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Peso/edad - Ninos de 0 a 6 meses
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Peso/edad - Ninos de 6 a 23 meses
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Peso/edad - Ninos de 2 a 5 anos
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Esquema de vacunas

ENFERMEDADES QUE PREVIENE LA VACUNA

Enfermedades que previene Enfermedades que previene

Vacuna lavacuna Vacuna lavacuna
BCG Meningitis Tuberculosa Varicela Varicela
Rotavirus Diarrea por Rotavirus FA Fiebre Amarilla
OPV Poliomielitis (Paralisis Flacida aguda) DT (Pediatrica) Difteria y Tétanos
Pentavalente | Difteria, Tosferina, Tétanos, Hepatitis B, HB Hepatitis B
(DPT-+HB-+Hib)| Meningitis y Neumonia por Haemophilus dT (Adulto) Difteria y Tétanos
Influenzae tipo b
Neumococo Infecciones por Neumococo Influenza . .
Conjugada (Neumonia, Meningitis, Otitis) Estacional Influenza (Gripe estacional)
DPT Difteria, Tosferina, Tétanos SR Sarampién y Rubeola
SRP Sarampidn, Rubeola y Parotiditis
(paperas)




Esquema de vacunacion ninos menores de un aino

Tipo Edad Optima | Feca de aplicacion | Edad de Nombres y Establecimiento

de i apellidos
Vacunas vacunacion | ga | mes aplicacion del vacunador de Salud

* Dentro de
BCG las 24 horas

Hepatitis B Dentro de

(HB cero) las 24 horas

2 meses

**Rotavirus

4 meses

2 meses

Pentavalente . 4 meses

6 meses

PV . 2 meses

4 meses

0PV
6 meses

2 meses

Neumococo

conjugada 4 meses

6 meses

Otras vacunas

Tipo Edad optima | Fecha de aplicacion | pqaq de Nombres y Establecimiento

de 2| Lote apellidos
Vacunas vacunacion | g | mes aplicacion del vacunador de Salud

1a. | Captacion

2 meses

o e 2a. después de
DT pediatrica 1a. dosis DT

6 meses
3a. | después de
2a. dosis DT

1a. Captacion

2 meses

23 Aammnucm.m m_w
. a. dosis

“**Hepatitis B pediatrica

6 meses
33 después de
. 2a. dosis HB

pediatrica

* Podrd vacunarse hasta los 11 meses 29 dias

** |.a segunda dosis podrd administrarse hasta los 8 meses de edad

*** [PV a todos los nifios sin antecedente vacunal y de cualquier edad (12 dosis); 2°. y 3* dosis con OPV. - Refuerzo con OPV
****DT solo ante casos de reaccion anafilctica a la vacuna pentavalente que incluye componente DPT

*****HB pedidtrica ( solo ante casos de reaccion anafilactica a la vacuna pentavalente que incluye componente DPT)




Control de crecimiento y desarrollo de los ninos menores de un ano

Fecha Meses | Peso | Longitud Per;’r,r}_etro Hemoglobina BT Slmoniason Observaciones

S kg. cm. ceiatico fdL 6 iqui
diaimes afio (kg.) | (cm.) {em. (0/dL) &gfﬁrswa Férmula  Liquidos Semisélidos Suplementos

RESUMEN PRIMER ANO

Vacunacion completa: i ()| Estado Nutricional Hitos del desarrollo

L . Antropometria Normal . .
Tamizaje visual: sO 1O Baja talla 8 Camina con ayuda: siO n O
Tamizaje auditivo: QO QO Bajo peso () :
S ——— SO0 Sobrepesofobesidad () La madre lo calma o consuela cuando llora: si O no O
Con}rples de salud segtn norma*: si ) @) A sQO 10O
* Minimo (6 consultas)

O Alerta




Esquema de vacunacion ninos de 12 a 23 meses

Tipo Dosis | 20 9PMa | Fecha de aplicacion | Edadde | |, | Nombresy Establecimiento
Vacunas . - — aplicacién apellidos de Salud
vacunacion | dia | mes | afio del vacunador

1a. 12 meses
SRP

2a. 18 meses
Fiebre amarilla 1 12 meses
Varicela 1 15 meses
DPT 43 18 meses
OoPV 43, 18 meses

Otras vacunas

DS BIVACIONMES: ..ottt ettt ettt et ettt et ettt et e e et et ettt e et et ettt e et et et e s ettt e ettt ettt ettt et ettt ettt ettt ettt ettt




Control de crecimiento y desarrollo de los ninos de 12 a 23 meses

QO Alerta

Fecha | Meses | Peso | Longitud |Perimetro|Hemoglohina , Alimentacion

: . (kg.) (cm.) | cefalico (o/dL) |[Lactancia . Semi- Suple- Observaciones
dia; mes afio (em.) maferna - Fomula - LiQudoS gslidos  menios

RESUMEN SEGUNDO ANO
Vacunacion completa: si(O no Q)| Estado Nutricional Hitos del desarrollo
Tamizaje visual: 5O w0 Antropometria BNOthlfl 8 Salta con los dos pies: siO QO
aja talla , 3 _ .
Tamizaje auditivo: sQ QO Balo peso () Describe la accion que realizael perro:~— siO no O
Suplementacion completa: O O Sobrepeso/obesidad (7
Controles de salud segdn norma*: i O no O Anemi :
nemia si no

* Minimo (4 consultas) O O




Control de crecimiento y desarrollo de los ninos de 2 a 3 aihos

Fecha Afosy | Peso Talla [Hemoglobina| Alimentacion ;
diaimes:afio | meses (kg.) (cm.) (g/dL) variada Suplementos RRSCREE s
RESUMEN TERCER ANO

Vacunacion completa: siO Q| Estado Nutricional Hitos del desarrollo
Tamizaje visual siO (| Antropometria Normal () Dice y muestra cuantos afios tiene: siO O
Tamizaje auditivo: SIORN®) gzl )

: Bajo peso O Dice su nombre y apellido: siO o O
Suplementacion completa: siO noO Sobrepeso/obesidad O
Controles de salud segin norma*:  si O @) ) .
*Minimo (4 consultas) Anemia sO QO

QO Alerta




Control de crecimiento y desarrollo de los nifios de 3 a 4 anos

O Alerta

Fecha Anosy | Peso Talla |Hemoglobina| Alimentacion | Suplementos Observaciones

dia:mes:afio| meses | (kg.) (cm.) (g/dL) variada
RESUMEN CUARTO ANO
Vacunacién completa: Si O no O Estado Nutricional Hitos del desarrollo
Reconoce y describe el uso de al menos 4 objetos: si() o O

Tamizaje visual: si() no (| Antropometria Normal 8

o ) Baja talla
Tamizaje auditivo: si(O no O Bajopeso Q)
Suplementacion completa: Si O no O Sobrepeso/obesidad O
Controles de salud segdn norma*; si (O no O ) }
* Minimo (4 consultas) Anemia QO 0O §

Repite las palabras que se e dice: siO O
Manzana - casa - perro - silbar - platano - peinilla - frutas - pared




Control de crecimiento y desarrollo de los nifios de 4 a 5 ahos

_Fechq Afiosy | Peso Talla |Hemoglobina AIimer_ﬂacién Suplementos Observaciones

dia‘mes:afio| meses [ (kg.) | (cm.) (0/dL) variada
RESUMEN QUINTO ANO
Vacunacion completa: si(O Q)| Estado Nutricional Hitos del desarrollo
. Repite las frases que le dicen: siO 0O

Tamizaje visual: siCO no ()| Antropometria Normal 8 Frases:

- » - Baja talla :
Tamizaje audiivo: IONI®; Bajopeso () | - Enlatienda venden manzanas verdes
Suplementacién completa: sO QO Sobrepeso/obesidad () | - El'sol de la mafiana sale por detras de |a, montafia

- Hay flores blancas y amarillas en el jardin de mi escuela

Controles de salud segdn norma*: si O) @) . .
* Minimo (4 consultas) Anemia siQO 0O | Cuenta los diez dedos de su mano: siQO n O

QO Alerta




Esquema atrasado de vacunacion nifios de 1 a 4 ainos

i | Edad ptima | Fecha de aplicacion Nombres y .
<mw_mmm_m Dosis de i mmmwm%ﬁm: Lote apellidos mmﬁmw_ww_ﬂ%ao
vacunacién | dia | mes | afio | 2P del vacunador
1a.
2a.
DPT 1a4afios
3a.
4a.
IPV 1a.
22 1a4 afios
QPV 3a.
4a.
Otras vacunas
1a. | Captacion
2 meses
% después de
| la1a. dosis
*DT pedidtrica DT
Q@ smmmm
espués de
s la 2a. dosis
DT
1a. | Captacion
2 meses
9 después de
a |1a. dosis HB
**Hepatitis B pedidtrica
6 meses
después de
3a. | 2a. dosis HB
pedidtrica

Observaciones: ...........

*DT solo ante casos de reaccion anafilactica a la vacuna pentavalente que incluye componente DPT
**Los nifios que no han recibido Pentavalente recibirdn la HB pediatrica



Esquema completo de vacunacion

Esquema de Vacunacion Nifios 5 a 9 afios

Edad 6ptima | Fecha de aplicacion | Egad de Nombres y Establecimiento

de a1 | Lote apellidos
vacunacion | dia | mes aplicacion del vacunador de Salud

Tipo
Vacunas

DT 5 afios

Otras vacunas

Observaciones: .......

* Esta dosis se aplica y se registra siempre y cuando se verifique en el carné que se ha aplicado las 3 dosis de Pentavalente y la 4a. dosis con DPT; caso contrario
proceder con la aplicacion de, 1a. dosis al primer contacto; 2a. dosis al mes de la primera dosis; 3a. dosis a los 6 meses después de las segundas dosis; 4a.
dosis al afio de la tercera dosis; 5a. dosis al afio de la cuarta dosis en otras vacunas.

Esquema de Vacunacion Nifios Adolescentes (10 a 19 afios)

Edad %%zsm Fecha de aplicacion ﬂwﬁﬁwm\ Establecimiento
vacunacion | dia | mes del vacunador de Salud

al 1er. cont.
(15 afos)

Intervalo
entre dosis squema atrasado

Primer
contacto
Al mes de la
1ra. dosis
6 meses
después de
la 2da. dosis
1 afio después
de la 3ra. dosis
1 afio después
de la 4ta. dosis

Otras vacunas

Observaciones: .

* Poblacion de 15 afios de edad y que no exista evidencia de vacunacion anterior se debe proceder a vacunar 1a dosis al primer contacto; 2a. dosis al mes de
la primera dosis; 3a. dosis a los 6 meses después de las segundas dosis; 4a. dosis al afio de la 3a dosis; 5a dosis al afio de la cuarta dosis




Esquema de vacunacion Grupos de Riesgo

Tipo Dosis mqma%%zsm Fecha de aplicacion | Edadde | | 1o szwmw y Establecimiento
Vacunas ” - — aplicacion apellidos de Salud
vacunacion | dia | mes | afio del vacunador

1a. |primer contacto

al mes de
2. 1a. dosis

6 meses
3a. | después de
*dT 2a. dosis

1 afio
4a. después
de 3a. dosis

1 afio
ha. después de
4a. dosis

1a. [Alacaptacion

1 mes

23. | después de
**Hepatitis B Sn dosis

6 meses
3a. |[después de
2a. dosis

1 Captacion de
***QR viajero a zonas
dosis | donde circula

virus

Tipo Edad 0ptima | Feca de apli Edad de Nombres y Establecimiento

Dosis de o Lote d
Vacunas ” - — aplicacion apellidos de Salud
vacunacion | dia | mes | afio p del vacunador

.| Captacion de
*rRREA Dosis |viajero a zonas

(inica | endémicas y
epidémicas

Otras vacunas

Observaciones: .............

*dT en personal de instituciones con riesgo de trabajo deberd completar esquema conforme a la normativa con ve
**HB en personal de Salud completar esquema conforme a la normativa con verificacion del carné

*** SR se procede a la vacunacion siempre y cuando se verifique con carnet que no haya recibido ninguna dosis de vacunay 10-15 dfas antes del viaje
****FA dosis Unica, se procede a a vacunacion siempre y cuando se verifique con carnet que no haya recibido ninguna dosis de vacunay 10-15 dias antes
del viaje



Esquema de vacunacion Influenza Estacional

cronicos

Grupo de Dosis | Tipo de | Fecha de aplicacion | Edad de Nombres y Establecimiento
: 0SiS i | Lote apellidos
116590 Vacunas =" "mes | ano aplicacion del vacunador de Salud
1a.
6 a 11 meses
2a. ﬁal mes
de la1a.) .
=
S
12223 meses | Unadosis | S
=t
w
2 af | =
(24 35 meses) Una dosis N
L
34 |2
(36 47 meses) Unadosis | =
4afl Una dosis
(48 59 meses)
Enfermos U dhsts




Tamizajes

Fecha

Lo - Edad
dia ‘ mes ! afo

Observaciones

Fecha

o - Edad
dia ' mes ! ano

Observaciones




Tamizaje

ANEMIA: HEMOGLOBINA A UNA ALTITUD [ msnm
Fecha Edad

fa Caf rvacion
dia i mes | afio Observaciones

AJUSTE DE ALTITUD PARA MEDIR LA CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA

Altitud Medidas de Altitud Medidas de
(metros sobre hemoglobina (metros sobre hemoglobina
el nivel del mar) ajuste g/dl el nivel del mar) ajuste g/dl

> 1000 -0,0

1000 - 1499 -0,2 3000 - 3499 -1,9
1500 - 1999 -0,5 3500 - 3999 -2,7
2000 - 2499 -0,8 4000 - 4499 -3,5
2500 - 3999 -1,3 4500 - 4999 -4,5

OMS. Concentraciones de hemoglobina para el diagndstico de anemia y evaluacion de la severidad. 2011



SENALES DE PELIGRO
En el recién nacido durante el nacimiento o la etapa neonatal

Nacido antes de tiempo No Esté débil, Estd morado Estd frioy
(muy pequefio) respira bien no reacciona o pélido con fiebre

Ante cualquiera de
estas senales acude
inmediatamente a la
unidad de salud mas
cercana o llama al
ECU-911

Esta tieso o con No Tiene el ombligo rojo No
ataques se ve bien 0 con pus mama

Al'segundo dia después del nacimiento debes acudir con tu bebé al centro de salud para controlar su desarrollo y verificar las
vacunas. Al cuarto dia se debe realizar el tamizaje neonatal (la prueba del talon), asi se podra evitar cualquier problema de
salud del nifio.
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