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instituto nacional de estadistica y censos

INFANTIL

GESTION DE ESTADISTICAS PERMANENTES A HOGARES

ENCUESTA NACIONAL DE DESNUTRICION
- ENDI 2023- 2024

CONFIDENCIALIDAD:

LOS DATOS PROPORCIONADOS POR EL INFORMANTE SON ESTRICTAMENTE CONFIDENCIALES Y SERAN UTILIZADOS UNICAMENTE CON
FINES ESTADISTICOS DE ACUERDO AL ARTICULO 21 DE LA LEY DE ESTADISTICA

DE LA NINEZ Y LACTANCIA MATERNA

A. UBICACION GEOGRAFICA Y MUESTRAL

MUJERES EN EDAD FERTIL (MEF DE 10 A 49 ANOS), SALUD @
[ [ ]

[ ]

[ ]

[ ]

1. Area Urbana |:| 2. AreaRural |:| 9. No. Secuencial de la vivienda original
3. Provincia L[ | |10 Nomerode hogares en la vivienda
4. Cantén

L L [ roga
5. Cabecera cantonal o parroquial |:|:|

12. Periodo

6. Conglomerado | | | | | | |
8 Sectr [ T | B [ [ [ ]

INFORMANTE: DIRECTO

B. DATOS DE LA INFORMANTE

v PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
C. FECHA DE LA ENTREVISTA
DIA MES ANO 2 0 2
D. PERSONAL RESPONSABLE E. RESULTADO DE LA ENTREVISTA
SUPERVISOR: 1. COMPLETA (efectiva)
cl.
ﬁ
2. RECHAZO
ENCUESTADOR:
Cl. 3. AUSENTE
|| FINDELA
4. NO TIENE HIJOS MENORES DE ENTREVISTA
REVISOR DE CALIDAD: 5 ANOS
cl. -
5. OTRA CUAL?
-

RECUERDE: “ Antes de iniciar la entrevista con la MEF, procure lograr el maximo de
privacidad posible”

SECCION I. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA ENTREVISTADA

ENCUESTADOR/A: En el caso que corresponda, seleccione o registre larespuesta dada por la informante

100 | ¢Cuédl es su fecha de nacimiento? N
(Solicite la cédula de identidad o
partida de nacimiento) DiA MES ANO
%

101 | Entonces, ¢Cuantos afios

cumplidos tiene?

Afios cumplidos




SECCION I. A. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA ENTREVISTADA

HIGIENE DE MANOS / PREPARACION DE ALIMENTOS

102 | Habitualmente, ¢cuéantas veces al dia 4 N
se lava las manos: DEe1a3VeCeS?. i 01
DEe 4 ab VeCeS?...cii i 02
De 7 a9 VeCES?. . e 03
MAS dE 10 VECES?. .. uieieiiieiiei e 04
NO SE IAVA?......ooiie e 05| PASE a PREG. 104
N %
103 [ Habitualmente, ¢en qué momentos del 4 N
dia se lava las manos? Alvolverde lacalle........c.oiiiiiiii 01
Después de usar el bafio.............cooeiiiiiiiii 02
Después de cambiar pafiales...........cooeviiiiiiiiiiiiiie, 03
Antes de preparar alimentos. .........covuveiieiiiiiieees 04
Se admite mas de una ANtES A€ COMEN ...ttt 05
FES[PLIESIE Antes de alimentar al nific o nifla. ..., 06
Luego de estornudar...........c.veiviiiniiiiee e 07
Luego de manipular basura o desechos................ccceevenenen 08
OLr0, CUAI. e 09
104 | Durante el primer afio de pandemia > <
(marzo 2020 — marzo 2021), respecto al AUMENEIO 2 oo oo 01
2019 (antes de la pandemia), considera o )
que el tiempo que usted destind a DismMINUYO?......coooiiii 02
preparacion de alimentos en casa: Fue igual?.... ..o 03
\ /
105 | Durante el primer afio de pandemia 4 )
(marzo 2020 — marzo 2021_)' respecto al AUMENTIO?. ..o 01
2019 (antes de la pandemia), considera
que el tiempo que usted destind a DISMINUYO?. . 02
realizar actividades en familia como . \
mirar television o Videos, COCinar, Fue Igual. ...................................................................... 03
limpiar la casa, etc.:
. %
106 | Durante el primer afio de pandemia 4 )
(marzo 2020 — marzo 2021,)' respegto al AUMENTIO?. ..o 01
2019 (antes de la pandemia), considera
que el tiempo que usted destiné al DiISMINUYO?.... oo 02
cuidado de la higiene personal y del ) 5
hogar como lavado de manos, Fueigual?. ... ..o 03
limpieza, desinfeccion:
N %
107 | Durante el primer afio de pandemia 4 )
(marzo 2020 — marzo 2021), respecto al Aumento? 01
2019 (antes de la pandemia), considera T
que el tiempo que usted destiné a DISMINUYO?. ...t 02
realizar actividades Iddicas con )
menores en el hogar como jugar, leer, Fueigual?.... ..o 03
cantar, hacer las tareas: Nacido después marzo 2021...........ccouviieiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeanen 04
o J




SECCION II. HISTORIA DE EMBARAZOS Y NACIMIENTOS

LEA A LA ENTREVISTADA: Ahora deseamos obtener informacion de todos los embarazos y partos que usted haya

ENCUESTADOR/A

tenido durante toda la vida, hasta la presente fecha.

200 | ¢Actualmente esta usted 4 si 01 N
embarazada? || ST
NO et 02 || PASEa
PREG.
NOSADE ... 88 223
\ /
201 | En este embarazo usted: 4 ; N
¢Queria quedar embarazada? ...........ccooveiiiiiiinn. 1
¢Queria esperar mas tiempo? .......cocvviiiiiniininnnn. 2
¢NoO queria embarazarse? ........c..coveeiiiiiniinen 3
<
202 | ¢Cuéantas semanas de embarazo tiene
usted? SEMANAS .ottt
Si responde en meses multiplique por NO SADE .eviiiiii e 88
4,3 \_ Y
203 | ¢Cuando usted se embarazé /S’ 1 N
estaba UtllIZandO algl]n métOdO I .......................................................
anticonceptivo? NO (e, 2 —| PASE aPREG. 205
\ %
204 | ¢Qué método estaba utilizando? 4 Esterilizacion masculina o vasectomia......01 N
Esterilizacién femenina o ligadura............02
Implante (Implanon, Jadelle).................. 03
Inyeccion anticonceptiva....................... 04
Pildora o pastilla anticonceptiva.............. 05
DIU, espiral o Tde Cobre.................c..e. 06
Condodn (preservativo femenino)............. 07 Cédigo
Conddn (preservativo masculino)............ 08
Lactancia materna (MELA)..................... 09
\_ Otra, cuél? 10 Y,
205 | ¢Cuantas semanas de embarazo 4 )
tenia cuando le hicieron el primer Antes de la semana 12 (3 meses).... 1 —> PAEEBIENEE, 2
control prenatal? ]
Después de la semana 12.............. 2
No se realizé el contral................... 3 —> | PASEaPREG. 222
\ %
206 | ¢Por qué razén NO acudié asu 4 N
primer control prenatal antes de la No pudo asistir en el horario de atencion del establecimiento
semana 12 desalud?. ... 1
No pudo obtener una Cita?...........coveieiiieii e 2
El establecimiento de salud estaba lejos?..........ccc.ccoiiiiinniee. 3
Consideré que aun no habia signos evidentes de embarazo?..4
Falta de recursos CoONOMICOS?......uvueinieiiieiieiie e e e 5
Otro, cudl? 6
\ %
207 | ¢A cuéntos controles prenatales 4 N
acudio durante este embarazo? | NUMERO DE CONTROLES | | | |
\ J
208 | (A usted le recetaron hierro? Sl e 01
N O o 02
209 | ¢A ustedle entregaron hierro? Sl e 01
N O ot 02
210 | ¢Consume o consumio hierro? [Si .................................................................... 01 ]




SECCION Il. HISTORIA DE EMBARAZOS Y NACIMIENTOS
211 | ¢A usted le recetaron acido félico? 4 Y S 01
N O e 02
. J
212 | ¢A usted le entregaron acido 4 Sl e, 01 )
folico?
N O et e 02
\ J
213 | ¢Consume o consumi6 acido 4 ST e, 01 )
folico?
N O et e 02
. J
214 | ¢(Lerealizaron el examen de VIH 4 S e, 01 )
antes de las 20 semanas de
N O i 02
embarazo? (4.7 meses)
NO SADE....ctii i 88
\ J
215 | ¢Le realizaron el examen de VIH a 4 N\
partir de la semana 20 de S e 01
embarazo? (47 meses) N O e s 02
AUN NO tiene 20 SEMANAS.........ccoeuiuiniiiiiieeieeenann 03
NO SADE . 88
. %
216 | ¢Le realizaron exdmenes de 4 ) N
TORCHs (sffilis, toxoplasmosis, SI .................................................................... 01
rubeola citomegalovirus, herpes NO 02
simple) antes de la semana 20 de NO SADE ..eeeeeeiee e, 88
embarazo? (4.7 meses
( ) \_ )
217 |¢cLe realizaron examenes de 4 S et e 01 N
TORCHs (sifilis, toxoplasmosis, ;
) ; N O e 02
rubeola citomegalovirus, herpes ) )
S|mp|e) a part”' de |a semana 20 de Aun no tiene |a.S 20 SEMANAS ..ot 03
embarazo? (4.7 meses) NO SADE ..o 88
\ %
218 | ¢Le realizaron exdmenes de 4 Si 01
sangre para medir la anemia antes Slhevrrvvi s
de la semana 20 de embarazo? NO e 02
(4.7 meses)
NOSADE .oveii i 88
\
219 |¢Le realizaron  examenes de 4 S 01
sangre para medir la anemia a No 02
partir  de la semana 20 de | | INO e s
embarazo? (4.7 meses) Aln no tiene las 20 semanas .........c..ccocevevvenninnnns 03
NOSADE ..o 88
\
220 | ¢lLe realizaron examenes de orina /S| ................................................................... 01
antes de la semana 20 de .
embarazo? (4.7 meses) NO Lot 02
NOSADE ..oveii 88
.
221 |¢Le realizaron examenes de orina [Si ................................................................... 01
a partir de la semana 20 de No 02
embarazo? (4.7 meses) | | O
Aln no tiene las 20 semanas ...........ccceveeeiiiennns 03
NOSADE ..oviieii 88
.
222 | ¢Es su primer embarazo? 4 )
ST e, 1—> | PASEaPREG. 300
NO. .o 2 % PASE a PREG. 224
\ ~/
223 | ¢Ha estado usted embarazada ‘ si 1 )
alguna vez? TN
\ NO .............................................. 2% FIN DE LA ENCUESTA




SECCION II. HISTORIA DE EMBARAZOS Y NACIMIENTOS

224 |Ahora, hablando de sus hijos/as que [a Hios en casa )
se encuentran vivos/as, ¢Cuéantos P FOS €N CASA oo
hijos 'y cuéantas hijas viven b. Hiias en casa
actualmente con usted? .Hijasencasa .........coooiiiiiiiii
EXCIUI A0S adopivos & C. TOTAL HIJOS/ASEN CASA .....ccoviiiiiii.
hijastros(entenados) (SINO TIENE ANOTE 00)
\ <
225 |¢Cuantos de sus hijos y cuantas de a. Hiios fuera de casa
sus hijas actualmente vivos/as no P TIOS TUBTA GO CASA v
viven con usted? b. Hijasfueradecasa ..............cocoiiiiiiiii
Excluir hijos adoptivos e
. c. TOTAL HIJOS/AS FUERADE CASA .......cceviviees
hijastros (entenados) I_I_I
\_ (SI NO TIENE ANOTE 00) J
226 |¢Tuvo usted hijos o hijas que 4 )
nacieron vivos/as y que murieron, Sl 1
aunque hayan vivido poco tiempo.
(Present6 algun signo, por ejemplo NO .o 2 — PASE a PREG. 228
respird o llord)? \_ W,
227 |¢Cuantos de sus hijos y cuantas de ( . ) N
sus hijas que nacieron vivos/as han a. H|jOS qUE MUIIEION ... i
muerto? b. Hijas que MUFeron ...............ooeuviveeeiieeeeee,
c. TOTAL HIJOS/AS QUE MURIERON..................
\ %
228 |[De todos los embarazos que usted 4 )
ha tenido en su vida, ¢Tuvo algun B i
hijo/a que mu rid/fallecié antes de ] 1 H Cuantos?
nacer (mortinato), pero después de
los cinco meses de embarazo? NO oo 2 —> | PASE aPREG. 232
> <
229 [¢En qué mes y afio tuvo su dltimo ~
hijo/a nacido/a muerto/a a. MES I—l—l b. ANO
(mortinato)? NO SADE ..o, 88/8888
\ %
230 | ENCUESTADOR/A: SI EN LA [ \
PREGUNTA 228 DECLARO SOLO 1 SoloUNO ... 1 —> | PASE a PREG. 232 |
MORTINATO, REGISTRE CODIGO 1. SI
LA RESPUESTA EN LA PREG 228 ES MAS @ UNOD ...evvieiiiiieieiee e 2
MAYOR A 1 REGISTRE CODIGO 2
\ %
231 | ¢En qué mes y afo tuvo el hijo/a 4 )
anterior al dltimo/a que nacid a. MES b. ANO
muerto/a (mortinato)?
\_ NOosabe ..o 88/8888 )
232 | Hay mujeres que pierden sus 4 ] )
embarazos antes de cumplir el ] PP 1 —> Cuantos?
qguinto mes. ¢Ha perdido usted
alguno antes de completar el No 2
quinto mes de embarazo (aborto)? (N )
233 | ENCUESTADOR/A: TRANSCRIBA 4 )
LOS TOTALES DE LAS a. 224c. Total hijos/as que viven en casa............
PREGUNTAS 224c, 225c y 227c 3
b. 225c. Total hijos/as fuera de casa.................
c. 227c. Total hijos/as nacidos vivos/as
QUE MUIEION. ...
d. SUMA TOTAL HIJOS/AS NACIDOS/AS
VIVOS/AS. ..o
- J




SECCION II. HISTORIA DE EMBARAZOS Y NACIMIENTOS

ENCUESTADORI/A, DIGA A LA MUJER: AHORA QUISIERA HACER UNA LISTA DE LOS HIJOS E HIJAS NACIDOS VIVOS QUE USTED HA TENIDO, ESTEN VIVOS O HAYAN MUERTO.
EMPECEMOS POR EL MENOR.

* REGISTRE EL NOMBRE DE CADA UNO DE LOS NACIDOS VIVOS EN LA SEGUNDA COLUMNA, EMPIECE POR EL MENOR EN FLA 01 (DE MENOR A MAYOR).
e S| EL HIJO/A NO ES MIEMBRO DEL HOGAR O ES FALLECIDO/A REGISTRE EN COD. PER. 77.
o S| NO RECUERDA FECHAS REGISTRE 99 PARA MESES O DIAS Y 9999 PARA ANOS.
o LOS DATOS DE NACIMIENTOS VIVOS MULTIPLES (GEMELOS, TRILLIZOS, ETC.) REGISTRELOS EN FILAS SEPARADAS

234. NUMERO DE REGISTROS:

d.
235. Qué nombre le a b ¢Qué edad tijedneg)n afios e. I
N ; f . ; C. I DAICR = ¢En qué dia, ¢Que edad
BER: puso? ("_r'glangrr’? 0 “Ennqalé?éf'?Cha ¢Estavivo (8)? | menores be 5 AROS mes'y aio tenia cuando
FORM. et - REGISTRE ANOS Y murio? murio?
MESES
01 L1 | DiA ANOS  MESES pias L1 | i
. DiAS
Hombre 1 Sl... 1 L1
| | | L1 | MES MES MESES
Mujer 2 | NO.. 2
ULTIMO NACIDO VIVO ARlo PASE SIG. HIJO/A ARO |—|—| ARos
02 L1 | DIA . ANOS  MESES (. DIAS .
Hombre 1 Si.... 1 | | || | | DIEE
MES
| | | MES L1 MESES
Mujer 2 NO.. 2 | PASEe
PENULTIMO NACIDO VIVO ARo PASEE SlIE: @A I—I—I—I—I ANO ANOS
03 L1 | DIiA ; ANOS MESES L1 DIAS DiAS
Hombre 1 Sl.... 1
LL1 e Ll Il J{LLd wes |1 | weses
Ll Mujer 2 NO.. 2
CRI/‘I(‘)EPENULTIMO NACIDO I I PP PASESIG.HUOA | | | |afo ANOS
04 | oia | ANOS  MESES DiAS -
Hombre 1 Sl.... 1 | | || | |
| | | I—I—I MES L1 MES MESES
Mujer 2 NO.. 2 | PASEe
PENULTIMO NACIDO VIVO ANO PASESIG.HUO/A ]| | | | |afo | | | ANOS
. . DIAS
05 I—l—l DIA . ANOS MESES I—I—I |_|_| DIAS
Hombre 1 Sl.... 1
L1 | MES L1 | mes [ | | wmeses
Ll Mujer 2 NO.. 2
CRI/‘I(‘)EPENULTIMO NACIDO |_|_|_|_| ANO PASE SIG. HUJO/A ANO ANOS
06 L1 | DIA i ANOS  MESES DiAS S
Hombre 1 Sl.... 1
| | | MES |—|—| I—l—l MES I_I_I MESES
Mujer 2 NO.. 2
PENULTIMO NACIDO VIVO ARO PASE SIG. HUO/A ANO I_l_l ANOS
07 L1 | bia | Afos  meses |L_l | bias IL_1 | pias
Hombre 1 Sl.... 1
I—I—I MES MES I—I—I MESES
Mujer 2 NO.. 2
ON/‘I(‘)EPENULTIMONACIDO I I PP PASE SIG. HIJO/A ARO AROS
08 3 L1 | DIA i ANOS MESES DIAS DiAS|
Hombre 1 ... 1
] LI e Ll Ll e | L] weses
Mujer 2 NO.. 2
PENULTIMO NACIDO VIVO ANO PASE SIG. HIJO/A ARG I_l_l ANOS
09 Hombre 1 L1 | oA ANOS  MESES oins |——1  Dias
ombre L1 1
L1 | MES MESES
L[] - ves |——
Mujer 2 NO.. 2
ANTEPENULTIMO NACIDO Ll 111 a0 PASE SIG. HIJO/A AROS
VIVO I e
10 L1 | oia | . ANOS  MESES pias (L | pias
Hombre 1 Sl.... 1 | | || | |
| | | I—I—I MES MES I_I_I MESES
Mujer 2 | NO.. 2 | PASEe
PENULTIMO NACIDO VIVO ARo PASE Slies, (@A ARO I_l_l ANOS




SECCION IIl. LACTANCIA MATERNA (NINOS/AS MENORES DE 3 ANOS)

A. INICIO TEMPRANO DE LA LACTANCIA MATERNA

ELEGIBILIDAD

300

¢CUANTOS NINOS/AS MENORES DE 3 ANOS
TIENE LA INFORMANTE SEGUN LA
PREGUNTA 235d: (Excluya a nifio/a
que en COD.PER tenga cddigo 77)

NUmero de nifios/as...........cccvvvenennnnn.

|
~

No existe niflos menores de 3 afios o

tiene cOdigo 77.....uuweeeen 0 —» | PASEaSECC. IV

301a. Nombre niflos/as menores de 3 afios de la MEF

|301b. Fecha de nacimiento (Preg. 235b) || 301c. Nifio/a seleccionado

jl
COD. P s
Son I:l:l 1. CDIA MES ARO )( si[] no[ ] )
COD. . N
coD |:|:| 2. (DIA MES ARO _D( S| No[ ] )
COD. . -
Cop. 3. ( DiALLl MES ARO _I_D( si[] No[ ] )
¢Al nacer (...) le dio el seno? 4 i N\
202 i 1 —>» | PASEA PREG. 304
POR LO MENOS UNA VEZ NO. e 2
\ 9%
¢Por qué razén no amamantoé a (...)? 4 o h I
Porque le hicieron una cesarea.................cc..oee 1
Porque estaba muy enferma....................ooeeee. 2
Porque (...) nacié muy enfermo y le pusieron
en otra sala por varios dias.................cccceeeeennn. 3 L | PASEA
303 PREG. 305
Porque después que nacid lo llevaron por varias
horas, cuando regresé ya no queria coger el seno. 4
Porque notuvo leche..............cooiiiiiin 5
\_ Otra, cual? 6 ) )
B: LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA
¢Cuanto tiempo después del nacimiento, 4 Inmediatamente después de nacido (después del parto)?..... 1 )
de (...) empez6 a dar de lactar (mamar):
304 Menosde una hora?...........cooiiiiiiiiiiiii e 2
Entre una horay menos de 24 horas?...........cocoeveveieiinen.n. 3
MAS e UN di@a?. ..ot 4
N %
En los primeros tres dias después del 4 I
nacimiento de (...), antes de que su leche ] PP 1
305 |bajararegularmente, ¢le dio/dieron algo
de beber, aparte de dar de lactar? N O 2
. %
¢Fue alimentado (...) con leche materna 4 3 )
3p0¢ |durante el dia y/o lanoche de ayer? Sl 1
\_ N O e e 2
C: LACTANCIA MATERNA CONTINUA
¢Durante cuéanto tiempo le dio a (...) 4
solamente pecha, sin ningun otro liquido .
0 complemento alimenticio? Meses Dias
307 | LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA Nunca le dio solamente pecho............c.ccoeviiiiiiinnns, 77
Todaviale estadando............cooeeiiiiiiiiiiiiiieeae 88
SI NUNCA LE DIO SENO, REGISTRE 00 EN
MESES Y DIAS NO FECUBIAA. ..., 99
N %
¢Ledio el pecho/seno a(...) cada vez que 4 Si 1 I
|epid|éos|nhorarios eSpeCI’fICOS desde I ......................................................................
308 |que nacio? 1o PP 2
o J




SECCION IIl. LACTANCIA MATERNA (NINOS/AS MENORES DE 3 ANOS)

D: ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

¢(...) consumio algun liquido diferente a . A\

|eche materna durante el dl’ay/o |a SI ................................................... 1
309 [noche de ayer? SASEA

NOL e e e e 2—» e Gl
J
| __
310. ¢(...) consumié durante el dia y/o la noche de ayer alguno i ¢ CUANTAS VECES
de los siguientes liquidos: (Encuestador/a lea cada uno de los Sl NO NO SABE CONSUMIO EL DIA DE
items) AYER ESTOS LIQUIDOS?
a. Agua pura? 01 02 88
b. Leche de formula o de tarro? 01 02 88 |:|:|
c. Leche en polvo, en funda o fresca de vaca? 01 02 88 |:|:|
d. Jugos o bebidas de jugo? 01 02 88
e. Sopas (caldos)? 01 02 88
f. Cualquier otro liquido? 01 02 88
Especifique
¢(...) comio algun alimento sélido o Si N\
P . P 1

311 semisolido, durante el diay/o lanoche SASEA

d ?

eayer NO. e 2 —» PREG 514

PARA EL ENCUESTADOR
Lasiguiente pregunta indaga el consumo de alimentos sélidos y semisolidos de acuerdo al grupo al que pertenecen.

a) Piense en el momento cuando (...) se desperto ayer. Que comid en ese momento. Si comi6 algo, por favor digametodo lo que comio.
Pregunte nuevamente algo mas? ( hasta que responda todo lo que hayacomido).

b) Luego siga preguntando que comio (...) después. Digametodo lo que comio6 durante el dia. Pregunte ¢algo mas?, hasta que diga
"Nada més

c) Si responde que comié algun plato como sopao puré con algo mas, pregunte qué ingredientes tuvo. Pregunte, algo mas? Hasta que
diga nada mas.

Si el alimento no esta en ninguno de los grupos, escriba el nombre en la casilla que dice “otros alimentos”. Si el alimento es utilizado
como condimento, péngalo en la categoria de “condimentos”.

Cuando termina de recordar las respuestas, lea cada uno de los grupos de alimentos en los que NO MARCO y registre lo que responda

la informante.

| Recuerde desde el momento cuando (...) se desperto.

312. (Que comio6 (...) todo el dia de ayer: Si NO NO SABE
a. glci)rlnagr%g;pesa o puré de avena, machica, harina de trigo o cebada, pan, arroz, fideos u otro 01 02 88
b. Colada espesa o puré hecha de granos (frejol, arveja, lenteja, garbanzo, chochos)? 01 02 88
c. Zapallo, zanahoria, pepino, camote (amarillo por dentro)? 01 02 88
d. Papa, yuca, verde, camote blanco, zanahoria blanca, mellocos? 01 02 88
e. Cualquier vegetal de hojas verdes? 01 02 88
f. Mango maduro, papaya madura? 01 02 88
g. Cualquier otra fruta o vegetal? 01 02 88
h. Higado, rifién, corazén, mollejas y otros érganos? 01 02 88
i. Cualquier tipo de carne, de vaca, chancho/cerdo, borrego, chivo, pollo o pato? 01 02 88
j- Huevos? 01 02 88
k. Pescado seco, fresco o mariscos? 01 02 88
I. Cualquier alimento hecho de fréjol, arveja, lenteja, nueces, semillas? 01 02 88
m. Queso, yogurt u otro producto lacteo? 01 02 88




SECCION IIl. LACTANCIA MATERNA (NINOS/AS MENORES DE 3 ANOS)

D: ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

312. (Que comid (...) todo el diade ayer: Si NO NO SABE
n. Alimentos preparados con manteca de cerdo, mantequilla u otro producto de este tipo u o1 02 88
otro_derivado de animales?
0. Cualquier alimento dulce como chocolate, caramelos, dulces, pastas, cakes, galletas de 01 02 88
dulce?
p. Alimentos preparados con condimentos por sabor como aji, ajo, comino u otras 01 02 88
especias?
g. Alimentos hechos con aceite Vegetal (palma, maiz, girasol etc.)? 01 02 88
r. Alimentos preparados con aceite de nueces o cocos de palma, oliva, aguacate? 01 02 88
s. Alimentos procesados de sal (compota de sal)? 01 02 88
t. Alimentos procesados de dulce (compotas o jugos)? 01 02 88
u. Escriba los otros alimentos que la entrevistada indica y que no consta en el cuadro: 01 02 88
1 3
2 4
Si Todo codigo 02 u 88 pase ala pregunta 314
¢Cuantas veces (...) comié el alimento 4 N\
sélido, semisolido (colada espesa, puré o NG d
313 papl”a)o SUaVe qUenOhayaSldO ”qUIdO Umero eVeCeS .....................................
durante el diay/o la noche de ayer?
. ay 4 NOSabe.. ..o 88
, \ /
¢Tomo (...) algun liquido en BIBERON, S 1 h
314 durante el dia y/o la noche de ayer?
NO. ..o e e 2 —> [ PASE A PREG. 318
\ %
¢Cuantos BIBERONES le dio a (...) el diay/ 4 ] N\
o lanoche de ayer? ¢Cuéantos?
315 ESCRIBA EL NUMERO DE BIBERONES QUE LE
RESPONDA LA MADRE
> <
¢Cual de estos liquidos tomo6 primero (...) Agua simple?.......cooiviii e, 1
REGULARMENTE: .
Lechede férmula?..........cccooeviiiiiiiiniinnnnn.. 2
Leche entera de funda o en polvo?............... 3
Agua aromatica?.........cccoeeveiiiiiiianan, 4
316 Otros liquidos: bebidas, jugos naturales
gaseosas, bolos, gelatina, fresco solo,
REGISTRE UNA ALTERNATIVA, DE tAMPICO, 1C2.. i 5
ACUERDO A LO QUE DIGA LA MADRE i '
[N T TV o 6
PASE A PREG. 318
\ /
¢A qué edad (...) comenzd atomarlo? 4 N\
317 - .
| ESCRIBA LA EDADEN DIAS Y/O MESES | Dias Meses
\ %
¢Recibié (...) al menos dos tomas de leche 4 Si 1 N\
a1g |artificial, Ioche de vaca, u otraleche animal | | Dl
eldiay/o noche de ayer?
\_ N O e 2 )
¢Cuéando nacio (...) usted estaba 4 i N\
319 trabajando cdmo empleado pUinco 0 Sl 1
privado? L NO. e+t 2 —> | PASEASECC.IV |
¢En su trabajo respetan o respetaron el 4 .
. . S Sl 1
permiso de lactancia? (2 horas diarias
320 du rante un aﬁo) NO ................................................................ 2
A VECES. .. 3
. Noaplica......ooeiiiiii 4 J
¢En su trabajo respetan o respetaron la 4 Si 1 I
321 licencia de maternidad? (3 meses después No. oo 2
delparto) || NO
AVECES. .. 3
o J




SECCION IIl. LACTANCIA MATERNA (NINOS/AS MENORES DE 3 ANOS)

¢En su trabajo existe/ existia lactario o 4 ] NP 1 )
322 |salade apoyo alalactancia?
NO. o s 2—>» | PASE a SEC. IV
\ /
¢En sutrabajo le permiten o le permitian 4 Sl 1| [ Cuantos minutos N\
acudir a la sala de apoyo ala lactancia AVECES....iiieiiieeeee e 2 se demoraba?
323 [materna (lactario) para extraerse la leche? No 3
\_ No aplica......ccoeveiiiiiiiiiie, 4 )
¢Considera usted que las condiciones de la sala de 4 ] I
apoyo a la lactancia materna en su trabajo’ son Sl 1
324 |adecuadas? Es decir, ;es amplio, buena ventilacion, N TSSO 2
iluminacion, esta decorado, su temperatura es
cé"da’ es tranqu“o, ||mp|° y acogedor?_ K NO SADE. ... s 3 j

SECCION IV. SALUD EN LA NINEZ (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

ENCUESTADORJ/A, VERIFIQUE EN PREGUNTA 235 SECCION II, SI HAY NINOS/AS NACIDOS VIVOS EN LOS ULTIMOS 5
ANOS, AUNQUE NO ESTEN VIVOS ACTUALMENTE Y REGISTRE EN PREGUNTA 400a EL NUMERO DE NINOS. (CONSIDERE
QUE SI LA MUJER TIENE MAS DE 3 HIJOS EL REGISTRO SERA DE LOS ULTIMOS 2 NACIDOS VIVOS MENORES DE 5

ANOS).

400a. NUMERO DE REGISTROS:

REALICE LAS PREGUNTAS EN FORMA VERTICAL POR CADA HIJO(A)

IDENTIFICACION DEL NINO(A)

PREGUNTAS

1

2

ULTIMO NACIDO VIVO

PENUL TIMO NACIDO VIVO

400. Namero de cadigo del nifio/nifia (Copie de
la pregunta 235)

401. Nombre
(Copie de la pregunta 235)

402. ¢Esta vivo (...)? Sl 1 Sl 1
(Copie de la pregunta 235c) NO oo 2 NO wooeeeeeee. 2
403. En la época en la que quedo Tener ese hijo?.............1 Tener ese hijo?............1
embarazada de (...), queria usted: Queria esperar Querka esperar

mas tiempo?................. 2 mas tiempo?.................2

No queria mas hijos?....3

No queria tener hijos?...4

No queria mas hijos?....3

No queria tener hijos?...4

B. CONTROL PRENATAL

404. ;Tuvo alguan control prenatal cuando § q
estaba embarazada de (...)? Sl 1 ] 1
NO .oovo.. 2 > NO ..oovoovo 2 —»| Paseaprec 4 |
405. ¢ Cuantas semanas de embarazo tenia
cuando le hicieron el primer control? SEMANAS «veveeeereennnnns Semanas.............

406. En total, ¢cuantos controles tuvo antes del
parto de (...)?

No. decontroles

L]

407. ;,Do6nde se hizo el control con mayor
frecuencia?

Establecimientos de Salud del MSP................. 01
Hospital/Clinica/Dispensario del IESS............... 02
Seguro Social Campesino ..........ocvevveiiiiienn 03
Hospital FF.AA/Policia...........cc.coiviiiiiie 04
Junta de Beneficencia *...........cccocoeiiiiiiiinnnn. 05
Consejo Provincial/Unidad Municipal
deSalud.......oooiiii 06
Fundacion/ ONG**..........cooiiiiiiiiieieireeeen 07
Clinica/Consultorio privado .........c..ccvvveennnn... 08
Casa/Partera .........coveiaieeiiiiiee e 09
Otro, CUAI?....c..oe et e 10
NS/NR e 88

Cadigo

Especifique
Solo cédigo 10

Cadigo

Especifique
Solo coédigo 10

* Maternidad Enrique Sotomayor. Hospital Luis Vernaza, Hospital Roberto Gilbert Elizalde **APROFE, CEMOPLAF
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SECCION IV. SALUD EN LA NINEZ (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

PREGUNTAS

1

2

ULTIMO NACIDO VIVO

PENULTIMO NACIDO VIVO

408.;Consumi6 acido folico_tres

meses antes del embarazo de (...)? ] 01 ] 01
NO coviei e 02 NO .ooovii 02
NS/NR........coiieeens 88 NS/NR........cooeienne. 88
409.¢Consumio acido félico Sl 1 ] 1
durante el embarazo de (...)? NO oeeeii 2 NO ..eeiiiienn, 2
¢Con qué frecuencia? &« ¢Con qué frecuencia? &«
Diaria.....cccocovvieninennen 1 Diaria.........cocvvuennnn. 1
Pasando un dia.......... 2 Pasando un dia.......... 2
Pasando dos dias....... 3 Pasando dos dias....... 3
Otra, cudl? 4 Otra, cual? 4
410. ¢ Consumi6 hierro durante el 5] [ 1 5] [ 1
embarazo de (...)? NO .o, 2 [\ (o 2
¢Con qué frecuencia? | y2 | ¢Con qué frecuencia? |€
Diaria....ccccoevveeieininns 1 Diaria........cocoveenennn. 1
Pasando undia.......... 2 Pasando un dia.......... 2
Pasando dos dias....... 3 Pasando dos dias....... 3
Otra, cuél? 4 Otra,cudl?__ 4
411. ¢Consumio algun otro tipo de Siii 1 5] [T 1
micronutrientes (vitaminas, NO .cooviii 2 NO oo 2
minerales, etc.) durante el
embarazo de (...)? E
Especifique Especifique E

¢Con qué frecuencia?

Diaria........cccoevvnnnn. 1
Pasando un dia.......... 2
Pasando dos dias....... 3

Otra, cuél? 4

¢Con qué frecuencia?

Diaria..........cccovevinnnn. 1
Pasando un dia.......... 2
Pasando dos dias....... 3

Otra, cuél? 4

412. Durante el embarazo de (...) ¢Le

] 01 ] 01
pesaron?

NO oo 02 [N [0 02

NS/NR.....oeviiinns 88 NS/NR.......oceviennnns 88
413. Durante el embarazo de (...) ¢Le ST oo 01 SH e, 01
midieron la barriga?

NO oo 02 Lo 02

NS/NR....coiiinenns 88 NS/NR.....ccoveiviennnn, 88
414. Durante el embarazo de (...) ¢Le ST e 01 SH e 01
tomaron la presion?

NO oo, 02 Lo 02

NS/INR....cooviiienns 88 NS/NR.....oooveeeiennns 88
415. Durante el embarazo de (...) ¢Le ST 01 SH o 01
realizaron el examen de VIH antes de la
semana 20 (4.7 meses)? NO o 02 NO .o v 02

NS/NR.....ooeiiinens 88 NS/NR.....ooevviviinnns 88
416. Durante el embarazo de (...) cLe ST 01 ST e 01
realizaron el examen de VIH a partir de
|a semana 20 (47 meses)’) NO ........................ 02 NO ........................ 02
NS/NR.....ooeviinenns 88 NS/NR.....coevvvieennns 88




SECCION IV. SALUD EN LA NINEZ (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

1 2
PREGUNTAS - :
ULTIMO NACIDO VIVO PENULTIMO NACIDO VIVO
417. Durante el parto de (...) ¢Le si 01 Si o1
realizaron el examendel VIHS | SF e
NO i 02 NO o 02
NS/NR.......coveeene 88 NS/NR........oeeene 88
418. Durante el embarazo de (...) Siiii 01 — | Sl 01
¢Le hicieron examenes de sangre NO cooviiireeeeen 02 [N 02
para medir la anemia antes de la NS/NR...ooeio, 88 NS/NR....c..cvneen. 88
semana 20? (4.7 meses)
Cuantos? <« Cuantos? —
419. Durante el embarazo de (...) Y 01 —_— ] 01
¢Le hicieron exdmenes de sangre [\ [ IO 02 NO . .ooeviiiinn, 02
para medir la anemia a partir de la NS/NR......ccevnenn 88 NS/NR.......cccunene 88
semana 20? (4.7 meses)
Cuantos? - Cudntos? —
420. Durante el embarazo de (...) Siiii 01 ———— | Sl 01
¢sLe hicieron examenes de orina NO oo 02 N 02
antes de la semana 207 (4.7 NSNR.....coccoo...e 88 NS/NR.............. 88
meses)
Cuantos? <« Cuantos? ——
421. Durante el embarazo de (...) ¢Le S 0l ————————— | Sieiiiiiiieei 01
gic:eron examenes de orina a partir NO oo 02 NO oo 02
e lasemana 20? (4.7 meses
( ) NS/NR................ 88 NSNR.......ooeevnn. 88
Cuéantos? <« Cuantos? —
422. Durante el embarazo de (...) ¢le Sii 01 ——————— | Sl 01
realizaron examenes de TORCHs NO evviiiieeeeeeene 02 NO evvevieeeeeenee 02
(sifilis, toxoplasmosis, rubeola NS/INR..ooo o 88 NSINR...ooo o, 88
citomegalovirus, herpes simple) antes
de la semana 20 (4.7 meses)? )
Cuantos? <« Clanioe= ——
423. Durante el embarazo de (...) ¢le Sl 0l — [ Sl 01
realizaron examenes de TORCHs \ Lo R 02 \[o RO 02
(sifilis, toxoplasmosis, rubeola NS/NR.....oovvee, 88 NS/NR................ 88
citomegalovirus, herpes simple) a
partir de la semana 20 (4.7 meses)? ]
Cuantos? <« Clanioe= —
424. ;Durante el embarazo de (...) Sl 01 Sl 01
¢le vacunaron contra el TETANOS y NO .o 02 o 02
DIFTERIA (dT)?
(@n NS/NR..........c..... 88 NS/NR..........c..... 88
No aplica............ 77 No aplica............ 77
¢Cuantas veces? — ¢Cuéntas veces? &«
425, Durante el embarazo de (... ] 01 ] 01
¢sLe colocaron la vacuna contra la N[0 R 02 [N [0 I 02
INFLUENZA? NS/NR....cccoeennane. 88 NS/NR.....ccceenvnne. 88
¢Cuantas veces? ¢ ¢Cuantas veces? ——

11




SECCION IV. SALUD EN LA NINEZ (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

1 2
PREGUNTAS - ~
ULTIMO NACIDO VIVO PENULTIMO NACIDO VIVO
426. Durante el embarazo de (...) ¢Le Sieiiii 01 Sl 01
hicieron ECOS OBSTETRICOS? NO .o, 02 NO .o, 02
NS/NR......c........ 88 NS/NR......c......... 88
¢Cuantas veces? & gCuantas veces? | |
| PASE aPREG.429 |

427. {Recibid usted alguna

consejeria, asesoria o charla durante

PREGUNTAS

? PASE a PREG.429
el embarazo de (...)? NS/NR......ccvevever, 88
428a. ¢Durante el embarazo de (...), recibié consejeria o asesoria sobre: 428b cuantas? | 428c ¢Donde la recibio
principalmente?
. - MIES.......coiienne
INFORMACION CORRESPONDIENTE No.....2 | Si.....1 MSP
AL ULTIMO HIJO Siguiente | [ 1| T e
item IESS....coiiiiis
coD. Cantidad Otros.......covvvvnnnn
1. Lactancia materna exclusiva?
2. Consumo de micronutrientes (hierro, acido félico)?
3. Signos de alarma del embarazo (sangrado vaginal, falta de movimiento del
nifo, dolor de cabeza/ cadera)?
4. Higiene en preparacion de alimentos?
5. Lavado de manos?
6. Planificacion Familiar (métodos anticonceptivos)?
7. El apego inmediato, lactancia en la primera hora de vida y el corte oportuno
del cordén umbilical?
8. Alimentacién saludable?
9. Planificacion del parto y transporte?
10. Agua segura?
C. ATENCION DEL PARTO
1 2

ULTIMO NACIDO VIVO

PENULTIMO NACIDO VIVO

429. ;En qué lugar tuvo el parto

de (...)?

Establecimientos de Salud del MSP....01
Hospital/Clinica/Dispensario del IESS..02

Seguro Social Campesino ................ 03
Hospital FF.AA/ Policia..................... 04
Junta de Beneficencia*..................... 05
Go Sl rovincialunidad MUnicpal oe
Fundacion/ ONG**..........c..coveevnennenn. 07
Clinica/Consultorio privado ............. 08
Encasa .....ccocoeiiiiiiiiie 09
Otro, CUAI?.....ooviiiiiiice e 10

L

Cadigo

Especifique
Solo coédigo 10

-

Cadigo

Especifique
Solo coédigo 10
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SECCION IV. SALUD EN LA NINEZ (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

PREGUNTAS

1

2

ULTIMO NACIDO VIVO

PENUL TIMO NACIDO VIVO

C. ATENCION DEL PARTO

430. (Qué persona 6

profesionaJ le atendié? MEICO...... i 01 MEdICO......coiiiiiiiiiiii i 01
Obstetriz.......cooooovviiiii i 02 ObStetriz.......ccooeeei i i 02

Enfermera..............ocooei 03 Enfermera...............cooii i 03

Aux. Enfermeria..................o. 04 Aux. Enfermeria...............ccoooo 04

Comadrona o parera...........ccceeeen cevnnes 05 Comadronao Partera...........oceceeerceeenns 05

Familiar..........ccooocoviii 06 Familiar.........ccooooiviiii 06

Usted misma.............coce o 07 Usted misma..........coooeeevieiiiiiin i 07

Otro, cual? 08 Otro, cual? 08

NO sabe.......ccoeiiiiiiii 88 NO sabe.......cooviii i 88

431. El parto de (.. fue: Normal (vaginal)?...........cccoeeeeeeenna. 1 Normal (vaginal)?.........cc.cceeeeeeeeeeene. 1
CESAreAa?.. ..o i 2 CESANEA?. .. .o eeeieiieeee e 2

213)2’.) ¢De cuantas semanas nacio

Semanas........ccoceveeeunnns Semanas..........coeuvuenenn.
NS/INR.....ccoeiieen 88 NSINR........cooeeeen 88
433. ¢El nacimiento de (...) fue alos ] ]
9 meses 0 ant-es de ’[|em po Atempo ..o 01 AEMPO .ot 01
é%’semgé%rr%’)gletemesmo o Prematuro .........cccoviiiiiii i 02 Prematuro .........coooviiiiieiieieans 02
Posmaduro .........cccooeiiiinviiieenn 03 Posmaduro ..........ccoeieiinveiiiniinin 03
Nosabe ......oveiie i 88 No sabe .......ooieviiiiiiiiiii 88
434. ¢Esperaron al menos dos
minu;os para_realizar el corte del Sl 01 Sl 01
cordon umbilical de (...)?
[\ (o P 02 NO oo, 02
NS/NR... .......... 88 NS/INR.. .............. 88
435. ¢Le colocaron a(...) piel con
plel inmediatamente deSpUéS del ] 01 Sl 01
?
parto’ N 02 NO oveeeeereeee 02
N/R .o, 88 N/R .o 88
436. ¢Lo aliment6 a(...) con leche
materna durantelap”mera hOI’ade S 01 Sl 01
vida? NO ceoreerereen 02 NO «oveeereree 02
N/R ..o, 88 N/R ..o 88
437. ¢Le pesaron a(...)enel
momento de,nacer oenlos S 01 ] 01
primeros 7 dias? NO oo, 02 NO oo, 02
NS/NR............. 88 NSINR ............... 88
438. ¢Lerealizaron a(...) laprueba
del' Tamizaje Neonatal 2 inCha_.da del Sl 01 Sl 01
talon entre el dia 4 y 28 de nacido)? NO ..o 02 NO coooeiieee, 02
NS/NR............. 88 NSINR ............... 88
439. ;Tiene usted el carné infantil o . .
||br.e'ta |nte%ra|dde Sa]gd y tarjeta de S 1 S P 1
recién nacido de (...)~
() NO..ooii 2 NO..oee e 2
. PASE a :
Si le entregaron, pero se PREG. 444 Si le entregaron, pero se PASE a
perdil........cooveiiiiiiiennns 3 : perdi...........ocooeiiiiinn. PREG. 444
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SECCION IV. SALUD EN LA NINEZ (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

PREGUNTAS

1

2

ULTIMO NACIDO VIVO

PENUL TIMO NACIDO VIVO

Encuestador/a: solicite el carné infantil o libreta integral de salud y la tarjeta de recién nacido y transcriba el

dato, Preg. 440 a 443

440. ENCUESTADOR/A OBSERVE

b Sicccooll I
S| EL CARNE REGISTRA PUNTOS ! I_l_l I_l_l
EN LA CURVA DE CRECIMIENTO ¢ Cuantos? ¢ Cuantos?
NO.....o..2 —» [ Sgtem | | N 2—»
441. ENCUESTADOR/A OBSERVE si 1 | | | | 1 | | | | |
S| EL CARNE REGISTRA TALLA B > ) > )
AL NACER cm cm
oo 2> [ Sgilem ] [ Mo >—>
442. ENCUESTADOR/A OBSERVE si 1 1 | |
S| EL CARNE REGISTRA . > | | |,| > | | |,
PERIMETRO CEFALICO AL NACER cm cm
NO..oovr2——> [ Sglom ] | Nowwun, —>
443. ENCUESTADOR/A OBSERVE Si 1 | | | | 1 | | | |
S| EL CARNE REGISTRA PESO AL I gramos | 77 gramos
NACER
NO....oiii. 2 | PASE a PREG. 446 | ____________ 2 | PASE a PREG. 446 |
444, ;Cuanto peso (...)?
Conversién a gramos: | | | } PASE a PREG. 446 | | | } PASE a PREG. 446
-Libras x 453,59 Gramos Gramos
-Kilogramos x 1000 Nosabe................... 8888 = [Nosabe................... 8888
445. ¢(...) peso menos de 5.5 libras, Sl 01 Sl 01
2.5 kilogramos o 2500 gramos? NO.coeeeeeeeeeee 02 NO. v oeeeeeeeeeeeee 02
No sabe................... 88 No sabe................... 88
446. En comparacion con Muy pequefio....................... 01 Muy pPequeRo..............cccceen.... 01
otros nifios recién nacidos, Pequefio............ccoeeiniiiinnnn 02 PEQUEI0. .. evvveeeeeeeseeeeresrens 02
¢como considera que era el lqual 03
tamafio de (...) cuando naci6? QL,J ------------------------------------------------------------------------ 03
Mas gl‘ande ........................... 04 Més grande ........................... 04
No sabe..............cooinnn 88 NO SADE.....oveeeeeieeeeeee, 88
E. CONTROL POSPARTO
447. ¢Usted tuvo algun control Sl 1 Sl 1
después del parto de (...)?
NO.....ovvviiiiiii, 2—> PASEaPREG.451 [ | NO.......coovviiina.n. 2 — | PASE a PREG. 453
448. ;Cuanto tiempo después del [Dias........................... 1 L1 | |Di@as.ccccoiiiiiiiiiianns (I I
parto de (...) tuvo su primer control |Semanas..................... 2 Semanas..................... 2
ost parto?
postp MESES .....ceeeeeeeiiiin 3 LI | |MeSes ...cccccoooiiiiininnns 3
449, c',D()nq)e tuvo el control de
post parto”
Establecimientos de Salud del MSP ....01
Hospital/Clinica/Dispensario del IESS..02 Cadigo Cadigo
Seguro Social Campesino ................ 03
Hospital FF.AA/Policia..................... 04
Junta de Beneficencia *................... .05 . .
Especifique Especifique

Consejo Provincial/Unidad Municipal
de Salud.........ccoooeviiiiiiinii,

Fundacion/ ONG*.........cccceeeveininns 07
Clinica/Consultorio privado .............. 08
Casa/pantera ..........coveeeeeeeneincneennnn. 09
Otro, CUAI?.....ccveee e 10
NS/NR. ... e 88

Solo coédigo 10

PASE a PREG. 452a S| RESPONDE CODIGOS

5A 88

Solo codigo 10

PASE a PREG. 453

* Matermidad Enrique Sotomayor. Hospital Luis Vernaza, Hospital Roberto Gilbert Elizalde **APROFE, CEMOPLAF
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SECCION IV. SALUD EN LA NINEZ (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

1
PREGUNTAS -
ULTIMO NACIDO VIVO
E. CONTROL POSPARTO
450. ¢Le entregaron hierro después Siii 01
del parto? NO ..o, 02
NS/NR.......cc.c... 88
Cuantas veces?
451. Después del parto (posparto), S o1
Jrecibio alguna consejeria, asesoria NI """""" 02 """
o charla? Orrene: PASE a PREG. 453
NS/NR......88
452a. ¢Después del parto (posparto) recibié consejeria o asesoria sobre: 452B Cuantas? | 452c ¢Donde larecibio
principalmente?
|NFORMAC|ON N02 S| ...... 1 MlES .................... 1
CORRESPONDIENTE AL Siguiente MSP...ooviiins 2
ULTIMO HIJO item IESS...ciiiiiien, 3
cob. Cantidad Otros.....cccvvvuennnnne 4
1. Lactancia materna exclusiva?
2. Lactancia materna continua y alimentacién complementaria ?
3. Consumo de micronutrientes (hierro, acido félico)?
4. Higiene en preparacion de alimentos ?
5. Lavado de manos?
6. Planificacion familiar (métodos anticonceptivos)?
7. Alimentacion saludable?
8. Cuidados del recién nacido?
1 2

PREGUNTAS

ULTIMO NACIDO VIVO

PENUL TIMO NACIDO VIVO

453. ;Después de que nacio

(...) fue inscrito en el Registro SE v 01
Civil? NO...eee oo, 02
Nosabe ..........cevininnne 88

Sl 01
NO..oeie e, 02
Nosabe ........c.ceevinnnnn. 88

454. SENOR ENCUESTADOR/A Si
REVISE LA PREGUNTA 402 (Esta

vivo) Y COPIE NO o, 2 NO..ciieieeieeeeee, 2
455, ;Fue inscrito el fallecimiento . .
de ( en el Reglstro C|V||7 SI ............................ l SI ............................ l
NO..ooiii 2 NO. ..o 2
456. ¢Después de que naciod (...), le
L q ) ST e 1 ST e 1

llevé para control médico?

457. ¢Qué tiempo después de ;
nacido (..., le llevd al control Dias .c.coooiiiiiiiii, 01 I_I_I

médico por primera vez?

Dias.....cocoeiiiieiinn, 01 I—I—I

Semanas..........c.oewee. 02 I—I—I Semanas............c..ceuee.. 02 I_l_l
Meses.......coeviiiiiiinns 03 I_l_l Meses. ... 03 |_|_|




SECCION IV. SALUD EN LA NINEZ (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

F. CONTROL DEL NINO

PREGUNTAS

1

2

ULTIMO NACIDO VIVO

PENUL TIMO NACIDO VIVO

458. ¢Por qué o para qué lellevé a

(-..):

¢cEstaba enfermo?......................... 01
¢ Para control nifio sano? ................ 02
Nosabe ......cooiviiiiii 88

¢;Estaba enfermo?......................... 01
¢ Para control nifio sano? ................ 02
NOSabe ..o 88

459. (A qué establecimiento o
proveedor de salud llevo a (...)?

Establecimientos de salud MSP ......... 01
Hospital/Clinica/Dispensario del IESS..02
Seguro Social Campesino ................. 03
Hospital FF.AA/Policia...................... 04
Junta de Beneficencia *..................... 05
Consejo Provincial/Unidad Municipal

deSalud........cooeiiiiiii s 06
Fundacion/ ONG*...........cccccevenninnen. 07
Clinica/Consultorio privado ............... 08
Partera .....cooooviiiiiii 09
Otro, CUAI?......veiiieieeeeeeeeeeeeeeeeaes 10
NS/NR. ...t i 88

Cadigo

Especifique
Solo codigo 10

Cadigo

Especifique
Solo cédigo 10

PASE a PREG. 467

460¢Le realizaron a(...)
examenes de sangre?

461. ;Después de su nacimiento a
cuantos controles del nifio sano

llevo a(...):

.1

............................ 2
.......................... 3

462.ENCUESTADOR/A: Verifique si

Sl 1
en pregunta 439 (Carné) responde
Si codigo 01. NO........... 2 —> [ PASE a PREG. 465 |
463. Verifique en el carné si existen ) ,
registros de fecha de peso y/o talla S 1 > C“a”msl_l_l
en algtn control NO....corv.e. 2 —> [ PASE a PREG. 465 |

464. FECHA DE LOS CONTROLES DEL NINO SANO DEL ULTIMO NACIDO VIVO (informacién tomada del Carné) Si no existe
informacion en alguna de las casillas colocar 88/88.8/888.8

CONTROL| DIA MES ANO

N EDAD EN
MESES PESO TALLA

CONTROL]

DIA

MES

N EDAD EN
ANO MESES PESO

TALLA

S e | R (M
0 | Y
S R Yy | R [N
S | o ey | W [N
S A | e o R [ A
B N Y

* Matemidad Enrique Sotomayor. Hospital Luis Vernaza, Hospital Roberto Gilbert Elizalde **APROFE, CEMOPLAF
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SECCION IV. SALUD EN LA NINEZ (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

465. ¢Durante el crecimiento de su

altimo hijo usted recibi6 alguna ST 01
consejeria, asesoria o charla? NO oo 02 | PASE a PREG 467 |
NS/NR.......coeiiai 88
466a. ¢Durante el crecimiento de su Ultimo hijo, recibié consejeria o 466b Cuantas? 466¢. ¢(Donde la recibio
asesoria sobre: principalmente?
_ No...... 2 Si......1
INFORMACION Sooen MIES.................. 1
CORRESPONDIENTE AL ULTIMO 'guiente MSP....ooviveirinan, 2
HIJO tem IESS.....oivoreeee. 3
Ccob. Cantidad Otros......cccccevunenn. 4
1. Lactancia materna exclusiva?
2. Lactancia materna continua y alimentacién complementaria?
3. Higiene en preparacion de alimentos ?
4. Consumo de micronutrientes (hierro, vitamina A)?
5. Lavado de manos?
6. Desarrollo del nifio?
1 2

PREGUNTAS

ULTIMO NACIDO VIVO

PENUL TIMO NACIDO VIVO

467. ¢(Hasta qué edad le dio el DIaS.....uveeiiieeeaeeeenn 01 Dias 01
seno (leche materna) a (...)2 | T e DS
MesSes...........oon. 02 |—|—| MeSES......ccevvvvninnnn. 02 |—|—|
_ _ _ AROS.....oo, 03 || | |Afos 03 L1 |
Si nuncale dio seno registre Todavia le d 77
00 en dias, meses y afios odaviale da............ Todavia le da............ 77
NS/NR....oonn, 88 NS/NR....oovs e, 88
468. ;A qué edad le proporcion6a | Meses Meses
(..)) otros alimentos ademas de la Todaviano le da........ 77 Todavia no le da 77
leche materna?
[ Menos de un mes =00 | NS/INR....eooieeereeeen, 88 NS/INR....eooieeeereeeen, 88
469. ENCUESTADOR/A: REVISE LA Sio 1 sio 1
PREGUNTA 402 (Esté vivo) - -
Fin Enc.de Fin Enc.de este
NO ..o, 2 —/» este nifio NO ..o, 2—» nifio
470. ¢Vive (...), con usted sio 1 sio 1
actualmente? - -
Fin Enc.de Fin Enc.de este
NO .................. 2 _> este niﬁO NO .................. 2 _> niﬁo
G. ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA (EDA)
471. (Hatenido diarrea (...) en las ] 01 ] 01
Gltimas dos semanas (incluyendo
este dia)? NO ..o, 02 SEEa NO ..ooviiienene, 02 ShEEa
No sabe ........... 88 PREG. 482 No sabe ........... 88 PREG. 482
472. ;Todavia (...) tiene diarrea? Si 1 Sl 1
NO oo, 2 [\ [0 2
473. ;Cuéantos dias le dura/é a (...) Dias.....c.ccoevnne. Dias.....cc.ccoeunnn

ladiarrea?

Menos de un dia = 00 |

Menos de un dia = 00 |
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SECCION IV. SALUD EN LA NINEZ (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

1 2
PREGUNTAS - 2
ULTIMO NACIDO VIVO PENULTIMO NACIDO VIVO
474, Mientras (...) tuvo la diarrea, el N° de veces WP e s
dia que mas hizo, ¢cuantas veces I—I—I
fueron? NS/NR ..., 88 NS/NR ..., 88
475. ¢La diarrea tenia sangre? ] I 01 <] IO 01
[\ o I 02 [\ [ P 02
NS/NR.............. 88 NS/NR.............. 88
476. ¢Consulté con alguien o en ) )
algun lugar por esta enfermedad ] 1 ] 1
(diarrea) de (...)? NG oo 2 — ST 2 =

477. ¢(Donde o a quién consulto
primero?

Establecimientos de salud del MSP ... 01
Hospital/Clinica/Dispensario del IESS..02

Seguro Social Campesino ................ 03
Hospital FF.AA / Policia...................... 04
Junta de Beneficencia *.................... 05
ng%saeILodProvinciaI/Unidad Municipal 06
Fundacion/ ONG**............ccevenvennns 07
Clinica/Consultorio privado ............... 08
CUrandero.......c..cuvvueeiiieieieeeeeens 09
Farmacia/Botica.............cucveennennenn. 10
Otro, CUAI?.....ccvveeieeeeeee e 11

1]

Cadigo

Especifique
Solo codigo 11

1]

Cadigo

Especifique
Solo cddigo 11

478. Durante la diarrea, ¢le dio a

£ o [ il na? S [
(...) de tomar: Mas liquidos?....................01 Mas liquidos?....................01
Menos liquidos?................02 Menos liquidos?................02
La misma cantidad La misma cantidad
de liquidos que le da de liquidos que le da
normalmente?...................03 normalmente?...................03
NS/NR......c.cc v ... .88 NS/NR......cceoevve e ... .88
479. (,Durante Ia dlarrea de (...) Sl’ ............................. 1 Sl’ ............................. l
sigui6 dandole o alimentandole NO..coo 2 NO..oii i, 2
con leche materna? Yano le da/daba.......... 3 Ya no le da/daba..........3
Nuncale dio ............... 4 Nunca le dio ............... 4
480. Durante la diarrea de (...), Si 01 Si 01
¢cambid el tipo de alimentacion?
No 02 No 02
NO sabe e 88 (N[O JET=1 o= 88
481. Durante ladiarreade (...), ¢la La aumento? --eeeceeeees 01 La aumento? - -ceeeeeeee- 01
cantidad de comida (alimentos N o
soélidos) que normalmente le da: La disminuyQ? ----------------- 02 La disminuyo?---------------- 02
La mantuvo igual?............. 03 La mantuvo igual?.............. 03
Todavia N0 COME2---weueuev. 04 Todavia no come? ------------ 04
Nosabe. ..o 88 No sabe.. oo 88

H. INFECCION RESPIRATORIO AGUDA (IRA)

482. ¢En las ultimas dos semanas
hatenido (...), tos, moquera,
dificultad pararespirar, dolor de
garganta y/o gripe (incluyendo
este dia)?

2 —» | PASE a PREG. 487 |

PASE a PREG. 487
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SECCION IV. SALUD EN LA NINEZ (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

1 2
PREGUNTAS ULTIMO NACIDO VIVO PENUL TIMO NACIDO VIVO
483. ; Todavia tiene (...) esta Sl 1 Sl 1
enfermedad? NO. ... 2 NO. ..o 2
484. ;Cuantos dias estuvo N° de dias................. N°dedias.................

enfermo (...)?

Menos de un dia /comenzé hoy =00
Ma&s de un mes =77

Menos de un dia /comenzé hoy =00
Mas de un mes =77

No sabe = 88 No sabe = 88
485. ¢Consultdé con alguien o en
algun lugar por la enfermedad de S 1 Siii 1
(...) (tos, moquera, dificultad para
respirar, dolor de garganta y/o| No........ 2 —> |pasearrec.sr| | NO....ooooooo.... 2—>
gripe)?

486. ¢(Doénde o a quién consulté
primero?

Establecimientos de Salud del MSP.... 01
Hospital/Clinica/Dispensario del IESS..02
Seguro Social Campesino

Hospital FF.AA/ Policia........

Junta de Beneficencia *

Consejo Provincial/Unidad Municipal

de Salud............coiiiiiiiiiiiii 06
Fundacion/ ONG*.............cceeeeeeieen 07
Clinica/Consultorio privado ............... 08
Curandero.............coooiniiiiiiiiinnn 09
Farmacia/BotiCa............oeevvuueeirinnin 10
Otro, CUAI?... .o et et e et e e A1

I

Cadigo

Especifique
Solo codigo 11

I

Cadigo

Especifique
Solo codigo 11

. DESPARASITACION Y MICRONUTRIENTES

487. ;Le dieron a(...) alglin desparasitante
durante los dltimos 6 meses?

488. Enlos ultimos 12 meses, (...) ¢recibio
del personal de Salud, sobres de hierro,
multivitaminas y minerales en polvo
(chispaz) para prevenir la anemia?

2 —>» | PAsEaPREG.492

2 —— | PASE aPREG. 492

489. ¢Qué cantidad de sobres
recibi6?

¢ Cuantos dias consumié enlos ultimos

# Sobres # Dias

I N R )

SI NO SABE REGISTRE 888 EN SOBRES Y 88 EN DIAS

# Sobres # Dias

SI NO SABE REGISTRE 888 EN SOBRES

7 dias? (Si no consumié registre 00) Y 88 EN DIAS
490. ¢(...) consumié todos los Si i, 1 —> SR 1—>
sobres que recibi6?
NO ...eeevee. 2 NO ..., 2
491. ¢Por qué razon (...) no Le dolia el estémago............ 1 Le dolia el estomago............ 1
consumio todos los sobres de Le causo diarrea................. 2 Le causé diarrea................. 2
hierro en polvo (chispas)? Le caus6 estrefiimiento........ 3 Le causo estrenimiento......... 3
El sabor es desagradable.....4 El'sabor es desagradable.....4
| Registre la que mas le afectd | Le tifi6 los dientes............... 5 Le tifi6 los dientes............... 5
Otra, CUéI?_____6 Otra, CUél?__ __6
492. ¢En los Gltimos 12 meses, a Sio 1 Sl 1
(...) le recetaron/prescribieron
hierro? NO ...cevvn 2 NO ....cevnn 2
493. ¢Recibi6 usted por parte del Jarabe?.............. 1 Jarabe?.............. 1}
personal de salud hierro en: Gotas?................ 2 Gotas?................ 2
No recibio............. 3 No recibi6............. 3
494, ;Compré usted hierro? 5] [T 1 ST I 1
NO ..o 2—>» NO ..ccovvens 2— | PASE aPREG. 4%
495. ¢Cuantos dias consumi6 en los 4 Dias ’
Gltimos 7 dias? (Si no consumié # Dias
registre 00)
496. ¢(...) consumié todo el hierro si 1—> si 1—>
recibido/comprado?
NO ...ccovvnne. 2 NO ....ccovee. 2
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SECCION IV. SALUD EN LA NINEZ (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

1 2
PREGUNTAS " g
ULTIMO NACIDO VIVO PENULTIMO NACIDO VIVO

497. ¢Por qué razon (...) no Le dolia el estémago............ 1 Le dolia el estémago............ 1
consumio todo el frasco de hierro Le causo6 diarrea.................. 2 Le causé diarrea.................. 2
en jarabe o gotas? Le causo estrefiimiento.........3 Le caus6 estrefiimiento.........3

El sabor es desagradable......4 El sabor es desagradable......4

Registre la que mas le afectd | Le tifi6 los dientes................ 5 Le tifi6 los dientes................ 5

Otra, cual? 6 Otra, cual? 6
498. ¢En los Gltimos 12 meses, (-.-) Sl 1 ] 1
consumio Vitamina A? NO ..o, 2 NO ...ooveiivinne, 2

J. INMUNIZACIONES

499.. ENCUESTADOR/A Slevvinnnne. 1 S T 1
(Carnd) respontie o codigoo1 | Noww2——> [ ascumessme | | No2 —> [ oascarmeo e ]
500. ENCUESTADOR/A Verifique Si 1 Si 1
en el carné si existen registros
de fechas de vacunas No........... 2—>» | PASE a PREG. 501B | No........... 2 —>» | PASE a PREG. 501B |

ENCUESTADOR/A: TRASLADE CON ESPECIAL CUIDADO LA INFORMACION DEL CARNE DE VACUNAS O LIBRETA INTEGRAL DE SALUD ANOTADA
PARA CADA VACUNA Y DOSIS: LA QUE ESTA ESCRITA CON ESFEROGRAFICO ES LA QUE DEBE REGISTRAR COMO POSITIVA “SI”, LA FECHA QUE
ESTA CON LAPIZ ES LAPROXIMA CITA, NO LAREGISTRE.

CUANDO LA MADRE NO TENGA O NO MUESTRE EL CARNE DE VACUNAS, PREGUNTE: ;LE HAN PUESTO LA (NOMBRE DE LA VACUNA/DOSIS) A
(NOMBRE)?. COMPLETE LOS DATOS, MARCANDO LOS CODIGOS RESPECTIVOS EN LAS COLUMNAS SEGUN MADRE.

PREGUNTAS 1 2
ULTIMO NACIDO VIVO PENULTIMO NACIDO VIVO
501. NOMBRE A. ¢Segln carné, tiene dosis? B. ﬁgre]gudnogi]?gre, A. ¢Segln carné, tienedosis? E f’igﬁgudnog?:gre’
DE LA VACUNA | |
Si No DD MM AA Si No N/S Si No DD MM AA Si No N/S
a. BCG 1|2 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 1| 2| 8| 1 2 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 1| 2| s8
b. HEPATITIS B 1 2 1 2 88 1 2 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 1 2 88
¢. ROTAVIRUS 1 1|2 1| 2] 8| 1 2 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 1| 2| s8
i [l
d. ROTAVIRUS 2 1| 2 1| 28| 1 2 1| 2| 8

e. PENTAVALENTE1 | 1 2 ‘ ‘ | 1 2 88 1 2 ‘ ‘ ‘ 1 2 88
|PA';Ea| |PA';Ea| PASEa

f. PENTAVALENTE2 | 1 2 ‘ ‘ ‘ | 1 2 88 1 2 ‘ ‘ H 1 2 88

g. PENTAVALENTE3 | 1 2 ‘ ‘ ‘ 1 2 88 1 2 ‘ ‘ H 1 2 88
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SECCION IV. SALUD EN LA NINEZ (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

ENCUESTADOR/A: TRASLADE CON ESPECIAL CUIDADO LA INFORMACION DEL CARNE DE VACUNAS O LIBRETA INTEGRAL DE SALUD ANOTADA
PARA CADA VACUNA Y DOSIS: LA QUE ESTA ESCRITA CON ESFEROGRAFICO ES LA QUE DEBE REGISTRAR COMO POSITIVA “SI”, LA FECHA QUE
ESTA CON LAPIZ ES LA PROXIMA CITA, NO LA REGISTRE.

CUANDO LA MADRE NO TENGA O NO MUESTRE EL CARNE DE VACUNAS, PREGUNTE: ;LE HAN PUESTO LA (NOMBRE DE LA VACUNA /DOSIS) A
(NOMBRE)?. COMPLETE LOS DATOS, MARCANDO LOS CODIGOS RESPECTIVOS EN LAS COLUMNAS SEGUN MADRE.

PREGUNTAS 1 2
ULTIMO NACIDO VIVO PENULTIMO NACIDO VIVO
1. NOMBRE - e—
50 DEOLA A. ¢Segln carné, tienedosis? B. ﬁgﬁgud%g?ggre, A. ¢Segln carné, tienedosis? B. ﬁgﬁgudnogggre,
I I
VACUNA
Si No DD MM AA Si No N/S Si No DD MM AA Si No N/S
2 88 2 88
h. ANTIPOLIOMIELITICA1| 1 2 ‘ ‘ | ‘ ‘ 1 ,Tfsal ,Tﬁhl 1 2 ‘ ‘ ‘ 1 Irfﬂ ITfEa|
i. ANTIPOLIOMIELITICA 2 1 2 1 2 88 1 2 1 2 88
j- ANTIPOLIOMIELITICA 3 1 2 1 2 88 1 2 1 2 88
k. ANTIPOLIOMIELITICA 1 2 1 2 88 1 2 1 2 88
Primer refuerzo
L. DPT Primer
refuerzo 1 2 1 2 88 1 2 1 2 88
m. NEUMOCOCO CJ 1| 1 2 1 2 88 1 2 1 88
|PASEa| |PASEa| |PASEa| |PASEa|
P P P P
n. NEUMOCOCO CJ 2| 1 2 1 2 88 1 2 1 2 88
0. NEUMOCOCO CJ 3| 1 2 1 2 88 1 2 1 2 88
p.SRP 1 1 2 1 2 88 1 2 ‘ ‘ ‘ 1 88
|PASEa| |PASEa| |PAs:a |PAs:a
R R R R
2 88
g. SRP 2 1 2 1 2 88 1 2 1
r. FIEBRE AMARILLA 1 2 1 2 88 1 2 1 2 88
s. VARICELA 1 2 1 2 88 1 2 1 2 88
t. INFLUENZA 1 1 2 1 2 88 1 2 1 2 88
u. INFLUENZA 2 1 2 1 2 88 1 2 1 2 88
v. INFLUENZA 3 1 2 1 2 88 1 2 1 2 88

21




SECCION V. PROGRAMAS DE PRIMERA INFANCIA (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

PREGUNTAS

1

2

ULTIMO NACIDO VIVO

PENUL TIMO NACIDO VIVO

500. ¢(-..) Asiste/participa

actualmente a algin Centro de S P 1—>» | PASE APREG. 503 S 1—p | PASEAPREG. 503
Desarrql,lo !nfa_ntil CDl o centro de
educacion inicial? NO..overeeen. 2 NO..ooveeeeeen. 2
501. ¢(...) Asistio/participd alguna i )
vez a algun Centro de Desarrollo Sl 1—>» | PASE A PREG. 503 | ] 1 — | PASE A PREG. 503 |
Infantil CDI o centro de educacién
inicial? NO....veeeeerne. 2 NO...vvereeren. 2
502. ¢Por qué no asiste/ 4 Y \
participa (...) aun Centrode
Desarrollo Infantil CDI o centro Prefiere que esté al cuidado de la Prefiere que esté al cuidado de la
de educacién inicial?
madre/padre u otro familiar................. 01 | madre/padre u otro familiar................. 01
No lo considera necesario ................. 02 No lo considera necesario ................. 02

No hay vacantes en instituciones

delbarrio.......cooovoviiiiii 03
No hay instituciones en el barrio.......... 04
Dificultades econémicas..................... 05
No se adaptl........ccecvviniiiiiiiiiiine 06
Otra razén, ¢cual? 07
No sabe/no responde ..................... 88

PASE A PREG. 506

No hay vacantes en instituciones

del barrio........cooovveiiiiiiii 03
No hay instituciones en el barrio.......... 04
Dificultades econémicas..................... 05
No se adaptol........ccoeeuvvieniniiieniiiininne 06
Otra razon, ¢cual? 07
No sabe/no responde ....................... 88

PASE A PREG. 506

N AN J
503. ¢ El Centro de Desarrollo 4 Yo N
Infantil CDI o centrode
ed_ucacmn_ln_lual, en_ eI_ gue Centro de Desarrollo infantil del Centro de Desarrollo infantil del
asiste/participa o asistio/ MIES?...e i 1
particip6 la tltima vez (...) es o MIES 2 1
era: Centro de educacion inicial regidos Centro de educacion inicial regidos
por el Ministerio de Educacion?....... 2 por el Ministerio de Educacion?....... 2
Centros de desarrollo infantil Centras de desarrollo infantil
. i 2
PINVAAOS?. oo 3 PrivadoS?......coeeuieiiieeee e 3
Centros de desarrollo infantil Centros de desarrollo infantil
ici 2
MUNICIDAIES ..o 4 Municipales?........c.cooeiiiiiiiin. 4
A1?
Otra, cuél? 5 Otra, cudl* S
- < <
504. ¢ Cuéanto tiempo asiste/ 5 5
participa o asisti()/particip()? ARNOS ...l AROS ...
Meses ............... Meses ................
No sabe.......... 88 No sabe......... 88
N N J
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SECCION V. PROGRAMAS DE PRIMERA INFANCIA (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

1 2
PREGUNTAS p 3
ULTIMO NACIDO VIVO PENULTIMO NACIDO VIVO
505. ;Cuéantos dias ala semana 4 Y )
y cuantas horas al dia permanece Dias a la Dias a la
o0 permanecia (...) en el Centro semana semana
de Desarrollo Infantil CDI o lugar
de cuidado? ) )
Horas al dia Horas al dia
NS/NR............. 88 NS/NR............... 88
N AN %
4 v )
506. ¢(...) recibe actualmente Sio . 1—» | PASE A PREG. 508 | S, 1—> | PASE A PREG. 508 |
atencion por parte de educadoras
del programa Creciendo con
Nuestros Hijos (CNH)? NO....co v, 2 NO.....oceeen, 2
N AN %
4 ' )
507. ¢(...) recibi6 alguna vez Sl 1 Shoeiiiieiinn, 1
atencién por parte de educadoras
del programa Creciendo con
NUestros Hijos-CNH? NOw......... 2 —»| PAsEAPREG 512 | | No.......... 2 —» [ PaseArec 512 |
N AN %
508. ¢ Cuantos dias al mes? 4 \/ N\
Dias al mes Dias al mes
N AN %
509. (Qué edad tenia (....) cuando 4 Yo N\
le visit6é la educadora del Edad en meses del nifio/a a la primer Edad en meses del nifio/a a la primer
programa Creciendo con VISIEAL 1 evveeeieiei e

Nuestros Hijos-CNH por primera
vez?

VIS ..o

No sabe/ no responde.........

SI ES MENOS DE UN MES REGISTRE 00

No sabe/ no responde.........

SIES MENOS DE UN MES REGISTRE 00

N %N /
510. ¢Hace cuanto tiempo fue 4 Y )
visitado (...) por una educadora
del programa Creciendo con DIaS.....ccieeieeeeenn DiaS......cccovveeevrnn.
Nuestros Hijos-CNH por dltima
vez? Semanas................... Semanas................
Meses......cccviiviinnnn Meses........ccceeenenen.
N AN %
511. ¢Quién recibe o recibié la 4 4 )
atencion realizada por la
modalidad Creciendo con Madre. ..o 1 Madre. ..o 1
Nuestros Hijos-CNH? Padre 2 Padre 2
Abuelo/a........cooiiiiiii 3 Abuelo/a..........cocoviiiiiiiii 3
Tioftia. ..o, 4 TioMla. .. 4
Otros familiares mayores de 18 Otros familiares mayores de 18
A0S . 5 A0S 5
Otros familiares menores de 18 Otros familiares menores de 18
A0S e 6 ANOS...ue i 6
Otros no familiares......................... 7 Otros no familiares...............c.coeee. 7
N AN J
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SECCION V. PROGRAMAS DE PRIMERA INFANCIA (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

1 2
PRIEEEIIES ULTIMO NACIDO VIVO PENULTIMO NACIDO VIVO
512. ¢ Con quién permanece (...) la A Y 1)
mayor parte del tiempo delunes a
viernes? PAAIE. ....oveeeeeee e 2 PAAI€.....coeeeeeeeee e 2
Abuelo, abuela..............ccooeiii 3 Abuelo, abuela..............o.cooii 3
TioS/tias. ....cooveviiieiii e A TIOS/AS. . e 4
Miembros del hogar de 10 afiosy mas......... 5 Miembros del hogar de 10 afiosy mas......... 5
Miembros del hogar menores de 10 afios......6 Miembros del hogar menores de 10 afios......6
Otros familiares, vecinos/as o amigos/as....... 7 Otros familiares, vecinos/as o amigos/as....... 7
Empleada o niflera............ccooeviiininnene 8 Empleada o nifiera..............coooveiiiiiennenn. 8
Se queda solo.........c.vuviiiiiie 9 Se queda Sol0.........c.euieniiie e 9
Centro de desarrollo infantil (CDI)............... 10 Centro de desarrollo infantil (CDI)............... 10
N AN <
513. ;Dénde serealiza el cuidado de
() ¢ Enlavivienda? ..........ccccevennenns 1 Enlavivienda? ...........cccoeeeee. 1
Fuera de la vivienda? ................. 2 Fuera de la vivienda? ................. 2
514. Durante el primer afio de MAAIE. ..o 1 MAAIE. ... l‘<
pandemia (marzo 2020 - marzo Padre > Padre 2
2021), 4con quidn permaneci6 () | LG 2
la mayor parte del tiempo de lunes Abuelo, abuela...........ooooiiiii 3 Abuelo, abuela...........cooeiiiiii 3
aviernes? TI0S, taS. ..o e e e eeeeeeeeeeeeeee e TI0S, taS. ..eeeveee e 4
Miembros del hogar de 10 afios y mas......... 5 Miembros del hogar de 10 afiosy mas......... 5
Miembros del hogar menores de 10 afios......6 Miembros del hogar menores de 10 afios......6
Otros familiares, vecinos/as o amigos/as....... 7 Otros familiares, vecinos/as o amigos/as....... 7
Empleada o nifiera............ccocoooviiiiiiiinnin 8 Empleada o niflera..............ccocoveiiniienen. 8
Se quedabasolo............cocoeiiiiiiii 9 Se quedabasolo..............eiiiiiiiiie 9
Centro de desarrollo infantil (guarderia)....... 10 Centro de desarrollo infantil (Quarderia)....... 10
Nacido después marzo 2021...................... 11 Nacido después marzo 2021...................... 11

AN
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