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 Objetivo del uso de material de apoyo 
Fortalecer los conocimientos adquiridos en Atención Prenatal (APN) y Vigilancia y 
Promoción del Crecimiento y Desarrollo (VPCD), estandarizando la verificación de 
evidencias necesarias al momento de los monitoreos de calidad de la atención.  

 

 Uso de material de apoyo 
1. Leer el material de apoyo para familiarizarse y facilitar su entendimiento. 

2. Seleccionar 5 expedientes para aplicar los estándares de calidad de la APN y 
VPCD por cada sector de salud. El monitoreo debe realizarse mensualmente 
para asegurar la mejora continua (en los municipios con más de 10 sectores 
monitorear todos sus sectores bimensualmente). 

3. A medida que se aplican los estándares de calidad ir revisando el material de 
apoyo para verificar la presencia de las evidencias que debe tener el 
expediente clínico. 

4. Comparar los registros del “Censo Gerencial” y “Cuaderno de seguimiento de 
vacunas” con las notas de los expedientes clínicos.  

5. Retroalimentación de resultados y brindar asesoría técnica según hallazgos, 
logros y limitaciones encontrados. 

6. Establecer acuerdos y plan de mejora   

 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. Revisar la hoja ambulatoria de registro diario y el Censo Gerencial.  

2. Seleccionar un (1) expediente que sea una captación.  

3. Seleccionar dos (2) expedientes de embarazadas subsecuentes de bajo riesgo. 

4. Seleccionar dos (2) expedientes de embarazadas subsecuentes con alto riesgo, 
en caso de no tener este tipo de pacientes puede seleccionar pacientes 
subsecuentes de bajo riesgo. 

Consideraciones:  

5. Revisar expedientes con material de apoyo. 

6. Comparar los registros del Censo Gerencial con datos del expediente clínico. 

7. Los registros del Censo Gerencial deben coincidir con los registros del expediente 
clínico. 

8. Para mejorar la vigilancia durante el embarazo, además de la evaluación de las 13 
actividades normadas de la HCP, es importante tomar en cuenta la edad 
gestacional que se debe realizar cada APN. 

9. Verificar el registro adecuado del expediente clínico único en la HCP (identificación, 
código del lugar, nombre de la unidad de salud, edad, etc.) 

 

Criterio de selección de 5 expedientes de 
APN  
 

      

Atención Prenatal (APN) 



 
 
 
 Criterio Evidencias necesarias en el 

expediente clínico 
Lugar de 

evidencia Observación 

1 Antecedentes 
Personales, 
Obstétricos y 
Estilos de vida 
de riesgo. 

Registro e interpretación de 
los Antecedentes Familiares, 
Personales, Obstétricos en el 
avalúo de la primera atención 
prenatal y considerar en las 
siguientes atenciones, si es 
necesario.  
Registro e interpretación de 
los Estilos de Vida de Riesgo 
(factores de riesgo) en el 
avaluó de todas las 
atenciones prenatales.   

HCP, Formulario 
de clasificación 
del riesgo y 
Hoja de 
atención del 
expediente 
clínico. 
HCP, Formulario 
de clasificación 
del riesgo y 
Hoja de 
atención del 
expediente 
clínico. 

Si viene de otro 
lugar como subse-
cuente, hay que 
tomar anamnesis 
igual que la capta-
ción e interpretar 
los Antecedentes  
Personales, Obsté-
tricos y Estilos de 
vida de riesgo.  

2 Cálculo de 
Amenorrea y 
FPP. 

Cálculo e interpretación de las 
SG de la embarazada en 
todos los APN, según FUM y/o 
U.S obstétrico del primer 
trimestre y FPP en la 
captación. 

HCP y Hoja de 
atención del 
expediente 
clínico. 

Cotejar con datos 
en el CG. 

El US del 1er 
Trimestre es el 
estándar de oro 
para cálculo de SG 
y FPP. 

3 Medición de 
talla, peso y 
cálculo e 
interpretación 
del IMC. 
 

 Registro del resultado de la 
medición de la talla en la 
captación. 
 Registro del resultado de la 
medición del peso en cada 
APN. 
 Registro e interpretación de 
los resultados de IMC en la 
primera APN, cuando se 
conoce el peso 
pregestacional o es captada 
en las primeras 12 SG.  

 Peso bajo: ＜18.5 
 Peso normal:  18.5-24.9 
 Sobre peso:  25-29.9 
 Obesa:     ＞30 

HCP y Hoja de 
atención del 
expediente 
clínico. 

Referir a 
Nutricionista y 
Ginecología si IMC 
<18.5 o > 24.9 
Indicar 
alimentación 
saludable según 
normativa para 
casos de 
problemas de 
nutrición durante el 
embrazo. 

 

Material de apoyo para el monitoreo【APN】 
 



   Cuando no se conoce el 
peso pregestacional y es 
captada después de las 12 
SG se debe valorar según 
Tabla CLAP Peso/Talla para 
la edad gestacional. 

  

4 Aplicación de 
Vacuna 
Antitetánica. 

 Registro e interpretación en 
primera APN de la aplicación 
de DT en la embarazada 
según esquema (previa o 
durante el embarazo) y APN 
siguientes de ser necesario.  
 En caso de 2da dosis aplicar 
con al menos 4 semanas 
posterior a la primera dosis o 
antes de 2 semanas de la 
FPP. 

HCP y Hoja de 
atención del 
expediente 
clínico. 

Antes de aplicar 
DT, confirmar que 
no ha recibido 
Vacuna anti 
COVID-19 en los 
últimos 15 días. 
No aplicar DT, en 
los primeros 15 días 
posterior a 
aplicación de anti-
COVID-19. 

5 Exámenes de 
Laboratorio 
(Grupo y Rh, 
PAP-
Colposcopia, 
VDRL/RPR, 
EGO- Cintas de 
Uroanálisis-
Urocultivo, Hb, 
Glicemia-PTOG 
Consejería y 
prueba 
voluntaria de 
VIH). Si aplica: 
toxoplasmosis, 
Chagas y 
Malaria. 

 Registrar el envío de 
exámenes en la primer APN y 
Atenciones subsecuente 
cuando sea necesario. 
 Realizar y registrar resultado 
de Test de Cinta de 
Uroanálisis en todos los APN. 
 Registro del análisis, 
diagnóstico, manejo y 
seguimiento según el 
resultado de exámenes de 
laboratorio en todas las APN. 

HCP y Hoja de 
atención del 
expediente 
clínico. 

En caso de 
captación hay que 
dejar escrito él 
envió de los 
exámenes y 
resultado/análisis. 
En cada contacto 
con la 
embarazada, 
verificar e 
interpretar los 
resultados de 
exámenes de 
laboratorio. 
Indicar cita para 
lectura de 
exámenes, si es 
posible y necesario. 

6 Examen 
odontológico 
(uso del 
formato). 

 Registro e interpretación del 
resultado del examen 
odontológico en la 
captación. 
 Registro sobre la consejería 
en prevención de 
infecciones bucodentales.  

HCP, Formato 
periodontogra
ma de la 
embarazada y 
Hoja de 
atención del 
expediente 
clínico. 

Si hay problemas 
de periodontitis y/o 
procesos 
infecciosos referir  
odontología. 



   Es necesario confirmar o 
descartar enfermedad 
periodontal y/o bucal y, no 
sólo la presencia o no de 
caries dentales. 

  

7 Examen de 
Mamas. 

① Registro sobre el tipo de 
pezón: normal, invertidos o 
planos, texturas de la piel, 
salida de secreciones, color 
de la piel y tumor, etc. en 
la captación. 

② Interpretación sobre las 
condiciones del pezón, 
destacando en el avalúo 
pezón normal, invertido, 
plano y si es apto para 
Lactancia Materna. 

③ Registre la consejería 
brindada sobre Lactancia 
Materna en cada APN. 

④ Registro en los planes del 
expediente clínico en caso 
de pezón plano o invertido 
sobre la consejería 
brindada en la 
preparación del pezón 
para la Lactancia Materna 
desde el momento del 
diagnóstico, si la paciente 
no presenta signos o 
síntomas de Amenaza de 
Parto Pretérmino (APP). 

HCP y Hoja de 
atención del 
expediente 
clínico.  
 
 
Hoja de 
atención del 
expediente 
clínico.  
 
 
Hoja de 
atención del 
expediente 
clínico.  
Hoja de 
atención del 
expediente 
clínico.  

Indicar si hay 
cirugías previas de 
la mama. 

 

8 Evaluación 
fetal: 
Auscultación 
de FCF (A partir 
de las 20 SG) y 
Movimientos 
Fetales 
(Después de 
las 18 SG). 

 Registro completo en la HCP, 
segmento de Gestación 
Actual, casilla de FCF (a partir 
de las 20 SG en cada APN). 
VN: 120-160 lpm. 
 Registro e Interpretación de 
los movimientos fetales a 
partir de las 18 SG en los APN 
con la embarazada en 
decúbito lateral izquierdo 
preferiblemente. 

HCP y Hoja de 
atención del 
expediente 
clínico. 

Si la paciente 
refiere disminución 
de los movimientos 
fetales referir a 
Ginecología para 
su valoración. 



9 Determinación 
e 
Interpretación 
de PA e 
identificación 
de factores de 
riesgo. 

 En la captación valorar si el 
resultado de PA es normal o 
anormal. Además, averiguar 
sobre antecedentes de 
alteraciones de la PA.   
 En todos las APN registrar e 
interpretar el resultado de la 
PA y determinar si hay otros 
factores de riesgo para 
Hipertensión arterial en el 
embarazo. 

HCP, Formulario 
de clasificación 
del riesgo y 
Hoja de 
atención del 
expediente 
clínico. 

En todos las APN se 
debe interpretar la 
PA actual y 
comparar con la 
PA de las APN 
anteriores. 

10 Medición de 
Altura Uterina, 
grafica e 
interpretación. 

 Registro e interpretación de 
la Altura Uterina a partir de 
las 13 SG en cada APN, 
relacionando con las SG y 
Ganancia de Peso Materno. 

HCP, Hoja de 
atención del 
expediente 
clínico y la 
gráfica en el  
reverso de 
Carne 
perinatal. 

Tomar en cuenta 
los factores que 
ocasionan 
aumento o 
disminución de la 
altura uterina en 
relación a las SG. 

11 Realización de 
USG: valorar 
registro en 
formato 
adjunto a la 
HCP. 

 Registro e interpretación del 
resultado de ultrasonidos 
durante las APN:  

1ro: Primeras 12 SG (SG y FPP) 
2do: 18-22 SG (estructural) 
3ro: 36-38SG (líquido, 

placenta, feto) 

HCP, formato 
control de 
resultados de 
ultrasonidos y 
Hoja de 
atención del 
expediente 
clínico.  

Priorizar la 
realización de U.S  
del primer trimestre 
para tomar en 
cuenta en el 
cálculo de la edad 
gestacional y FPP. 

12 Evaluación del 
Estado 
Nutricional en 
base a Índice 
de Masa 
Corporal 
pregestacional 
o de las 
primeras 12 
semanas de 
gestación.  

 Registro e interpretación de 
los resultados (cifras: IMC en 
la primera APN). 
 Peso bajo: ＜18.5 
 Peso normal:  18.5-24.9 
 Sobre peso:  25-29.9 
 Obesa:     ＞30 
 Interpretación de la 
ganancia de peso entre uno 
y otro APN. 
 Interpretar la ganancia de 
peso acumulado según el 
peso anterior.  
 Interpretar la ganancia de 
peso desde el primer control 
hasta el actual. 

HCP y Hoja de 
atención del 
expediente 
clínico.  

 

 

 

HCP, Hoja de 
atención del 
expediente 
clínico y la 
gráfica en el  
reverso de 
Carne 
perinatal. 

Describir si hay o no 
incremento de 
peso desde la 
captación. 
Si es captación 
tardía utilizar con la 
tabla CLAP. 

En caso de 
identificar 
problemas del 
estado nutricional 
de la embarazada 
en cualquiera de 
las APN, referir a 
especialista en 
Nutrición y 
Ginecología.  



   Aumento de peso 
recomendado según IMC 
pregestacional (Kg). 
IMC＜18.5:    12.5-18.0 kg 
IMC18.5-24.9:  11.5-16.0 kg 
IMC25-29.9:    7.0-11.5 kg 
IMC≧30:      5.0-9.0 kg 

 Cuando no se conoce el 
peso pregestacional y es 
captada después de las 12 
SG se debe valorar según 
Tabla CLAP Peso/Talla para 
la edad gestacional. 

 Recordar que las 
embarazadas 
pueden disminuir su 
peso en el primer 
trimestre del 
embarazo debido 
a los síntomas 
presuntivos del 
embarazo e inicio 
de cambios 
fisiológicos y 
hormonales. 

13 Consejería en 
LM, Plan de 
Parto, 
Planificación 
Familiar, APN, 
Alimentación y 
Nutrición 
durante el 
embarazo, Uso 
de la Casa 
Materna, Parto 
Institucional e 
Identificación 
de Señales de 
Peligro durante 
el Embarazo, 
Parto, 
Puerperio y 
del/la RN, 
Prevención de 
ITS y VIH y 
Prevención de 
VBG. 

 Registro sobre la consejería  
de Lactancia materna, Plan 
de Parto, Planificación 
Familiar, APN, Alimentación y 
Nutrición durante el 
embarazo, según incremento 
de peso materno, Uso de la 
Casa Materna, Parto 
Institucional e Identificación 
de Señales de Peligro 
durante el Embarazo, Parto, 
Puerperio y del/la RN, 
Prevención de ITS y VIH y 
Prevención de VBG en todos 
los APN y Consejería sobre 
Parto Humanizado. 

HCP y Hoja de 
atención del 
expediente 
clínico.  

 

Referir a las 36 SG a 
Casa Materna las 
embarazadas del 
área rural para 
asegurar la 
atención del parto 
institucional. 

 



Anexo 1 
 

Historia Clínica Perinatal (Anverso) 
 

 



 Anexo 2 
 

Historia Clínica Perinatal (Reverso) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 Anexo 3 
 

Carné de la Historia Clínica Perinatal (Reverso) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 Anexo 4 
         Formulario de Clasificación del Riesgo 

Criterios para Clasificar el Riesgo en la Atencion Prenatal 

Nombres y Apellidos: _____________________  Número de Expediente Clínico: ________________________ 
Dirección: _______________________________  Teléfono: __________________________ 
Instrucciones: Responda las siguientes preguntas marcando con una X en la casilla correspondiente en cada 
Atención Prenatal... 

  1er APN 2º APN 3er APN 4 º APN 

 Antecedentes Obstétricos No Si No Si No Si No Si 

1 Muerte fetal o muerte neonatal previas (28 SG – 7 días de 
vida)         

2 Antecedentes de 3 o más abortos espontáneos consecutivos         

3 Peso al nacer del último bebé menor de 2500 g         

4 Peso al nacer del último bebé mayor de 4500 g         

5 ¿Estuvo internada por hipertensión arterial o pre eclampsia / 
eclampsia en el último embarazo?         

6 
Cirugías previas en el tracto reproductivo (miomectomia, 
resección del tabique, conización, cesárea clásica, cerclaje 
cervical)/ Cesárea previa referir a las 36 SG 

        

 Embarazo Actual No Si No Si No Si No Si 
7 Diagnóstico o sospecha de embarazo múltiple         

8 Menos de 20 años de edad         

9 Más de 35 años de edad         

10 Isoinmunización Rh Negativa en el embarazo actual o en 
embarazos anteriores (Realizar Coombs en II y III trimestre)         

11 Sangrado vaginal         

12 Masa pélvica         

13 Presión Arterial Diastólica de 90 mm Hg o más durante el 
registro de datos         

 Historia Clínica General No Si No Si No Si No Si 
14 Diabetes mellitus insulino dependiente         

15 Nefropatía         

16 Cardiopatía         

17 Consumo de drogas (incluido el consumo excesivo de alcohol)         

18 

Cualquier enfermedad o afección médica severa. Por favor, 
especifique 
__________________________________________________
__________________________________________________ 

        

Una respuesta Si en cualquiera de las preguntas anteriores (es decir una cruz en cualquier casilla 
amarilla/sombreada) significa que la embarazada se debe de clasificar como Atención Prenatal de Alto Riesgo. 

¿Es elegible para Atención Prenatal de Alto Riesgo? NO SI NO SI NO SI NO SI 

Si la respuesta es NO, será atendida en atención de Bajo Riesgo. 
Fecha: ______________Nombre: ________________________Firma:_____________     
(Personal responsable de APN) 

 



 Anexo 5 
CRONOLOGÍA DE LAS TAREAS PROPUESTAS PARA LAS ATENCIONES PRENATALES DE BAJO RIESGO 

Tareas de las Atenciones Prenatales 
Semanas de gestación 

12 16 - 20 24 - 26 30 34 36 38 40 
1. a 2. a 3. a 4. a 5. a 6. a 1IE 2IE 

Prueba de embarazo X        
Cálculo de las semanas de embarazo X X X X X X X X 

HCP y evaluación de riesgo X X X X X X X X 
Llenado de la HCP, Carné perinatal, SIP Plus y Formulario de 
clasificación del riesgo X X X X X X X X 

Anamnesis y examen clínico completo X X X X X X X X 

Investigar estilos de vida de riesgo: alcohol, tabaco y VIF X X X X X X X X 
Ecografía del primer trimestre (entre 11-13.6 SG) (Tamizaje para 
parto pretérmino, pre eclampsia, malformaciones y restricción de 
crecimiento fetal) 

X        

Ecografía estructural entre las 18 y 22 SG y longitud cervical según 
disponibilidad y personal entrenado  X       

Cervicometría: Ecografía transvaginal a partir de las 22 según factores 
de riesgo para parto pretérmino (medición de longitud cervical)    X X     

Ecografía: curva de crecimiento entre las 28-34 semanas 
(crecimiento fetal, líquido amniótico y longitud cervical)    X X    

Talla - Calculo del IMC X        
Peso corporal e interpretación del incremento de la ganancia de peso y 
altura uterina X X X X X X X X 

Vacuna antitetánica/difteria/tos ferina X X       

Detectar toxoplasmosis (en las que se tenga sospecha) X   X     

Enviar prueba de VIH X  X      
Enviar prueba Sífilis X  X   X   

Enviar prueba de Chagas (Zonas endémicas) X        
Enviar prueba de Paludismo (Zonas endémicas) X        
Detectar infección por Estreptococo B hemolítico en pacientes con 
flujo vaginal a repetición)      X   

Detectar susceptibilidad a la rubéola-No vacuna con MMR X        
Examen odontológico (2da evaluación entre las 26 y 32 SG si las 
condiciones de la unidad de salud lo permiten.) X   X     

Examen de mamas X        

Examen ginecológico, PAP, colposcopía X        
Enviar prueba de infecciones vaginales X X X X X X X X 

Grupo sanguíneo y factor Rh *(Repetir en Rh negativas) X  X*      
Determinación de hemoglobina X  X   X   

Suplementación con hierro y ácido fólico X X X X X X X X 

Descartar bacteriuria X  X  X    
Detectar diabetes X  X      

Diagnóstico de vida fetal: movimientos y latidos cardiacos fetales  X X X X X X X 
Determinar: situación y presentación fetal    X X X X X 
Evaluación del crecimiento fetal, medición e interpretación de la 
altura uterina  X X X X X X X 

Determinación e interpretación de la presión arterial X X X X X X X X 
Contenidos educativos para el parto, lactancia, Planificación 
Familiar, plan de parto, casa materna. X X X X X X X X 

Consejería y entrega de anticonceptivos posterior a evento obstétrico. X X X X X X X X 



CÁLCULO DEL INCREMENTO DE PESO DURANTE LA GESTACIÓN. 
El peso materno pregravídico insuficiente, la baja talla de la madre y el escaso o el exagerado incremento de peso 
durante el embarazo han sido asociados con malos resultados perinatales. 
 
PROCEDIMIENTO PARA ESTIMAR EL PESO CUANDO SE DESCONOCE 
Hasta las 13 semanas de gestación; usar el peso actual como peso pregestacional 
para clasificar a la gestante según IMC.  
De 13 a más semanas de gestación: clasificar el estado nutricional de la madre de 
acuerdo con la tabla CLAP "Peso para la Talla” según edad gestacional (Figura 6). 
Clasificar Normal si su peso está entre el P10 y P90, Sobrepeso cuando es mayor a 
P90 y como Bajo Peso. Para saber en dónde graficar, debe utilizar para cada APN 
dicha tabla. Por ejemplo, si la gestante mide entre 152-154 cms de talla: 

• a las 16 SG debería pesar entre 47.3 y 61.4 Kg 
• a las 20 SG entre 51.0 y 62.4 Kg 
• a las 28 SG entre 54.6 y 65.0 Kg y 
• a las 36 SG entre 56.2 y 66.6 Kg. 

CÁLCULO DEL INCREMENTO DE PESO DURANTE LA GESTACIÓN 
Cuando el peso pregravídico es conocido o la primera consulta ocurre en el primer trimestre (y el peso determinado se asume 
como pregravídico), se calculará el Índice de Masa Corporal (IMC) (dividiendo el peso en kilogramos entre la talla en 
metros al cuadrado: peso [kg] / talla [m]2).  
 
Esto permite estimar los rangos de aumento adecuado de peso según el IMC previo al embarazo. Como se ve en el 
cuadro 8, la ganancia adecuada dependerá del IMC inicial. 
 

Cuadro 8. Aumento de peso recomendado para mujeres según IMC pregestacional 
Categoría de peso IMC (kg/m2) Aumento total de peso (Kg) 

Bajo peso 12,0-18,4 12,5-18,0 
Peso normal (Eutrófica) 18,5-24,9 11,5-16,0 

Sobrepeso 25,0-29,9 7,0-11,5 
Obesidad 30,0 o más 5,0-9,0 

Embarazo Gemelar Independiente de IMC 15.9 – 20.4 
 
La evaluación del IMC es importante en la Primera Atención Prenatal (antes de las 12 semanas) para detectar el 
punto de inicio y luego el incremento de peso en las APN subsecuentes, con el debido análisis e 
interpretación de la misma. 

CRONOLOGIAS DE ESTRATEGIAS COMUNITARIAS 
Semanas de gestación 

12 16-20 24-26 30 34 36 38 40 

1 a 2 a 3 a 4 a 5 a 6 a 1IE 2IE 
Anotar ingreso en el censo gerencial, independiente de las 
semanas de embarazo X X X X X X X X 

Negociar los procesos para implementar plan parto X X X X X X X X 
Garantizar la realización de los círculos de embarazadas X X X X X X X X 
Organizar las Brigadas de Traslado ante una Emergencia X X X X X X X X 
Llevarla al especialista si se detectan factores de riesgo X X X X X X X X 
Promover el parto institucional   X X X X X X 
Promover los beneficios de la casa materna   X X X X X X 
Acompañar a la embarazada hasta la casa materna      X X X 

Atención puerperal: desde el parto, hasta los 42 días, dentro de los 10 días, si fue parto institucional o a los 3 días si fue 
parto domiciliar, 2da atención antes de cumplir los 42 días post parto. Administrar vitamina A. 

Atención post natal: desde el día 43 hasta el año: Promoción y seguimiento a lactancia materna y a la planificación 
familiar. 

Figura 4. Incremento de peso materno 
en función de la edad gestacional 



 
 
 
 
 

 

 
1. Revisar la hoja ambulatoria de registro diario. 

2. Seleccionar (1) expediente de niño/a de primera atención de VPCD, en caso de no 
tener este tipo de pacientes puede seleccionar pacientes subsecuentes. 

3. Seleccionar (4) expedientes de niño/a con atenciones subsecuentes de 1,2,3 y 4 años. 

Consideraciones:  

4. Revisar expedientes con material de apoyo.  

5. Comparar los registros del “Cuaderno de seguimiento de niños, niñas y adolescentes 
vacunados”, “Censo de Primera Infancia” con los datos de expedientes clínicos (Historia 
Clínica Pediátrica y Hoja de seguimiento de AIN). 

6. Verificar que el expediente clínico este completo: Historia Clínica Pediátrica, Hoja de 
seguimiento de AIN, Curvas de Crecimiento, Registro Inmunizaciones y Lactancia 
Materna, Descritas las Consejerías Brindadas y la Búsqueda de Violencia; verificando el 
registro completo, correcto y coherente de los datos. 

Criterio de selección de 5 expedientes de 
VPCD  

      

Vigilancia y Promoción del Crecimiento y 
Desarrollo (VPCD) 



 

 
Criterio 

Evidencias necesarias en la 
Hoja de seguimiento de AIN, 

Expediente clínico u otro 
Lugar de 

evidencia Observación 

1 Peso 
Registro del Peso en Kg en 
cada atención de VPCD. 

Hoja de 
seguimiento de 
AIN 

• Valorar última 
atención de 
VPCD 

• Revisar 
cronológicamente 
todas las 
atenciones de 
VPCD 

2 Edad y Sexo 
① Registro de la edad en 

meses y días. 
② Registro del sexo (M o F) en 

la atención de VPCD. 

Hoja de 
seguimiento de 
AIN 

• Valorar última 
atención de 
VPCD 

• Revisar 
cronológicamente 
todas las 
atenciones de  
VPCD 

3 Talla 

Registro de la Longitud/Talla 
en cm en la atención de 
VPCD. 
Menor de 2 años: Longitud 
(niño acostado)  
2 años a más: Talla (niño de 
pie)  

Hoja de 
seguimiento de 
AIN 

• Valorar última 
atención de 
VPCD 

• Revisar 
cronológicamente 
todas las 
atenciones de  
VPCD 

4 Clasificar el 
estado 
nutricional 
 

• Interpretación de indicadores 
de crecimiento Peso para 
Longitud/Talla, Talla/Longitud 
para Edad, Peso/Edad e 
IMC/Edad, Perímetro cefálico 
y Perímetro Braquial en cada 
atención de VPCD. 

• Graficar y escribir el resultado 
de puntuación Z de cada 
indicador en el anverso de la 
Hoja de seguimiento de AIN. 

• Describir en el reverso de la 
Hoja de seguimiento de AIN 
la interpretación del estado 
nutricional, según puntuación 
Z.   

• Indicar SI es referido o NO al 
especialista, manejo y 
seguimiento en caso de 
alteración.   

Gráfica de 
cada indicador  
 
Anverso y 
reverso de la 
hoja de 
seguimiento de 
AIN 
 
 
 
 

• Valorar última 
atención de 
VPCD 

• Revisar 
cronológicamente 
todas las 
atenciones de 
VPCD 

• Determinar el 
comportamiento 
de la curva, 
interpretarla y 
describirla 

 

Material de apoyo para el monitoreo【VPCD】 
 



5 Determinar la 
tendencia del 
crecimiento. 
 

• Registro sobre análisis de la 
tendencia del crecimiento 
en todas las atenciones de 
VPCD. 

• Graficar según los 
indicadores 
correspondientes.  

Gráfica, 
anverso y 
reverso de la 
hoja de 
seguimiento de 
AIN  

• Valorar última 
atención de 
VPCD 

• Revisar 
cronológicamente 
todas las 
atenciones de  
VPCD  

6 Evaluar el 
desarrollo 
psicomotor 

• Marcar el check de 
evaluación en el anverso de 
la hoja de seguimiento de 
AIN. 

• Interpretación sobre 
diagnóstico del desarrollo 
psicomotor. 

Clasificar como; 
• Probable alteración del 

desarrollo psicomotor (color 
rojo)  

• Desarrollo psicomotor 
adecuado con factores de 
riesgo (color amarillo) 

• Desarrollo psicomotor 
adecuado (color verde). 

En el anverso 
de la hoja de 
seguimiento de 
AIN, El reverso 
de la hoja de 
seguimiento de 
AIN 
 

 

7 Determinar 
problema de 
desnutrición, 
anemia o 
riesgo 
nutricional. 

• Marcar el check de 
evaluación en el anverso de 
la hoja de seguimiento de 
AIN. 

• Interpretación sobre el 
diagnóstico de los problemas 
de alimentación, anemia, 
desnutrición o riesgo 
nutricional. 

Ver tabla de Indicadores de 
Crecimiento menores de 5 
años (OMS). 

Clasificar problema de 
nutrición como:  
• Problema severo de nutrición 

(color rojo) 
• Problemas de alimentación 

(color amarillo) 
• Ningún problema de 

alimentación (color verde). 
Clasificar la anemia: 
• Anemia grave (color rojo) 
• Anemia (color amarillo) 
• No tiene evidencia de 

anemia (color verde). 

En el anverso 
de la hoja de 
seguimiento de 
AIN 
El reverso de la 
hoja de 
seguimiento de 
AIN 
 
 
 
 

 



8 Brinda 
consejería 
sobre 
estimulación 
temprana. 

• Registro sobre consejería 
para estimulación temprana.  

• Área motora, auditiva, visual, 
coordinación y cognitiva, 
social. 

En el reverso de 
la hoja de 
seguimiento de 
AIN 
 

Se debe brindar 
consejería sobre 
como estimular las 
áreas del 
neurodesarrollo, 
según la edad. 

9 Trata los 
problemas de 
desnutrición, 
anemia o 
riesgo 
nutricional ó 
alteración del 
desarrollo 
Psicomotor 
encontrado. 

• Registro sobre tratamiento de 
los problemas de 
desnutrición, anemia o riesgo 
nutricional, alteración del 
desarrollo Psicomotor 
encontrado. 

• En caso de ser normal 
colocar en el avalúo no hay 
problemas de nutrición, 
anemia, desarrollo 
psicomotor. 

En el reverso de 
la hoja de 
seguimiento de 
AIN 

 

10 Administración 
de sulfato 
ferroso para 
prevención ó 
tratamiento de 
la anemia. 

• Marcar check en el cuadrito.  
• Registro sobre el resultado de 

entrega de sulfato ferroso 
(preventivo o tratamiento), 
según corresponda.  

En el anverso 
de la hoja de 
seguimiento de 
AIN  
El reverso de la 
hoja de 
seguimiento de 
AIN 

Si no le 
corresponde por la 
edad, puede 
anotar N/A 
 

11 Administrar 
vitamina A, 
una dosis cada 
6 meses. 

• Marcar el check en el 
cuadrito. 

• A partir de los 6 meses 
Registro sobre el resultado de 
entrega de vitamina A. 

En el anverso 
de la hoja de 
seguimiento de 
AIN  
El reverso de la 
hoja de 
seguimiento de 
AIN 

Si no le corresponde 
por la edad, puede 
anotar N/A 
 

12 Administración 
de tratamiento 
antiparasitario 
 

• A partir de 1 año anotar en el 
expediente clínico la 
indicación de antiparásitario 
cada 6 meses.  

• Mencionar en caso de no 
corresponderle por dosis 
vigente.  

• Si recibió en la Jornada 
Nacional del Poder 
Ciudadano para la Salud y 
anotar si no le corresponde 
en el VPCD. 

En el anverso 
de la hoja de 
seguimiento de 
AIN 
 
Expediente 
clínico 

Si no le corresponde 
por la edad, puede 
anotar N/A 



13 Se brinda 
consejería a la 
madre sobre 
lactancia 
Materna 
exitosa y 
alimentación 
complementa-
ria. 

• Marcar checks sobre 
Lactancia Materna si el bebé 
es menor de 2 años. 

• Registro sobre la consejería y 
orientación de Lactancia 
Materna exclusiva y tipos de 
alimentación para su edad. 

En el anverso 
de la hoja de 
seguimiento de 
AIN  
En el reverso de 
la hoja de 
seguimiento de 
AIN 

 

14 Evalúa el 
estado de 
inmunizaciones 

• Marcar check en el cuadrito 
si esquema es completo o 
incompleto, detallando las 
vacunas y No. de dosis 
aplicar. 

• Registro del esquema de 
vacunas correspondiente 
según la edad del niño.  

En el anverso 
de la hoja de 
seguimiento de 
AIN.  
La hoja de 
Historia clínica 
de atención a 
la niñez. 
Cuaderno de 
seguimiento de 
niños, niñas y 
adolescentes 
vacunados. 

Se considera 
esquema 
incompleto, los 
esquemas 
retrasados para la 
edad. 
 
Ejemplo, Niño de 6 
meses de edad 
llega a la US con 
primeras dosis de 
vacunas. 

15 
 

Se acuerda 
cita de 
seguimiento de 
acuerdo 
seguimiento de 
AIN. 

• Registro de la fecha de la 
próxima cita de seguimiento 
de VPCD según su edad.   

En el reverso de 
la hoja de 
seguimiento de 
AIN 

 

16 Referencia al 
hospital según 
protocolo. 

• Marcar Check indicando SI 
es referido o NO.  

Registrar en el avaluó: 
• En caso de referencia 

registrar sobre el diagnóstico, 
unidad de salud y/o 
especialidad que es referido.   

En el reverso de 
la hoja de 
seguimiento de 
AIN 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Anexo 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


