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Definición y cuestionamiento
El control del niño sano intenta identificar y modificar aspectos 
sociales, del desarrollo, del comportamiento, y de la salud que po-
drían tener un efecto negativo en el futuro del niño (1). Promueve 
actividades de educación sanitaria, dirigidas a los niños y a sus fa-
milias, para prevenir o detectar tempranamente los problemas de 
salud más habituales. Se basan en la continuidad y periodicidad, 
estos varían dependiendo de la edad del niño (figura 1).

Existe un fuerte cuestionamiento sobre la utilidad de las activida-
des e intervenciones del llamado control del niño sano.

En la mayoría de niños, los determinantes de la enfermedad no 
son biológicos, sino aspectos socioculturales, como la pobreza, 
educación inadecuada, ambientes sociales y físicos no saludables. 
Los médicos no influyen en estos factores (2).

Estudios meticulosos demuestran como primer punto, que el 
número de controles, no garantiza ausencia de enfermedad. (3)
Al evaluar el tiempo que ocupan los médicos que atienden a ni-
ños sanos, las recomendaciones de intervenciones y protocolos 
estandarizados deben tener una evidencia fuerte para que esos 
espacios sean útiles para el médico, el paciente, y su familia (2).

Un factor que no se toma en cuenta en el desarrollo de guías de 
prevención, es la inversión de recursos de salud, como tiempo del 
médico o enfermera, que son desperdiciados si el beneficio de la 
intervención preventiva es mínimo (figura 1 y 2) (2).

Control del niño sano: 
mitos y verdades
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Figura 1. Evolución del desarrollo del niño 
de acuerdo a su edad

Fuente: Neuromotricidad y Aprendizaje, 2018

Programas para prevención y detección 
oportuna en niños
Casi todos los programas nacionales que promueven el control 
del niño sano, tiene detractores a nivel internacional, quienes 
cuestionan su utilidad:

1.	 Cribado neonatal de patologías metabólicas congénitas.

A primera vista, parece ser un buen concepto, pero arrastra una 
complejidad que no se toma en cuenta.
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Se sobredimensionó el impacto de enfermedades poco frecuen-
tes como Fenilcetonuria en los EEUU, dejando suelta la pregunta, 
¿cuántos niños serán beneficiados de un programa nacional?(4). 
La cantidad de resultados falsos positivos resulta en un gasto in-
necesario que no se toma en cuenta, aun en los países llamados 
desarrollados (5).

Muy pocos sistemas de salud a nivel mundial, están en condicio-
nes de instaurar el tratamiento necesario y oportuno, una vez 
realizado el diagnóstico de trastornos metabólicos congénitos (en 
fenilcetonuria la dieta debe iniciarse los más tempranamente po-
sible para evitar daño neurológico). Algunas de las enfermedades 
que se buscan en el tamizaje de los recién nacidos, ni siquiera tie-
nen un tratamiento médico bien establecido (6).

2. Prevención del síndrome de la muerte súbita en el 
lactante.

Las recomendaciones de los programas educativos para los pa-
dres, pone énfasis en la posición del neonato, pero las explicacio-
nes fisiológicas que vinculan posicionamiento prono con muerte 
súbita no son satisfactorias (7).

Existe evidencia relacionando con lo que se denomina “Falla Críti-
ca del Diafragma” como causa principal de muerte súbita, posible-
mente dejando a un lado las explicaciones típicas y las recomen-
daciones para su prevención (8).

3. Cribado de la displasia de la cadera.

La confiabilidad de la clasificación de Graf es baja para la lectura 
del ultrasonido y depende del médico que interpreta las imágenes 
(9).

La controversia principal es la poca evidencia que conecta el criba-
do con mejores resultados funcionales para los pacientes.

En un estudio, 90% de las anormalidades encontradas en el ultra-
sonido se resolvieron solas (9).

4. Vigilancia del crecimiento y desarrollo.

Desde que se creó la “Atención Primaria de Salud” (APS) y el APS 
selectivo, se criticaba la utilidad del monitoreo generalizado del 
crecimiento y desarrollo de los niños, por las mismas preocupacio-
nes que persisten hoy en día (figura. 2). El costo-utilidad de estos 
programas se desconocen (10).
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El argumento de que el monitoreo del crecimiento en niños incre-
menta la eficacia de los servicios de salud, así como una mayor 
utilización de las instituciones sanitarias; mejorando su rol como 
promotor, educador para la salud, y la participación y empodera-
miento de la población; no ha sido comprobado con estudios bien 
diseñados (10).

Las causas de desnutrición y restricción del crecimiento son en su 
mayoría de origen social. Los médicos no tienen una respuesta 
para la desnutrición proteico calórica por pobreza (2)

Figura 2. Vigilancia del crecimiento

Fuente: Carnet del Crecimiento y Desarrollo del Niño(a), 2013
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En algunos programas nacionales, el estado garantiza cinco con-
troles de peso y talla a los niños en su primer año de vida, para 
mostrar el compromiso del estado con los “derechos” de los niños, 
pero ninguno de estas naciones, ofrecen intervenciones integrales 
para promocionar un crecimiento saludable (11).

Varios autores concluyen que “el monitoreo de crecimiento” es 
claramente un desperdicio de tiempo y dinero si no está vinculado 
con políticas nacionales, que promueven crecimiento saludable 
para todos los niños (11).

5. Cribado de los defectos visuales.

Las guías de las sociedades de pediatría y oftalmología están de 
acuerdo con el cribado de trastornos de la visión, sin embargo, 
existe una escasez de evidencia rigurosa con ensayos controlados 
y aleatorios sobre su eficacia (12).

En Canadá, la prevención de ambliopía tiene tres métodos de cri-
bado: cribado oportuno de parte de médicos, cribado universal, 
examen visual comprensivo realizado por un oftalmólogo (13).

Los médicos de primer nivel que realizan cribado oportuno de 
trastornos visuales en niños demostraron poca adherencia a la 
normativa, y débiles requisitos para atención oftalmológica a ni-
ños pre-escolares (13).

Al estudiar el impacto de las campañas de control oftalmológico 
se encontró que se incrementa el control en un 45-63% de la po-
blación infantil. Lamentablemente, los que quedaron fuera de la 
campaña, fueron niños de familias con bajos recursos económi-
cos (14). De los niños que participaron, 70% fueron diagnosticados 
con problemas visuales, lo que sugiere que el examen visual en 
campañas, tiene una alta tasa de falsos positivos. El sobre-diag-
nóstico puede resultar en tratamientos innecesarios (14).

6. Cribado de la hipoacusia.

La OMS recomienda cribado universal de hipoacusia, pero en el 
mismo documento reconoce la ausencia de evidencia del cos-
to-beneficio en países de bajos recursos económicos (15).

Cribado universal en países pobres, generalmente no es “univer-
sal” y no existen programas de intervenciones estatales para los 
pacientes que tienen hipoacusia.
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7. Prevención cardiovascular (Hipertensión, obesidad, coles-
terol).

No existe evidencia científica de alta calidad que demuestre que 
el cribado de rutina de trastornos lipídicos en niños con riesgo 
cardiovascular esta indicada (16).

8. Prevención de Anemia ferropénica.

Las Task Force en los EEUU no encontró evidencia para recomen-
dar el cribado universal (ni selectivo) para anemia ferropénica en 
niños asintomáticos, no existen estudios que aseguren mejores 
resultados de salud, en este grupo de niños, si se realiza el cribad 
de anemia (17).

Un estudio de anemia ferropénica en Ecuador de Serrano & Ore-
llana (2010), demostró que el 56% de los niños hospitalizados en-
tre 1 a 5 años tenían anemia (18). Este porcentaje está sesgado 
porque todos estos niños están enfermos, pero esta cifra pone en 
duda el éxito del programa nacional contra la anemia.

Se debe considerar que quizás las intervenciones ofertadas no en-
frentan la complejidad de las causas de anemia en niños.
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