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PRESENTACIÓN 
El Programa Nacional de Salud Escolar (PROSANE) se desarrolla como una “Política Integrada 
de cuidado para niños, niñas y adolescentes” entre los Ministerios de Salud y de Educación y 
Deportes de la Nación; y se enmarca en la Ley N° 26.0611 de Protección Integral de los Derechos 
de Niños, Niñas y Adolescentes. Su objetivo principal es delinear, desarrollar y fortalecer políticas 
integradas de cuidado permitiendo dar respuesta activa a las necesidades de atención de la 
población en edad escolar, dando impulso a acciones de promoción y protección de la salud y 
prevención de enfermedades. 

 
El programa se implementa en las jurisdicciones del territorio nacional en los niveles inicial, 
primario y secundario de las escuelas públicas y privadas, priorizando la población de las escuelas 
rurales, las de modalidad intercultural bilingüe, escuelas especiales y aquellas con indicadores 
socio-sanitarios de riesgo. 

 
PROSANE es una estrategia de Atención Primaria de la Salud donde los equipos del primer nivel 
de atención definen la conformación de las redes socio-sanitarias para la resolución y seguimiento 
de los problemas de salud detectados, al mismo tiempo que fortalecen el vínculo con las escuelas. 
Mediante la planificación anual, cada jurisdicción organiza la mejor estrategia para garantizar la 
cobertura de la población escolar y la realización del Control Integral de Salud (C.I.S.) tanto en 
las escuelas como en los centros de salud. 

 
 
Son objetivos de PROSANE: 

 
• Identificar el estado de salud de los niños, niñas y adolescentes mediante un control 

integral de salud, contemplando el seguimiento y la resolución de las problemáticas 
detectadas. 

• Propiciar la accesibilidad de la población objetivo al Primer Nivel de Atención y la 
articulación con el Segundo y Tercer Nivel. 

• Coordinar acciones conjuntas entre el Ministerio de Salud y el Ministerio de Educación 
para fortalecer la salud integral de los niños, niñas y adolescentes a nivel nacional, 
provincial y local. 

• Propiciar la conformación y fortalecimiento de mesas de trabajo intersectorial a 
nivel local, destinadas a impulsar las políticas de cuidado de la salud. 

• Impulsar y desarrollar acciones de promoción y protección de la salud con la 
comunidad educativa para favorecer el aprendizaje y desarrollo humano integral, 
el mejoramiento de la calidad de vida y el bienestar colectivo de niños, niñas y 
adolescentes y demás miembros de la comunidad. 
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INTRODUCCIÓN 
A diferencia de la etapa preescolar, la población en edad escolar presenta una baja frecuencia de 
patologías agudas y, por lo tanto, disminuye la demanda al sistema de salud. Por tal motivo, es 
habitual que esta población sea percibida tanto por las familias como por la comunidad en general, 
como saludable, poco vulnerable o susceptible de padecer patologías. Como consecuencia se 
dejan de realizar las evaluaciones periódicas habituales de la primera infancia a pesar de que 
existe una consensuada recomendación al respecto. 

 
Otro aspecto a destacar es que los problemas de salud más prevalentes en este grupo no 
constituyen motivos frecuentes de demanda espontanea, pero si pueden identificarse a través 
de un Control Integral de Salud (CIS). Según los datos obtenidos a partir de la implementación 
del programa en las escuelas, es habitual encontrar esquemas de inmunización incompletos, 
problemas visuales, fonoaudiológicos, odontológicos, signos en el examen físico y síntomas de 
enfermedades crónicas que no han sido detectados, que se encuentran sin adecuado seguimiento 
o que requieran rehabilitación y/o tratamiento. También se detectan factores de riesgo que 
surgen a partir de los antecedentes personales o familiares y que pueden ser significativos para 
la salud futura del niño, niña y adolescente. Los problemas de salud dificultan el aprendizaje y el 
desarrollo de la vida cotidiana con un importante impacto a corto, mediano y largo plazo. 

 
Por todo lo expuesto anteriormente, PROSANE busca articular y sumar los esfuerzos de los 
diferentes actores con el objetivo de promover la salud, prevenir y detectar en forma temprana 
todo aquello que se interponga en el crecimiento y desarrollo de los niños, niñas y adolescentes. 
Una de las acciones principales de esta estrategia es propiciar el acceso de toda la población en 
edad escolar al control integral de salud, tanto en los centros de atención primaria como en las 
escuelas y promover la continuidad de los controles periódicos. 

 
Dada la importancia del Control Integral de Salud (CIS) en esta población, se ha trabajado 
profundamente en sus contenidos de manera tal que se consolide como una estrategia de 
atención completa y de calidad. Este control representa una importante oportunidad y al mismo 
tiempo constituye una valiosa fuente de información que permite aproximarnos a un diagnóstico 
de situación acerca de la salud de la población en edad escolar. 

 
Con el objetivo de revisar y actualizar contenidos, se conformó un grupo de trabajo en salud 
escolar que estuvo integrado por reconocidos profesionales pertenecientes a Sociedades 
Científicas, Universidades, Hospitales, Programas del Ministerio de Salud de la Nación, áreas del 
Ministerio de Educación y Deportes de la Nación y referentes de PROSANE a nivel provincial. Los 
profesionales participantes se detallan en el Anexo 2. 

 
Este grupo, trabajó en la actualización de diferentes temáticas: 

 
• Derechos de niños, niñas y adolescentes 
• Examen físico 
• Epidemiología 
• Salud visual 
• Salud bucal 
• Salud fonoaudiológica 
• Inmunizaciones 
• Nutrición y hábitos de vida saludables. 

 
Como producto de la labor realizada se actualizaron los contenidos del CIS de acuerdo a los 
objetivos sanitarios del programa y acorde a la situación de salud de nuestro país. Asimismo, se 
focalizó en las dificultades que surgieron a lo largo de estos años durante el desarrollo del 
programa en las jurisdicciones. También se definieron lineamientos de prevención de enfermedades 
y promoción de la salud para trabajar en forma conjunta con educación. 
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Por último, se elaboraron distintos materiales técnicos para ser utilizados en el desarrollo del 
programa en las jurisdicciones. Estos materiales incluyen: 

 
 Actualización de los contenidos del control integral de salud. 
 Nueva Planilla de CIS. 
 Instructivo para completar la planilla de CIS con ejemplos prácticos. 
 Material audiovisual destinado a los equipos de salud que abordan de forma sencilla y 

reproducible distintas temáticas (examen físico en la escuela, evaluación de la presión 
arterial en escolares, evaluación visual, evaluación auditiva, evaluación del lenguaje, 
habla y comunicación y evaluación odontológica). 

 
Esta publicación está destinada a todos los equipos del primer nivel de atención que desarrollan 
las acciones del PROSANE en todo el país. Los equipos están conformados por médicos, 
odontólogos, agentes sanitarios, enfermeros, fonoaudiólogos, psicólogos, trabajadores sociales y 
otros; y son quienes tienen a cargo las acciones de control y seguimiento de la salud de los 
niños, niñas y adolescentes. 

 
A continuación, se desarrollará el primero de una serie de módulos de actualización del manual 
de implementación. Este módulo trata sobre los contenidos del control integral de salud que 
proponemos realizar en el contexto del programa junto a la nueva planilla de CIS (Anexo 1). 

 
El propósito de la actualización de los contenidos del CIS, es dar a conocer las modificaciones en 
algunas de las técnicas de evaluación que se utilizaron hasta el momento, el establecimiento de 
nuevos puntos de corte que definen la necesidad de seguimiento y la puesta en común del 
desarrollo del examen físico y odontológico. Para algunos aspectos del CIS simplemente se 
buscó repasar la metodología correcta de realizarlos. 

 
Otro punto importante que se actualizó se relaciona con el marco jurídico vigente, en tanto 
implica algunos cambios en el abordaje de las interacciones con niños, niñas y adolescentes. 

 
Este primer módulo se desarrollará con la siguiente estructura: 

 
 En la primera parte abordaremos los aspectos propios de la realización del CIS en 

la escuela, escenario privilegiado para favorecer la accesibilidad. 
 Luego trabajaremos los cambios e implicancias de los aspectos normativos en el 

marco del nuevo Código Civil y Comercial de la Nación. 
 A continuación, se tratarán los temas relacionados con el examen físico y los 

antecedentes personales y familiares. 
 Finalmente, se desarrollarán las actualizaciones referentes a la evaluación visual, 

fonoaudiológica y odontológica. 
 
Confiamos en que esta actualización se convierta en una herramienta de consulta continua    
para la tarea que desarrollan los equipos. Esperamos que la lectura de este material propicie la 
construcción de un escenario de buenas prácticas y asegure la validez y la confiabilidad de los 
datos obtenidos. 
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EL CONTROL INTEGRAL DE SALUD EN LA ESCUELA 
 
La Escuela es una institución clave en la vida de los niños, niñas y adolescentes que concurren 
a ella diariamente y desarrollan, a lo largo del año, un vínculo muy significativo con todos los 
adultos de la institución, y este vínculo se constituye en un canal de comunicación comunitario 
que permite un acercamiento único e irrepetible a cada una de las familias2. La elección de la 
escuela como ámbito de realización del control de salud intenta no sólo universalizar el acceso   
al mismo, sino también conservar para la institución un lugar de articulación con el conjunto de 
referentes sociales y asistenciales. 

 
Es fundamental establecer una instancia previa de intercambio entre el equipo de salud y la 
escuela para organizar las actividades en forma conjunta y lograr que la mayor cantidad de niños 
acceda al CIS. Además, se recomienda realizar reuniones con las familias donde se brinde toda 
la información y se establezca un espacio de intercambio para despejar dudas e inquietudes. Es 
necesario que los padres o adultos que ejerzan responsabilidad de cuidado firmen la notificación 
en la planilla para que se lleve a cabo el control de salud en la escuela y completen los datos y 
antecedentes solicitados. Contar con la información acerca de las patologías crónicas del niño/a 
o adolescente y los antecedentes familiares de enfermedades hereditarias es fundamental ya que 
tales antecedentes pueden condicionar su salud y/o definirlos dentro de una población de riesgo. 

 
Se debe adecuar el ámbito donde se realiza el examen clínico, a fin de resguardar la privacidad 
de los niños, niñas y adolescentes. El encuentro con el equipo de salud debe ser cordial y es muy 
importante explicar en qué consiste el control, logrando así una buena comunicación2. El médico 
del equipo procederá a realizar el examen físico completo y exhaustivo buscando activamente 
signos de riesgo. En la nueva planilla de control integral de salud se detallan aquellos signos que 
no deben dejar de evaluarse para garantizar la calidad del control. Asimismo, deben registrarse: 
el peso, la talla, el índice de masa corporal y la presión arterial con sus respectivos percentilos. 
También se controlará el cumplimiento del calendario nacional de inmunizaciones, se realizará 
una evaluación visual, fonoaudiológica (principalmente en la edad preescolar o en primer grado) 
y una evaluación odontológica completa con enseñanza de la técnica de cepillado y topicación 
con flúor. 

 
A modo de resumen, el CIS de PROSANE incluye: 

 
1- Los antecedentes de salud, con el objetivo de identificar factores de riesgo de 

enfermedades crónicas y hereditarias. 
2- Un examen físico completo y de calidad realizado por el profesional correspondiente 

(médico pediatra, hebiatra, médico generalista o de familia). 
3- Una evaluación odontológica que incluye la enseñanza de la técnica de cepillado 

y la topicación con flúor. 
4- Un tamizaje auditivo realizado por un fonoaudiólogo/a, priorizando aquellos niños/ 

as que ingresan a primer grado y aquellos con factores de riesgo de hipoacusia. 
5- Una evaluación sencilla y completa del lenguaje, el habla y la comunicación, a 

cargo del mismo equipo de salud que concurre a la escuela sin requerimiento de 
personal especializado. También puede ser realizado por los docentes. 

6- Una evaluación oftalmológica con control de agudeza visual a cargo del equipo 
de salud, miembros del equipo docente, agentes sanitarios o personal entrenado 
en las capacitaciones. 

7- El control del Calendario Nacional de Inmunizaciones y la aplicación de las dosis 
faltantes por el enfermero/a del equipo de salud. El contenido del carné será 
evaluado siguiendo las últimas disposiciones del Calendario Nacional. 
Quienes no estén vacunados previamente o presentan vacunas incompletas, se 
evaluarán según cada caso en particular a fin de completar el esquema en el 
menor tiempo posible teniendo en cuenta las normas vigentes. 
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En el marco del PROSANE, luego de la realización del control integral de salud, se 
entregará la “constancia” que se encuentra al final de la nueva planilla del CIS. La misma 
acredita el acceso a un control de salud completo y busca ser una herramienta más de la 
estrategia de PROSANE, cuyo objetivo es instalar el cuidado de la salud como un tema 
primordial. De no mediar ninguna observación médica que determine lo contrario, esta 
constancia tiene validez por 12 meses a partir del momento de emitida, promoviendo de 
esta manera la concurrencia en forma anual al control integral de salud. 

Más adelante se desarrollarán en detalle todos los contenidos del CIS. 
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ASPECTOS NORMATIVOS 
UNA NUEVA MIRADA PARA FORTALECER EL ACCESO A LA SALUD 

DE NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES 
 
EL DERECHO A LA SALUD 

 
En Argentina contamos con un amplio marco jurídico que garantiza el ejercicio de los derechos 
de niños, niñas y adolescentes. El derecho a la salud se encuentra reconocido en la Convención de 
los Derechos del Niño3 y es tomado por la Ley 26.061 de Protección integral de los derechos de 
las niñas, niños y adolescentes1. Esta ley, en su artículo 14, hace mención a la responsabilidad del 
Estado de garantizar el derecho a la salud; establece que “las niñas, niños y adolescentes tienen 
derecho a la atención integral de su salud, a recibir la asistencia médica necesaria y a acceder 
en igualdad de oportunidades a los servicios y acciones de prevención, promoción, información, 
protección, diagnóstico precoz, tratamiento oportuno y recuperación de la salud”. 

 
En este camino de protección integral de derechos, es donde PROSANE se enmarca con el 
objetivo de continuar reafirmando su compromiso en el cuidado, la promoción y protección de la 
salud de niños, niñas y adolescentes conjuntamente con la escuela y la familia. 

 
En este sentido, PROSANE convocó a una comisión de protección integral de derechos a fin   de 
adecuar las acciones que se llevan adelante desde el programa. Guiados por la normativa 
mencionada, se detallarán a continuación algunos tópicos que deberán ser tenidos en cuenta en 
el accionar cotidiano de los equipos de salud y la comunidad educativa. 

 
 

EL CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Se define el consentimiento informado como la declaración de la voluntad de los niños, niñas y 
adolescentes respecto a la ejecución o no del procedimiento o terapia médica, emitida luego de 
recibir información clara, precisa y adecuada4, 5, 6. 

 
En el marco del paradigma de Protección Integral de Derechos, el consentimiento informado para 
la atención y los tratamientos médicos de niños, niñas y adolescentes, cobra una nueva 
dimensión. En el viejo paradigma tutelar los progenitores o representantes eran los encargados 
de consentir, sustituyendo la voluntad del niño. El nuevo paradigma impone considerarlos como 
titulares de derecho garantizando su participación directa en la toma de decisiones. En virtud de 
las normas contenidas en la Ley N° 26.9945 que aprobó el actual Código Civil y Comercial de la 
Nación y la Ley N° 26.5296 sobre Derechos del Paciente, “todos los niños, niñas y adolescentes 
deben prestar su consentimiento para toda actuación sanitaria”, entre las que se incluye el 
control integral de salud tanto en la escuela como en el centro de salud. 

 
El consentimiento informado, por regla general, será verbal y solo deberá realizarse por escrito 
en los casos observados en el artículo 7 de la ley 26.529. 

 
Se constituye en una herramienta que puede considerarse central al momento de establecer una 
práctica sanitaria que contemple el ejercicio de los derechos, en tanto respeta su participación 
en la toma de decisiones. 
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EL ROL DE LOS PROGENITORES Y OTRAS PERSONAS RESPONSABLES DEL NIÑO, 
NIÑA Y ADOLESCENTE 

 
Los cambios en los aspectos normativos implican una resignificación de la relación de los 
progenitores y otras personas responsables de los niños, niñas y adolescentes, así como también 
implica la incorporación del principio de autonomía progresiva. 

 
“La responsabilidad parental es una institución dinámica, que va cambiando en función de la 
consolidación de la autonomía (según las características psicofísicas, aptitudes y desarrollo 
madurativo) de los niños y adolescentes de forma progresiva. Es decir que, a mayor autonomía 
(capacidad de discernimiento), menor es la responsabilidad de acompañamiento y dirección que 
tendrán quienes los estén acompañando en el ejercicio de sus derechos”4. Los adultos pasan a 
tener un rol de guía para consolidar las capacidades individuales de los niños, niñas y adolescentes 
y para acompañar sus decisiones con la información adecuada. 

 
Consideramos necesario hacer algunas aclaraciones en cuanto a la edad y la toma de decisiones 
atinentes al cuidado de la salud 

 
A partir de los 16 años el adolescente es considerado como un adulto para todas las decisiones 
atinentes al cuidado de su propio cuerpo, por lo tanto, puede consentir de manera autónoma, sin 
acompañamientoA, todas las prácticas sanitarias. 

 
Entre los 13 y los 16 años, podrán consentir de manera autónoma, sin acompañamiento, todas las 
prácticas sanitarias, que no pongan en riesgo su salud o su vida. Con respecto al control de salud 
que se lleva a cabo tanto en la escuela como en el centro de salud, se considera un procedimiento 
no invasivo y por lo tanto es suficiente el consentimiento del adolescente. 

 
Los menores de 13 años prestan su consentimiento con asistencia o acompañamiento de sus 
progenitores o de los adultos que ejerzan responsabilidad de cuidado. (CCyC de la Nación y Res. 
65/2015 Ministerio de Salud de la Nación). 

 
Es esperable que todos concurran al control integral de salud con un adulto de su confianza, 
familiar o docente. Se debe alentar la participación de las personas que el niño o adolescente 
quiera convocar en cuanto a la atención y cuidado de su salud. Sin embargo, no es imprescindible 
la presencia de los progenitores o adultos responsables para realizar el control de salud en la 
escuela teniendo en cuenta que los mismos ya han sido notificados a través de la información 
que se encuentra al inicio de la planilla del CIS. 

 
LA INSTANCIA PREVIA A LA LLEGADA DE LOS EQUIPOS DE SALUD A LA ESCUELA 

 
Los marcos normativos enunciados deben tenerse en cuenta en el desarrollo del PROSANE en todas 
sus etapas. En ese sentido es fundamental revisar y adecuar algunos aspectos relacionados con la 
instancia previa a la llegada a la escuela, donde los equipos de salud junto a directivos, docentes y 
equipos de orientación escolar comunican a los niños, niñas y adolescentes y sus familias acerca del 
control integral de salud que se llevará a cabo. Es fundamental que puedan comprender con claridad 
en qué consiste la evaluación, generando un espacio de diálogo para evacuar dudas y temores. 

 
Una vez que la familia cuente con la información adecuada acompañará el proceso de 
consentimiento de los niños y adolescentes firmando la notificación que se encuentra al inicio 
d e  la planilla del CIS para realizar el control de salud en la escuela. Por lo tanto, se trata de 
acompañar y no de sustituir la voluntad de los niños y adolescentes. En los casos en los que no 
se cuenta con la notificación firmada y el adolescente con 13 años cumplidos quiera acceder al 
control integral de salud, puede prestar su consentimiento verbal siendo esto suficiente para la 
realización del mismo. Si se trata de un menor de 13 años, se debe tener en cuenta cada caso 
en particular, aprovechando la oportunidad para evaluar posibles vulneraciones de derechos y 
decidir acorde al interés superior del niño. 
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A Cuando se utiliza el término “ ACOMPAÑAMIENTO”, no se hace referencia a que el 
adulto deba estar presente en el CIS de las niñas, niños o adolescentes, sino que lo guíe 
y acompañe en el ejercicio de sus derechos, apoyándolo en la toma de decisiones. 
La protección y el bienestar de los niños, niñas y adolescentes deben ser asumidos como el valor 
primordial a alcanzar a lo largo de todo el proceso. En consonancia, el trabajo y la capacitación 
de todo el equipo de salud deben estar orientados a minimizar aquellas situaciones en las cuales 
los niños, niñas y adolescentes puedan sentirse inseguros, incómodos o vulnerables. El control 
de salud nunca debe ser efectuado forzando la voluntad de los niños, niñas y adolescentes. En 
el caso de que alguno no quiera ser revisado, el equipo de salud junto a la escuela deberá estar 
atentos para significar de manera adecuada el motivo de tal situación y valorar si hay alguna 
otra circunstancia a tener en cuenta. Si garantizamos lo anteriormente dicho, se maximizan las 
oportunidades de colaboración haciendo efectivo el control de salud y la obtención de resultados 
válidos, confiables y de calidad; implicando esto tanto un valor individual como poblacional. 

 
LA IMPLEMENTACIÓN DE BUENAS PRÁCTICAS EN EL MARCO DE PROTECCION DE 
DERECHOS 

 
El marco jurídico que venimos mencionando establece principios rectores que regulan las 
prácticas sanitarias en pos de la protección de derechos. Los niños, niñas y adolescentes tienen 
derecho a la privacidad, a recibir un trato digno, a ser cuidados, a opinar y a ser escuchados. Por 
eso, es importante que todo el equipo de salud respete estos derechos, construyendo el mejor 
escenario de buenas prácticas. 

 
Es fundamental que la información acerca del control integral de salud se brinde con un lenguaje 
claro y sencillo, explicando en qué consiste, por qué es necesario realizarlo y fomentando el 
diálogo para despejar dudas y temores. 

 
Durante el control integral de salud se debe priorizar el cuidado, la protección y el respeto. 
Se debe realizar en un ambiente tranquilo, limpio, ordenado y que garantice la privacidad. Es 
importante evitar interrupciones innecesarias. El equipo de salud debe tener un trato calmo, 
acogedor, amable, que contemple los tiempos de cada niño/a y adolescente brindando los 
apoyos adecuados según las particularidades de cada caso (edad, grado de madurez y desarrollo, 
discapacidad, dificultades idiomáticas, diversidad sexual, etc.). Favorecer estos espacios 
destinados a la comunicación permite ampliar la observación y con ello la sutileza de ciertos 
aspectos que hacen a la protección integral. En caso de adolescentes, si él o ella lo desean, es de 
buena práctica mantener parte de la consulta a solas sin acompañamiento de un adulto. 

 
Toda la información relevada debe ser protegida, asegurando el derecho a la confidencialidad, 
dado que se trata de datos sensibles. Se debe evitar la divulgación de información no pertinente, 
vulnerando los derechos de los involucrados con el consecuente riesgo de patologización, 
medicalización y/o estigmatización. 
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ANTECEDENTES DE SALUD 
DEL NIÑO/A O ADOLESCENTE Y DE LA FAMILIA 

 
Algunos de los cambios que se incorporaron en la nueva planilla del CIS fueron los antecedentes 
personales y familiares del niño/a o adolescente, con la finalidad de contar con información acerca 
de aspectos significativos que pudieran tener impacto en la salud, el crecimiento y desarrollo. 

 
Dado que la planilla se envía a la familia a fin de que la misma complete los datos correspondientes, 
previo al control integral de salud en la escuela, se incorporaron preguntas sencillas, auto- 
administradas y puntuales para facilitar el registro de los datos. Las mismas preguntas pueden 
ser formuladas por el equipo de salud en caso de que el niño/a o adolescente se encuentre 
acompañado por un adulto. 

 
A continuación, se detallan aquellos aspectos que requieren definiciones o aclaraciones, pero es 
importante destacar que todos los antecedentes que figuran en la planilla deben estar completos. 

 
 
ANTECEDENTES PERSONALES 
 
Se incorporaron preguntas sobre condiciones o enfermedades relevantes de los niños, niñas y 
adolescentes que orientan al equipo de salud al momento de realizar el CIS. 

 
• Antecedente de prematurez: 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) se considera prematuro a todo 
recién nacido vivo antes de las 37 semanas de gestación. 

 
• Antecedente de Bajo Peso al nacer: 

Se define bajo peso al nacer, al peso inferior a 2.500 gramos (2.499 gramos 
inclusive), en un recién nacido de término (OMS). 

 
• Presenta o tiene diagnóstico de: 

- Cardiopatías congénitas o adquiridas 
- Convulsiones a repetición o epilepsia 
- Infecciones urinarias recurrentes 
- Diarreas a repetición 
- Asma 
- Hipertensión arterial Diabetes 
- Otitis media recurrente 

 
Estas preguntas indagan acerca de los antecedentes de enfermedades crónicas diagnosticadas 
o signos de enfermedades crónicas no diagnosticadas. Estos datos pueden orientar al equipo 
d e  salud al momento de la evaluación, identificando a aquellos niños/as y adolescentes sin 
diagnóstico y/ o seguimiento adecuado. 

 
• Presenta antecedentes de: 

- Síncope o pre-síncope 
- Mareos 
- Precordialgia Palpitaciones 
- Disnea de esfuerzo durante o después del ejercicio 

Estos datos podrían corresponder a factores de riesgo cardiovascular que deben 
ser tenidos en cuenta por el equipo de salud para su estudio 7, 8,9. 
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• Presenta antecedentes de traumatismos o accidentes recurrentes que hayan 
requerido internación: 
Estos antecedentes son considerados factores de riesgo, debiendo profundizarse 
la anamnesis con el fin de detectar posibles situaciones de maltrato en cualquiera 
de sus formas (violencia física, negligencia, etc.)10. 

 
• Además, se incluyeron preguntas disparadoras y abiertas: 

¿Hay algo de la salud de su del niño/a o adolescente que le preocupa? 
La inclusión de la pregunta tiene la finalidad de brindar a la familia un espacio 
no estructurado, para detallar algún aspecto no contemplado en la planilla que 
genera preocupación. Es una herramienta importante para que el equipo de 
salud y la escuela puedan profundizar con la familia y brindar la orientación 
correspondiente. 

 
¿Cuándo fue la última vez que un médico pesó y midió al niño/a y controló su 
carné de vacunas? 
Esta pregunta orienta al equipo de salud sobre la regularidad de los controles 
de salud recibidos por el niño, niña o adolescente. También permite orientarnos 
acerca de las dificultades en el acceso al control de salud anual recomendado 
para este grupo etario. 

 
 

ANTECEDENTES FAMILIARES 
 
Este apartado indaga acerca de la los antecedentes de salud del padre/madre y/o hermanos/as. 
Presenta un espacio abierto, no estructurado para que la familia complete todos los antecedentes 
que considere de importancia. 

 
También se incluye una pregunta focalizada en las enfermedades cardiovasculares heredo- 
familiares. La presencia de antecedentes de muerte súbita y de ciertas enfermedades 
cardiovasculares en los familiares de primer grado, constituyen factores de riesgo que requieren 
derivación para su evaluación y realización de los estudios complementarios correspondientes. 

 
Entre los antecedentes, se debe prestar especial atención a las miocardiopatías, las arritmias     
y el Síndrome de Marfán. También se ha incorporado el antecedente de muerte súbita en 
familiares directos menores de 50 años ya que se ha demostrado que el riesgo de enfermedades 
cardiovasculares es mayor en los familiares de personas con muerte súbita cardíaca. Por ello, se 
propuso un enfoque hereditario de esta enfermedad, planteando la importancia de la detección 
sistemática de familias de alto riesgo9, 11. 
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EXAMEN FÍSICO 
Tal como nos referimos al hablar del control integral de salud, el examen físico realizado en el 
marco del PROSANE, no debe diferir del que se realiza de rutina a los niños, niñas y adolescentes. 
El examen físico debe ser siempre exhaustivo y completo, tanto si se realiza en el Centro de Salud 
como en el ámbito escolar. 

 
En el caso de que se realice en la escuela, se debe hacer énfasis en la preparación de un ambiente 
que garantice privacidad y confort, para que los niños, niñas y adolescentes se sientan cómodos 
y relajados. Además, el ambiente debe contar con suficiente espacio que permita la observación 
de la marcha. También se debe disponer de una camilla o colchoneta que permita la evaluación 
en posición sentada y en decúbito dorsal. Asimismo, es importante dejar al descubierto la mayor 
superficie corporal posible para una adecuada inspección. 

 
La propuesta de PROSANE es realizar un examen físico orientado a la detección de signos 
objetivos que podrían corresponder a distintas patologías, facilitando la toma de decisiones en 
terreno para su resolución. 

 
En la planilla se han incorporado algunos signos en particular a modo de recordatorio. Estos 
aspectos no deben interpretarse como los únicos a evaluar, sino simplemente como una ayuda 
memoria para facilitar la tarea. 

 
Los signos incluidos en la planilla apuntan a la detección de posibles patologías que cumplen los 
siguientes criterios: 

- La magnitud o frecuencia 
- La gravedad 
- La posibilidad de intervención a través de prevención primaria, secundaria y de 

las eventuales secuelas. 
- El impacto social que producen 
- El impacto individual que producen 

 
Si bien la magnitud de las patologías y su gravedad son los criterios más comúnmente conocidos, 
hemos tenido en cuenta signos de patologías poco frecuentes, pero de gran impacto social e 
individual, o con altas posibilidades de intervención tras su detección. 

 
Según los últimos datos relevados por PROSANE, aproximadamente el 30% de los niños, niñas y 
adolescentes no tuvieron un control integral de salud en el último año. Por lo tanto, la estrategia 
del programa en las escuelas constituye una oportunidad única de acceso a dicho control 
permitiendo establecer lazos con el centro de salud de referencia. 

 
A modo de ejemplo, según los datos del año 2014, de los 183.040 niños, niñas y adolescentes de 
5 a 13 años evaluados en el país, se detectaron los siguientes hallazgos clínicos: 

 
- 2.874 niños, niñas y adolescentes con maniobra de ADAMS positiva 
- 397 niños y adolescentes con testículo/s no descendido/s 
- 180 niños, niñas y adolescentes con hernias 
- 39 niños, niñas y adolescentes con masa abdominal palpable 
- 41 niños, niñas y adolescentes con lesiones visibles compatibles con maltrato 

 
Si bien algunos de los signos enumerados son poco frecuentes, presentan una alto impacto 
individual y social, ya sea por la posibilidad de corresponder a una patología grave (como la masa 
abdominal palpable), la necesidad de intervención inmediata (como el hallazgo de testículos no 
descendidos) o el gran impacto que representa encontrar niños/as y adolescentes con signos 
visibles de maltrato. 
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Comenzaremos con los aspectos que conforman los “Hallazgos clínicos” de la planilla de Control 
Integral de Salud de PROSANE. 

 
 
  EXAMEN DE PIEL Y FANERAS  

 
En la planilla se incluyó el registro de los siguientes hallazgos: 

1. Nevos con criterio de derivación 
2. Escabiosis 
3. Piodermitis 
4. Pediculosis 
5. Otros hallazgos 

 
Deben tenerse en cuenta los siguientes aspectos: 

 
• Nevos 

El objetivo es identificar los signos de alarma utilizando el algoritmo ABCDE12, 13,14. 
Los nevos comunes (lunares normales) presentan aspecto regular, con orden 
entre los variados elementos semiológicos y son evolutivamente estables. 
Por el contrario, los nevos displásicos y los melanomas presentan aspecto irregular, 
con intenso desorden entre sus componentes dermatológicos objetivos: 

A: asimétricos 
B: bordes irregulares 
C: colores variados 
D: diámetro de más de 5 mm y/o presencia de síntomas subjetivos (prurito, 
ardor, dolor) 
E: evolutivamente inestables, pudiendo también ser interpretada como 
elevación de algunos sectores del nevo. 

• Pediculosis y escabiosis: 
Las acciones deben enfocarse principalmente en el control y la prevención de 
estas enfermedades ya que presentan una elevada frecuencia y pueden ocasionar 
complicaciones infecciosas. 

• Piodermitis: 
Este apartado incluye los hallazgos compatibles con impétigo y piodermitis del 
cuero cabelludo entre otras lesiones. 
Es importante detectarlas por la probable evolución desfavorable que pueden 
presentar en caso de no recibir el tratamiento adecuado. 
 

• Otras manifestaciones cutáneas: 
En este espacio se detallarán todos aquellos hallazgos que no se contemplan en 
los puntos anteriores y puedan ser de impacto en la salud del niño/a y adolescente. 
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   EXAMEN DE PARTES BLANDAS  
 
En la planilla se incluyó el registro de los siguientes hallazgos: 

1. Adenomegalia localizada 
2. Adenomegalias generalizadas 
3. Otros hallazgos 

 
• Adenomegalias: 16,17 

La existencia de adenomegalias puede representar una amplia variedad de 
etiologías y si bien la mayoría de los casos corresponden a causas infecciosas 
benignas y transitorias, algunas veces pueden ser la manifestación inicial de una 
patología más compleja. 
En un control de salud es importante identificar aquellas adenomegalias, tanto 
localizadas como generalizadas, que pudieran estar asociadas a patologías 
potencialmente graves (tuberculosis, enfermedades oncohematológicas entre 
otras) para referir a los niños, niñas y adolescentes a una posterior y oportuna 
consulta diagnóstica. 
En el caso de las adenomegalias localizadas se tendrán en cuenta las de ubicación 
supraclavicular y cervical inferior, ya que pueden ser el lugar de inicio de una 
neoplasia de estirpe linfática o ser asiento de metástasis provenientes de otras 
estructuras linfáticas o viscerales. 
También se tendrán en cuenta las características de las adenomegalias como el 
tamaño, la adhesión a planos superficiales o profundos, la supuración o fluctuación, 
la conformación de una maraña o pegote de nódulos linfáticos, la consistencia, la 
presencia de dolor, los signos de flogosis y el compromiso de dos o más grupos 
ganglionares entre otros. 

 
• Otras manifestaciones de tejidos blandos: 

En este espacio se detallarán todos aquellos hallazgos que no se contemplan en 
los puntos anteriores y puedan ser de impacto en la salud del niño. 

 
El hallazgo de alguno de los signos detallados corresponde a un criterio de derivación para su 
estudio y seguimiento en el centro de salud más cercano. 

 
    EXAMEN CARDIOVASCULAR  

 
En la planilla se incluyó el registro de los siguientes hallazgos: 

1. Presión arterial elevada 
2. Ausencia o alteración del pulso humeral, radial o femoral 
3. Soplo 
4. Arritmia 
5. Otros hallazgos 

 
El examen cardiovascular debe ser exhaustivo. En primer lugar es importante evaluar el aspecto 
general en busca de estigmas genéticos que pueden asociarse a cardiopatías (Ej. Síndrome de 
Marfán, Síndrome de Down, Síndrome de Turner, Hiperlaxitud articular etc.). Luego se continuará 
con el examen cardiovascular propiamente dicho que incluye los siguientes aspectos: 

 
- Palpación de los pulsos radial y/o humeral y femoral: 

Deben palparse por separado y en forma comparativa, buscando asimetrías o ausencias 
que puedan ser signos orientadores de patología vascular o cardiopatía congénita. 

 
- Auscultación en las zonas del precordio, axila y dorso: 

Realizar la auscultación con variación postural, buscando identificar las características 
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del primer y segundo ruido, así como la aparición de ruidos agregados anormales y 
de soplos cardíacos. 
 

- Evaluación de la frecuencia cardíaca y del ritmo: 
Se debe valorar la frecuencia cardíaca y evaluar la presencia de arritmias. 

 
- Toma de Presión Arterial: 

Se deben realizar tres tomas de presión arterial con la técnica adecuada, tal como se 
describe en la sección correspondiente. 

 
Constituyen criterios de derivación la presencia de soplo, asimetría o ausencia de pulso, arritmia, 
presión arterial sistólica o diastólica con percentilo mayor o igual a 90 (promedio de 3 determinaciones) 
según sexo, edad y talla7, 8,9. 

 
 
    EXAMEN RESPIRATORIO  

 
En la planilla se incluyó el registro de los siguientes hallazgos: 

1. Hallazgos auscultatorios 
2. Respiración 17cclus 
3. Otros 

Se deben 17cclusion17: 
• Hallazgos relevantes como asimetrías auscultatorías, ruidos respiratorios 

patológicos agregados (roncus, sibilancias, estertores, etc.), entre otros. 
• Signos asociados a la respiración bucal crónica como los rasgos de la facies 

adenoidea y los cambios bucales. 
- Los rasgos de la facies adenoidea incluyen: cara estrecha y larga, hipodesarrollo 

de los huesos propios de la nariz, ojeras profundas, boca abierta, labio superior 
corto e incompetente, labio inferior grueso y evertido. 

- Los cambios bucales más frecuentes son: las alteraciones en la mordida, el 
maxilar superior más profundo y estrecho, entre otros. 

 
 
    EXAMEN ABDOMINAL  

 
En la planilla se incluyó el registro de los siguientes hallazgos: 

1. Hepatomegalia 
2. Masa palpable 
3. Hernias 
4. Esplenomegalia 
5. Otros 

 
Se deben tener en cuenta los siguientes aspectos: 

- La inspección nos informa acerca de asimetrías, peristaltismo, lesiones de piel y masas. 
- La palpación siempre sebe hacerse en decúbito dorsal. A través de la palpación 

determinamos la presencia de tumoraciones o visceromegalias, la existencia o no 
de dolor localizado, entre otros hallazgos. 
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    EXAMEN UROGENITAL  
 
La evaluación genital completa debe formar parte del examen físico, respetando la privacidad, 
aceptación y consentimiento de los niños, niñas y adolescentes. Es una responsabilidad de todos 
explicar la importancia que tiene el examen integral. Se debe informar con claridad de qué se trata 
y porqué se realiza, dando espacio a preguntas e inquietudes. De esta manera se puede evaluar 
un aspecto del examen físico que con frecuencia queda inconcluso perdiendo oportunidades 
valiosas para detectar problemas de salud importantes. 
 
Desde PROSANE hemos tratado de priorizar aquellos signos que requieren una derivación para 
diagnóstico y tratamiento. 

 
En la planilla se incluyó el registro de los siguientes hallazgos: En el examen de los niños: 

1. Signos de pubertad precoz (en niños menores de 9 años) 
2. Testículo/s no descendido/s 
3. Hernia 
4. Asimetría testicular 
5. Varicocele 
6. Fimosis 
7. Otros 

 
En el examen de las niñas: 

1. Signos de pubertad precoz (en niñas menores de 8 años) 
2. Otros 

 
En el caso de los niños menores de 9 años, la presencia de signos de pubertad precoz como el 
aumento testicular, el desarrollo del escroto y el pene, la aparición de vello pubiano, axilar y facial, 
entre otros, deben ser considerados motivos de derivación. 

 
También se ha incluido la evaluación de la presencia de ambos testículos en el escroto, la simetría 
en cuanto a su tamaño y consistencia, la presencia de varicocele, hernias y fimosis entre otros. 

 
Durante el año 2014 se registraron 397 niños y adolescentes con testículo/s no descendido/s, es 
decir que no fueron revisados con anterioridad o bien no accedieron a un examen integral de 
salud periódico. Es de destacar que como son niños y adolescentes en edad escolar, se trata de 
por sí de un diagnóstico tardío, con las consecuencias que conlleva. Por este motivo resaltamos 
la importancia de no dejar de realizar el examen urogenital durante el control integral de salud 
en la escuela. 

 
En las niñas menores de 8 años el comienzo del desarrollo de la glándula mamaria (unilateral o 
bilateral) o la presencia de vello pubiano, podrían ser signos representativos de pubertad precoz, 
por lo cual este hallazgo implica la necesidad de derivación para un estudio más exhaustivo. 
Es importante destacar que esta evaluación es sencilla de realizar durante el CIS en la escuela.18, 19,20 

 
La autoevaluación a partir de la cual los niños/as y adolescentes identifican su propio estadío   
de Tanner, demostró no ser confiable principalmente en los que recién comienzan su desarrollo 
puberal. Por este motivo no se recomienda su uso para la detección de pubertad precoz21. 

 
 
   EXAMEN OSTEOARTICULAR  

 
En la planilla se incluyó el registro de los siguientes hallazgos: 

1. Maniobra de Adams positiva 
2. Alteraciones de la marcha 
3. Otros 
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Debe tenerse en cuenta los siguientes aspectos: 

 
- Es muy importante detectar precozmente desviaciones del desarrollo normal de 

la columna para favorecer la corrección y evitar su progresión. Para ello se realiza 
la inspección lateral y antero-posterior de la columna y la maniobra de Adams. 

 
- El tipo de marcha constituye un dato semiológico de mucha importancia. La 

marcha puede verse afectada por varias causas: dolor, debilidad muscular, lesiones 
articulares, trastornos neuromusculares o músculo-esqueléticos, etc22. 

 
- Otros: Aquí se completará con otros hallazgos no observados en 1 y 2. En este 

punto según los datos reportados por PROSASNE durante el año 2014, se derivaron 
9.392 niños/as y adolescentes (5,1% de todos los evaluados) con diagnóstico de 
pie plano. De acuerdo a la bibliografía se considera que el pie plano flexible es 
una entidad benigna que no requiere tratamiento, excepto los casos que sean 
sintomáticos, asimétricos o tengan indicaciones específicas. El pie plano rígido 
puede corresponder a una afección ósea, constituyendo un criterio de derivación. 
Se deben tener en cuenta estos aspectos para una adecuada orientación. 

 
 
   EXAMEN NEUROLÓGICO  

 
Se han incluido aquellos signos que puedan corresponder a alguna patología neurológica: 

1- Paresias o signos focales 
2- Movimientos anormales 

 
Deben tenerse en cuenta los siguientes aspectos: 

 
- La evaluación de la marcha en busca de signos neurológicos es muy importante. 

Se debe observar la coordinación, la simetría y la precisión de los movimientos. 
También se debe observar la ritmicidad, el balanceo de los brazos y el equilibrio 
que involucran las distintas estructuras del sistema nervioso central y periférico23. 

 
- El hallazgo de movimientos anormales, paresias y signos focales, entre otros, 

constituyen criterios de derivación para diagnóstico y tratamiento. 
 

 
 
   EVALUACIÓN ANTROPOMÉTRICA  

 
La antropometría es una herramienta fundamental para evaluar el crecimiento de los niños, niñas 
y adolescentes en el primer nivel de atención y constituye un indicador que resume diversas 
condiciones relacionadas con la salud y con la nutrición en el pasado y en el presente, así como 
también es útil para predecir riesgos futuros. 

 
La evaluación del crecimiento, a través de categorizaciones nutricionales, permite la identificación 
de individuos y poblaciones que necesitan la implementación de alguna intervención y al mismo 
tiempo, evaluar su impacto24, 25. 

 
Si bien los métodos antropométricos constituyen la mejor herramienta de tamizaje, el diagnóstico 
de desnutrición, sobrepeso y obesidad requiere de la confirmación clínica. No obstante, los 
objetivos de la evaluación antropométrica en el contexto del CIS son la detección de casos 
individuales para su estudio, seguimiento y tratamiento correspondiente y la evaluación de la 
situación nutricional de la población en edad escolar. 
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Variables, índices y tablas 
 
Las mediciones básicas consideradas son el peso y la talla. Las técnicas de medición pueden ser 
consultadas en los libros de referencia correspondiente. Es muy importante interpretar los datos 
antropométricos junto al resto de la información clínica obtenida. 

 
A partir del peso y la talla se construyen 3 indicadores básicos: 

- El peso para la edad y sexo 
- La talla para la edad y sexo 
- El Índice de Masa Corporal para la edad y sexo 

 
Los indicadores que utilizaremos para realizar la categorización nutricional son la talla para la 
edad y sexo y el Índice de Masa corporal para la edad y sexo. 

 
La talla para la edad y sexo 

 
Este indicador refleja el crecimiento lineal alcanzado en relación con la edad cronológica. Su 
déficit 
se relaciona con alteraciones acumulativas a largo plazo en el estado de salud o de nutrición. 

 
Para la evaluación e interpretación antropométrica se definió la utilización de los gráficos de 
percentilos para Longitud/ Estatura según edad y sexo de 0 a 19 años. A partir del año 2007, el 
Ministerio de Salud de la Nación, adoptó las nuevas curvas de crecimiento elaboradas con datos 
de diferentes fuentes de acuerdo a los distintos grupos etarios24, 25: 

 
- Desde el nacimiento hasta los 5 años los datos provienen del estudio multicéntrico 

de la OMS sobre el patrón de crecimiento 2006 
 

- Entre los 5 y los 6 años los datos provienen del patrón de crecimiento de la OMS 
 

y del National Center for Health Statistics (NCHS). 
 

- A partir de los 6 años los datos provienen de las tablas de Lejarraga H y Orfila G. 
 
 
El Índice de Masa Corporal para la edad y sexo 

 
Este índice se obtiene de la combinación de las medidas de peso y talla según edad y sexo y se 
utiliza como un indicador de malnutrición, tanto de déficit como de exceso. 

 
Para la evaluación e interpretación antropométrica se definió la utilización de los gráficos de 
percentilos de Índice de Masa Corporal (IMC) según edad y sexo de 0 a 19 años. El gráfico se 
realizó en base a las curvas elaboradas a partir del Patrón de crecimiento de la OMS. Dichas 
curvas fueron elaboradas tomando en consideración dos estudios: 

 
- Desde el nacimiento a los 5 años los datos corresponden al estudio Multicéntrico 

del patrón del crecimiento de 2006. 
 

- Desde los 5 hasta los 19 años corresponden al reprocesamiento de datos anteriores 
 

del NCHS (National Center for Health Statistics) realizado en el año 2007. 
 
Las curvas de IMC se presentan tanto en percentiles (3, 10, 25, 50, 75, 85,97) como en puntaje Z 
(- 3,-2,-1-0-+1,+2,+3). 

 
 
 



21 | P á g i n a  
 

 
Interpretación de los datos antropométricos y criterios de derivación 

 
Una vez realizado el control del peso y la talla, se calculará el índice de masa corporal. 
Para realizar la categorización nutricional se comparan todos los valores obtenidos con las tablas 
de referencia para edad y sexo, para ubicar el percentilo o puntaje Z en el que se encuentra el 
niño/a o adolescente. 
 
as categorizaciones nutricionales son las siguientes: 

 
 

 
Categorizació

n 
nutricional 

Índices antropométricos  
Criterio 
de 
derivación IMC para la edad y sexo Talla para la edad y sexo 

 
Emaciación Percentilo menor a 3 Puntaje Z 

menor a -2,00 

  
SI 

 
Riesgo de 
bajo peso 

Percentilo entre 3 y 9 Puntaje Z 
entre -2,00 y – 1,01 

  
SI 

 
Peso normal 

Percentilo entre 10 y 84 
Puntaje Z entre -1,00 y 
+0,99 

  
N
O 

 
Sobrepeso 

Percentilo entre 85 y 97 
Puntaje Z entre +1,00 y 
+2,00 

  
SI 

 
Obesidad Percentilo mayor a 97 

Puntaje Z mayor a +2,00 

  
SI 

 
Baja talla 

 
Percentilo menor a 3 
Puntaje Z menor a -2,00 

 
SI 

 
Talla normal 

 Percentilo igual o mayor a 3 
Puntaje Z igual o mayor a 
-2,00 

 
N
O 

 
Por lo tanto, los criterios de derivación para el diagnóstico y tratamiento son: 

 
1. Emaciación 
2. Riesgo de bajo peso 

Cuando el propósito de la evaluación es detectar a un niño o adolescente 
de riesgo para su seguimiento y eventual apoyo nutricional, se recomienda 
utilizar como límite el percentilo 10 de peso en los menores de 1 año de 
edad y el percentilo 10 de IMC para mayores de 1 año. 

3. Sobrepeso 
4. Obesidad 
5. Baja talla 

Debe tenerse en cuenta que las alteraciones de talla se producen en forma 
lenta y es importante detectarlas en los primeros años de vida para su 
diagnóstico y tratamiento temprano. 
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   EVALUACIÓN DE LA PRESION ARTERIAL  
 
El control de la presión arterial en la infancia y adolescencia 

 
Hasta hace poco tiempo, la hipertensión arterial (HTA) era considerada poco frecuente en niños/as 
y adolescentes. Sin embargo, muchos estudios realizados, sobre todo en esta última década, 
han mostrado un aumento de la prevalencia, la cual se asocia a un notable incremento del 
sobrepeso y la obesidad en esta población. En la actualidad, se conoce que la HTA puede 
presentarse en etapas tempranas de la vida, así como también los factores de riesgo asociados. 

 
En Argentina la prevalencia de HTA en la edad adulta oscila entre un 29% a 40 %, mientras que 
en la población pediátrica es de 3 a 5 %, incrementándose en la adolescencia al 13%26. 

 
Según la Organización Mundial de la Salud, la HTA es uno de los principales factores de riesgo de las 
enfermedades que provocan un tercio de la morbimortalidad mundial. La HTA en edades tempranas 
de la vida constituye el mayor valor predictivo de desarrollo de HTA en la edad adulta. Por lo tanto, es 
fundamental realizar la evaluación de la presión arterial dentro del control de salud, a partir de los 3 
años de edad y en forma anual a fin de implementar medidas de prevención y cambios de hábitos 
que puedan disminuir la prevalencia de enfermedades cardiovasculares en la adultez27. 

 
Medición de la presión arterial (PA): aspectos técnicos 

 
Los niveles de presión arterial fluctúan considerablemente durante las 24 horas del día, teniendo 
también variaciones estacionales. La PA está relacionada con los niveles de actividad psíquica y 
física, el sueño y el despertar, así como factores ambientales, emocionales y psicosociales que no 
hacen más que reflejar la capacidad de respuesta de una persona al medio ambiente externo e 
interno. Por lo tanto, una sola medición en el día está lejos de reflejar la verdadera PA. 

 
En la práctica se utiliza la medición indirecta de la PA, dada la sencillez de la técnica y el fácil 
acceso. El valor obtenido se utiliza para establecer el diagnóstico de hipertensión arterial. 

 
La medición indirecta de la PA es segura, indolora y provee información confiable y objetiva 
cuando se realiza correctamente28, 29, 30, 31. 

 
La clasificación de la presión arterial en pediatría se basa en los percentilos de PA según sexo, 
edad y talla. Para la categorización se utilizan las tablas americanas actualizadas que, con 
respecto a las anteriores han excluido los valores de PA de niños, niñas y adolescentes con 
sobrepeso y obesidad. A su vez, estas tablas han sido adaptadas para su aplicación en la 
población argentina. 28.32. 33 

 
Se recomienda efectuar la medición de la presión arterial como parte del control de salud a todos 
los niños y niñas a partir de los 3 años28 y en los menores de 3 años con sospecha o diagnóstico 
de enfermedades asociadas a HTA. 

 
A continuación, se detalla el protocolo de medición indirecta de la PA a fin de obtener mediciones 
exactas, representativas y reproducibles con una mínima influencia de los factores que podrían 
afectarla y con una escasa variabilidad. 

 
Para tal fin son necesarios los siguientes elementos: un estetoscopio, un tensiómetro y la tabla de 
percentilos de la presión arterial. 

 
Hay dos tipos de tensiómetros: los tensiómetros aneroides y los digitales automáticos. 
Los tensiómetros aneroides utilizan un circuito de aire con pera de inflado y el elemento de 
medición reglado es el manómetro. Requieren ser calibrados cada 6 meses. 

 
Los tensiómetros digitales automáticos poseen un compresor de aire eléctrico en lugar de la pera 
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neumática y la medición se muestra en forma digital. No son recomendables los equipos que 
toman la presión arterial en la muñeca y en el dedo. 

 

Ambos equipos deben estar validados por la Academia Británica de Hipertensión Arterial y por 
la Administración Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnología Médica (ANMAT). 

 
Es esencial la elección del tamaño adecuado del mango. La cámara o vejiga inflable debe cubrir 
2/3 del largo del brazo desde el hombro al olecranon28 y por lo menos el 80 % de la circunferencia. 
Si no se dispone del mango apropiado se recomienda usar uno más grande. Mangos pequeños 
dan cifras arteriales más altas y los inadecuadamente grandes subestiman el valor verdadero 
d e  la PA. El tamaño del mango se mide a partir de la cámara inflable (no de la tela). Existen 6 
tamaños de mangos: recién nacido, lactante, chico, adulto, adulto largo (para pacientes obesos) 
y mango para muslo. 

 
En la actualidad no todos los tamaños de mangos de encuentran disponibles en el comercio. Los 
tamaños de mangos recomendados según las edades se enumeran en la Tabla 3. 

 
Tabla 3. Tamaño de los mangos recomendados según la edad 

 
Edad Ancho Largo 

0 – 6 m 2,5 – 4 
cm. 

5 – 9 cm. 

6 m – 5 
a 

7,5 – 9 cm. 17 – 19 cm. 

5 a – 15 a 12 – 14 cm. 22- 26 cm. 
 
El niño/a o adolescente debe estar sentado en ambiente confortable con su brazo derecho 
apoyado sobre la camilla o mesa y el mango a la altura del corazón. Cabe destacar que se debe 
guardar reposo previo de 2 – 5 minutos. 

 
Los pasos correctos de la toma de la presión arterial son los siguientes: 

• Colocar el manómetro a la altura de los ojos del observador. 
• Insuflar el mango en forma rápida hasta 20 o 30 mmHg por encima de la presión 

necesaria para ocluir totalmente la arteria braquial. 
• Desinsuflar lentamente de 2 a 3 mmHg por segundo y mientras se ausculta la 

arteria braquial. En pacientes con arritmias se hará un descenso más lento. 
• La PA sistólica corresponde al primer ruido audible (Korotkov 1). 
• La PA diastólica corresponde al valor obtenido cuando el sonido desaparece en 

su totalidad (K5). 
 

Deben realizarse por lo menos 3 tomas, separadas por 1 o 2 minutos cada toma. 
 
El valor de PA final será el resultado del promedio de las lecturas realizadas. Este valor se debe 
comparar con la tabla de percentilos de la Presión Arterial Sistólica (PAS) y de la Presión Arterial 
Diastólica (PAD) correspondiente a la edad, sexo y talla en cm. 
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Criterios de derivación para el diagnóstico, tratamiento y seguimiento: 

 
• Niños, niñas y adolescentes menores de 16 años con valores de PAS o PAD igual 

o mayor al percentilo 90 para edad, sexo y talla en cm. 

• Adolescentes a partir de los 16 años con PAS mayor o igual a 130 y/o PAD mayor 
o igual a 85 mmHg 

Clasificación de la PA 
 
Para clasificar la PA se debe establecer el promedio de los 3 valores de presión arterial sistólica 
y/o diastólica. 

 
Tabla 4. Clasificación de la PA según la edad 

 

Clasificación de la PA Niños, niñas y adolescentes 
menores de 16 años 

Adolescentes a partir de los 16 
años 

 
PA normal PA sistólica y diastólica 

< Pc 90 para edad, sexo y talla 
PA sistólica < 130 mmHg y 

diastólica < 85 mmHg 

PA normal alta/ 
elevada/prehipertensión 
o limítrofe 

PA sistólica y/o diastólica 
≥PC90 y < P95 para edad, 

sexo y talla 

 
PA sistólica entre 130-139 mmHg 
y/o diastólica entre 85-89 mmHg 

 
HTA 1 

PA sistólica y/o diastólica 
≥ PC 95 y < PC 95 + 12mmHg 

para edad, sexo y talla 

 
PA sistólica entre 140-159 mmHg 
y/o diastólica entre 90-99 mmHg 

 
HTA 2 ≥ PC 95 + 12 mmHg 

para edad, sexo y talla 

PA sistólica entre 160-179 mmHg 
y/o diastólica entre 100-109 

mmHg 

 
HTA 3 

 
PA sistólica ≥ 180 y/o diastólica 

≥ 110 mmHg. 
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EVALUACIÓN VISUAL 

El desarrollo de la visión se produce en un 80 % hasta los 2 años y se completa alrededor de los 8 
a 9 años de edad. Los problemas visuales deben ser detectados y tratados lo más tempranamente 
posible, a fin de garantizar una buena visión en ambos ojos. Las patologías visuales no tratadas, 
pueden interferir con el desempeño escolar y las actividades cotidianas. Por ello, el examen visual 
debe incluirse en el control integral de salud anual34. 

 
En el contexto de PROSANE, se incluye la evaluación de los siguientes aspectos: 

 
• La posición de la cabeza 
• Los cclusion externos del ojo 
• La alineación de los ojos 
• La motilidad ocular 
• La agudeza visual con el cartel de Optotipos de Snellen 
• La presencia de signos que podrían corresponder a alteraciones visuales 

 
La evaluación de los aspectos anteriormente enumerados puede ser realizada por el equipo de 
salud (médicos, enfermeros, agentes sanitarios y otros), así como también por el equipo docente 
luego de recibir la correspondiente capacitación. 

 
Evaluación de la agudeza visual 

 
Para la evaluación de la agudeza visual se utiliza el cartel de Optotipos de Snellen que se ubica 
a la altura de la cabeza del niño/a o adolescente y a tres metros de distancia. La luz (artificial o 
natural) debe ser adecuada para no interferir con la evaluación. 

 
Si el niño, niña o adolescente usa lentes, se tomará la agudeza visual con los mismos. Los pasos 
a seguir para una correcta evaluación son: 

 
• Explicar al niño o adolescente en qué consiste la evaluación. 
• Comenzar a evaluar siempre el ojo derecho (por convención), ocluyendo el ojo 

izquierdo con la palma de la mano o con un objeto pequeño. 
• Solicitar al niño o adolescente que lea en voz alta las letras señaladas. 
• Comenzar por la primera fila (1/10), e ir descendiendo sin saltear filas. 
• Registrar la última fila que haya visto correctamente para cada ojo. Este registro 

se realizará con las fracciones que van de 1/10 a 10/10. 
• Por ejemplo: si el niño/a o adolescente alcanzó a leer correctamente las letras de 

la fila 6, se registrará: agudeza visual 6/10. 
• Realizar el mismo procedimiento para el ojo izquierdo, ocluyendo el ojo derecho. 
• Registrar en la planilla la agudeza visual alcanzada para cada uno de los ojos. 

 
Criterios de derivación: 

 
En la planilla se incluyó el registro de los siguientes hallazgos que constituyen criterios de 
derivación: 

 
1. Disminución de la agudeza visual: La comisión de salud ocular del grupo de 

trabajo definió como criterio para la derivación un punto de corte de la agudeza 
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visual inferior a 7/10 en uno o ambos ojos, es decir, aquel niño o adolescente que 
no llegó a ver la séptima línea del cartel de Optotipos de Snellen. 
Este criterio de derivación se definió en el contexto de un tamizaje poblacional, tal 
como el que se realiza en PROSANE y puede diferir del que surge en una 
evaluación individual35. 

 
2. Posición anormal de la cabeza: Presencia de movimientos anormales, inclinación 

o rotación de la cabeza hacia un lado para mirar, etc. 
 

3. Estrabismo: Desviación de uno o ambos ojos 
 

 
4. Alteraciones del ojo externo: Ptosis, coloboma, exoftalmos, etc. 
 

 
5. Alteraciones de la motilidad ocular: nistagmus 
 

 
6. Signos de alarma que podrían corresponder a alteraciones visuales: dolor 

de cabeza, se acerca a objetos lejanos o al pizarrón para verlos, copia mal del 
pizarrón, sigue la lectura con el dedo, falta de concentración, bajo rendimiento 
escolar, disminuye sus actividades en el recreo, refiere ver manchas, etc36. 
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EVALUACIÓN FONOAUDIOLOGICA  
En esta sección se tratarán dos aspectos: la evaluación auditiva y la evaluación del lenguaje, el 
habla y la comunicación. 

EVALUACION AUDITIVA  
A nivel mundial, 360 millones de personas tienen pérdida auditiva, incluyendo 32 millones de niños37. 
La prevalencia de hipoacusia en preescolares y escolares varía según las distintas series 38. 

 
En Argentina, no contamos con datos de prevalencia de hipoacusia en niños y adolescentes a 
nivel nacional, pero se han realizado algunos estudios locales acerca de las causas de disminución 
auditiva en escolares39. 

 
La detección de hipoacusia está relacionada con la causa que la genera. Las hipoacusias que 
se manifiestan en el período neonatal son mayormente congénitas y se detectan a través de 
la pesquisa auditiva neonatal, que está regulada por la Ley N° 25415 de Detección Temprana y 
Atención de la Hipoacusia. Otros tipos de hipoacusia son de aparición posterior y gradual; y se 
detectan más tardíamente. Las causas son múltiples e incluyen las de origen genético, infeccioso, 
postraumático, autoinmune y las patologías del oído medio. En la edad escolar la principal causa 
de hipoacusia corresponde a las infecciones recurrentes del oído medio40. 

 
Algunos déficits auditivos son leves a moderados y pueden pasar inadvertidos si no se realiza 
una pesquisa. La detección y el diagnóstico son fundamentales para implementar un tratamiento 
oportuno, ya que muchos de los factores implicados en la aparición de estos trastornos son 
prevenibles y tratables. 

 
Los trastornos auditivos en la edad escolar, incluidos aquellos déficits leves, pueden interferir en 
el lenguaje, habla y comunicación como así también en el aprendizaje y la conducta. 

 
Por todo lo expuesto, el tamizaje audiológico de los niños, niñas y adolescentes debe formar 
parte de la evaluación integral de salud, principalmente en aquellos que ingresan a la escuela 
primaria. El propósito del tamizaje es identificar a aquellos que presentan una pérdida auditiva 
para su diagnóstico, tratamiento y posterior seguimiento. La evaluación inicial en la escuela debe 
ser realizada por profesionales del área de fonoaudiología. 

 
Esta propuesta de tamizaje auditivo, como parte del control integral de salud en la etapa escolar, 
acuerda con el Desarrollo del Marco Estratégico Regional de la Salud del Oído y la Audición que 
la OMS/ OPS y los Estados miembros vienen desarrollando en estos últimos años. 

 
 
Evaluación auditiva: aspectos técnicos 

 
A partir de lo trabajado en la comisión de salud fonoaudiológica, el tamizaje recomendado para 
los niños, niñas y adolescentes en el ámbito escolar es la realización de una audiometría de 
barrido tonal (audiometría de tonos puros). 

 
La audiometría de barrido tonal consiste en la evaluación de cuatro frecuencias de la vía aérea 
(500, 1.000,2.000 y 4.000 Hz). Se seleccionan estas frecuencias ya que corresponden a la zona 
conversacional, fundamental para la comprensión de la palabra. En cuanto a la intensidad, dadas 
las particularidades del ámbito escolar que presenta intensidades mayores de sonido, se toma 
como punto de corte 25 dB. 
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Para realizar adecuadamente una audiometría en la escuela, se debe seleccionar un espacio alejado 
del patio y fuera del horario de recreo, a fin de reducir lo máximo posible el ruido ambiente, que 
idealmente no debería superar los 55 a 60 dB. En caso de contar solo con ambientes con niveles 
altos de ruido se evaluarán las frecuencias 1000, 2000 y 4000. 

 
Los lineamientos básicos para la práctica de las pruebas auditivas en el ambiente escolar 
publicados por la American Speech-Language-HearingAssociation (ASHA) en 1996, establecen 
el nivel máximo de ruido permisible para cada uno de los tonos a examinar. 41. 

 
 

TONO O FRECUENCIA NIVEL MAXIMO DE RUIDO 

500 Hz 41.5 dB 

1000 Hz 49.5 dB 

2000 Hz 54.5 dB 

4000 Hz 62 dB 

 

En el caso de poder realizar una audiometría tonal completa, se evaluarán las frecuencias de 
125 hz a 8.000 Hz, tanto para la vía aérea (VA) como para la vía ósea (VO). Ésta técnica podrá 
reemplazar al barrido tonal. Cuando se realiza la audiometría tonal a niños menores de 6 años se 
debe tomar la VA y la VO entre 250 Hz y 4.000 Hz. 

 
La realización de otoscopia y pruebas de impedanciometría son evaluaciones optativas que 
pueden acompañar al barrido tonal o audiometría tonal. 

 
 
Criterios de derivación y seguimiento 

 
Los hallazgos que se deben considerar para solicitar una derivación para diagnóstico, tratamiento 
y seguimiento son: 

 
• “No pasa” el barrido tonal: 

No responde a una o más frecuencias a la intensidad establecida 
correspondiente ja 25 dB en uno o en ambos oídos. 

 
• Presenta signos y síntomas que pueden estar asociados a hipoacusia: 

- Dificultad para prestar atención y recordar la información presentada 
por vía oral. 

- Molestia ante los ruidos fuertes. 
- Dificultad en el dictado. 
- Desempeño escolar bajo. 
- Dificultad para escuchar en ambientes ruidosos. 
- Poca participación en conversaciones. 
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EVALUACIÓN DEL LENGUAJE, HABLA Y COMUNICACIÓN  

El desarrollo de lenguaje es un proceso de esencial importancia. De él dependen no sólo los 
procesos de comunicación y las habilidades sociales, sino también los procesos de desarrollo del 
pensamiento, del aprendizaje y de la autorregulación de la conducta. 

 
Los niños, niñas y adolescentes que presentan restricciones comunicativo-lingüísticas deben 
ser considerados como grupo de riesgo para enfrentar los desafíos escolares y de su vida de 
relación con el entorno familiar y ampliado. Por este motivo consideramos importante incluir la  
detección de aquellos signos que puedan corresponder a trastornos del lenguaje, del habla y de 
la comunicación, a fin de adoptar medidas de intervención, acordes a la organización de cada 
jurisdicción. 

 
Instrumento de valoración del lenguaje, habla y comunicación. 

 
Como resultado del trabajo realizado por las profesionales de la comisión de Salud Fonoaudiológica, 
se presenta en el anexo 3 un instrumento de evaluación del lenguaje, habla y comunicación 
destinado principalmente a niños y niñas que cursan el primer año del nivel primario. 

 
Esta herramienta fue diseñada para ser utilizada en el contexto de PROSANE y permite identificar, 
de manera rápida y sencilla, a quienes presenten restricciones comunicativo-lingüísticas y 
necesiten una derivación para su diagnóstico. El equipo de salud, los docentes y los integrantes 
de los equipos de orientación escolar de cada institución pueden utilizar este instrumento. 
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    INDICADORES COMPATIBLES CON VIOLENCIA  
 

 
Con la sigla ICV hacemos referencia al conjunto de signos, síntomas, y manifestaciones que 
permiten obtener información relevante y significativa sobre la posibilidad de ocurrencia de una 
situación compatible con algún tipo de violencia. 

 
Es importante resaltar que existen múltiples tipos de violencias:  
 

• Maltrato físico  
• Maltrato emocional 
• Violencia sexual 
• Negligencia 
• Trabajo infantil 
• Otras 
 

El equipo de salud juega un rol clave en la detección de las violencias durante el control 
integral de salud. 
 
Se pueden encontrar una gran variedad de indicadores. Estos pueden ser físicos (hematomas, 
quemaduras, lesiones cutáneas con impronta de mordida, lesiones múltiples en diferentes 
estadios de cicatrización, etc.), emocionales, cognitivos y /o conductuales.  
 
Se deben tener en cuenta que los antecedentes de internación por traumatismos y/o 
accidentes frecuentes, así como también la referencia de alguna preocupación por parte del 
equipo de educación o la familia o referentes afectivos, pueden ser de ayuda para 
contextualizar algún hallazgo durante el examen físico. 
 
El contacto con el sistema de salud se constituye en una oportunidad única que permite 
generar un vínculo empático, ejercitar la escucha, dar pautas acerca del cuidado y respeto del 
cuerpo, así como para detectar violencias, construir las estrategias necesarias y activar los 
circuitos adecuados para una intervención con perspectiva de derechos.  
 
Quien toma conocimiento de un caso de violencia contra una niña, un niño o adolescente no 
siempre ni necesariamente es un especialista en el tema. Esa persona puede ser la única que 
perciba que “algo” puede estar pasando y a la que se dirijan para contar lo que están viviendo. 
Nadie necesita transformarse en “experto”, sólo debe saber que su papel, el de encauzar las 
posibilidades para la atención, siempre tendrá, en sí mismo, un efecto reparador.  
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EVALUACIÓN ODONTOLÓGICA 
 
Tener dientes, encías y bocas saludables son aspectos de la salud que las personas suelen dar por 
sentado hasta que ya no los tienen. Los expertos señalan que es un hecho lamentable ya que con 
buenos hábitos y chequeos regulares se podrían prevenir la mayoría de problemas de la salud oral52. 

 
Las enfermedades bucodentales se pueden prevenir a través de hábitos saludables, tales como el 
cepillado de los dientes con pasta dental con flúor, los controles regulares anuales, la alimentación 
saludable (evitando las bebidas gaseosas, los jugos artificiales, los dulces y las golosinas), entre 
otros51. 

 
Los problemas de salud bucal fueron los hallazgos más frecuentes en la población en edad escolar. 
Según los datos del año 2014, el 51,5% de los niños/as y adolescentes evaluados por PROSANE 
presentaron patología de piezas dentarias, que incluyen la detección de caries, piezas perdidas 
y obturadas. 

 
Medidas de prevención de las enfermedades odontológicas y promoción de la salud bucal 

 
Desde PROSANE y en función de lo trabajado con el área de odontología se impulsan todas 
aquellas acciones preventivas y de promoción de la salud bucal de nuestra población escolar, que 
han demostrado ser efectivas. Se promueve el trabajo conjunto entre la escuela y el centro de 
salud en los siguientes aspectos que hacen a la prevención y promoción: 

 
• Realización de talleres dirigidos a toda la comunidad educativa para trabajar 

distintos aspectos que hacen a la salud bucal. Se pueden realizar talleres 
preparados por los niños, niñas y adolescentes promoviendo un rol de agentes 
promotores de salud en la escuela. 

• Implementar la enseñanza de la técnica de cepillado, tanto grupal como individual. 
• Construir cepilleros en la escuela: el objetivo es que cada niño/a y adolescente 

incorpore el hábito de cepillado diario en la escuela. 
• Realizar topicación con fluoruro de sodio. El uso tópico de fluoruro de sodio 

en sus diferentes concentraciones y frecuencias de aplicación constituye una 
de las principales medidas de prevención masiva de caries dental por su efecto 
antimicrobiano. 

• Asesoramiento dietético: sostener hábitos de alimentación saludable genera 
un impacto positivo en la salud bucal. Una propuesta concreta es fomentar el 
consumo de agua potable reemplazando los jugos que se consumen en la escuela 
durante el desayuno, almuerzo o merienda. El control individual de la ingesta de 
azúcares puede reducir significativamente la aparición de lesiones nuevas. 

 
Examen odontológico en la escuela 

 
El odontólogo/a realizará la evaluación odontológica invitando al niño/a o adolescente a sentarse 
en una posición cómoda, con la cabeza apoyada. Este procedimiento también puede efectuarse 
con el niño acostado sobre una colchoneta a una altura adecuada para el trabajo del profesional. 
Como resultado del trabajo realizado por el PROSANE y el grupo de trabajo en salud bucal, se 
realizó una nueva propuesta en cuanto a los datos que deben ser relevados y que constituyen 
criterios de derivación. 

 
En la planilla se incluyeron los siguientes datos: 
 
 Registro en Odontograma. 

 Componentes del índice CPO / ceo  
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CPO:  
C: cariado 
P: perdido 
O: obturado 
 

ceo 
c: diente temporario cariado 
o: diente temporario obturado 
e: extracción indicada 
 

- El dato correspondiente a cada componente de estos índices se determina de acuerdo a la 

dentición temporaria o permanente.  

- En caso de denticiones mixtas, deben registrarse ambos componentes de los  índices: CPO y 

ceo.  

- Se debe colocar el dato (número) de cada componente en el casillero correspondiente a la letra 

y no es necesario realizar el cálculo del indicador. 

 Lesiones sospechosas de tejidos blandos 

 Maloclusión 

 
Además de detectar los problemas odontológicos enumerados, es fundamental trabajar en el 
fortalecimiento de las redes de atención, que puedan dar una respuesta concreta a estas patologías, así 
como también fomentar las medidas de prevención de enfermedad y promoción de la salud bucal en la 
escuela, en la comunidad y en el centro de salud. 
 
Criterios de derivación odontológica 

 
Los siguientes hallazgos constituyen criterios de derivación: 

 
1. Hallazgos en los tejidos blandos: 
- Pérdida de sustancia: erosiones, úlceras traumáticas o no traumáticas y necrosis. 
- Agrandamiento u otros hallazgos gingivales. 
- Movilidad dentaria fuera del periodo de recambio, principalmente cuando se trata 

de movilidad de piezas permanentes   ya que siempre está asociada a una 
patología. 

 
2. Hallazgos en los tejidos duros: 
- Infecciones: 

- Caries en las piezas dentales temporarias 
- Caries en las piezas dentales permanentes 
- Caries en el primer molar permanente: brinda información en cuanto a la 
velocidad de deterioro para poder realizar una intervención temprana con la 
aplicación de selladores. 
- Abscesos localizados. 
- Restos radiculares que puedan provocar ulceras traumáticas. 

- Alteración en la maloclusión: 
- Pérdida prematura de las piezas dentales temporarias. Retardo en la erupción 
de las piezas dentales permanentes. Mordidas invertidas. 
- Mordidas abiertas. 
- Apiñamiento dentario. 
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- Extrusiones de piezas temporarias que generan contactos prematuros. 
 

3. Fluorosis 
Es un defecto en la formación del esmalte que resulta de la ingesta excesiva 
de fluoruros durante el desarrollo de los gérmenes dentarios.  
Puede manifestarse como: pérdida del lustre del esmalte, esmalte moteado, 
estriado o pigmentado. 
 Se clasifica en leve, moderada o grave. 

- Leve (esmalte moteado): superficie del esmalte lisa con manchas 
blanquecinas.  
- Moderada: las manchas blancas se observan en bandas o líneas.  
- Grave (formación de fosas y pigmentaciones parduscas): el esmalte es 
blando y débil, existiendo un desgaste excesivo y ruptura de la superficie 
incisal u oclusal.  

 
4. Otros: se refiere a cualquier otro hallazgo que se considere relevante y no se 

encuentre enumerado en la planilla. 
 
La presencia de algunos de estos hallazgos odontológicos, tanto en la escuela como en el 
centro de salud, constituye un criterio de derivación al servicio de odontología del nivel de 
atención correspondiente, con el objetivo de otorgarle el Alta Básica Odontológica (ABO) y dar 
continuidad a los controles necesarios para llegar a un nivel de resolución integral. 

 
Alta Básica Odontológica (ABO) 

 
Un concepto que se ha incorporado recientemente es el alta básica odontológica que comprende 
la inactivación de caries; la topicación con flúor y la enseñanza de técnica de cepillado. 

 
El objetivo es lograr un acceso amplio a las prácticas preventivas y a un nivel de salud bucal sin 
focos infecciosos y llegar a otorgar el alta básica odontológica a la mayor cantidad de niños, 
niñas y adolescentes evaluados, y al mismo tiempo continuar impulsando medidas de prevención 
de la patología odontológica y promoción de la salud bucal. 

 
El concepto de alta básica odontológica comprende la eliminación de la mayor cantidad de focos 
infecciosos presentes en la cavidad bucal, el control de la placa bacteriana (tanto el control 
químico como mecánico) y la eliminación de los sitios retentivos de la placa bacteriana. El objetivo 
es favorecer que la población de niños y adolescentes accedan ampliamente a las prácticas 
preventivas y a un nivel de salud bucal sin focos infecciosos. 

 
Estrictamente el ABO incluye las siguientes prácticas, dependiendo de la necesidad de cada caso 
particular: 

 
- El control químico y mecánico de la placa bacteriana 
- El pulido de las obturaciones desbordantes 
- La eliminación del cálculo supra gingival 
- La colocación de selladores 
- La inactivación de las lesiones activas no penetrantes 
- El asesoramiento dietético 
- La aplicación de fluoruros 
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ANEXO 3. Dispositivo de valoración del lenguaje, habla y comunicación. 
Este dispositivo ha sido realizado por:Lic. Liliana Arjona, Lic. Alicia Camarasa y la Dra. Liliana Haller 

 
 
  Introducción  

 
El desarrollo del lenguaje es un proceso de esencial importancia. De él dependen los procesos 
de comunicación y habilidades sociales, así como también los procesos de desarrollo del 
pensamiento, aprendizaje y autorregulación de la conducta. 

 
Los niños que presentan restricciones comunicativo-lingüísticas deben ser considerados como grupo 
de riesgo para enfrentar los desafíos escolares. Por este motivo consideramos fundamental incluir, en 
el marco de PROSANE, la detección de aquellos signos que puedan corresponder a trastornos del 
lenguaje, del habla y de la comunicación a fin de adoptar medidas de intervención oportunas. 

 
 
  Desarrollo del Lenguaje, Habla y Comunicación  

 
El lenguaje es una Función Cerebral Superior y como tal de gran complejidad que adquiere 
gran importancia en las etapas tempranas del desarrollo, condicionando la vida socioemocional 
y académica del infante. Se lo define como un código (sistema de reglas convencional) que los 
humanos utilizamos para compartir ideas y sentimientos con los demás sujetos. 

 
El lenguaje incluye los aspectos pragmático, semántico, sintáctico y fonológico: 

 
Aspecto pragmático Uso social Intención del mensaje 

Aspecto semántico Contenido Significado del mensaje 

Aspectos sintáctico y 
fonológico 

Formas del lenguaje Tipo de oración y 
pronunciación 

 
El habla es la manifestación individual del lenguaje. Así, por ejemplo, la pronunciación del fonema 
/rr/ y/o /ll/ en diferentes regiones de nuestro país adquiere sutiles diferencias, que no interfieren 
en la inteligibilidad del mensaje. 

 
El habla constituye uno de los aspectos del lenguaje que reúne a la fonética y a la fonología. 
Cuando se alteran alguna de las dos ocasionan pérdida de la inteligibilidad de lo producido 
oralmente. También se manifiesta a través de la fluidez verbal, la coordinación de la respiración 
y el uso adecuado de la voz. La alteración de la fluidez del habla se denomina disfluencia o 
tartamudez. 

 
La comunicación es un concepto aún más abarcativo que el lenguaje ya que implica la posibilidad 
de tener en cuenta al otro como interlocutor y la intencionalidad para comunicar. Comienza  
su desarrollo antes que el niño manifieste poseer lenguaje. El desarrollo de las habilidades 
comunicativas es un requisito para el desarrollo del lenguaje. 

 
A continuación, se describe el desarrollo del lenguaje, habla y comunicación esperable para los 
niños/as que comienzan y finalizan la escuela primaria. 
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Los niños y niñas que presentan restricciones 
comunicativo-lingüísticas deben ser considerados como 
un grupo de riesgo para enfrentar los desafíos escolares. 

Se espera que un niño que ingresa a la escuela primaria (6 años), alcance los siguientes hitos 
generales en el desarrollo del lenguaje, habla y comunicación: 

 
• Mantener el tópico del tema durante una situación de intercambio, respetar los 

turnos de habla y que su discurso se ajuste al contexto. 
• Comprender una orden de varios pasos y cumplirla. 
• Comprender una historia sencilla y ser capaz de responder preguntas sobre la 

misma formulando frases gramaticalmente adecuadas. 
• Narrar un acontecimiento pasado. 
• Comprender un absurdo verbal sencillo y ser capaz de explicarlo o justificarlo. 
• Definir un objeto según su categoría (mueble, animal, país, etc.). 
• Pronunciar correctamente todos los sonidos del habla. 

 
Se espera que un niño que está finalizando la escuela primaria (11 o 12 años), alcance los 
siguientes hitos generales en el desarrollo del lenguaje, habla y comunicación: 

 
• Comprender sin dificultades textos leídos y/o escuchados y responder 

correctamente a todas las preguntas sobre el mismo. 
• Ser capaz de narrar un cuento inventado por él mismo. 
• Leer y comprender un texto correspondiente al grado que está cursando (6°- 7°) 
• Explicar oralmente un procedimiento (pasos). 
• Comprender, explicar y/o justificar un absurdo verbal. 
• Utilizar frases largas y gramaticalmente complejas (con complementos) que 

incluyan los tiempos verbales básicos. 
• Contar con un vocabulario amplio. 
• Escribir frases y/o narraciones gramaticalmente adecuadas. Manejar correctamente 

las reglas ortográficas básicas. 
 
  Guía para la valoración del lenguaje, habla y comunicación  

 
La presente propuesta de evaluación de la comunicación y el lenguaje oral es el resultado         
de un trabajo interdisciplinario a lo largo de varios meses. En su elaboración han intervenido 
profesionales del área Fonoaudiológica del grupo de Expertos de PROSANEB, que han brindado 
sus conocimientos, reflexiones y experiencias con el objeto de ofrecer un instrumento de 
evaluación diseñado exclusivamente para el Programa. 

 
El objetivo de la evaluación es detectar y seleccionar a aquellos niños/as que presentan indicadores 
de posibles trastornos del lenguaje, habla y comunicación, de una forma sencilla y rápida durante 
el control integral de salud del PROSANE. Los niños/as detectados requieren ser derivados a un 
fonoaudiólogo/a para que realice una evaluación rigurosa y pormenorizada a fin de diagnosticar 
o descartar restricciones comunicativo-lingüísticas. 

 
 
 

 
B La comisión de fonoaudiología del Comité de expertos está integrada por la Lic. Liliana 
Arjona, la Lic. Alicia Camarasa y la Dra.Liliana Haller. 
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  Detección de posibles trastornos del lenguaje, habla y comunicación en el PROSANE  
 
El presente instrumento de detección de indicadores fue diseñado para ser utilizado por el 
médico o el fonoaudiólogo del equipo de salud durante el control en la escuela o en el CAPS 
correspondiente. También podrá ser utilizado por el equipo docente a cargo del niño/a. 

 
El instrumento consta de 5 ítems que exploran los distintos componentes del lenguaje, habla y 
comunicación que se detallan en cada punto. Para aplicar el instrumento el examinador invitará 
al niño/a dialogar a través de preguntas, algunas abiertas y otras dirigidas; y la presentación de 
consignas sencillas que se detallan a continuación a modo de ejemplos. 

 
Registro abreviado de indicadores de posibles trastornos del habla, lenguaje y comunicación 

 
Marcar con una cruz el casillero que corresponda: 
 Interacción entre el examinador (E) y el niño/a (N) SI NO 

1 Mira a los ojos cuando se le habla   

2 Responde coherentemente a la pregunta formulada   

3 Se traba al hablar, hace fuerza y/o repite sonidos o palabras   

 
4 a. 

Responde formulando frases gramaticalmente adecuadas 
compuestas 
de 4 o más palabras 

  

 
4 b1. 

Es capaz de relatar en forma ordenada una secuencia de actividades 
de 
la vida diaria (AVD) 

  

4 b2. Es capaz de explicar un absurdo verbal 
  

5 Omite y/o sustituye partículas (partes) de la oración 
(Ejemplo: verbo o artículos) 

  

 
6 

Reemplaza u omite un sonido por otro durante la producción 
espontánea (Ejemplo: caRacol dice caDacol u omite Rápido dice 
Apido) 
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A continuación, se desarrollan cada uno de los 5 ítems del registro, detallando como se evalúa 
cada indicador y que aspecto evalúa. Asimismo, se proveen ejemplos para su aplicación. 

 
El agente de salud o el docente, desde este momento denominado examinador (E), observará los 
siguientes indicadores en el niño/a (N) durante la administración del registro. 

 
1. Mira a los ojos cuando le habla: 

 

¿Qué aspecto evalúa? Habilidades comunicativas; aspecto pragmático. 

 
¿Cómo se evalúa el 
indicador? 

 
El examinador (E) observa si el niño/a (N) mira a su rostro/ 
ojos anticipando que le van a formular una pregunta y/o si el 
(N) sostiene su mirada sobre la del (E) al responderle. 

 
 

¿Cómo se registra? 

Marcar una cruz en SI cuando el (N) mira a su rostro/ojos y/o 
sostiene su mirada. 
Marcar una cruz en NO cuando a pesar de las propuestas del 
(E) no se logra el contacto visual. 

 
2. Responde “coherentemente” a la pregunta formulada: 

 

¿Qué aspecto evalúa? Lenguaje comprensivo; aspecto semántico. 

 
 

¿Cómo se evalúa el 
indicador? 

 
El (E) formula una pregunta abierta y se evalúa si la 
respuesta responde estrictamente a la pregunta respetando 
el tema. 
Se acepta la iniciativa del (N) a ampliar la respuesta siempre 
que incluya en la misma lo estrictamente preguntado. 

 
Ejemplos 

¿Quién te compro tus zapatillas? 
¿Cómo viniste a la escuela? 

 
 
 
 
 
 
 

¿Cómo se registra? 

 
Marcar una cruz en SI cuando el (N) responde respetando el 
tema de la pregunta. 
Marcar una cruz en NO cuando el (N) no respeta el tema de 
la pregunta. 

 
Ejemplo 1: 
(E): ¿Quién te compro tus zapatillas? 
(N): Mi mamá. SI se acepta 
(N): Mi mamá porque las otras se rompieron. SI se acepta 
(N): Son azules. NO se acepta 
(N): No me gustan, eran de mi hermano. NO se acepta 

Instructivo para la aplicación del registro abreviado de indicadores de posibles 
trastornos del habla, lenguaje y comunicación. 
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 Ejemplo 2: 
(E): ¿Cómo viniste a la escuela? 
(N): Caminando. SI se acepta 
(N): Vine en colectivo con mi hermano. SI se acepta 
(N): No quiero venir a la escuela. NO se acepta 
(N): El auto no anda. NO se acepta 

3. Se traba al hablar, hace fuerza y/o repite sonidos o palabras: 
 

¿Qué aspecto evalúa? Fluidez del habla 
 
¿Cómo se evalúa el 
indicador? 

 
Durante la respuesta al ítem 2 o durante el dialogo libre con el 
(N), el (E) evalúa la fluidez del lenguaje. 

 
 
 
 
 

¿Cómo se registra? 

 
 
Marcar una cruz en SI cuando el (E) observa que el (N): 
Emite las palabras repitiendo la sílaba inicial varias veces o la 
palabra completa. 
Junta sus labios con fuerza, pero no logra emitir sonido. 
Baja la vista y manifiesta vergüenza ante su imposibilidad de 
hablar. 
Acompaña alguna de estas manifestaciones con rigidez facial/ 
corporal y/o aparición de movimientos corporales. 

Nota: Dada la alta prevalencia de las disfluencias en los niños/as en edad escolar, en el ANEXO 1 se detallan 
los aspectos más importantes a tener en cuenta sobre esta temática. 

 
 

4. a. Responde formulando frases gramaticalmente adecuadas compuestas 
de 4 o más palabras. 

 

 
¿Qué aspecto evalúa? Lenguaje Comprensivo; aspecto semántico. 

Lenguaje Expresivo; aspecto sintáctico. 

 
¿Cómo se evalúa el 
indicador? 

El (E) formula una pregunta o se basa en las preguntas 
anteriores y comprueba la respuesta. Se considera una 
respuesta apropiada cuando incluye 4 o más palabras. 

Ejemplos ¿A qué te gusta jugar? 

 
 
 
 
 
 

¿Cómo se registra? 

Marcar una cruz en SI cuando el (N) responde de manera 
apropiada incluyendo 4 o más palabras en su respuesta. 
Marcar una cruz en NO cuando la respuesta es inapropiada 
e incluye oraciones cortas de menos de 4 palabras o 
monosílabas. 

 
Ejemplo: 
(E): ¿A qué te gusta jugar? 
(N): Me gusta mirar dibujitos en la tele. SI 
(N): Me gusta ir a la plaza a jugar a la pelota con mis primos. SI 
(N): Dibujitos. NO 
(N): Miro tele. NO 
(N): Tele miro dibujitos. NO 
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4. b1. Es capaz de relatar en forma ordenada una secuencia de las actividades 
de la vida diaria (AVD). 

 

¿Qué aspecto evalúa? Lenguaje Comprensivo; aspecto semántico. 
Lenguaje Expresivo; aspecto semántico y sintáctico. 

¿Cómo se evalúa el 
indicador? El (E) le pregunta al (N) sobre actividades de su vida cotidiana. 

 
Ejemplo 

Contame todo lo que hiciste ayer desde que te levantaste. 
¿Cómo preparas un sándwich? 
¿Cómo se prepara un mate? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
¿Cómo se registra? 

Marcar una cruz en SI cuando el (N) sigue un orden 
cronológico temporal. 

 
Ejemplos: 
(N): Ayer miré la tele y después salí a la plaza con mi hermano. 
En la plaza estaba Juan, mi amigo de la escuela. Con Juan 
jugamos en el tobogán. Cuando empezó a llover nos volvimos 
corriendo para mi casa y mi mamá hizo la leche. SI 
(N): Me gusta ir a casa de mi tía porque tiene un patio grande 
y puedo jugar a la pelota. Pero como mi tía vive lejos tenemos 
que caminar como 10 cuadras para llegar a la parada del 
colectivo. Ese colectivo tarda mucho en venir y después 
tenemos un viaje largo. SI 
(N): Relata los pasos ordenados para preparar un mate o un 
sándwich. SI 
(N): En la plaza había un perro. Yo comí un helado y mi mamá 
tejía. 
En la tele miré Paka-Paka. Las hamacas estaban rotas. NO 

 
4. b2. Es capaz de explicar un absurdo verbal. 

 

¿Qué aspecto evalúa? Lenguaje Comprensivo; aspecto semántico. 
Lenguaje Expresivo; aspecto semántico y sintáctico. 

 
 

¿Cómo se evalúa el 
indicador? 

El (E) le explicará al (N) que le va a leer una oración o una 
pequeña historia y que el (N) tendrá que pensar si el relato está 
bien o mal. El (N) solo debe responde por SI o NO. 
Luego el (E) le solicitará al (N) que justifique su respuesta. 
La justificación o explicación del absurdo es absolutamente 
indispensable para la adjudicación de un puntaje positivo. 

 
 
 
 
 
 
 
Ejemplo 

Se sugiere utilizar los siguientes absurdos para administrar en 
niños de 6 años: 

• “Míralo con los oídos oscuros”. 
• “Tanto sol mojará el cielo”. 

Se sugiere utilizar los siguientes absurdos para administrar en 
niños de 10 y 11 años: 

• 10 años. “Pablo ha saltado por encima de su 
sombra” 

• 10 años. “Este soldado es muy valiente, ha 
matado una hormiga que trepaba por su pierna” 

• 11 años. “Por la mañana temprano, cuando mi 
padre 

• terminó la cena, leyó el diario” 
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¿Cómo se registra? Marcar una cruz en SI cuando el niño/a puede justificar o explicar 
el absurdo. 

 
5. Omite partículas de la oración. 

 

¿Qué aspecto evalúa? Lenguaje expresivo; aspecto sintáctico. 

¿Cómo se evalúa el 
indicador? 

El (E) formula una pregunta o se basa en las preguntas 
anteriores y comprueba la respuesta. 

 
 
 
 
¿Cómo se registra? 

Marcar una cruz en SI cuando el (N) produce una oración u 
oraciones de manera telegráfica. 

 
(E): Contame que hiciste ayer. 
(N): Tele la cama. SI (omite partículas de la oración) 
(N): Comimos guiso arroz. SI (omite partículas del a oración) 
(N): Mire la tele en la cama NO (no omite partículas de la oración) 
(N): Comimos guiso con arroz. NO (no omite partículas de la 
oración) 

6. Reemplaza u omite un sonido por otro durante la producción espontánea. 
 

¿Qué aspecto evalúa? Lenguaje expresivo; aspecto fonético y fonología. 

 
¿Cómo se evalúa el 
indicador? 

 
El (E) formula una pregunta o se basa en las preguntas 
anteriores y comprueba la respuesta. 

 
 
 
 
 
 
 
¿Cómo se registra? 

Marcar una cruz en SI cuando el (N) produce palabras con fallas 
de pronunciación: 
- Omite un sonido/letra o sílaba 
- Sustituye una letra por otra 
- Produce palabras ininteligibles 

 
Ejemplos: 
Campea en lugar de campera. SI (Omite) Pampera en lugar 
de campera. SI (Sustituye) Amea en lugar de campera. SI 
(Ininteligible) 

 
Maiposa en lugar de mariposa. SI (Omite) Madiposa en lugar 
de mariposa. SI (Sustituye) Mapipopa en lugar de mariposa. SI 
(Ininteligible) 

 
  Criterios de Derivación  

 
A partir del registro abreviado de indicadores de posibles trastornos del habla, lenguaje y 
comunicación, los niños/as que presenten al menos uno de los siguientes signos deberán ser 
derivados a una consulta con un fonoaudiólogo/a: 

• No mira a los ojos cuando le habla. 
• No responde coherentemente a la pregunta formulada. 
• Se traba al hablar, hace fuerza y/o repite sonidos o palabras. 
• No responde formulando frases gramaticalmente adecuadas compuestas de 4 o 

más palabras. 
• No es capaz de relatar en forma ordenada una secuencia de actividades de la 

vida diaria. 
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• No es capaz de explicar un absurdo verbal. 
• Omite y/o sustituye partículas (partes) de la oración. 
• Reemplaza u omite un sonido por otro durante la producción espontánea. 

 
 

 Interacción entre el examinador (E) y el niño/a (N) SI NO 

1 Mira a los ojos cuando se le habla  X 

2 Respondecoherentemente a la pregunta formulada  X 

3 Se traba al hablar, hace fuerza y/o repite sonidos o palabras X  

4 a. Responde formulando frases gramaticalmente adecuadas compuestas 
de 4 o más palabras 

 
X 

 
4 b1. 

Es capaz de relatar en forma ordenada una secuencia de actividades 
de 
la vida diaria (AVD) 

  
X 

4 b2. Es capaz de explicar un absurdo verbal 
 

X 

5 Omite y/o sustituye partículas (partes) de la oración 
(Ejemplo: verbo o artículos) X 

 

6 Reemplaza u omite un sonido por otro durante la producción 
espontánea (Ejemplo: caRacol dice caDacol u omite Rápido dice Apido) X 

 

 

Además, otros signos de alarma a tener en cuenta para realizar una derivación son aquellos 
relacionados con la comunicación, el lenguaje y el habla: 

 
Signos de alerta en relación a la comunicación: 

• Tendencia a aislarse en los recreos, prefiere jugar solo, no respeta reglas. 
• Juego repetitivo. 
• Mala adaptación, presenta conductas perseverativas o rituales. 
• Falta de sostén de la mirada. 
• No responde a pautas sociales, no saluda. 
• En relación al lenguaje sus respuestas no se ajustan al contexto, no 

comprende las consigas, comprensión literal. 
• En su vocabulario se advierten palabras “sofisticadas”. 
• Usa frases hechas (en ambos casos extraídas de la TV frecuentemente). 

Signos de alerta en relación al lenguaje: 
• No comprende las consignas, responde de manera parcial. 
• En relación a la producción oral sustituye sonidos de diferente manera en 

cada mensaje (ej. Dice maPiRosa en lugar de maRiPosa, al momento dice 
MaMiposa en lugar de maRiposa). 

• Usa frases cortas en relación a lo esperable para su edad. 
Signos de alerta en relación al habla: 

• No pronuncia correctamente todas las palabras. 
• Siempre sustituye o deforma la pronunciación de un mismo fonema (ej: Gojo o 

Dojo en lugar de Rojo.;paSaso por payaso, etc.) 
• Altera la fluidez. 

 
  Material  complementario:  Disfluencias/Tartamudez  

 
Las disfluencias son uno de los trastornos más prevalentes en los niños/as en edad escolar. A 
continuación se detallan sus principales características. 
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Las disfluencias se clasifican en típicas y atípicas: 
 

1) Las disfluencias típicas se caracterizan por presentar: 
• Vacilaciones, pausas,  silencios. 

Ej. Pero…. pero……. eso no es mío. 

• Reformulación o Modificación de frases u oraciones. 
Ej. Reformulación: ¿Voy después…. eh …. me quedo con mamá? 
Repetición de frase: Mamá quiero más, mamá quiero más leche. 

• Repetición de palabras o sílabas (tres como máximo), sin tensión, sin 
esfuerzo. Ej.: Mamá, mamá dame más. Mama mamá dame más. 

 
Cuando el niño responde a estas dificultades para hablar con sentimientos de vergüenza, miedo o 
frustración, puede comenzar a mostrar un mayor esfuerzo al hablar dando lugar a una disfluencia 
atípica o patológica. 

 
En muchos casos frente a estas dificultades que el niño percibe, trata de pasar desapercibido, no 
habla, y en general su conducta lo pone en lugar de un “niño tímido”. Esto debe ser una señal de 
alerta. 

 
2) Las disfluencias / actitudes atípicas se caracterizan por presentar: 

• Desviación de la mirada 
• Repetición de palabras monosilábicas, sílabas o parte de la palabra con 

tensión (tres o más). Hablamos de tensión cuando el niño hace esfuerzo al 
hablar. 

• Prolongaciones de sonidos, bloqueos (esfuerzo al hablar), inspiraciones 
visibles o audibles, movimientos corporales asociados. 

 
Este tipo de disfluencias deben ser derivadas para la evaluación por un fonoaudiólogo/a. 
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ANEXO 4. Evaluación odontológica: Fluorosis 
 
La fluorosis dental es un defecto en la formación del esmalte que resulta de la ingesta 
excesiva de fluoruros durante el desarrollo de los gérmenes dentarios. El efecto de la 
exposición a niveles inadecuados de fluoruros ocurre mientras los dientes permanentes se 
están formando, antes de que aparezcan en la boca.  
El riesgo de desarrollar fluorosis dental se presenta entre la semana 14 de la vida 
intrauterina, que es cuando comienzan a desarrollarse las estructuras dentarias, y antes de 
los 8 años del niño. 
El consumo de fluoruro después de los 8 años no puede causar fluorosis.  
La fluorosis dental es menos frecuente en los dientes de leche que en la dentición 
permanente. 
Se clasifica como leve, moderada o grave. La fluorosis grave ocurre en menos del 1 % de la 
población. Dado que hay muchas causas posibles de cambios en el aspecto de los dientes, 
la sospecha de fluorosis debe ser referida a un odontólogo. 
 Puede manifestarse como: Pérdida del lustre del esmalte, esmalte moteado, estriado o 
pigmentado  
  
 
Leve (esmalte moteado): superficie del esmalte lisa con manchas blanquecinas.  
Moderada: las manchas blancas se observan en bandas o líneas.  
Grave (formación de fosas y pigmentaciones parduscas): el esmalte es blando y débil, 
existiendo un desgaste excesivo y ruptura de la superficie incisal u oclusal.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En relación a los suplementos fluorados, pastas dentales, topicaciones con flúor, se sugiere 
por lo anteriormente expuesto, no administrarlos en niños menores de 8 años con 
diagnóstico de fluorosis. 
En niños mayores de 8 años con dx de fluorosis, el flúor en el medio bucal cumple una 
función preventiva local, tópica sobre los tejidos duros reestableciendo un equilibrio iónico en 
superficies que puedan sufrir desmineralización por la ingesta de alimentos o bebidas 
cariogénicas y de control bacteriano, sin empeorar la condición de fluorosis si existiera. 

 
 
    Bibliografía  
 
- OMS. Exceso o cantidad inadecuada de Flúor. 

https://www.who.int/ipcs/assessment/public_health/fluoride/es/ 
 

- DATOS SOBRE LA FLUOROSIS: Guía para profesionales de la salud https://ilikemyteeth.org/wp-
content/uploads/2014/12/FluorosisFactsforHealthProfessionals.pdf 

 
- Prevalencia de fluorosis dental y fuentes adicionales de exposición a fluoruro como factores de riesgo a 

https://www.who.int/ipcs/assessment/public_health/fluoride/es/
https://ilikemyteeth.org/wp-content/uploads/2014/12/FluorosisFactsforHealthProfessionals.pdf
https://ilikemyteeth.org/wp-content/uploads/2014/12/FluorosisFactsforHealthProfessionals.pdf
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fluorosis dental en escolares de Campeche, 
Méxicohttp://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
83762005000400006#:~:text=La%20fluorosis%20dental%20es%20un,los%20dientes%20permanentes
%20est%C3%A9ticamente%20importantes. 

 
- Alteraciones en el desarrollo dental: 

http://www.ucv.ve/fileadmin/user_upload/facultad_odontologia/Imagenes/Portal/Dentaduras_Totales/ALT
ERACIONES_EN_EL_DESARROLLO_DENTAL.pdf 

 
 

- Embriología dentaria https://www.youtube.com/watch?v=JuRBfAX9AtE 
 
 

http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-83762005000400006%23:%7E:text=La%20fluorosis%20dental%20es%20un,los%20dientes%20permanentes%20est%C3%A9ticamente%20importantes.
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-83762005000400006%23:%7E:text=La%20fluorosis%20dental%20es%20un,los%20dientes%20permanentes%20est%C3%A9ticamente%20importantes.
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-83762005000400006%23:%7E:text=La%20fluorosis%20dental%20es%20un,los%20dientes%20permanentes%20est%C3%A9ticamente%20importantes.
http://www.ucv.ve/fileadmin/user_upload/facultad_odontologia/Imagenes/Portal/Dentaduras_Totales/ALTERACIONES_EN_EL_DESARROLLO_DENTAL.pdf
http://www.ucv.ve/fileadmin/user_upload/facultad_odontologia/Imagenes/Portal/Dentaduras_Totales/ALTERACIONES_EN_EL_DESARROLLO_DENTAL.pdf
https://www.youtube.com/watch?v=JuRBfAX9AtE
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