JINEC

instituto nacional de estadistica y censos

GESTION DE ESTADISTICAS PERMANENTES A HOGARES

ENCUESTA NACIONAL DE DESNUTRICION
INFANTIL - ENDI 2025-2026

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

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

DE LA NINEZ Y LACTANCIA MATERNA

A. UBICACION GEOGRAFICA Y MUESTRAL

2)
L [ ]
[ ]
[ ]
[ ]

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

L1 [ roga
5. Cabecera cantonal o parroquial |:|:|

12. Periodo

6. Conglomerado | | | | | |
8. Sector [T [ ] |w#umce |:|:|:|

INFORMANTE: DIRECTO

B. DATOS DE LA INFORMANTE

D. PERSONAL RESPONSABLE

E. RESULTADO DE LA ENTREVISTA

COREPEREORM- | PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
C. FECHA DE LA ENTREVISTA
DIA MES ANO 21 0| 2

SUPERVISOR: 1. COMPLETA (efectiva)
Cl.
ﬁ
2. RECHAZO
ENCUESTADOR:
Cl. 3. AUSENTE
. FIN DE LA
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 la respuesta 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
cumplidos tiene?

Entonces, ¢Cuantos afios

Afios cumplidos

L]




SECCION I. A. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA ENTREVISTADA

HIGIENE DE MANOS / PREPARACION DE ALIMENTOS

102

Habitualmente, ¢cuantas veces al dia
se lava las manos:

-

DE4 abB VECES?.. i 02

DEe 7 @O VECES?.. i 03

NO SE IAVA?. . e, 05—

PASE a PREG. 200

103

Habitualmente, ¢en qué momentos del
dia se lava las manos?

Se admite mas de una
respuesta

\
[
Alvolverdelacalle.........coooviiiiiiii
Después de usar el bafio.............ccooiiiiiiiiiiin,
Después de cambiar pafiales...........c.cooeviiiiiniiiiniinannss

Antes de preparar alimentos. ...........ovevviiiiiiiiiiineenne.

N

ANTES B COMBT ... ettt 05

%
<

SECCION II. HISTORIA DE EMBARAZOS Y NACIMIENTOS

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

ENCUESTADOR/A

durante toda la vida, hasta la presente fecha.

200

JActualmente esta usted embarazada?

PASE a
PREG. 223

201

En este embarazo usted:

Yo

¢Queria quedar embarazada?
¢Queria esperar mas tiempo? ........oooiiiiiiiiien 2

¢No queria embarazarse? ...............cccceiiiiinnnnn 3

AN

202

¢Cuantas semanas de embarazo tiene
usted?
Si responde en meses multiplique por 4,3

AN

203

¢Cuando usted se embaraz6 estaba
utilizando algiin método
anticonceptivo?

AN

PASE a PREG. 205

204

¢, Qué método estaba utilizando ?

Esterilizacion masculina o vasectomia......01
Esterilizacion femenina o ligadura............02
Implante (Implanon, Jadelle).................. 03
Inyeccién anticonceptiva....................... 04
Pildora o pastilla anticonceptiva.............. 05
DIU, espiral o Tde Cobre....................... 06
Conddn (preservativo femenino)............. 07
Condon (preservativo masculino)............ 08
Lactancia materna (MELA)..................... 09
\_ Otra, cuél?

L]

Codigo

N

1



SECCION II. HISTORIA DE EMBARAZOS Y NACIMIENTOS

205 | ¢Cuantas semanas de embarazo 4
tenfa cuando le hicieron el primer Antes de la semana 12 (3 meses).... 1 —> FASEaRREC 207
control prenatal? i
Después de la semana 12.............. 2
No se realizé el control................... 3 —> | PASEaPREG. 222
\ %
206 | ¢Por quérazén NO acudi6 a su 4 )
primer control prenatal antes de la
semana 12: No pudo asistir en el horario de atencion del establecimiento
desalud?. ... 1
NoO pudo obtener una Cita?...........ouveeiiieieiiiieiieieeeen 2
El establecimiento de salud estaba l€joS?..............ccevviiinnin. 3
Consideré que adn no habia signos evidentes de embarazo?..4
Falta de recursos eConOMICOS?.......c.oviviririiiriieieeeeiiieeeneans 5
Otro, cudl? 6
\ J
207 | ¢A cuantos controles prenatales 4 )
acudi6 durante este embarazo? ,
NUMERO DE CONTROLES | | |
\ /
208 | ¢A usted le recetaron hierro? 4 N
Sl 01
NO o 02
\ /
209 | ¢A usted le entregaron hierro? 4 Si 01 )
N O e 02
\ %
210 | ¢Consume o consumio hierro? 4 i N
] TP 01
NO o 02
211 | ¢A usted le recetaron &cido félico? > <
Sl 01
NO o 02
\ J
212 | ¢A usted le entregaron acido 4 N
folico? S e, 01
N O e 02
\ %
213 | ¢Consume o consumio acido 4 N
folico? Sl e 01
NO o 02
\ %
214 | ¢Lerealizaron el examen de VIH 4 )
antes de las 20 semanas de 5] U 01
embarazo? (4.7 meses)
N O e 02
NO SADE....eie 88
- /




SECCION II. HISTORIA DE EMBARAZOS Y NACIMIENTOS

215 | ¢Le realizaron el examen de VIH a 4
partir de la semana 20 de i
embarazo? (47 meses) Y 01
N O i e 02
AUN no tiene 20 SEMANAS.........ccevivinirerieeiiennen, 03
NO SADE . 88
. 9%
216 | ¢Lerealizaron examenes de 4 )
TORCHs (sfifilis, toxoplasmosis, Sl e 01
rubeola citomegalovirus, herpes
Simp|e) antes de la semana 20 de NO 02
embarazo? (4.7 meses) NOSADE ..vre 88
. J
217 |¢Le  realizaron  examenes de /S' 01 )
TORCHs (sffilis, toxoplasmosis. O PRN
rubeola citomegalovirus, herpes N e 02
simple) a partir de la semana 20 de
embarazo? (4.7 meses) AGn no tiene las 20 semanas ..............cooeevieeennns 03
NOSADE ..viei 88
. D%
218 | ¢Le realizaron examenes de 4
sangre para medir la anemia antes Si 01
de la semana 20 de embarazo? Slhevrvvmi s
(4.7 meses) N O et 02
NOSADE ..o 88
.
219 |[¢Le realizaron exadmenes de 4 . N
Sangre para medll’ |a anemla a SI ................................................................... Ol
partir de la semana 20 de N e 02
embarazo? (4.7 meses)
AUn no tiene las 20 semanas .........cocovveveiiiiienennnns 03
NOSADE ..o 88
. %
220 | ¢Le realizaron examenes de orina 4
antes de la semana 20 de S e 01
embarazo? (4.7 meses)
N O e 02
NO SADE . 88
\
221 |¢Le realizaron examenes de orina [S 01
a partr de la semana 20 de [P PPRS
embarazo? (4.7 meses) NO <ot 02
AUn no tiene las 20 semanas ...........coeeeeeiiiienennnns 03
NOSADE ..o 88
.
222 | ¢Es su primer embarazo? 4 )
] 1—> | PASE aPREG. 300
NO. e 2—> PASE a PREG. 224
\ J
223 | ¢Ha estado usted embarazada a )
algunavez? Sl 1
NO oo 2—> | FIN DE LA ENCUESTA
- %




SECCION II. HISTORIA DE EMBARAZOS Y NACIMIENTOS
224 |Ahora, habltando de s‘js hijoz/a§ c:ue a. Hij0S €N CASA ...eeeeeeeieeiiiieeeeeee e, )
se encuentran vivos/as, ¢Cuéantos
hijos 'y cuantas hijas viven B. HijaS €N CaSA .....vvvveeeeeens I—l—l
actualmente con usted?
Cc. TOTAL HIJOS/ASEN CASA .....ociiiiiiiiien.
Excluir hijos adoptivos e
hijastros(entenados) (SI NO TIENE ANOTE 00)
\ %
225 |¢Cuantos de sus hijos y cuantas de a. Hij0S fUra 08 CASA «...vvvoeoeoeeeeeeeeeoeeeeee N
sus hijas actualmente vivos/as no
viven con usted? b. Hijasfueradecasa ..............cocoviiiiiiic
Excluir hijos adoptivos e
. c. TOTAL HIJOS/AS FUERADE CASA ........coiies
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 e, 1
aunque hayan vivido poco tiempo.
(Presentd algun signo, por ejemplo NO .o 2 —>| PASEaPREG.228
respird o llord)? \_ W,
227 |¢Cuantos de sus hijos y cuantas de 4 . . A
sus hijas que nacieron vivos/as han a. HjoS que MUMIEron ...,
muerto? b. Hijas que MUEron ...........ccccovvveeeeeeeeiiee e,
c. TOTAL HIJOS/AS QUE MURIERON..................
\ %
228 |[De todos los embarazos que usted 4 )
ha tenido en su vida, ¢Tuvo algun i
hijo/a que murid/fallecié antes de Sl e e 1 H Cuantos?
nacer (mortinato), pero después de
los cinco meses de embarazo? NO .o 2 —> | PASE a PREG. 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 ... oo, 88/8888
\ %
230 | ENCUESTADOR/A: SI EN LA / \
PREGUNTA 228 DECLARO SOLO 1 SolounNO . 1 — | PASE a PREG. 232 |
MORTINATO, REGISTRE CODIGO 1. SI
LA RESPUESTA EN LA PREG 228 ES MAS @ UNO ..uevnieiiiiiiie e 2
MAYOR A 1 REGISTRE CODIGO 2
\ %
231 | ¢En qué mes y afo tuvo el hijo/a 4 N )
anterior al ultimo/a que naci6 a. MES b. ANO
muerto/a (mortinato)?
\_ NOosabe ..o 88/8888 )
232 | Hay mujeres que pierden sus 4 ] )
embarazos antes de cumplir el Si e 1 —> Cuantos?
quinto mes. ¢Ha perdido usted
alguno antes de completar el No >
quinto mes de embarazo (aborto)? (N )
233 | ENCUESTADOR/A: TRANSCRIBA 4 N
LOS TOTALES DE LAS a. 224c. Total hijos/as que viven en casa............
PREGUNTAS 224c, 225c y 227c
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

ENCUESTADOR/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.

e REGISTRE EL NOMBRE DE CADA UNO DE LOS NACIDOS VIVOS EN LA SEGUNDA COLUMNA, EMPIECE POR EL MENOR EN FILA 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 AROS.
o LOS DATOS DE NACIMIENTOS VIVOS MULTIPLES (GEMELOS, TRILLIZOS, ETC.) REGISTRELOS EN FILAS SEPARADAS

234. NUMERO DE REGISTROS: | |

d.
cop. | 2que nombre 1e a b ¢ Qmplidos? % G -
.| ¢ ; i ; ; ch cumplidos? . En qué dia ,Qué edad
Hombre o En qué fecha | , : . & & &
PER. | puso? S SR S ¢Estavivo (@)? | MENORES DE 5 AROS mes'y afo tenia cuando
FORM REGISTRE ANOS Y muriéo? murio?
s MESES
01 L1 | DiA ANOS  MESES pias L1 | i
. DiAS
Hombre 1 Sl... 1
| | | L1 | MES ves | L1 | wmeses
Mujer 2 | NO.. 2
ULTIMO NACIDO VIVO ANO PASE SIG. HIO/A ANO I—l—l ANOS
- DIiAS
02 L1 | oia | . aos  meses | L] )
Hombre 1 Si.... 1 TN DI
MES
| | | S L | | wmeses
Mujer 2 NO.. 2 [ PASEe
PENULTIMO NACIDO VIVO ANO pasesic.Hwoa L L | | |ato ANOS
03 L1 | bia | afos  wmeses | LI | DIAS DiAs
Hombre 1 Sl.... 1
L1 | MES I MES 1| | | wmeses
1 Mujer 2 NO.. 2
CRI/‘I(‘)EPENULTIMO NACIDO Ll 1] ARO PASESIG.HUOA || | | |Afo ANOS
04 L1 | DIA ) ANOS  MESES DiAs DiAS
Hombre 1 Sl.... 1
| | | L1 | MES | | || | | L1 | MES MESES
Mujer 2 NO.. 2 [PASEe
PENULTIMO NACIDO VIVO ANO PASESIG.HUOA | | | | |afo | | | AROS
. . DIAS
05 I—l—l DIA . ANOS MESES I—I—I |_|_| DIAS
Hombre 1 Sl.... 1
L1 | MES L1 | mes [ | | wmeses
L L] Mujer 2 NO.. 2
ANTEPENOLTIMO NACIDO I I VP PASE SIG. HIJO/A ARO AROS
06 (. DIA 3 ANOS  MESES DiAS oS
Hombre 1 Sl.... 1
| | | L1 MES I—l—“—l—l MES Ll | 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/BEPENULHMO NACIDO I_l_l_l_l ANO PASE SIG. HIJO/A ARO |_|_| ANOS
08 ombre 1 Ll | o o ANOS  MESES pias | L_L | pias
ombre
] LI e I e | L weses
Mujer 2 NO.. 2
PENULTIMO NACIDO VIVO ANO PASE SIG. HJO/A ARO |_|_| ANOS
09 Hombre 1 L1 | oA ANOS  MESES oins |——1  Dias
ombre L1 1
L1 | MES Ll | meses
L[] - ves
Mujer 2 NO.. 2
ANTEPENULTIMO NACIDO I O I PPN PASE SIG. HIJO/A AROS
VIVO L1 1 | Jaso
10 L1 | oia | . ANOS  MESES oias |l 1  pias
Hombre 1 Sl.... 1
Ol Ll e L L]
Mujer 2 | NO.. 2 [ PASEe
PENULTIMO NACIDO VIVO Ao PREE SI6: R ANO 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...........ccccvvveeennnnn.

No existe nifios menores de 3 afios o
tiene cOdigo 77....covvviiiiiiiiieieee,

|
~

0o — | 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 N
Son I:l:l 1. CDIA MES ARO )( si[] no[ ] )
COD. . N
cop |:|:| 2. (DIA MES ARO _D( S| No[ ] )
COD. . -
FER 3. ( DiA MES L1 |ARo I_I_I_I_D( S| |:| NO |:| )
Al nacer (...) le dio el seno? 4 i I
202 i 1 —>» | PASEA PREG. 304
POR LO MENOS UNA VEZ NO. 2
\ 9%
s A A A N
¢Por qué razon no amamanté a (...)? 4 Porque le hicieron una Cesarea................occc..... 1 N
Porque estaba muy enferma..................ooooeene. 2
Porque (...) nacié muy enfermo y le pusieron
en otra sala por varios dias............cccoeiiiiiiiiinn 3 g PASE A
303 Porque después que nacio lo llevaron por varias PREG. 305
horas, cuando regresé ya no queria coger el seno. 4
Porque notuvo leche...............oooii 5
Otra, cudl? 6
\_ - /)
B: LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA
¢Cuanto tiempo después del nacimiento, Inmediatamente después de nacido (después del parto)?..... 1 )
de (...) empezo a dar de lactar (mamar):
304 Menosde unahora?...........ooooiiiiiiiiii 2
Entre una horay menos de 24 horas?.............c.cooeiiinenen. 3
Masde un dia?......coooeiiiiii 4
N %
En los primeros tres dias después del 4 ) N\
nacimiento de (...), antes de que su leche Sl 1
305 : ; L
bajara regularmente, ¢le dio/dieron algo N 2
de beber, aparte de dar de lactar? \_ )
¢Fue alimentado (...) con leche materna 4 si 1 )
306 |durante el diay/o lanoche de ayer? | | Sl s
\ N O 2 )
C: LACTANCIA MATERNA CONTINUA |
¢Durante cuanto tiempo le dio a (...) 4 )
solamente pecha, sin ningun otro liquido Meses Dias
o complemento alimenticio?
307 | LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA Nunca le dio solamente pecho..............cccccuvvvvennn... 77
Todaviale estd dando.............ocooviiiiiiiiiiiiiieae 88
SI NUNCA LE DIO SENO, REGISTRE 00 EN
MESES Y DIAS N[ =TT 1= (o = U 99
N %
¢Ledio el pecho/seno a(...) cada vez que 4 S 1 I
|epid|éos|nhorarios especifICOS desde I .................................................................
308 |que nacio? o T PP 2
\ /
¢(...) consumi6 algan liquido diferente 4 S
aleche materna durante el dl’aylo Ia I ................................................... 1
309 |noche de ayer?
NO. o 2—>» | PASE A PREG. 311
-




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

D: ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

| NV
310. ¢(-.-) consumio durante el dia y/o la noche de ayer alguno ) ¢ 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 férmula o de tarro? 01 02 88 [T ]
c. Leche en polvo, en funda o fresca de vaca? 01 02 88 [T ]
d. Jugos o bebidas de jugo? 01 02 88
e. Sopas (caldos)? 01 02 88
f. Cualquier otro liquido? 01 02 88
Especifique

¢(...) comid algun alimento sélido o Sq 1 N\
311 |semisolido, durante el diayfo lanoche | Sl

de ayer? NO..coie et e e, 2 —>» | PASEA PREG. 314

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 despertd ayer. Que comi6 en ese momento. Si comié algo, por favor digametodo lo que comio.
Pregunte nuevamente algo mas? (hasta que resporida todo lo que hayacomido).

p&Lgego siga preguntando que comid (...) después. Digametodo lo que comi6 durante el dia. Pregunte ¢algo mas?, hasta que diga

adamaés

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

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

_C%Jando t?rmina de recordar las respuestas, lea cada uno de los grupos de alimentos en los que NO MARCO y registre lo que responda la
informante.

N jeningdn gr limen n blan

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

312. ;,Que comio (...) todo el dia de ayer: Si NO NO SABE
a. g:lti)ri]agr%ggpesa 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, rifion, corazén, mollejas y otros 6rganos? 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
n. Alimer_nos prepare_tdos con manteca de cerdo, mantequilla u otro producto de este tipo u o1 02 88
otro_derivado de animales?

doulgeq?alqwer alimento dulce como chocolate, caramelos, dulces, pastas, cakes, galletas de o1 02 88
g.sééi(rzri]aesn;os preparados con condimentos por sabor como aji, ajo, comino u otras 01 02 88
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




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

D: ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

312. ;Que comio (...) todo el diade ayer: Si NO NO SABE
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 prequnta 314

¢Cuéntas veces (...) comié el alimento 4 )
313 sdlido, semisélido (Co|ada espesa, puré o NUMEro de VECES. ..o v

papilla) o suave que no haya sido liquido

durante el dia y/o lanoche de ayer? \_ Nosabe...... ..o 88 )

¢Tomo (...) algan liquido en BIBERON, S —— 1 )
314 durante el dia y/o la noche de ayer?

NO. . 2 —» | PASE A PREG. 316 |

N %
¢Cuéantos BIBERONES le dio a(...) el dia 4 ] N\
ylo lanoche de ayer? ¢Cuantos?

315 ESCRIBA EL NUMERO DE BIBERONES QUE LE
RESPONDA LA MADRE

\ %
¢Cual de estos liquidos tomo primero (...) 4 AgUA SIMPIB?. ..o 1 )
REGULARMENTE: .

Leche de formula?...........cooiiiiiiiiiiii e 2
Leche entera de funda o en polvo?...........c.cceevvviiinnnnn, 3
316 AQUA arOMALICA?. ... eeeeeiee e 4
REGISTRE UNA ALTERNATIVA, DE Otros liquidos: bebidas, jugos naturales, gaseosas,
ACUERDO A LO QUE DIGA LA MADRE bolos, gelatina, fresco solo, tampico, etc?.................... 5
[N T T4 6
PASE A PREG. 318
\ %
¢SA qué edad (...) comenzé atomarlo? 4 I
317 - .
| ESCRIBA LA EDADEN DIAS Y/O MESES | Dias Meses
\ %
¢Recibiod (...) al menos dos tomas de leche T — 1 )
318 |artificial, leche de vaca, u otra leche animal
. N Ot e 2
eldiay/o noche de ayer? \_ J
¢Cuando naci6 (...) usted estaba 4 N\
319 trabajando coémo empleado publico o Sl 1
privado? NG — [Paseasec V]

\ %
¢En su trabajo respetan o respetaron el 4 B )
permiso de |aCtanC|a? (2 hor.as dla.rlas SI ................................................................... 1

320 |durante un aﬁo) N O 2
AVECES. ..o 3
\_ NO APIICA. .. 4 -/
¢En su trabajo respetan o respetaron la 4 Sio 1 )
321 [licencia de maternidad? (3 meses después NOweo oo 2
del parto) _ AVECES. ..oonieee e 3 )
¢En su trabajo existe/ existia lactario o 4 Sl 1 N
322 [salade apoyo alalactancia?
NO. .o e 2—>

\ ~/
¢En su trabajo le permiten o le permitian 4 Sl 1| cuantos minutos N\
acudir a la sala de apoyo ala lactancia AVECES. .ot 2 se demoraba? ||| |

323 |materna (lactario) para extraerse la leche? No 3

\_ No aplica......coouveiiniiiiiii, 4 Y,
¢Considera usted que las condiciones de la sala de 4 I
apoyo a la lactancia materna en su trabajo, son St 1

324 adecuadas? Es decir, ;es amplio, buena
ventilacion, iluminacion, esta decorado, su N 2
temperatura es calida, es tranquilo, limpio y
acogedor? \ NO Sabe .......................................................... 3 /




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)

A. IDENTIFICACION DEL NINO(A)

PREGUNTAS

1

2

ULTIMO NACIDO VIVO

PENULTIMO NACIDO VIVO

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

401. Nombre
(Copie de la pregunta 235)

402. ¢Estavivo (...)? SH i 1 ST e 1
(Copie de la pregunta 235c)

NO .o 2 NO ..o 2
403. En la época en la que quedo

Tener ese hijo?............1 Tener ese hijo?...........1

embarazada de (...), queria usted:

Queria esperar
mas tiempo?.......cc.eee2

No queria mas hijos?....3

No queria tener hijos?...4

Queria esperar
mas tiempo?................2

No queria més hijos?....3

No queria tener hijos?...4

B. CONTROL PRENATAL

404. ;Tuvo algun control prenatal cuando
estaba embarazada de (...)?

PASE a PREG. 427

PASE a PREG. 429

405. ¢ Cuantas semanas de embarazo tenia
cuando le hicieron el primer control?

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

No. decontroles

— |E

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

Establecimientos de Salud del MSP................. 01
Hospital/Clinica/Dispensario del IESS............... 02
Seguro Social Campesino .........cc.ccceveiiiinnn 03
Hospital FF.AA/POliCIa..........coeiiiiiiiii 04
Junta de Beneficencia *...........cccoceiiiniiinnn. 05
Consejo Provincial/Unidad Municipal

de Salud.....c.oviii 06

Fundacion/ ONG**..........cooiiiiiiiiie e 07
Clinica/Consultorio privado .........c.cccvevienennn. 08

Casa/Partera .........cocveieeeeiiiieee e 09

Otro, CUAI?......oiee e e e 10

NS/NR e 88

Cadigo

Especifique
Solo cddigo 10

Cédigo

Especifique
Solo cédigo 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 (...)? SEvei 01 Sl 01
NO .o 02 NO oo 02
NS/NR....c.oeieenn. 88 NSINR.....ccoeviiinns 88
409.¢Consumié acido félico ] 1 ] 1
durante el embarazo de (...)? NO .o, 2 NO .o, 2
¢Con qué frecuencia? &« ¢Con qué frecuencia? &«
Diaria.....cccocovviinnn. 1 Diaria.....cccovvininnn.. 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 S [ 1 5] [ 1
embarazo de (...)? NO .o, 2 NO ..o 2
¢Con qué frecuencia? | y2 | ¢Con qué frecuencia? |€
Diaria......c.cocoevvninnnnn. 1 Diaria........ccoceveeenen. 1
Pasando un dia.......... 2 Pasando un dia.......... 2
Pasando dos dias....... 3 Pasando dos dias....... 3
Otra, cuél? 4 Otracud?___ 4
411. ¢Consumio algun otro tipo de Sl 1 Sl 1
micronutrientes (vitaminas, NO oo 2 NO oo 2
minerales, etc.) durante el
embarazo de (...)? ¢ E
Especifique Especifique

¢Con qué frecuencia?

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

Otra, cuél? 4

| ¢Con qué frecuencia? |
Diaria.........cccoevivinnnn. 1
Pasando un dia.......... 2
Pasando dos dias....... 3

Otra, cuél? 4

412. Durante el embarazo de (...) ¢Le

] 01 ] 01
pesaron?

NO o 02 NO .o, 02

NS/NR......cccovennnn. 88 NS/NR.....ocoveviennns 88
413. Durante el embarazo de (...) ¢Le ST oo 01 ST 01
midieron la barriga?

NO .o 02 NO .o 02

NS/NR......cceevenn 88 NS/NR......c.oeveennnen. 88
414. Durante el embarazo de (...) ¢Le SH e 01 SH e 01
tomaron la presién?

NO ot 02 I Lo 02

NS/NR......ccevveennn. 88 NS/NR......c.oevenennnens 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 .ot 02

NS/NR.....ccovviennn 88 NS/NR.....cooevvennnns 88
416. Durante el embarazo de (...) ¢Le SH oo 01 ST 01
realizaron el examen de VIH a partir de
la semana 20 (4.7 meses)? NO oo 02 NO .o 02
NS/NR.....ccoenvenn 88 NS/NR......cooevviennn. 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 o1 Si o1
realizaron el examendel VIHS | SF e
NO .o 02 NO .o 02
NS/INR......coovenne 88 NS/NR.......ccovenne 88
418. Durante el embarazo de (...) Siii 01 — | Si 01
¢Le hicieron examenes de sangre NO ovvvveeeeeieen 02 NO .o 02
para medir la anemia antes de la NS/INR..oooo 88 NSINR. .o, 88
semana 20? (4.7 meses)
Cuantos? - Cuantos? —
419. Durante el embarazo de (...) ] 01 —_————— | Sl 01
¢Le hicieron examenes de sangre [\ R 02 NO oo, 02
para medir la anemia a partir de la NS/NR................ 88 NS/NR................ 88
semana 20? (4.7 meses)
Cuantos? - Cuantos? ——
420. Durante el embarazo de (...) Siii 01 ————— | Sl 01
¢Le hicieron examenes de orina NO oo, 02 NO «ooo 02
antes de la semana 207 (4.7 NSNR............o. 88 NS/NR.....co....... 88
meses)
Cuéantos? <« Cuantos? —
421. Durante el embarazo de (...) ¢Le Sl e, 0l ———————— | Sl 01
hicieron examenes de orina a partir N 02 NO oo 02
de la semana 20? (4.7 meses
( : NS/NR.........vee. 88 NN Roccozsoncoocc et
Cuéantos? <« Cuantos? —
422. Durante el embarazo de (...) ¢le Siii 01 ——————— | Siciiiiiiiiiieen 01
realizaron examenes de TORCHs NO .oooeeeeeeeeene. 02 NO ..oooeeeerennn, 02
(sffilis, toxoplasmosis, rubeola NSINR...o 88 NS/NR...oo 88
citomegalovirus, herpes simple) antes
de la semana 20 (4.7 meses)? ]
Cuéantos? <« Cuantos? —
423. Durante el embarazo de (...) ¢le Sl 0l — [ Sl 01
realizaron examenes de TORCHs NO .oovvivieiieii 02 NO .o, 02
(sffilis, toxoplasmosis, rubeola NS/NR 88 NS/NR......c. ... 88
citomegalovirus, herpes simple)a | —  7TTTTTTTTTT
partir de la semana 20 (4.7 meses)? ]
Cuantos? <« Cuantos? —
424. ;Durante el embarazo de (...) Sl 01 ST 01
¢le vacunaron contra el TETANOS y NO .ovviieiinne 02 [N o 02
DIFTERIA (dT)?
(dm) NIST/\N] = S 88 NS/NR......cceenvne. 88
No aplica............ 77 No aplica............ 77
¢Cuantas veces? — ¢Cuéantas veces? &«
425. Durante el embarazo de (...) S R 01 S R 01
¢Le colocaron la vacuna contra la NO .o 02 [N [0 I 02
INFLUENZA? NS/NR....cccoeennnnen 88 NS/NR.....ccceenene. 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 ——— ] 01
hicieron ECOS OBSTETRICOS? NO ovveeeeeein 02 NO ovveeeeeeeein, 02
NS/NR.....c........ 88 NS/NR................ 88
¢Cuantas veces? & gCuantas veces? | |
| PASE aPREG.429 |

427. Durante el embarazo de (...),
usted ¢ recibié alguna consejeria, Sl 01

asesoria o charla sobre (Ejem.)? No 02
_ _ o No | PASE a PREG. 429 |
(Ejemplo: Lactancia materna exclusiva, signos de alama del NS/NR 88
embarazo, planificacién famiiarentre otrostemas) | o TTTTTImmTmommmmmIees
428a. ¢Durante el embarazo de (...), recibié consejeria o asesoria sobre: 428b cuantas? | 428c ¢Donde la recibi6

principalmente?

INFORMACION CORRESPONDIENTE No...2 | [ Siw.1 |7_\L MIES...ooovn 1

AL ULTIMO HIJO Siguiente

item

cob. Cantidad Otr0S...oveeeeeenenn, 4

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. Planificacién del parto y transporte?

10. Agua segura?

C. ATENCION DEL PARTO

1 2

PREGUNTAS ULTIMO NACIDO VIVO PENUL TIMO NACIDO VIVO

429. ¢ En qué lugar tuvo el parto
de (...)?

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

Consejo Provincial/Unidad Municipal

deSalud........ccoovviiiiiiii 06

Fundacion/ ONG**............ccoeeevninnenn. 07

Clinica/Consultorio privado ............. 08

ENCASA ..c.vvveeeeeeeeee e 09 Especifique Especifique

3 Solo cddigo 10 Solo codigo 10

Otro, CUal?.....ccoviiiiiii, 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? MEdICO...... oo 01 MEdICO......ccvviiiiiiiiii i 01
ObStetriz.......ccoiie i 02 ObStetriz........coooeiviiiie i 02

Enfermera...............coo 03 Enfermera..............cooiii 03

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

Comadrona o panera..........oceeeeeen vevenns 05 Comadronao Partera...........occeveerceeenns 05

Familiar..........ccooo oo 06 Familiar.........ccoooo i 06

Usted misma...........cocoeeiiiiiiiii e 07 Usted misma..........coooeee i i 07

Otro, cual? 08 Otro, cual? 08

NO Sabe......iiviii i 88 No sabe.......ccooeee i 88

431. El parto de (.. fue: Normal (vaginal)?...........cccoeceeeveeennae 1 Normal (vaginal)?.........cc.cceeeeeeeeeeeee. 1
CESAreA?.....coiiieeee e 2 CESAMEA?. ... i 2

213)2;) ¢De cuantas semanas nacio

Semanas.........ccceeeenenn. Semanas..........cc.eeeneeeens
NS/NR.....coovieeen 88 NS/NR.....ccoeniinennn 88
433. ¢El nacimiento de (...) fue alos ) ]
9 meses O ant-es de t|empo Atempo ... 01 Atempo ...t 01
épggmgé%rr%,)gletemesmo 0 Prematuro ..........ccoovviiiiiniiiinnn. 02 Prematuro .........cccooviiiiieinenennn 02
Posmaduro .........cccoeveeenveiieennn 03 Posmaduro ..........cccoeieeinviiiniinn 03
NO Ssabe ......oieiie i 88 No sabe ......oooiiiiiiiiiiiiiie 88
434. ¢Esperaron al menos dos
minutos para realizar el corte del S, 01 Stevimeeeieannenn. 01
corddn umbilical de (...)?
NO ..covvviinn, 02 NO ..o, 02
NS/NR... .......... 88 NS/NR.. ....oooeeenie 88
435. ¢Le colocaron a(...) piel con
plel in)mediatamente despUés del S 01 Sl 01
parto* NO v 02 NO oo 02
N/R .o, 88 N/R .o 88
436. ¢Lo aliment6 a(...) con leche
materna durantelaprlmera hOI’ade S 01 S 01
vida? NO ceoreerereen 02 NO «ovmeerereee 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 ..o, 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 ..cooveiien, 02
NS/NR............. 88 NSINR ............... 88
439. ;Tiene usted el carné infantil o . .
||b|"e'ta |ntegdra|dde Sa]gd y tarjeta de S 1 S PR 1
recién nacido de (...)~
() NO..ooii 2 NO..oei e 2
Si| PASE a . PASE a
i le entregaron, pero se PREG. 444 Si le entregaron, pero se PREG. 444

perdib..........cooiiiiiiiinn. 3
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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

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

SI EL CARNE REGISTRA PUNTOS | Srwet— | | | e | |
EN LA CURVA DE CRECIMIENTO ¢Cuantos? ¢ Cuantos?
No..2 —» [ Sofem ] | Nowo 2—»
441. ENCUESTADOR/A OBSERVE si 1 | | | | 1 | | | |
S| EL CARNE REGISTRA TALLA . ) ) > )
AL NACER cm cm
N M N [ 2—>
442. ENCUESTADOR/A OBSERVE si 1 1 | |
S| EL CARNE REGISTRA ” » | | |,| > | | |,
PERIMETRO CEFALICO AL NACER cm cm
S = R —>
443. ENCUESTADOR/A OBSERVE Si 1 | | | 1 | | | |
S| EL CARNE REGISTRA PESO AL I el = gamos | Tl - Sramos
NACER
NO............ 2 | PASE a PREG. 446 | ____________ 2 | PASE a PREG. 446 |
444, ;Cuéanto peso (...)?
Conversién a gramos: | | | | } PASE a PREG. 446 | | | } PASE a PREG. 446
-Libras x 453,59 Gramos Gramos
-Kilogramos x 1000 No sabe................... 8888 = |Nosabe................... 8888
445. ¢(...) peso menos de 5.5 libras, Sl 01 Sl 01
2.5 kilogramos o 2500 gramos? NO.. et 02 NO et 02
Nosabe.................. 88 Nosabe................... 88
446. En comparacion con Muy pequefio...............c....... 01 Muy PequUeRo..............cceeen.... 01
otros nifios recién nacidos, Pequefio..............ooooniiiiinin 02 Pequeno.........ccevveviiiiieinenn, 02
¢como considera que era el lqual 03
tamaio de (..) cuando naci6? QUL 03 IgURL s 03
Mas graﬂde ........................... 04 Més grande ___________________________ 04
Nosabe...........ccoooiii 88 NO SADE...vvveeeeeeeeeeeeeeee e, 88
E. CONTROL POSPARTO
447. ¢Usted tuvo algun control Sio T st 1
después del parto de (...)?
NO.....oveviiiiiins 2—> PASEaPREG.451 [ | NO.......cccoiviina.n. 2 — | PASE a PREG. 453
448. ¢;Cuanto tiempo después del [Dias........................... 1 L1 | |Di@s.cccooiiiiiiiiiiannns (R I
parto de (...) tuvo su primer control Semanas..................... 2 Semanas..................... 2
t to?
post parto Meses ......covviiiiiiennnn. 3 L [ | |MeSes ....ocoeiriiiininnnn 3

449. ;Dénde tuvo el control de
post parto?

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
Consejo Provincial/Unidad Municipal

deSalud.........ccovviiiiiii 06
Fundacion/ ONG**..........cccovuvenvennns 07
Clinica/Consultorio privado .............. 08
Casa/pantera ........c.coeeveeeneeaiaennnn. 09
Otro, CUAI?.....oviriiieeee e 10
NS/INR. ...t i 88

Especifique
Solo coédigo 10

PASE a PREG. 452a S| RESPONDE CODIGOS

5A 88

Especifique
Solo codigo 10

PASE a PREG. 453

* 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)

PREGUNTAS

1

ULTIMO NACIDO VIVO

E. CONTROL POSPARTO

450. ¢Le entregaron hierro después Si 01
del parto de (...)? NO ..o, 02
NS/NR......cccetne 88
Cuantas veces?
451. Después del parto (posparto)
de (...), usted ¢recibié alguna Sio 01
cqnsejerl'a, asesoria o charla sobre
(Ejem.)? NO ... 02 } PASE a PREG. 453
) ) ) NS/NR...... 88
(Ejemplo: Lactancia materna exclusiva, lavado de manos,
cuidados del recién nacido, planificacion famiiar entre otro temas)
452a. ¢Después del parto (posparto) de (...) recibié consejeria o asesoria | 452b Cuantas? 452c ¢Donde larecibio
sobre: principalmente?
p i MIES.........ooeenne 1
INFORMACION l\.lo.......2 Si.....1 VSp 5
CORRESPONDIENTE AL Siguiente | | || T
ULTlMO HlJO |tem IESS ..................... 3
OtroS....ccvvvvvvinnnnne 4
COD. Cantidad
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. Alimentacién saludable?
8. Cuidados del recién nacido?
F. CONTROL DEL NINO
1 2
PREGUNTAS - z
ULTIMO NACIDO VIVO PENULTIMO NACIDO VIVO
453. ¢Después de que nacid ST e 01 ] S 01
(...) fue inscrito en el Registro
Civil? NO e, 02 N o T 02
Nosabe ........ooeevvinininnns 88 Nosabe .......ccccceeeninnni. 88
454. SENOR ENCUESTADORIA [si. . . . . . 1> ST 1—>
REVISE LA PREGUNTA 402 (Esta
vivo) Y COPIE NO....ooi 2 NO....oiviiii, 2
455. ¢Fue inscrito el fallecimiento . .
de (3 en el RengtrO CIVII’) SI ............................ l SI ............................ l
NO..oviii 2 NO...oovieiiiii, 2
456. ;Después de que nacié (...), le i i
”evé para Control médlCOo SI ............................ 1 SI ............................ l
NO« oo 2_» NO. e 2 —» | PasE a PrEG. 467]
457. ¢(Qué tiempo después de Di
AS oo 01 p
nac|do (_")' |e ||evé al Control I_I_I DIaS ........................... 01
z . H A?
médico por primera vez Semanas..................... 02 Semanas............cceeen. 02
MESES. ...ooveeeiene 03 MeSeS.....c.oviiiiiiienns 03
No recuerda................ 88 NG e 88




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 ......cooiiiiiiii 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..............c.c...... 04
Junta de Beneficencia *..................... 05
Consejo Provincial/Unidad Municipal

de Salud........cooeiiiiiii 06
Fundacion/ ONG*...........cccccevenninnen. 07
Clinica/Consultorio privado ...............08
Partera .......coooiiii e, 09
Otro, CUAI?......veiiieieeeeeeeeeeeeeeeeaes 10
NS/NR....oot i 88

Cadigo

Especifique
Solo cédigo 10

Cadigo

Especifique
Solo c4digo 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(...):

De0a7meSeS?. i

¢De8allmeses?...ccieieiiieniviennnns

1
2 1 |

.......................... 3

462.ENCUESTADOR/A: Verifique si

S 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....oov.e. 2 —> [ PASE a PREG. 465 |

464. FECHA DE LOS CONTROLES DEL NINO SANO DEL ULTIMO NACIDO VIVO (informacion tomada del Carné) Si no existe
informacién 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
3 | o W W
S R | Y ey | | R W [N
S | o ey | W [N
S A | e o o R [ A
B Iy 1 e W W

* 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 (...),
usted ¢recibid alguna consejeria, ST i, 01

asesoria o charla sobre (Ejem.)? No

(Ejemplo: Lactancia materna exclusiva, lavado de manos, NS/NR

02
gg (| PASE a PREG.467 |

desarrollo del nifio, entre otros temas)

seno (leche materna) a (...)?

Si nuncale dio seno registre
00 en dias, meses y afos

466a. ¢Durante el crecimiento de (...), recibié consejeria o asesoria 466b Cuantas? 466¢. ¢Dbnde la recibio
sobre: principalmente?
_ No...... 2 Si......1
INFORMACION _ o ngPS .................... ;
CORRESPONDIENTE AL ULTIMO Siguiente [ | MOPo
HIJO item IESS......coii 3
coD. Cantidad Otros.....cccvvvvvvnnnen 4
1. Lactancia materna exclusiva?
2. Lactancia materna continua y alimentaciéon 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 . y
ULTIMO NACIDO VIVO PENULTIMO NACIDO VIVO
467. ¢(Hasta qué edad le dio el DiaS...ccievieeeaaiinn. ot || | Ipas..... 01

468. ;A qué edad le proporcion6a | Meses
(...) otros alimentos ademas de la

<
®
n
o
2]
o
N
<
@
(%]
@™
(2]
o
N

Todavia no le da........ 77 Todavia no le da 77
leche materna?
[ Menos de un mes =00 | NS/NR.....ooooreeeeann. 88 NS/NR.....ooooreeeeann. 88
469. ENCUESTADOR/A: REVISE LA Si 1 S 1
PREGUNTA 402 (Estavivo) | o [ '
Fin Enc.de Fin Enc.de este
NO ....oeeviin 2 —/» este nifio NO ..o, 2—» nifio
470. ¢Vive (...), con usted Sl 1 Sl 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 ..oviiiiinn, 02 SREE A NO ..ooviiienene, 02 SRR
No sabe .......... 88 PREG. 482 No sabe ........... 88 PREG. 482
472. ¢;Todavia (...) tiene diarrea? Si 1 LS I 1
[0 R 2 [} [o R 2
473. ;Cuantos dias le dura/é a (...) Dias.....ccoccoevnnen Dias.....cccccoeunnen
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)

PREGUNTAS

1

2

ULTIMO NACIDO VIVO

PENUL TIMO NACIDO VIVO

474, Mientras (...) tuvo la diarrea, el

L]

-

! S ; N° de veces N° de veces

dia que mas hizo, ¢cuantas veces

fueron? NS/NR ..., 88 NS/NR ..o 88

475. ¢La diarrea tenia sangre? ] I 01 Sl 01
[\ o 02 NO .o, 02
NS/NR.............. 88 NS/NR.............. 88

476. ¢Consulté con alguien o en ) )

algun lugar por esta enfermedad ] 1 ] 1

(diarrea) de (...? NO - 2 = NO - > >

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*...........ccoceevnennns 07
Clinica/Consultorio privado ............... 08
CUurandero..........c.veeeiiiieiiieeene 09
Farmacia/Botica..............cccvvvnennnnn. 10
Otro, CUAI?.....ccvveeeeieeee e 11

1]

Cadigo

Especifique
Solo cédigo 11

1]

Cadigo

Especifique
Solo cddigo 11

478. Durante la diarrea, ¢le dio a

£ o i tidaan S [P
(...) 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 e ne....88 NS/NR......cccoeiv e ... .88
479 C,Durante Ia dlarrea de (“.) S|’ ............................. 1 Si ............................. 1
siguic’) dandole o alimentandole NO .o 2 NO..ooii 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
¢cambidé el tipo de alimentacién?
No 02 No 02
NO sabe e 88 (N[O JET=1 o= 88
481. Durante ladiarrea de (...), ¢la La aumento? -eooeeeeee- 01 La aumento? - -ceeeeeeee- 01
cantidad de comida (alimentos N o
soélidos) que normalmente le da: La disminuyQ? -----------sseee- 02 La disminuyo?----------------- 02
La mantuvo igual?............ 03 La mantuvo igual?.............. 03
Todavia no come?---------- 04 Todavia no come? - 04
Nosabe....oo 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.....eeoeeeeeeee e 2
484. ;Cuantos dias estuvo N° de dias................. N° de dias.................

enfermo (...)?

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

Menos de un dia /comenzd 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 Sieiiiiii 1 Siiiiiii 1
(...) (tos, moquera, dificultad para
respirar, dolor de garganta y/o| No....... 2 —> |pascarrec 7| | NO.....ccooooo 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............covviiiiiiiiiiiii 06
Fundacion/ ONG*.............cceeeeeeinen 07
Clinica/Consultorio privado ............... 08
Curandero.............ooooiviiiiiiiiiinnn 09
Farmacia/Botica..............cccccceeeeeine 10
Otro, CUAI?... oo e e e et e e A1

I

Cadigo

Especifique
Solo cddigo 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 prevenirla anemia?

2 —>» | PAsEaPREG.492

2 ——> | PASE aPREG.492

489. ¢Qué cantidad de sobres
recibio?

¢ Cuantos dias consumié en los dltimos

# Sobres # Dias

I N R )

SI NO SABE REGISTRE 888 EN SOBRES Y 88 EN DIAS

# Sobres # Dias

S| NO SABE REGISTRE 888 EN SOBRES

7 dias? (Si no consumié registre 00) Y 88 EN DIAS
490. ¢(...) consumié todos los S, 1 —> Si i, 1—>
sobres que recibio?
NO ...eeevee. 2 NO .......e.e. 2
491. ¢Por qué razén (...) no Le dolfa el estémago............ 1 Le dolia el estomago............ 1
consumié todos los sobres de Le causo diarrea................. 2 Le causé diarrea................. 2
hierro en polvo (chispas)? Le caus6 estrefimiento........ 3 Le causo estrefimiento........ 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
492. ¢En los Gltimos 12 meses, a Sio 1 Sio 1
(...) le recetaron/prescribieron
hierro? NO ..o 2 NO ......ceee. 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 1
NO............. 2—>» NO ....cvvne. 2—> | PASE aPREG.4%
495, ¢ Cuantos dias consumio 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 ... 2 No ............. 2
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SECCION IV. SALUD EN LA NINEZ (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

1 2
PREGUNTAS . -
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 caust diarrea.................. 2 Le causo diarrea.................. 2
en jarabe o gotas? Le caus6 estrefiimiento.........3 Le caus6 estrefiimiento.........3
El sabor es desagradable......4 El sabor es desagradable......4
Registre la que mas le afecto | Le tifi6 los dientes................ 5 Le tifi6 los dientes................ 5
Otra, cuél? 6 Otra, cual? 6
498. ¢ En los Ultimos 12 meses, () Sl 1 ] 1
consumio Vitamina A? [\ I 2 NO .o 2
J. INMUNIZACIONES
499. ENCUESTADOR/A S 1 Sl 1
Verifique si en pregunta 439
(Carné) responde Si cddigo 01 NO........... 2 > | PASE a PREG. 5018 | NO....ovv. 2—> | PASE a PREG. 5018 |
500. ENCUESTADOR/A Verifique Si 1 Si 1
en el carné si existen registros
NO........... 2—> | PASE a PREG. 501B | No........... 2 —> | PASE a PREG. 501B |

de fechas de vacunas

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 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 PENUL TIMO NACIDO VIVO
501. NOMBRE A. ¢Segln carné, tienedosis? B. ﬁgﬁgudnogggre, A. ¢Segln carné, tienedosis? B. 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 88 1 2 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 1 2 88
b. HEPATITIS B 1] 2 1 2 | 88 1 2 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 1 2 88
c. ROTAVIRUS 1 1 2 1 2 88 1 2 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 1 2 88
il
d. ROTAVIRUS 2 1 2 1 2 88 1 2 1 2 88
e. PENTAVALENTE1 | 1 2 ‘ ‘ | 1 2 88 1 2 ‘ ‘ ‘ 1 2 88
|PA';£a| |PA';£a| PA:za
f. PENTAVALENTE2 | 1 | 2 ‘ ‘ ‘ | 1 2 | 88 1 2 ‘ ‘ ‘ ‘ 1 2 88
g. PENTAVALENTE 3 | 1 2 ‘ ‘ ‘ 1 2 88 1 2 ‘ ‘ ‘ ‘ 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 PENUL TIMO NACIDO VIVO
1. NOMBRE - e—
50 DEOLA A. ¢Segln carné, tienedosis? B. ﬁgre]gudnogsexgre, A. ¢Segln carné, tienedosis? B. ﬁgﬁgudnog?sgre,
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. ANTIPOLIOMELITICA1| 1 | 2 ‘ ‘ | ‘ ‘ 1 W W 1| 2 ‘ ‘ ‘ 1 W W
i. ANTIPOLIOMIELITICA2 | 1 2 1 2 88 1 2 1 2 88
j. ANTIPOLIOMIELITICA3 | 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
rofierzo 12 1|2|8| 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
|PAEa| |PAEa| |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
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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 1—>» | PASE APREG. 503 S 1—p | PASEAPREG. 503
Desarrollo Infantil CDI o centro de
educacion inicial? No 2 No 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...veeeeree. 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

del barrio.........cocooiviiiii 03
No hay instituciones en el barrio.......... 04
Dificultades econdmicas..................... 05
No se adapto........ccoccvvieviiiiiiiiene 06
Otra razon, ¢cual? 07
No sabe/no responde ..................... 88

PASE A PREG. 506

No hay vacantes en instituciones

del barrio.......cooeovveiiiiiii 03
No hay instituciones en el barrio.......... 04
Dificultades econdmicas..................... 05
NO se adaptO.......oeveeeniiieniiiieeiiiininee 06
Otra razén, ¢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 . .
educacion inicial, en el que Centro de Desarrollo infantil del fﬂfgtsrg de Desarrollo infantil del 1
asiste/participao asisti()/ MIES 2., 1 | T e ." """ ' """""
participo la Gltimavez (..) es o Centro de educacion Inicial Publicos Centro de educacion Inicial Pablices
era: regidos por el Ministerio de Eadglf:giigg[?el Ministerio de 5
Educacion?.........ccoveviiiiiiiinins A
Centro de educacion Inicial Privados Centro de educacion Inicial Privados
regidos por el Ministerio de Eadglf;giigggel D €2 3
Educacion?.........ccoovviiiiiiian, 1 J
Centros de desarrollo infantil C(_antros de desarrollo infantil
DINVAAOS?.. oo 4 PrivadoS?......coeeueviiiiiee e 4
Centros de desarrollo infantil Cent‘rqs ce iesarrollo D]
MUNICIPAIES ... ovooeoeoeee 5 Municipales?........cccovevieiiiianann. 5
Otra, cudl? 6 Otra, cual? 6
- < <
504. ¢ Cuénto tiempo asiste/ 5 5
participa o asisti()/particip(’)? AROS ..o 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 - -
ULTIMO NACIDO VIVO PENULTIMO NACIDO VIVO
505. ¢Cuantos 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......oeeen, 2
N AN %
4 ' )
507. ¢(...) recibi6 alguna vez Sl 1 Y I 1
atencion por parte de educadoras
del programa Creciendo con
NUEStros Hijos-CNH? NO......... 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 . evieieieiei 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 AN %
510. ¢Hace cuanto tiempo fue 4 Y )
visitado (...) por una educadora
del programa Creciendo con DIaS. .. eeeeeeeeeienn DIaS.....weveeeeeeeeenn.
Nuestros Hijos-CNH por ultima
vez? Semanas................... Semanas................
Meses.......ccoeeeeiiennin Meses.....ccoeeiinnnnn.
N AN J
511. ;Quién recibe o recibio la 4 Yo N\
atencion realizada por la
modalidad Creciendo con Madre. ... 1 Madre. ....oooee 1
Nuestros Hijos-CNH? Padre.. 2 Padre.. 2
Abuelo/a..........coooiiiiiii 3 Abuelo/a.........cccooiiiiiii 3
Tiofta. . e 4 TiOMTA. e 4
Otros familiares mayores de 18 Otros familiares mayores de 18
ANOS. v 5 ANOS. . e 5
Otros familiares menores de 18 Otros familiares menores de 18
ANOS .. 6 ANOS ..t 6
Otros no familiares......................... 7 Otros no familiares........................ 7
N AN J
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SECCION V. PROGRAMAS DE PRIMERA INFANCIA (NINOS/AS MENORES DE 5 ANOS)

1 2
FRIESIT IS ULTIMO NACIDO VIVO PENULTIMO NACIDO VIVO

512. ;Con quién permanece (...) la [Madre 1 \/Madre 1 \

mayor parte del tiempo delunes a | MAdE e L MBI s

viernes? Padre.....covveiieee et 2 Padre. ... oot 2
Abuelo, abuela.............ccoooooiiii 3 Abuelo, abuela.................oooiiiii 3
TioS/tias. ..cccceveiiiiiiii TIOS/IAS. ...e e 4
Miembros del hogar de 10 afios y mas......... 5 Miembros del hogar de 10 afios y mas......... 5

Miembros del hogar menores de 10 afios......6

Otros familiares, vecinos/as o amigos/as....... 7

Otros familiares, vecinos/as o amigos/as.......

Miembros del hogar menores de 10 afios......6

Empleada o nifiera..............cccoeoiiiiii 8 Empleada o nifiera..............ccooiiiiiiiininn.
Se queda Sol0......ccoueiiiii e 9 Se queda solo.........couveiiii e 9
Centro de desarrollo infantil (CDI)...............10 Centro de desarrollo infantil (CDI)............... 10
AN
513. ¢ Dbénde serealiza el cuidado de . .
(.): Enlavivienda? ............coooee. 1 Enlavivienda? ..................ee.. 1
Fuera de lavivienda? ................. 2 Fuera de la vivienda? ................. 2

SECCION VI. DISCIPLINA Y OPORTUNIDADES DE JUEGO

601. En los ultimos 30 dias, cuando 4 Y
(...) se porto ma, llor6 o se molesto Le agredio verbalmente...............ccc..vu... 1 o
por algo, qué hizo usted?. o Le agredi6 verbalmente........................... 1
Le castigo fisicamente ............ccooceininnnn. 2 .
] Le castigo fisicamente ................cceeeevennns 2
Hablé/Dialog6 con él/ella suavemente.. ......3
o . Habl6/Dialog6 con él/ella suavemente.. ......3
Le quit6 o prohibid hacer algo que le
' QUSEE... e, Le quit6 o prohibié hacer algo que le
ADMITE MAS DE UNA No le dio i t ialf indif t 5 gUSte .................................................... 4
RESPUESTA o le dio importancia/fue indiferente..........
Le abrazaron o consolaron.........owwweevni.. 6 No le dio importancia/fue indiferente.......... 5
Verificaron si necesitaba algo, por Le abrazaron o consolaron...................... 6
Ejemplo: hambre, SUEMOD....oveeieeeeieeeenene 7 Verificaron si necesitaba a|go’ por
Ejemplo: hambre, suefio...............c......... 7
Le distrajeron, llamando su atencion Le distrajeron, llamando su atencion
CON OFa& COSA...uuvueniiiiieeieiiiie e 8 O O Ry RIBEEY 8
Otra CUAI?.....oooiieiviieeiee e 9 otra CUBl .o 9

602. ¢Cuéndo estien casa (...) juega

N
>

AN

AN

con juguetes para construir/amar Sl 1
(legos, rompecabezas) o quele
permitan aprender texturas, formas y/
o colores (triangulos, cuadrados, NO....ooeeiel 2
etc.)?

N
603. ¢ Enlos ultimos 3 dias, usted o /
alguna persona del hogar mayor a15 ] PO, 1
afos leyo libros, conté cuentos, o
realizo actividades de dibujo o
pintura con (...)? k NO......oeeeeiil 2
604. ¢ En los Ultimos 3 dias, usted o 4 ;
alguna persona del hogar mayor a15 St 1
afos jugo con (...)?

NO...coo v, 2

N

N

J

N
/

AN

AN

Sl 1
NO.....ociiiee 2
G
4 ,
] 1
NO.....ovviiiiene 2
Ny
[
S P 1
NO.....oviviine 2

\

AN

SECCION VII. HABITOS DE CONSUMO

CONSUMO DEL ALCOHOL EN LA MADRE Y EN EL NUCLEO FAMILIAR

701. Durante el embarazo de (...),
¢ Cuantas veces consumié alcohol
como cerveza, vino, aguardiente,
puro, puntas, etc.?

/
Cuéntas veces?

Si no consume alcohol, registre 00

N

Cuantas veces? |

Si no consume alcohol, registre 00
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SECCION VII. HABITOS DE CONSUMO

702. Durante el periodo de lactancia
de(...) ¢Cuantas veces ha consumido
0 consumié alcohol como: cerveza,
vino, aguardiente, puro, puntas, etc.?

a

Y

Cuantas veces? Cuantas veces?

Si no consume alcohol, registre 00 Si no consume alcohol, registre 00

AN

703. En los dltimos 30 dias, ¢, Cuantas
veces usted o algun miembro del
hogar han consumido alcohol como:
cerveza, vino, aguardiente, puro,
puntas, etc.?

Y

N

Cuantas veces?

Si no consume alcohol, registre 00

N

CONSUMO DE CIGARRILLO EN LA MADRE

704 ¢ Consume usted algun producto
detabaco como cigarrillos, puros,
pipas éarabes, tabaco de aspirar,
tabaco de mascar?

Ya

Cuéntos al dia? —

OBSERVACIONES
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