REFUERZO 

dT ADULTO 
1radosisal contacto 

2dadosis almes 
3radosis a los6 meses 

4tadosisal año 
Sta dosis al año 

unrefuerzo cada 10años 

SUBCUTANEA 
0,5 ml. 

SUBCUTÁNEA 
0,5ml. 

INTRAMUSCULAR 
0,25ml. 

INTRAMUSCULAR 
0,5ml. 

ORAL 
2 gotas 

INTRAMUSCULAR 
0,5ml. 

ORAL 
2 gotas 

INTRAMUSCULAR 
0,5ml. 

* VITAMINA A 
1RA DOSIS 

** SULFATO FERROSO 

VITAMINA A 
2DA DOSIS 

* VITAMINA A 
1RA DOSIS 

* *SULFATO FERROSO 

VITAMINA A 
2DA DOSIS 

Mezclar 1 medida de Nutribebé con 2 de 
agua hervida tibia 

200 000 UI (PERLA ROJA) 
Toma directa 

60sobres 
Mezclar todo el contenido de 1 sobre en 1 
pequeña porción de comida (papilla) cada 

día por60 días 

200 000 UI (PERLA ROJA) 
Toma directa 

200 000 UI (PERLA ROJA) 
Toma directa 
3 FRASCOS 

25 otas cada día Toma directa 
200 000 UI (PERLA ROJA) 

Toma directa 

200 000 UI (PERLA ROJA) 
Toma directa 

4 FRASCOS 
30 gotas cada dia (Toma directa) 

200 000 UI (PERLA ROJA) 
Toma directa 

200 000 UI (PERLA ROJA) 
Toma directa 

4 FRASCOS 
30 otas cada día Toma directa 

200 000 UI (PERLA ROJA) 
Toma directa 

90 CAPSULAS 
cápsula cada dia por 3 meses 

La administración de vitamina A debe ser 1 dosis cada 6 meses y se administrara de acuerdo a la edad de la niña o niño. 

La entrega de los suplementos de Hierro debe ser anual y en una sola oportunidad. 
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PARA NIÑAS Y NIÑOS DE 6 A 23 MESES, 
EN FORMA MENSUAL 

DEBE FOMENTARSE LA LACTANCIA 
MATERNA HASTA LOS 2 AÑOS DE EDAD. 

El Nutribebe es el alimento complementario -a la 
Jactancia materna, al cumplir los 6 mese de edad, el 
establecimiento ~ de salud de suA municipio debe 
':'. ~ ~ 

entreear 2 bolsas de forma mensual, hasta los 23 
(< meses de edad 

BENEFICIO 
Beneficios del consumo del Alimento Complementario Nutribebé: 

Ayuda a prevenir la anemia nutricional. 
Previenen en la desnutrición infantil en niñas y niños. 
Es un producto que contiene más de 20 micronutrientes. 
Incluye nutrientes que fortifican los huesos y dientes. 
Fortalece el desarrollo intelectual del Bebé. 

RECOMENDACIONES 
El niño debe consumir el Nutribebé a media mañana y a media tarde. 
No guardar el producto preparado. 
Después de los 6 meses además de la leche materna el bebe debe comer 
purés, frutas y verduras. 
A partir de un año el bebe debe comer todos los alimentos que la familia 
consume, mas la leche materna. 

TIEMPO DE DURACIÓN 
Nutribebé tiene una duración de un año a partir de la fecha de fabricación . 
Una vez abierto debe consumirse antes de los 30 dias. 

(O 
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