
LIBRETA  DE  SALUD  Y  DESARROLLO 

INTEGRAL  INFANTIL





Nombres y apellidos de la niña o niño:

Número único de identifi cación C.I.:

Lugar de nacimiento:

Fecha de nacimiento: 
Año:        Mes:          Día:                  Hora:
Grupo sanguíneo    (A- B- O)                          Rh 
Autoidentifi cación: 

Lugar de nacimiento:

Año:        Mes:          Día:                  Hora:Año:        Mes:          Día:                  Hora:Año:        Mes:          Día:                  Hora:
Grupo sanguíneo    (A- B- O)                          Rh 

FOTOGRAFÍA

LIBRETA  DE  SALUD  Y  DESARROLLO 

INTEGRAL  INFANTIL



Este documento es oficial 
en el Estado Plurinacional 

de Bolivia, primordial 
para el seguimiento del 
desarrollo integral de la 
niña o niño, la familia es 

responsable de su cuidado.

SIEMPRE QUE ACUDA A 
UN ESTABLECIMIENTO 
DE SALUD LLEVE ESTA 

LIBRETA.

El registro es exclusivo 
del personal de salud

Registro de datos
Unidad de Alimentación y Nutrición
Unidad de Desarrollo Infantil Temprano
Programa Ampliado de Inmunización (PAI)
Otros programas
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TE MENCIONAMOS ALGUNOS DE LOS DERECHOS QUE PROTEGEN 
A LAS NIÑAS Y NIÑOS, ES DEBER DE TODOS CUIDARLOS

CONSTITUCIÓN POLÍTICA DEL ESTADO, el artículo 35 menciona que el 
Estado tiene la obligación indeclinable de garantizar y sostener el derecho a 
la salud, siendo su función suprema. 

CÓDIGO NIÑA, NIÑO, ADOLESCENTE, en sus artículos:

Artículo 8,  Parágrafo II. Es obligación primordial del Estado en todos sus 
niveles, garantizar el ejercicio pleno de los derechos de las niñas, niños y 
adolescentes. Parágrafo III. 
Es función y obligación de 
la familia y de la sociedad, 
asegurar a las niñas, niños y 
adolescentes oportunidades 
que garanticen su desarrollo 
integral en condiciones de 
igualdad y equidad.

Artículo 18. (DERECHO 
A LA SALUD). Las niñas, 
niños y adolescentes tienen 
el derecho a un bienestar 
completo, físico, mental y 
social. 

Asimismo, tienen derecho a 
servicios de salud gratuitos y 
de calidad para la prevención, 
tratamiento y rehabilitación 
de las afecciones a su salud. 

Artículo 19. (ACCESO UNIVERSAL A LA SALUD). El Estado a través de 
los servicios públicos y privados de salud, asegurará a niñas, niños y 
adolescentes el acceso a la atención permanente sin discriminación, con 

EL ESTADO PROTEGE LOS DERECHOS 
DE LAS NIÑAS Y LOS NIÑOS
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SI  LLEVAS A TU NIÑA Y NIÑO AL ESTABLECIMIENTO DE SALUD 
MÁS CERCANO PARA SUS CONTROLES, EL PERSONAL DE SALUD 

TE ORIENTARÁ Y AYUDARÁ A CONOCER:

• Si tu niña o niño está creciendo y desarrollando adecuadamente 
según su edad.

• Cómo prevenir algunas enfermedades de manera oportuna.
• Cuándo debe recibir sus vacunas y sus suplementos nutricionales.
• Cómo debes cuidar de tu niña o niño en cada etapa de su vida.
• Como debes alimentar de manera adecuada a tu niña o niño.
• Si tu niña o niño necesita otros cuidados médicos.
• Cómo debes ayudar en su crecimiento y desarrollo en tu casa.

No olvides llevar a tu niña o niño a su control integral:

 Menores de 1 mes Cada 7 días
 Menores de 2 meses Cada 15 días
 De 2 a 23 meses Cada mes
 De 2 años a menores de 5 años Cada 2 meses

acciones de promoción, prevención, curación, tratamiento, habilitación, 
rehabilitación y recuperación en los diferentes niveles de atención. 

Artículo 20. (RESPONSABILIDAD). La madre y el padre, guardadora o guardador, 
tutora o tutor, son los garantes inmediatos del derecho a la salud de sus hijas 
e hijos. En consecuencia están obligados a cumplir las instrucciones y controles 
médicos que se prescriban.
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Establecimiento de Salud:

Código del Establecimiento de Salud: 

Municipio:                                                                    Red de Salud: 

Departamento:                       

Público:             Privado:            Seguridad social:            Otro: Especifi car:  

   NOMBRE Y APELLIDOS DE LA MADRE/TUTORA:

Cédula de identidad:                                                                Expedido en:

Celular:       Teléfono fi jo o referencia: 

   NOMBRE Y APELLIDOS DEL PADRE/TUTOR:   

Cédula de identidad:                                                                Expedido en:

Celular:       Teléfono fi jo o referencia: 

   DIRECCIÓN DEL DOMICILIO DONDE VIVE LA NIÑA/NIÑO: 

Calle/avenida:                                                                     Nro:

Comunidad/barrio o zona:

Croquis, puntos de referencia:

LUGAR DONDE ACUDE Y REALIZA  SU CONTROL EN SALUD:

Código del Establecimiento de Salud: 

Municipio:                                                                    Red de Salud: Municipio:                                                                    Red de Salud: 

Departamento:                       Departamento:                       

Público:             Privado:            Seguridad social:            Otro: Especifi car:  Público:             Privado:            Seguridad social:            Otro: Especifi car:  Público:             Privado:            Seguridad social:            Otro: Especifi car:  Público:             Privado:            Seguridad social:            Otro: Especifi car:  Público:             Privado:            Seguridad social:            Otro: Especifi car:  Público:             Privado:            Seguridad social:            Otro: Especifi car:  Público:             Privado:            Seguridad social:            Otro: Especifi car:  Público:             Privado:            Seguridad social:            Otro: Especifi car:  Público:             Privado:            Seguridad social:            Otro: Especifi car:  

Cédula de identidad:                                                                Expedido en:Cédula de identidad:                                                                Expedido en:

Cédula de identidad:                                                                Expedido en:Cédula de identidad:                                                                Expedido en:

Celular:       Teléfono fi jo o referencia: Celular:       Teléfono fi jo o referencia: 

Calle/avenida:                                                                     Nro:Calle/avenida:                                                                     Nro:

Celular:       Teléfono fi jo o referencia: Celular:       Teléfono fi jo o referencia: 
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       NUEVO ESTABLECIMIENTO DE SALUD POR CAMBIO DE DOMICILIO: 

Establecimiento de Salud:

Código del Establecimiento de Salud: 

Municipio:                                                                    Red de Salud: 

Departamento:                       

Público:             Privado:              Seguro social:       Otros:           .....................................................

DIRECCIÓN DEL DOMICILIO DONDE VIVE LA NIÑA/NIÑO:  

Calle/avenida:                                                                    Nro:

Comunidad/barrio o zona:

Croquis, puntos de referencia:

HISTORIA PERINATAL

Peso al nacer:                                             Longitud al nacer:

Perímetro cefálico al nacer:                         A las 24 horas:

Edad gestional al nacer:       Modalidad de parto:

Apgar:                      minuto:                   5 minutos:              ¿Recibió reanimación neonatal?:

Apego precoz:            Ligadura tardía de cordón:
Serología para Chagas en la madre:  Positivo:  Negativo:

Serología para VIH:    Reactivo:                         No Reactivo:

Serología para Sífi lis:   Reactivo:                       No reactivo:

Código del Establecimiento de Salud: 

Municipio:                                                                    Red de Salud: Municipio:                                                                    Red de Salud: 

Departamento:                       Departamento:                       

Público:             Privado:              Seguro social:       Otros:           .....................................................Público:             Privado:              Seguro social:       Otros:           .....................................................Público:             Privado:              Seguro social:       Otros:           .....................................................Público:             Privado:              Seguro social:       Otros:           .....................................................Público:             Privado:              Seguro social:       Otros:           .....................................................Público:             Privado:              Seguro social:       Otros:           .....................................................Público:             Privado:              Seguro social:       Otros:           .....................................................Público:             Privado:              Seguro social:       Otros:           .....................................................

Calle/avenida:                                                                    Nro:Calle/avenida:                                                                    Nro:

Peso al nacer:                                             Longitud al nacer:Peso al nacer:                                             Longitud al nacer:

Perímetro cefálico al nacer:                         A las 24 horas:Perímetro cefálico al nacer:                         A las 24 horas:

Edad gestional al nacer:       Modalidad de parto:Edad gestional al nacer:       Modalidad de parto:

Apgar:                      minuto:                   5 minutos:              Apgar:                      minuto:                   5 minutos:              Apgar:                      minuto:                   5 minutos:              Apgar:                      minuto:                   5 minutos:              Apgar:                      minuto:                   5 minutos:              Apgar:                      minuto:                   5 minutos:              

Serología para Chagas en la madre:  Positivo:  Negativo:Serología para Chagas en la madre:  Positivo:  Negativo:
Apego precoz:            Ligadura tardía de cordón:Apego precoz:            Ligadura tardía de cordón:

Serología para VIH:    Reactivo:                         No Reactivo:Serología para VIH:    Reactivo:                         No Reactivo:

Serología para Sífi lis:   Reactivo:                       No reactivo:Serología para Sífi lis:   Reactivo:                       No reactivo:
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       NUEVO ESTABLECIMIENTO DE SALUD POR CAMBIO DE DOMICILIO: 

Establecimiento de Salud:

Código del Establecimiento de Salud: 

Municipio:                                                                    Red de Salud: 

Departamento:                       

Público:             Privado:              Seguro social:       Otros:           .....................................................

DIRECCIÓN DEL DOMICILIO DONDE VIVE LA NIÑA/NIÑO:  

Calle/avenida:                                                                    Nro:

Comunidad/barrio o zona:

Croquis, puntos de referencia:

HISTORIA PERINATAL

Peso al nacer:                                             Longitud al nacer:

Perímetro cefálico al nacer:                         A las 24 horas:

Edad gestional al nacer:       Modalidad de parto:

Apgar:                      minuto:                   5 minutos:              ¿Recibió reanimación neonatal?:

Apego precoz:            Ligadura tardía de cordón:
Serología para Chagas en la madre:  Positivo:  Negativo:

Serología para VIH:    Reactivo:                         No Reactivo:

Serología para Sífi lis:   Reactivo:                       No reactivo:

CONTROL DE CRECIMIENTO

CONTROL DE 2 MESES A MENOR DE 5 AÑOS

FECHA

EDAD

PESO 
(Kg)

LONGITUD/
TALLA (cm)

ESTADO 
NUTRICIONAL PERÍMETRO CEFÁLICO BONO JUANA 

AZURDUY
PRÓXIMO 
CONTROL

AÑOS MESES

LO
NG

./E
DA

D
TA

LL
A/

ED
AD

PE
SO

/L
ON

G.
PE

SO
/T

AL
LA VALOR 

REGISTRADO 
(cm)

CLASIFICACIÓN FECHA DE 
HABILITACIÓN

FECHA DE 
PAGO

FRECUENCIA DE CONTROLES
MENORES DE 1 MES CADA 7 DÍAS

MENORES DE 2 MESES CADA 15 DÍAS 
DE 2 A 23 MESES CADA MES

DE 2 AÑOS A MENORES DE 5 AÑOS CADA 2 MESES

CONTROL DEL MENOR DE 2 MESES

FECHA
EDAD PESO 

(Kg) CLASIFICACIÓN PERÍMETRO 
CEFÁLICO (cm) CLASIFICACIÓN

BONO JUANA AZURDUY PRÓXIMO 
CONTROLMESES DÍAS FECHA DE 

HABILITACIÓN
FECHA DE 

PAGO
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CONTROL DE 2 MESES A MENOR DE 5 AÑOS

FECHA

EDAD

PESO 
(Kg)

LONGITUD/
TALLA (cm)

ESTADO 
NUTRICIONAL PERÍMETRO CEFÁLICO BONO JUANA 

AZURDUY
PRÓXIMO 
CONTROL

AÑOS MESES

LO
NG

./E
DA

D 
TA

LL
A/

ED
AD

PE
SO

/L
ON

G.
 

PE
SO

/T
AL

LA VALOR 
REGISTRADO 

(cm)
CLASIFICACIÓN FECHA DE 

HABILITACIÓN
FECHA DE 

PAGO

                     
                     
                     
                     
                    
                     
                     
                     
                     
                    
                     
                     
                     
                     
                     
                     
                     
                     

CONTROL DE CADERAS
CONTROL DE CADERAS ECOGRAFÍA RADIOGRAFÍA RESULTADOS

FECHA:
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LACTANCIA MATERNA
EXCLUSIVA

ALIMENTACIÓN 
COMPLEMENTARIA

LACTANCIA MATERNA
PROLONGADA

Fecha conclusión Fecha inicio Fecha conclusión
La leche materna es el mejor y único alimento hasta los 6 meses. A partir de los 6 meses iniciar la alimentación complementaria y 

continuar la lactancia materna hasta los 2 años o más; la única contraindicación son los casos de madres con diagnóstico de VIH/SIDA.

VITAMINA A
                          Edad

Dosis

6 a 11 meses 1 año 2 años 3 años 4 años
Dosis Única 
100,000 UI

Dosis 
200,000 UI

Dosis 
200,000  UI

Dosis 
200,000 UI

Dosis 
200,000 UI

Fecha 1ra. Dosis ......./......./....... ......./......./....... ......./......./....... ......./......./....... ......./......./.......
Fecha 2da. Dosis ......./......./....... ......./......./....... ......./......./....... ......./......./.......

ALIMENTO COMPLEMENTARIO: NUTRIBEBÉ    O KALLPAWAWA ( 6 a 23 meses)

Fecha de 
entrega

6 meses 7 meses 8 meses 9 meses 10 meses 11 meses
......./......./....... ......./......./....... ......./......./....... ......./......./....... ......./......./....... ......./......./.......

Fecha de 
entrega

12 meses 13 meses 14 meses 15 meses 16 meses 17 meses
......./......./....... ......./......./....... ......./......./....... ......./......./....... ......./......./....... ......./......./.......

Fecha de 
entrega

18 meses 19 meses 20 meses 21 meses 22 meses 23 meses
......./......./....... ......./......./....... ......./......./....... ......./......./....... ......./......./....... ......./......./.......

ANTIPARASITARIO (MEBENDAZOL)
Edad

Fecha
1 año 2 años 3 años 4 años

Dosis semestrales Dosis semestrales Dosis semestrales Dosis semestrales
Fecha de entrega  

1ra. Dosis ......./......./....... ......./......./....... ......./......./....... ......./......./.......

Fecha de entrega  
2da. Dosis ......./......./....... ......./......./....... ......./......./....... ......./......./.......

*Consumir Dosis completa de Hierro para EVITAR LA ANEMIA y que su niña/niño sea sano , fuerte e Inteligente. 

LACTANCIA MATERNA Y CRONOGRAMA DE MICRONUTRIENTES

SUPLEMENTACIÓN DE HIERRO EN MENORES DE 6 MESES

EDAD SOLUCIÓN DE 
HIERRO EN GOTAS DOSIS N° DE 

FRASCOS
FECHA DE 
ENTREGA

En recién nacidos con bajo peso al nacer 
(menor de 2.500g), desde los 30 días hasta 

los 5 meses y 29 días

3mg/Kg /día 
(hierro elemental 

como dosis estándar)

De 4 meses a 5 meses con 29 días (nacidos 
a término)

3mg/Kg /día
 (hierro elemental 

como dosis estándar)

SUPLEMENTACIÓN DE HIERRO EN NIÑAS Y NIÑOS DE 6 MESES A MENORES DE 5 AÑOS
                                Edad

Dosis

6 a 11 meses 1 año 2 años 3 años 4 años
Dosis* completa de 
hierro:

Dosis* completa 
de hierro:

Dosis* completa 
de hierro:

Dosis* completa 
de hierro:

Dosis* completa 
de hierro:

Cantidad entregada
Fecha de entrega ....../....../..... ....../....../..... ....../....../..... ....../....../..... ....../....../.....
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Lleva a tu niña al 
establecimiento 
de salud para 
sus controles 
regulares y 
recibir atención 
integral, vacunas, 
vitamina “A”, dosis 
completa de 
hierro, y alimento 
complementario.
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Lleva a tu niño al 
establecimiento 
de salud para sus 
controles regulares 
y recibir atención 
integral, vacunas, 
vitamina “A”, dosis 
completa de 
hierro y alimento 
complementario.
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(*) Cucharas soperas
A partir de los 7 meses ya podemos incorporar todos los alimentos de la olla familiar, en 5 tiempos de comida: desayuno, 
refrigerio, almuerzo, merienda de media tarde y cena incrementando una cuchara por mes, es decir: a los 7 meses 7 
cucharas en todos los tiempos de comida, 8 meses 8 cucharas, 9 meses 9 cucharas, hasta llegar a 12 cucharas al año, de 
1 a 2 años se deben consumir 15 cucharas en cada tiempo de comida, y de 2 a 5 años incrementar paulatinamente de 15 a 
25 cucharas en cada tiempo de comida.
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ra

do
 en

 un
 pi

e, 
se

 m
an

tie
ne

 
ha

sta
 di

ez
 se

gu
nd

os
 en

 ca
da

 
pi

e, 
co

n l
os

 oj
os

 ce
rra

do
s.

• 
Pu

ed
e t

oc
ar

 co
n s

u 
pu

lg
ar,

 ca
da

 de
do

, u
no

 a 
la 

ve
z e

n c
ad

a m
an

o.
• 

La
nz

a u
na

 pe
lot

a 
pe

qu
eñ

a y
 la

 ag
ar

ra
. (

M
)

• 
Tie

ne
 se

nt
id

o d
e l

o q
ue

 
es

 bu
en

o o
 m

alo
.

• 
Ay

ud
a a

 re
ali

za
r t

ar
ea

s 
do

m
és

tic
as

. (
*)

• 
De

sc
rib

e e
l u

so
 de

 po
r 

lo 
m

en
os

 10
 ob

jet
os

 
fa

m
ilia

re
s. 

(M
)

• 
Pu

ed
e e

xp
lic

ar
 la

 di
fe

re
nc

ia 
en

tre
 ci

er
to

s a
ni

m
ale

s. 
(M

)

• 
Re

co
no

ce
 el

 la
do

 iz
qu

ier
do

 y 
de

re
ch

o d
e s

u p
ro

pi
o c

ue
rp

o.
• 

Di
sti

ng
ue

 pr
es

en
te

, p
as

ad
o 

y f
ut

ur
o.

48
 m

es
es

 a 
   <

  6
0 m

es
es

(4
 añ

os
 a 

<
 5 

añ
os

)

---
---

---
---

---
---

---
-

---
---

---
---

---
---

---
-

• 
M

ar
ch

a t
aló

n,
 pl

an
ta

, p
un

ta
• 

Sa
lta

 so
br

e u
n s

olo
 pi

e, 
2 s

alt
os

 
co

nt
in

uo
s.

• 
Us

a t
ije

ra
s (

M
)

• 
Do

bl
a u

n p
ap

el 
en

 
di

ag
on

al 
 (M

)

• 
Le

 gu
sta

 ju
ga

r m
ás

 co
n 

ot
ro

s n
iñ

os
, q

ue
 so

lo.
 (*

)
• 

Co
m

e s
olo

 co
n c

uc
ha

ra
 o 

cu
bi

er
to

 y 
sin

 de
rra

m
ar.

 
(*

)

• 
Cu

en
ta

 hi
sto

ria
s.

• 
Re

sp
on

de
 co

rre
cta

m
en

te
 4 

pr
eg

un
ta

s s
en

cil
las

.

• 
Di

bu
ja 

a u
na

 pe
rso

na
 co

n 4
 

pa
rte

s. 
(M

)
• 

Cu
en

ta
 ha

sta
 10

.

36
 m

es
es

 a 
  <

  4
8 m

es
es

(3
 añ

os
 a 

 <
 4 

añ
os

)

---
---

---
---

---
---

---
-

---
---

---
---

---
---

---
-

• 
Eq

ui
lib

rio
 en

 un
 so

lo 
pi

e 
co

n b
ra

zo
s e

xt
en

di
do

s p
or

 5 
se

gu
nd

os
.

• 
Sa

lta
 ha

cia
 at

rá
s c

on
 lo

s p
ies

 
ju

nt
os

 de
sp

eg
an

do
 lo

s p
ies

 
de

l s
ue

lo.

• 
Co

pi
a u

na
 lín

ea
, u

n 
cír

cu
lo 

y u
na

 cr
uz

. (
M

)
• 

Ar
m

a u
n p

ue
nt

e c
on

 
cu

bo
s. 

(M
)

• 
Pu

ed
e i

r a
l b

añ
o s

olo
. 

(*
)

• 
Ju

eg
o d

e r
ole

s.

• 
Id

en
ti�

 ca
 y 

no
m

in
a 3

 
co

lor
es

.(M
)

• 
Pr

eg
un

ta
 fr

ec
ue

nt
em

en
te

 
¿P

or
 qu

é?
 (*

)

• 
Cu

m
pl

e c
or

re
cta

m
en

te
 3 

ór
de

ne
s c

on
se

cu
tiv

as
. (

M
)

• 
Sa

be
 si

 es
 ni

ña
 o 

ni
ño

. (
M

)

30
 m

es
es

  a
   <

  3
6 m

es
es

(2
 añ

os
 y 

½
  <

3 a
ño

s)

---
---

---
---

---
---

---
-

---
---

---
---

---
---

---
-

• 
Tre

pa
 (g

ra
da

s, 
sil

las
, e

tc.
) (

M
)

• 
Ca

m
in

a h
ac

ia 
at

rá
s.

• 
Co

ns
tru

ye
 to

rre
 de

 8 
cu

bo
s. 

(M
)

• 
Em

pi
ez

a a
 re

ali
za

r 
cír

cu
los

 no
 pe

rfe
cto

s. 
(M

)

• 
Pu

ed
e v

es
tir

se
 so

lo 
(a

l 
m

en
os

 un
a p

re
nd

a)
 (^

)
• 

Co
nt

ro
l d

e e
sfí

nt
er

es
. (

*)

• 
Di

ce
 su

 no
m

br
e y

 ap
ell

id
o.

• 
El 

ni
ño

 un
e d

e 3
 a 

4 
pa

lab
ra

s e
n u

na
 fr

as
e.

• 
Sig

ue
 do

s ó
rd

en
es

 
co

ns
ec

ut
iva

s. 
(M

)
• 

Di
fe

re
nc

ia 
en

tre
 gr

an
de

 o 
pe

qu
eñ

o. 
(M

)

24
 m

es
es

 a 
    

 <
 30

 m
es

es
 (2

 añ
os

  <
 2 

añ
os

 y 
½

)

---
---

---
---

---
---

---
-

---
---

---
---

---
---

---
-

• 
Se

 po
ne

 en
 la

 pu
nt

a d
e s

us
 pi

es
 

sin
 ay

ud
a.

• 
Sa

lta
 ha

cia
 ad

ela
nt

e c
on

 lo
s 

pi
es

 ju
nt

os
. 

• 
Da

 vu
elt

a p
ar

a a
br

ir 
y c

er
ra

r l
a t

ap
a d

e u
n 

re
cip

ien
te

. (
M

)
• 

La
nz

a u
na

 pe
lot

a 
pe

qu
eñ

a. 
(M

)

• 
Pu

ed
e d

es
ve

sti
rse

 so
lo 

(a
l m

en
os

 un
a p

re
nd

a)
. 

(^
)

• 
Im

ita
 ge

sto
s (

^
)

• 
Us

o d
e l

a p
ala

br
a Y

O,
 M

ÍO
 

y T
UY

O.
• 

Di
ce

 su
 no

m
br

e.

• 
Se

pa
ra

 y 
ag

ru
pa

 lo
s o

bj
et

os
 

po
r u

na
 ca

ra
cte

rís
tic

a. 
(M

)
• 

M
em

or
iza

 un
a i

m
ag

en
 

se
nc

illa
. (

M
)

18
 m

es
es

 a 
<

 24
 m

es
es

(1
 añ

o y
 ½

 <
 2 

añ
os

)

---
---

---
---

---
---

---
-

---
---

---
---

---
---

---
-

• 
Ba

ja 
gr

ad
as

 si
n a

lte
rn

an
cia

, 
co

n a
yu

da
.

• 
Pa

te
a l

a p
elo

ta
 si

n p
er

de
r e

l 
    

 eq
ui

lib
rio

. (
M

)

• 
Pa

sa
 el

 co
nt

en
id

o d
e 

un
 re

cip
ien

te
 a 

ot
ro

 y 
vic

ev
er

sa
. (

ar
ro

z o
 gr

an
o)

 
(M

)
• 

Ga
ra

ba
te

a p
or

 sí
 so

lo 
(M

)

• 
In

ici
a e

l ju
eg

o s
im

bó
lic

o 
    

(D
a d

e c
om

er
 a 

los
 

    
 m

uñ
ec

os
) (

M
)

• 
Ay

ud
a a

 re
co

ge
r l

os
 

ju
gu

et
es

 u 
ot

ro
s 

ob
jet

os
.(M

)

• 
Ut

iliz
a l

a p
ala

br
a N

O.
 (^

)
• 

Re
ali

za
 fr

as
es

 de
 2 

pa
lab

ra
s.

• 
Co

m
pr

en
de

 co
nc

ep
to

s d
e 

en
cim

a y
 de

ba
jo.

 (M
)

• 
Id

en
ti�

 ca
 y 

no
m

br
a 3

 o 
m

ás
 

pa
rte

s d
el 

cu
er

po
.

15
 m

es
es

 a 
<

 18
 m

es
es

(1
 añ

o y
 3 

m
es

es
  a

  <
 1 

añ
o y

 ½
)

---
---

---
---

---
---

---
-

---
---

---
---

---
---

---
-

• 
Su

be
 gr

ad
as

 co
n a

yu
da

.
• 

Ca
m

in
a c

on
 m

ay
or

 es
ta

bi
lid

ad
 y 

sin
 ap

oy
os

.

• 
Co

m
ien

za
 a 

ha
ce

r t
or

re
s 

de
 cu

at
ro

 cu
bo

s. 
(M

)
• 

In
tro

du
ce

 un
 ob

jet
o 

pe
qu

eñ
o a

 la
 bo

te
lla

 y 
la 

va
cía

. (
M

)

• 
Co

m
e s

olo
. (

*)
• 

Im
ita

 ac
tiv

id
ad

es
 de

 lo
s 

ad
ul

to
s. 

(*
)

• 
Im

ita
 so

ni
do

s d
e a

ni
m

ale
s 

o c
os

as
. (

 gu
au

 gu
au

, m
iau

, 
tit

iti
, m

uu
,et

c)
• 

Di
ce

 7 
pa

lab
ra

s. 
(*

)

• 
Re

lac
ion

a o
bj

et
os

 po
r s

u 
us

o. 
(M

)
• 

Va
cía

 y 
lle

na
 ob

jet
os

 de
 un

a 
ca

ja.
 (M

)

12
 m

es
es

 a 
<

 15
 m

es
es

(1
 añ

o a
  <

 1 
añ

o y
 3 

m
es

es
)

---
---

---
---

---
---

---
-

---
---

---
---

---
---

---
-

• 
Se

 pa
ra

 so
lo 

sin
 ap

oy
o d

es
de

 la
 

po
sic

ión
 de

 cu
cli

lla
s.

• 
Ca

m
in

a s
olo

.

• 
Pu

ed
e i

ns
er

ta
r c

os
as

 
pe

qu
eñ

as
 en

 un
a b

ot
ell

a. 
(M

)
• 

Se
ña

la 
co

n e
l d

ed
o í

nd
ice

.• 
Lle

va
 un

 va
so

 a 
la 

bo
ca

. (
M

)
• 

De
m

ue
str

a a
fe

cto
 a 

un
a 

m
uñ

ec
a o

 un
 pe

lu
ch

e, 
ab

ra
zá

nd
olo

. (
^

)

• 
Pi

de
 co

sa
s c

on
 pa

lab
ra

s 
sim

pl
es

. (
ve

n,
 da

m
e, 

to
m

a, 
et

c.)
 

• 
Gi

ra
 la

 ca
be

za
 cu

an
do

 se
 le

 
lla

m
a p

or
 su

 no
m

br
e.

• 
Co

m
pr

en
de

 ór
de

ne
s s

en
cil

las
. 

(V
en

, v
am

os
).

• 
Se

ña
la 

2 a
 3 

pa
rte

s d
e s

u 
cu

er
po

.

IN
ST

RU
M

EN
TO

 D
E 

VI
G

IL
A

N
CI

A
 D

EL
 D

ES
A

RR
O

LL
O

 IN
FA

N
TI

L 
TE

M
PR

A
N

O
 (1

 a
ño

 a
  <

 6
 a

ño
s)

 

Si
m

bo
lo

gí
a:

 (M
) =

 U
til

iz
ar

 m
at

er
ia

le
s 

pa
ra

 la
 p

ru
eb

a.
 (*

) =
 P

re
gu

nt
ar

 a
 la

 m
am

á 
si

 re
al

iz
a 

la
 p

ru
eb

a.
 (^

) =
 In

te
nt

ar
 to

m
ar

 la
 p

ru
eb

a 
o 

pr
eg

un
ta

r a
 la

 m
am

á.
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ED
A

D

PERÍMETRO CEFÁLICO
< -2DS o >+2DS (1)

3 o MÁS ALTERACIONES 
FENOTÍPICAS (2)

PALIDEZ PALMAR (3)

DESNUTRICIÓN CRÓNICA / 
* DESNUTRICIÓN GRAVE (IMC) 

(4)

 DESNUTRICIÓN AGUDA
 GRAVE/ * DESNUTRICIÓN 

GRAVE (IMC) (5)

PU
N

TU
A

CI
Ó

N
 D

E 
SE

Ñ
A

LE
S 

D
E 

RI
ES

G
O

 
(1

+2
+3

+4
+5

)

MOTRICIDAD GRUESA (6)

MOTRICIDAD FINA (7)

SOCIOEMOCIONAL (8)

COMUNICACIÓN Y LENGUAJE (9)

COGNITIVO (10)

PU
N

TU
A

CI
Ó

N
 D

EL
 

D
ES

A
RR

O
LL

O
 

(6
+7

+8
+9

+1
0)

 

IM
PR

ES
IÓ

N
 D

IA
G

N
Ó

ST
IC

A

CO
N

D
U

C
TA

12
 m

es
es

13
 m

es
es

14
 m

es
es

15
 m

es
es

16
 m

es
es

17
 m

es
es

18
 m

es
es

19
 m

es
es

20
 m

es
es

21
 m

es
es

22
 m

es
es

23
 m

es
es

2 
añ

os
 <

 2
a3

m

2a
3m

 <
 2

a6
m

2a
6m

 <
 3

 a
ño

s

3 
añ

os
 <

 3
a3

m

3a
3m

 <
 3

a6
m

3a
6m

 <
 4

 a
ño

s

4 
añ

os
 <

 4
a3

m

4a
3m

 <
 4

a6
m

4a
6m

< 
5 

añ
os

5 
añ

os
 <

 5
a3

m

5a
3m

 <
 5

a6
m

5a
6m

 <
 6

 a
ño

s

A
lt

er
ac

io
ne

s 
fe

no
tí

pi
ca

s:
 H

EN
D

ID
U

RA
 P

A
LP

EB
RA

L 
O

BL
IC

U
A

 –
 H

IP
ER

TE
LO

RI
SM

O
 –

 IM
PL

A
N

TA
CI

Ó
N

 B
A

JA
 D

E 
LA

S 
O

RE
JA

S 
– 

LA
BI

O
 L

EP
O

RI
N

O
 - 

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

H
EN

D
ID

U
RA

 P
A

LA
TI

N
A

 –
 C

U
EL

LO
 C

O
RT

O
 O

 L
A

RG
O

 –
 P

LI
EG

U
E 

PA
LM

A
R 

Ú
N

IC
O

 –
 5

° D
ED

O
 D

E 
LA

 M
A

N
O

 C
O

RT
O

 Y
 C

U
RV

O

D
es

nu
tr

ic
ió

n 
A

gu
da

 G
ra

ve
: P

ar
a 

ni
ña

s y
 n

iñ
os

 d
e 

2 
m

es
es

 a
 5

 a
ño

s, 
se

 d
eb

en
 u

til
iz

ar
 la

s c
ur

va
s d

e 
pe

so
 p

ar
a 

la
 lo

ng
itu

d 
ni

ña
s/

ni
ño

s (
na

ci
m

ie
nt

o 
a 

2 
añ

os
) y

 p
es

o 
pa

ra
 la

 ta
lla

 n
iñ

as
/n

iñ
os

 (2
 a

 5
 a

ño
s)

*D
es

nu
tr

ic
ió

n 
G

ra
ve

 se
gú

n 
IM

C:
 P

ar
a 

ni
ña

s y
 n

iñ
os

 d
e 

5 
a 

< 
6 

añ
os

, s
e 

de
be

n 
ut

ili
za

r l
as

 c
ur

va
s d

e 
Ín

di
ce

 d
e 

M
as

a 
Co

rp
or

al
 m

uj
er

es
/v

ar
on

es
 (5

 a
 1

9 
añ

os
)

TA
BL

A
 D

E 
VA

LO
RA

CI
Ó

N
 IN

TE
G

RA
L 

Y 
SE

G
U

IM
IE

N
TO

 D
E 

LA
 N

IÑ
A

 Y
  N

IÑ
O

 D
E 

1 
A

 <
 6

 A
Ñ

O
S

SE
Ñ

A
LE

S 
D

E 
RI

ES
G

O
Au

se
nc

ia
Pr

es
en

ci
a

Pe
rím

et
ro

 ce
fá

lic
o 

 <
 2

D
S 

 >
2D

S
2

0
3 

o 
m

ás
 a

lte
ra

ci
on

es
 fe

no
típ

ic
as

2
0

Pa
lid

ez
 p

al
m

ar
2

0
D

es
nu

tr
ic

ió
n 

cr
ón

ic
a

2
0

D
es

nu
tr

ic
ió

n 
Ag

ud
a 

G
ra

ve
2

0
D

es
nu

tr
ic

ió
n 

G
ra

ve
 (I

M
C)

*
4

0
Á

RE
A

 D
EL

 D
ES

A
RR

O
LL

O
CU

M
PL

E
N

O
 C

U
M

PL
E

M
ot

or
 G

ru
es

o
2

0
M

ot
or

 F
in

o
2

0

So
ci

oe
m

oc
io

na
l

2
0

Co
m

un
ic

ac
ió

n 
y 

Le
ng

ua
je

2
0

Co
gn

iti
vo

2
0

* * *
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* C
om

pl
et

ar
 la

 d
os

is
 q

ue
 c

or
re

sp
on

da
 d

e 
ac

ue
rd

o 
al

 e
sq

ue
m

a 
de

 p
en

ta
va

le
nt

e 
y 

dT
.
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BCG

Dosis única  Nº de lote

Hasta los 11 meses y 29 días
Fecha

........../........../..........

PENTAVALENTE

1ra. dosis
N º de lote

2da. dosis 
Nº de lote

3ra. dosis
Nº de lote

4ta. dosis 
Nº de lote

5ta. dosis 
Nº de lote Excepcionalmente, 

se puede iniciar o 
completar dosis 
hasta los 4 años y 
11 meses de edadFecha Fecha Fecha Fecha Fecha

......./......./....... ......./......./....... ......./......./....... ......./......./....... ......./......./.......

ANTINEUMOCOCO

1ra. dosis Nº de lote 2da. dosis Nº de lote 3ra. dosis Nº de lote

Hasta los 
11 meses y 29 díasFecha Fecha Fecha

......./......./....... ......./......./....... ......./......./.......

ANTIROTAVIRUS

1ra. dosis Nº de lote 2da. dosis Nº de lote
Excepcionalmente, se puede 
completar esquema hasta 
los 11 meses y 29 díasFecha Fecha

......./......./....... ......./......./.......

ANTIPOLIO

1ra. dosis
Nº de lote 

2da. dosis 
Nº de lote

3ra. dosis 
Nº de lote

4ta. dosis 
Nº de lote

5ta. dosis 
Nº de lote Excepcionalmente, 

se puede iniciar o 
completar dosis 
hasta los 4 años y 
11 meses de edadFecha Fecha Fecha Fecha Fecha

......./......./....... ......./......./....... ......./......./....... ......./......./....... ......./......./.......

CRONOGRAMA DE VACUNACIÓN 

* Se debe anotar 2 dígitos DÍA; 2 dígitos MES; 4 dígitos AÑO DD/MM/AAAA
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ANTIINFLUENZA

Dosis Única Nº de lote 

Niñas y niños de 12 a 23 meses
Fecha

......./......./.......

SRP (SARAMPIÓN, RUBÉOLA, PAPERAS )

1ra. dosis Nº de lote 2da. dosis Nº de lote

1ra. dosis a los 12 meses 
2da. dosis a los 18 meses Fecha Fecha

......./......./....... ......./......./.......

ANTIAMARÍLICA 

Dosis única Nº de lote
Niñas y niños de 12 a 23 meses
Excepcionalmente, se puede 
vacunar hasta los 59 años.Fecha

......./......./.......

VPH

1ra. dosis Nº de lote 2da. dosis Nº de lote A niñas que cumplan 
10 años de edad 
1ra. dosis al contacto
2da. dosis a los 6 meses 
después de la 1ra. dosis.Fecha Fecha

......./......./....... ......./......./.......

ANTIINFLUENZA

1ra. dosis Nº de lote 2da. dosis Nº de lote
Niñas y niños de 6 a 11 meses 
1ra. dosis al contacto 
2da. dosis al mes de la 1ra. dosis Fecha Fecha

......./......./....... ......./......./.......
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OTRAS VACUNAS, CAMPAÑAS Y CONTROL DE BROTES

VACUNA:........................................................................................................................

Nº dosis Nº dosis Nº dosis Nº dosis

Nº de lote Nº de lote Nº de lote Nº de lote

Fecha Fecha Fecha Fecha

......./......./....... ......./......./....... ......./......./....... ......./......./.......

VACUNA:........................................................................................................................

Nº dosis Nº dosis Nº dosis Nº dosis

Nº de lote Nº de lote Nº de lote Nº de lote

Fecha Fecha Fecha Fecha

......./......./....... ......./......./....... ......./......./....... ......./......./.......

VACUNA:........................................................................................................................

Nº dosis Nº dosis Nº dosis Nº dosis

Nº de lote Nº de lote Nº de lote Nº de lote

Fecha Fecha Fecha Fecha

......./......./....... ......./......./....... ......./......./....... ......./......./.......

VACUNA:.......................................................................................................................

Nº dosis Nº dosis Nº dosis Nº dosis

Nº de lote Nº de lote Nº de lote Nº de lote

Fecha Fecha Fecha Fecha

......./......./....... ......./......./....... ......./......./....... ......./......./.......

ANEMIA EN MENORES DE 5 AÑOS (CONTROL CADA  6 MESES)

Meses 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60

Anemia 
(Registrar la clasifi -

cación y fecha

..../..../.... ..../..../.... ..../..../.... ..../..../.... ..../..../.... ..../..../.... ..../..../.... ..../..../.... ..../..../.... ..../..../....

Palidez palmar Clasifi cación

Sin palidez palmar Sin anemia

Palidez palmar leve Anemia leve

Palidez palmar intensa Anemia grave

Hemoglobina (Hemocue/laboratorio) Clasifi cación

Mayor a 11 g/dl Sin anemia

10,0 a 10,9 g/dl Anemia leve

Menor a 9,9 g/dl Anemia grave
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Huella 
del pulgar

Huella 
del pulgar

Huella 
del pulgar

Plantar izquierda  Plantar derecha

HUELLAS DE LA NIÑA O NIÑO

Registre las huellas si el recién nacido recibió una dosis de BCG y lactancia 
materna inmediata.

VACUNAS

HASTA LOS 6 MESES DEBE RECIBIR:

• 3 dosis de antipolio
• 3 dosis de pentavalente 
• 3 dosis de antineumocócica
• 2 dosis de antirotavírica

A LOS 12 MESES DEBE RECIBIR:

• 1 dosis de SRP
• Dosis única de vacuna 

contra la fi ebre amarilla 
• Dosis única de vacuna 

contra la infl uenza

ENTRE 18 A 23 MESES DEBE RECIBIR:

• 4 dosis de antipolio
• 4 dosis  de pentavalente
• 2da. dosis de SRP
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SISTEMA DE VIGILANCIA DE ANOMALÍAS CONGÉNITAS
¿Presenta alguna anomalía congénita? SÍ NO
¿Cuál? 
.........................................................................................................................................................
Necesita Asesoramiento Genético  SÍ NO

SISTEMA DE VIGILANCIA DE DISCAPACIDAD
¿Presenta alguna 
defi ciencia? SÍ NO

Fecha de caducidad del carnet: 

............./............./.............
Día        Mes        Año

Tiene carnet de discapacidad 
o del Instituto Boliviano de la 
Ceguera  (IBC)

SÍ NO

Indique Tipo y Grado de 
Discapacidad Tipo: Grado:

Necesita califi cación 
o reevaluación de 
discapacidad

SÍ NO

UNIDAD DE DISCAPACIDAD

TAMIZ NEONATAL SÍ POSITIVO/NEGATIVO NO
HIPOTIROIDISMO CONGÉNITO (TSH)
FENILCETONURIA (PKU)
HIPERPLASIA SUPRARRENAL 
CONGÉNITA (17 - OH)
FIBROSIS QUÍSTICA (FQ)
GALACTOSEMIA
DÉFICIT DE BIOTINIDASA
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NIÑA O NIÑO NACIDO DE MADRE CON CHAGAS

Niña o niño al nacimiento hasta los 14 días de edad 
PRIMER CONTROL PARASITOLÓGICO

POSITIVO NEGATIVO
FECHA ..................../..................../.....................

Niña o niño de 15 días hasta los 5 meses 29 días de edad.
SEGUNDO CONTROL PARASITOLÓGICO

POSITIVO NEGATIVO
FECHA ..................../..................../.....................

Niña o niño a partir de 6 meses hasta los 11 meses 29 días de edad
SEROLOGÍA PARA EL DIAGNÓSTICO DE 
CHAGAS POSITIVO

(DUPLA) NEGATIVO
FECHA ..................../..................../.....................

Niña o niño con examen parasitológico o serológico positivo para Chagas
TRATAMIENTO ETIOLÓGICO INICIO CONCLUSIÓN

FECHA ................./................./.................. ................./................./.................

Niña o niño con tratamiento etiológico para Chagas concluido
SEROLOGÍA DE CONTROL 
POST TRATAMIENTO

   1er control a 6 meses 
de concluido el tratamiento

2do. control a 3 meses del 
primer control

Edad/Método/Titulación

Fecha/mes/año
................./................./..................

................./................./..................

................./................./..................

................./................./..................

CHAGAS EN EL RECIÉN NACIDO A MENOR DE 1 AÑO DE EDAD
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   CHAGAS EN NIÑOS DE 1 A 5 AÑOS DE EDAD

SI NO REALIZÓ ANTERIORES CONTROLES PARA CHAGAS
Niña o niño de 1 a 5 años de edad.

SEROLOGÍA PARA EL 
DIAGNÓSTICO 
DE CHAGAS

EDAD POSITIVO (DUPLA) NEGATIVO
.............../.............../................ .............../.............../................

Niña o niño con diagnóstico serológica-dupla positiva para Chagas
TRATAMIENTO 
ETIOLÓGICO PARA 
CHAGAS

EDAD INICIO CONCLUSIÓN
.............../.............../................ .............../.............../................

Niña o niño de 1 a 5 años de edad con tratamiento etiológico para Chagas 
concluido

SEROLOGÍA DE CONTROL 
POST TRATAMIENTO

1er control a 1 año de 
concluido el tratamiento

2do. control a 2 años de 
concluido el tratamiento

Edad/Método/Titulación

Fecha/mes/año
................./................./..................

................./................./..................

................./................./..................

................./................./..................

SEROLOGÍA DE CONTROL 
POST TRATAMIENTO

3er control a 3 años de 
concluido el tratamiento

4to. control a 4 años de 
concluido el tratamiento

Edad/Método/Titulación

Fecha/mes/año
................./................./..................

................./................./..................

................./................./..................

................./................./..................

EN MENORES DE 18 MESES EN MAYORES DE 18 MESES

PRUEBA DE CARGA VIRAL
ENTRE 4 A 6 SEMANAS DE VIDA

DETERMINACIÓN DE ANTICUERPOS DE 
ACUERDO A ALGORITMO NACIONAL

POSITIVO                               

CONFIRMAR DOS 
MESES DESPUÉS DE LA

ÚLTIMA PRUEBA

POSITIVO
INFORMAR 
POSITIVO

NEGATIVO

REPETIR A LOS 
DOS MESES DE LA 
ÚLTIMA PRUEBA

NEGATIVO
INFORMAR
NEGATIVO

POSITIVO
NEGATIVO

INFORMAR 
POSITIVO

INFORMAR
NEGATIVO

PRUEBA DE 
CARGA VIRAL

DIAGNÓSTICO DE VIH EN NIÑAS O NIÑOS
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ODONTOGRAMA
ESTADO DE LAS PIEZAS DENTARIAS 

(de acuerdo a criterio de diagnóstico)
6 MESES A 11 MESES Y 29 DÍAS

ESTADO DE 
LA PIEZA
PIEZAS 

DENTARIAS
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

ESTADO DE 
LA PIEZA

OBSERVACIONES
1 AÑO A 1 AÑO 11 MESES Y 29 DÍAS

ESTADO DE 
LA PIEZA
PIEZAS 

DENTARIAS
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

ESTADO DE 
LA PIEZA

OBSERVACIONES

2 AÑOS A 2 AÑOS 11 MESES Y 29 DÍAS
ESTADO DE 

LA PIEZA
PIEZAS 

DENTARIAS
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

ESTADO DE 
LA PIEZA

OBSERVACIONES
3 AÑOS A 3 AÑOS 11 MESES Y 29 DÍAS

ESTADO DE 
LA PIEZA
PIEZAS 

DENTARIAS
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

ESTADO DE 
LA PIEZA

OBSERVACIONES

4 AÑOS A 4 AÑOS 11 MESES Y 29 DÍAS
ESTADO DE 

LA PIEZA
PIEZAS 

DENTARIAS
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

ESTADO DE 
LA PIEZA

OBSERVACIONES

CONSULTAS ODONTOLÓGICAS
Fecha 

atención
Próxima 
consulta Sello / Firma

T. P. CRITERIOS DE DIAGNÓSTICO

A 0 SANO
B 1 CARIADO
C 2 OBTURADO Y CARIADO
D 3 OBTURADO SIN CARIES

E 4 PERDIDO POR CARIES

F 6 SOPORTE CORONA 
G 8 TRAUMATISMOS
H 9 NO REGISTRADO
I 10 EXTRACCIÓN INDICADA

MONITOREO Y EVALUACIÓN DE SALUD ORAL DEL INFANTE
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EDAD CEPILLO DEDAL CEPILLO DENTAL PASTA DENTAL FECHA DE ENTREGA
6 MESES

1 AÑO

2 AÑOS

3 AÑOS

4 AÑOS

4 AÑOS 
11 m y 29 d

EDAD FECHA DE 
FLUORIZACIÓN

FLÚOR EN 
BOCA SANA

FLÚOR EN 
BOCA TRATADA FECHA DE CONTROL

6 MESES

1 AÑO

1 ½ AÑO 

2 AÑOS

2 ½ AÑOS

3 AÑOS

3 ½ AÑOS

4 AÑOS

4 ½ AÑOS

4 AÑOS 
11m 29 d

INSTRUMENTOS DE HIGIENE DENTAL SEGÚN LA EDAD DEL NIÑO(A)
Entrega de cepillo dedal, cepillo y pasta dental es Gratuita 

una vez al año en su Centro de Salud.

PREVENCIÓN EN EL MENOR DE 5 AÑOS
La aplicación de flúor cada 6 meses en boca sana o restaurada,  

es una técnica eficaz para la prevención de caries dental.



www.minsalud.gob.bo

Ministerio de Salud Bolivia minsaludbolivia@minsalud@MinSaludBolivia

Este documento es primordial 
para el seguimiento del 
desarrollo integral de la 
niña o niño, la familia es 

responsable de su cuidado.

Siempre que acuda a un 
Establecimiento de Salud 

lleve esta Libreta.


