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CUESTIONARIOS

APENDICE F

EL SALVADOR, ENCUESTA DE INDICADORES
!EEMIC MULTIPLES POR CONGLOMERADOS, MICS 2014

CUESTIONARIO DE HOGAR

PANEL DE INFORMACION DEL HOGAR

HH1. Numero de HH2. Namero de hogar:

conglomerado: —_—— — —_—
HH3. Nombre y numero de la entrevistadora: HH4. Nombre y niumero del supervisor:
Nombre | Nombre ]

) B _ HH6. Area:
HHS. Dia / Mes / Afio de la entrevista: Urbana........ooviiiii 1
/12014 RUFALL ..ot 2

HH7. Region: HH7A. Departamento:

OcCidente .......cooveeiieiiiiieiie e 1 Santa Ana

Central 2 Ahuachapan..

Metropolitana ..........cccccovieeeiiiiieenee. 3 Sonsonate

Para Central..........cccooooiiiiiiiieeeee, 4 Chalatenango..........cccccceeeeeeeeciiieieienanan,
Oriental ....c.ooveiiii 5 La Libertad................

San Salvador
Cuscatlan...

San Vicente...
Cabanas....
Usulutan....
San Miguel
MOrazan ........oooeeeeieeiiiiiiiieee e
[ = U L1 o

SomMos DE DIGESTYC Y MINSAL ESTAMOS TRABAJANDO EN UNA ENCUESTA SOBRE LA SITUACION DE LOS
NINOS/AS, FAMILIAS Y HOGARES. ME GUSTARIA CONVERSAR CON USTED ACERCA DE ESTOS TEMAS. LA
ENTREVISTA DURARA APROXIMADAMENTE 45 MINUTOS. TODA LA INFORMACION QUE OBTENGAMOS SE
MANTENDRA BAJO ESTRICTA CONFIDENCIALIDAD Y DE FORMA ANONIMA. ¢, PUEDO COMENZAR AHORA?

O Si, se concede el permiso = Vaya a HH18 para anotar la hora y luego comience con la entrevista.

O No, no se concede permiso = Circule‘04’ en HH9. Discuta el resultado con su supervisor.

HH9. Resultado de la entrevista del hogar:
(070] 101 o] =1 = To £ R PP PRSP PSP q
Ningun miembro del hogar presente o ningun entrevistado competente presente en el hogar
Todo el hogar ausente por un periodo extenso de tiempo
Rechazada.........cccooviiiiiiic e
Vivienda vacia/la direccion no es una vivienda.
ViIVIENA@ AESTIUIA. ... .ottt e e e e e e e ettt et e e e e e e e e e nnnnsneaaaaas
No se encontré la vivienda
Otra (Especificar)




APENDICES

Después de haber completado el cuestionario del
hogar, llene la siguiente informacion:

HH10.Entrevistado/a de la Encuesta de Hogares:
Nombre

ENCUESTA NACIONAL DE SALUD DE INDICADORES MULTIPLES POR CONGLOMERADOS

ENS 2014

HH11. Ndmero total de miembros
del hogar:

Después de haber completado todos los cuestionarios para
este hogar, llene la siguiente informacion

HH12. Niumero de mujeres
de 15 a 49 anos:

HH13. Numero de cuestionarios de mujer
completados: :

HH14. Nimero de nifios/as menores
de 5 afios:

HH15.Numero de cuestionarios de nifios/as
menores de 5 afios completados:

HH16. Nombre y nimero del editor de campo:

Nombre

HH17. Nombre y nimero del digitador de ingreso de
datos principales:
Nombre

467
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SELECCION DE UN NINO/A PARA TRABAJO INFANTIL/DISCIPLINA INFANTIL

SLA1. Verifique HL6 en el Listado de miembros del hogary NG |
anote el nimero total de nifios/as de 1-17 aiios. UMEro total......cevrirecieierecceeee e _

SL2. Verifique el nimero total de nifios/as de 1-17 afios en SL1:

O Cero 2 Vaya al médulo de CARACTERISTICAS DEL HOGAR

O Uno = Vaya a SL9 y anote el niimero de orden como ‘1, ingrese el niimero de linea, el nombre y la edad
del nifio/a

O Dos o mas = Continiie con SL24

SL2A. Anote en la tabla de abajo a cada nifio/a de 1 a 17 arios en el orden en que aparece en el Listado de miembros
del hogar. No incluya a ningun otro miembro del hogar que esté fuera del rango de 1 a 17 afios de edad. Anote el
numero de linea, el nombre, sexo y edad de cada niiio/a .

SL3. SL4. SL5. SL6. SL7.
Numero Niimero Nombre de HL2 Sexo de Edad de
de orden de linea de HL4 HL6

HLI
Orden Linea Nombre M F Edad
1 _ 1 2 _
2 _ 1 2 _
3 _ 1 2 _
4 _ 1 2 -
5 _ 1 2 _
6 _ 1 2 _
7 o 12 o
8 _ 12 .

SL8. Verifique el ultimo digito del niimero de hogar (HH2) que aparece en la portada. Este es el numero de la fila a
la cual usted debe ir en la tabla de abajo.

Verifique el numero total de nifios/as (1-17) en SL1 arriba. Este es el numero de la columna a la cual usted debe
ir en la tabla de abajo.

Busque el recuadro en el cual entran en interseccion la fila y la columna y marque con un circulo el numero que
aparece en dicho recuadro. Este es el numero de orden (SL3) del nifio/a seleccionado.

Numero total de nifios/as en el hogar que son elegibles (de SL1)
Ultimo digito del
numero de hogar 2 3 4 5 6 7 8+
(de HH2)
0 2 2 4 3 6 5 4
1 1 3 1 4 1 6 5
2 2 1 2 5 2 7 6
3 1 2 3 1 3 1 7
4 2 3 4 2 4 2 8
5 1 1 1 3 5 3 1
6 2 2 2 4 6 4 2
7 1 3 3 5 1 5 3
8 2 1 4 1 2 6 4
9 1 2 1 2 3 7 5
SL9. Registre el nimero de orden (SL3), nimero de linea Numero de orden ........cccccoovieieeeeiininnnnen. .
(SL4), nombre (SL5) y edad (SL7) del nifio/a seleccionado | NUmero de linea .........cccccoeecvvveereennnnns -
Nombre
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TRABAJO INFANTIL

CL1. Verifique la edad del nifio/a seleccionado de SL9:
O 1-4 aios=Vaya al siguiente médulo
O5-17 aiios= Continiie con CL2

MINISTERIO DE SALUD | INSTITUTO NACIONAL DE SALUD | FONDO DE LAS NACIONES UNIDAS PARA LA INFANCIA

CL

CL2. AHORA ME GUSTARIA PREGUNTARLE SOBRE
ALGUN TIPO DE TRABAJO QUE REALICEN LOS
NINOS/AS DE ESTE HOGAR.

DESDE EL ULTIMO (dia de la semana anterior),
REALIZO (nombre) ALGUNA DE LAS SIGUIENTES
ACTIVIDADES, AUNQUE SEA SOLO DURANTE UNA
HORA?

[A] TRABAJO (nombre) O AYUDO EN SU PROPIA
PARCELA/FINCA/GRANJA O EN LA DEL
HOGAR O CUIDO DE LOS ANIMALES? POR
EJEMPLO, COSECHANDO, ALIMENTANDO,
PASTOREANDO, ORDENANDO ANIMALES?

[B] AYUDO (nombre) AL NEGOCIO FAMILIAR O
DE OTROS FAMILIARES, CON O SIN
REMUNERACION, O SE ENCARGO DE SU
PROPIO NEGOCIO?

[C

—

PRODUJO O VENDIO (rombre) ARTICULOS,
ARTESANIAS, ROPA, ALIMENTOS O
PRODUCTOS AGRICOLAS EN TIENDA O
FORMA AMBULATORIA?

[D] DESDE EL ULTIMO DIA DE LA SEMANA (dia
de la semana anterior), SE INVOLUCRO
(nombre) EN ALGUNA OTRA ACTIVIDAD A
CAMBIO DE INGRESOS EN EFECTIVO O EN
ESPECIES, INCLUSO DURANTE SOLO UNA
HORA?

Si “No”, indague:

POR FAVOR, INCLUYA CUALQUIER OTRA
ACTIVIDAD (POR EJEMPLO: LIMPIEZA DE
PARABRISAS, ACTOS DE MALABARISMO POR
DINERO EN LOS SEMAFOROS, VENTA
AMBULANTE DE PRODUCTOS) QUE
(nombre) REALIZARA COMO EMPLEADO
REGULAR O EVENTUAL, COMO AUTO-
EMPLEADO O EMPLEADOR, O COMO
TRABAJADOR FAMILIAR SIN REMUNERACION
QUE AYUDA EN EL NEGOCIO O GRANJA DEL
HOGAR

Si No

Trabajo en parcela/ finca/ granja

/ cuido de los animales ...................... 1 2

Ayudd a la familia/ negocios de

familiares/ llevaba su propio negocio 1 2

Produce / vende articulos /
artesanias / ropa / alimentos
o productos agricolas...........ccccecueeen.. 1 2

Alguna ofra actividad ......................... 1 2

CL3. Verifique CL2, A a D
DHay al menos un ‘Si’ = contintie con CL4

O Todas las respuestas son ‘No’=> Vaya a CL8

CL4. DESDE EL ULTIMO (dia de la semana anterior)
ALREDEDOR DE CUANTAS HORAS SE INVOLUCRO
(nombre) EN ESTA/S ACTIVIDAD EN TOTAL?

Si es menos de una hora, anote “00”.

CL5. ; ESTA ACTIVIDAD/ES REQUIEREN DE UNA
GRAN CARGA DE PESO?

1= CL8

CL6. ESTA ACTIVIDAD/ES REQUIEREN DE TRABAJO
CON HERRAMIENTAS PELIGROSAS (CUCHILLOS,
MACHETES, CUMAS, ETC.) U OPERAR
MAQUINARIA PESADA?

1= CL8




APENDICES

ENCUESTA NACIONAL DE SALUD DE INDICADORES MULTIPLES POR CONGLOMERADOS

ENS 2014

CL7. COMO DESCRIBIRIA EL ENTORNO DE TRABAJO
DE (nombre)?

[A] ESTA (nombre) EXPUESTO A POLVO, HUMOS
O GAS?

[B] ESTA (nombre) EXPUESTO A FRIO, CALOR O

HUMEDAD EXTREMAS?

[C] ESTA (rombre) EXPUESTO AL RUIDO O

VIBRACION FUERTES?

[D] SE REQUIERE QUE (nombre) TRABAJE EN

ALTURAS?

[E] SE REQUIERE QUE (nombre) TRABAJE CON
SUSTANCIAS QUIMICAS (PESTICIDAS,

PEGAMENTOS, ETC.) O EXPLOSIVOS?

[F] ESTA (rombre) EXPUESTO A OTRAS COSAS,
PROCESOS O CONDICIONES MALAS PARA LA
SALUD O SEGURIDAD DE (nombre) (POR
EJEMPLO BAJO EL AGUA, EN ALTAMAR ,

MANGLARES O BAJO TIERRA)?

1= CL8

1= CL8

1= CL8

1= CL8

1= CL8

CL8. DESDE EL ULTIMO (dia de la semana anterior),
BUSCO AGUA (nombre) O RECOGIO LENA PARA
USO DEL HOGAR?

2= CL10

CL9. EN TOTAL, CUANTAS HORAS DEDICO (nombre)
EN IR A BUSCAR AGUA O RECOGER LENA PARA
USO DEL HOGAR DESDE EL PASADO (dia de la
semana anterior)?

Si es menos de una hora, guarde “00”

CL10. DESDE EL ULTIMO (dia de la semana
anterior), REALIZO (nombre) ALGUNA DE LAS
SIGUIENTES TAREAS PARA ESTE HOGAR?

[A] COMPRAS PARA EL HOGAR?

[B] REPARAR ALGUN EQUIPO DEL HOGAR?

[C] COCINAR O LIMPIAR UTENSILIOS O LA
CASA?

[D] LAVAR LA ROPA?

[E] CUIDAR DE LOS NINOS/AS?

[F] CUIDAR DE LOS MAYORES O DE

ENFERMOS?

[G] OTRAS TAREAS DEL HOGAR?

Si No
Compras para el hogar ...........c.......... 1 2
Reparar algun equipo del hogar......... 1 2

Cocinar o limpiar utensilios o la casa.1 2

Lavarla ropa ......ccccceeeviiiiiiiiiieeeeeenn, 1 2
Cuidar de los nifios/as ...........c........... 1 2

Cuidar de los mayores o
de enfermos ........ccccveveieeeicieee e, 1 2

Otras tareas del hogar ............ccco....... 1 2

CL11. Verifique CL10, A a G

O Hay al menos un ‘Si” = Contintie con CLI12

O Todas las respuestas son ‘No’ &Vaya al siguiente médulo

CL12.DESDE EL ULTIMO (dia de la semana
anterior), ALREDEDOR DE CUANTAS HORAS
SE INVOLUCRO (nombre) EN ESTA/S
ACTIVIDAD/ES, EN TOTAL?

Si es menos de una hora, anote “00”.

NUmero de horas ........ccceeeeeeeeeeeecinnnnns
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DISCIPLINA INFANTIL

O 7-14 aios= Continiie con CD2

O15-17 afios=Vaya al siguiente médulo

CD1. Verifique la edad del nifio/a seleccionado desde SL9:

CD2. Escriba el niimero de linea y nombre del
nifio/a desde SL9.

Numerode linea ........ccccooevvvvvvnvinnnnnnnnn.

Nombre

CD3. LAS PERSONAS ADULTAS TIENEN CIERTAS
FORMAS DE ENSENAR A LOS NINOS/AS LA
MANERA CORRECTA DE COMPORTARSE O COMO
AFRONTAR UN PROBLEMA DE
COMPORTAMIENTO. LE VOY A LEER VARIOS
METODOS QUE SE USAN Y QUERRIA QUE ME
DIJERA SI UD. O ALGUIEN MAS DEL HOGAR HA
USADO ESTOS METODOS CON (rombre) EN EL
MES PASADO.

[A] LE QuITS ALGUN PRIVILEGIO, LE PROHIBIO
ALGO QUE A (nombre) LE GUSTA, O NO LE
PERMITIO SALIR DE LA CASA.

[B] LE EXPLICO A (nombre) POR QUE SU
COMPORTAMIENTO ESTUVO MAL.

[C] Lo/LA SACUDIO.

(i

[D] LE GRITO, LE VOCIFERO, O LE DIO
ALARIDOS.

[E] LE DIO OTRA COSA QUE HACER.

[F] LE DIO UNA NALGADA , LO/LA GOLPEO O
LO/LA PALMEO EN EL TRASERO SOLO CON
LA MANO.

[G] LO/LA GOLPEO EN EL TRASERO O EN OTRA
PARTE DEL CUERPO CON ALGUN OBJETO
COMO CINTURON, UN CEPILLO DE PELO, UN
PALO U OTRO OBJETO DURO.

[H

[}

LO/LA LLAMO TONTO/A, PEREZOSO/A O
ALGUNA OTRA COSA PARECIDA.

[l] GOLPEO/LE DIO UNA PALMADA EN LA CARA
(CACHETADA), EN LA CABEZA
(COSCORRON) O EN LAS OREJAS.

[J] LO/LA GOLPEO O LE DIO UNA PALMADA EN
LA MANO, EN EL BRAZO O EN LA PIERNA.

[K] LE DIO UNA PALIZA, ES DECIR, LE PEGO UNA
Y OTRA VEZ LO MAS FUERTE QUE PUDO.

Si No

Le quitd algun privilegio ..................... 1 2

Explicé el comportamiento erréneo ... 1 2

Lo/la sacudio. .......ccevvueeiieiiniieiee e 1 2
Le grito, le vociferod, o le dio alaridos . 1 2
Le dio otra cosa que hacer. ............... 1 2
Le dio una nalgada (lo/la golpeé o lo/la
palmeo en el trasero sélo con la mano)
et e et e s 1 2
Lo/la golped con cinturén, un cepillo
de pelo, un palo u otro objeto duro. 1 2
Lo/la llamé tonto/a, perezoso/a o
alguna otra cosa parecida. ............... 1 2
Golped / dio una palmada en la cara
(cachetada), en la cabeza (coscorrén)

oenlasorejas. .......ccceoveieniiienieenne 1 2

Golped / dio una palmada en la mano,
en el brazo o en la pierna. .............. 1 2

Le dio una paliza, le pegd una y otra
vez lo mas fuerte que pudo................ 1 2

CD4.; CREE USTED QUE PARA CRIAR O EDUCAR
CORRECTAMENTE A (UN NINO)/(UNA NINA),
EL/ELLA DEBE SER CASTIGADO FiSICAMENTE?

Si...
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‘ CARACTERISTICAS DEL HOGAR HC
HC1A. ; CUAL ES LA RELIGION DEL JEFE/LA JEFA Catolica ..veeeeeeeeiiie e 1
DEL HOGAR? Evangélica... .2
Testigo de Jehova .... 3
MOIMON .oiiiiiiii e 4
Otra religion (especifique) 6
Ninguna religion ... 7
HC1B. ; CUAL ES LA LENGUA MATERNA/IDIOMA ESPaniol ......ccovoviiriiiiicc e 1
NATIVO DEL JEFE/LA JEFA DEL HOGAR? INGIES . 2
Nahuat......coocoiii e, 3 | 3 HC1E
Otro idioma (especifique) 6
HC1D. HABLA ALGUN MIEMBRO DEL HOGAR Si.....

NAHUAT? NO e
HC1E. USTED O ALGUNA PERSONA DE ESTE Si,LeNCa ...oeiiiiiieeeeee e 1
HOGAR ES O DESCIENDE DE UN PUEBLO Si, Nahuat-Pipil.........ccccooeeniiniiiiiee 2
INDIGENA (PUEBLO ORIGINARIO)? Si, CaCa0oPera.......cceevvviieeeciiee e 3
NO e 5

Si la respuesta es “Si”, indague:
DE QUE PUEBLO INDIGENA (ORIGINARIO)

DESCIENDE? Oftro grupo indigena
(especifique) .6
HC1F. USTED O ALGUNA PERSONA DE ESTE Sttt s 1

HOGAR ES AFRO DESCENDIENTE O TIENE
ANTEPASADOS DE ORIGEN AFRO
DESCENDIENTE/AFRICANO?

HC2. ; CUANTOS CUARTOS DE ESTA VIVIENDA SE
USAN PARA DORMIR?

NuUmero de cuartos............ceceeeeeeeeeeeeen.

HC3. Material predominante del piso de la
vivienda.

Anote la observacion.

Piso natural

Tierra/Arena...........coooevvvviiiiiiciiieeeeeeeees 1

EStiercol.......iiiiieiieee e, 12
Piso rudimentario

Tablones de madera .........cccceeeeeeeeeeenn.. 21

Palmera/Bambu

Ladrillo de barro
Piso terminado

Parquet o madera lustrada.................... 31
Tiras de vinilo o asfalto...........ccccceeeeee. 32
Ceramicos (Ladrillo ceramico)............... 33
CementO....coviiiiiiiiee e 34
Alfombra

Ladrillo de cemento.........ccccceeeeeeeeeeeenn.n. 36

Otro (especifique) 96
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HC4. Material principal del techo.

Anote la observacion.

Techo natural
No tiene techo ......cccceeeeeeeini,
Paja/Hojas de palmera
TIErra oo
Techo rudimentario

Materiales de desecho..................... 25
Techo terminado

Metal/lata .........ccccceeeeeeeeeeeiiiiiiiiiiiieee,
Madera (Tablones) ........ccccoceevviiieennnnn.
Calamina/Fibra de cemento ...

CEeramiCos .......cooeeeuviiiiieeeee e
Cemento o Plafén ........ccccccooeviinininns
GUijarros......cccceeceeiveeeiieee,
Teja de barro o de cemento
Lamina de asbesto...........................

Otro (especifique) 96

HCS5. Material principal de las paredes exteriores.

Anote la observacion.

Paredes naturales
No hay paredes .........cccceevuieeeiniieeenniins 11
Cafna/Palmera/Troncos ..........cccccvvuenne.. 12
TIEIra oo 13
Paredes rudimentarias
Bambu con barro (Bahareque).............. 21
Piedra con barro....................
Adobe a la vista...
Triplex...

Madera reutilizada....
Lamina metalica ......
Pajaopalma ........cccoooiiiiii,
Paredes terminadas

Cemento......c.ooeeiiiiiiiiiieee e 31
Piedra con limo/cemento....................... 32
Ladrillo
Bloques de cemento.........cccceeevieeernines 34
Adobe cubierto ... 35
Tablones de madera/guijarros............... 36

Otro (especifique) 96

HC6. ; QUE TIPO DE COMBUSTIBLE SE UTILIZA
PRINCIPALMENTE EN SU HOGAR PARA
COCINAR?

Electricidad.........oiiiiieiiiiieiiieiieeeeeees 01
Gas de petroleo licuado (GPL/ Gas Propano) .02
Gas natural........ccceeeeeeeiiiiiiiiiieeeeee e,

Biogas ......coocveiiiiiieee
QUETrOSEN......ceeeeerieeeeieeeeeis
Carbén/Lignito........cccceeeeeeeennn.
CarbOn.........ooovveiiiiiiiee

Paja/Arbustos/Hierba ..............
Estiércol animal............ccccceeene
Residuos de cultivos agricolas

No se cocinan alimentos en el hogar ........ 95

Otro (especifique) 96

01=>HC8
02=>HC8
03=>HC8
04=>HC8
05=>HC8

95=>HC8




APENDICES

ENCUESTA NACIONAL DE SALUD DE INDICADORES MULTIPLES POR CONGLOMERADOS

ENS 2014

HC7. ; SE COCINA POR LO GENERAL DENTRO DE
LA CASA, EN UNA EDIFICACION SEPARADA O A

Dentro de la casa
En una habitacién separada utilizada

CAMPO ABIERTO? COMO COCING ..eeiiieeeeeieiiiiiriieeeeeeee e e e e 1
Enotra partedelacasa.......ccccccceeeeeennnn. 2
Si responde ‘Dentro de la casa’, indague: (EN | En una edificacion separada...................... 3
UN CUARTO SEPARADO UTILIZADA COMO A campo abierto ........ccocceeiiiii 4
COCINA? Otro (especifique) 6
HC8. ; TIENE SU HOGAR: Si  No
[A] ELECTRICIDAD? Electricidad.........cccocoeeiiiiiiiii, 1 2
[B] RADIO? [ Lo | [o TSR 1 2
[C] TELEVISOR? TeleVvisSor......vevvieeeiiieeeeeeee e 1 2
[D] TELEFONO FIJO? Teléfono fijo.....ccoceeieiiiiiiiee 1 2
[E] REFRIGERADOR? Refrigerador .........cccocveeiciieeeniennn. 1 2
[F] CocINA? COCING ... 1 2
[G] LAVADORA? Lavadora ....ccooveeeeeeeeeeeeeeeeen, 1 2
H] SECADORA DE ROPA?
[H] Secadora de ropa.........cccoceeeeennnen. 1 2
I] VENTILADOR?
[ Ventilador ... 1 2
J] AIRE ACONDICIONADO? . .
] Aire acondicionado ...........c.cccceeeeene 1 2
K] COMPUTADORA?
[K] Computadora .........cccceeeviviieeniineeenn. 1 2
HC9. ; ALGUN MIEMBRO DE SU HOGAR TIENE: Si  No
[A] RELOJ? REIOJ v 1 2
[B] TELEFONO CELULAR? Teléfono celular............cccooveeeennnee. 1 2
[C] BICICLETA? BIGICIEta oo ovvvveoeeeeeeeeee 12
[D] MOTOCICLETA O MOTONETA? Motocicleta / Motoneta ................... 1 2
[E] CARRETAHALADA POR ANIMALES? Carreta halada por animales............ 1 2
[F] AUTOMOVIL O CAMIONETA? Automévil / Camioneta ..................... 1 2
[G] BOTE CON MOTOR? Bote CON MOtOr .........ovovoveeeeeee 1 2
[H] DISPOSITIVOS MOVILES (TABLET/ IPAD)? Dispositivos méviles (Tablet, IPad) .1 2
[l1LAPTOP? LAPLOP v 1 2
HC10. ; ES USTED O ALGUNA DE LAS PERSONAS Propietario.........cccooceiiiiiiiii 1
QUE VIVEN EN ESTE HOGAR PROPIETARIO DE AlQUIIEL ... 2
LA VIVIENDA?
OLro (especifique)........ccvuueeiiveeeaiiiienenaaceenen, 6

Si es “No”, pregunte: i USTED ALQUILA LA
VIVIENDA DE ALGUIEN QUE NO VIVE EN EL
HOGAR?

Si “Alquila de alguien que no vive en el
hogar”, marque “2”. Para otras respuestas,
marque “6”.
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HC11. ; ALGUN MIEMBRO DEL HOGAR ES
PROPIETARIO DE ALGUNAS TIERRAS QUE 2=>HC13
PUEDAN USARSE PARA AGRICULTURA?
HC12. ; CUANTAS MANZANAS DE TIERRA
AGRICOLA POSEEN LOS MIEMBROS DE ESTE
HOGAR?
Manzanas.........ccccceeeiiiiiiiiiiiiieee.
Si es menos de 1, anote “00”. Si 95 o mas,
anote ‘95°. Si no sabe, anote ‘98°.
HC13. ; POSEE EL HOGAR ALGUN GANADO, S 1
REBANO, OTROS ANIMALES DE GRANJA O AVES | NO ...ioiiiiiiiiiiie et 2 | 2oHC15
DE CORRAL?
HC14. ; CUANTOS DE LOS ANIMALES SIGUIENTES
POSEE EL HOGAR?
[A] ¢GANADO, VACAS LECHERAS O TOROS? Ganado, vacas lecheras o toros.......
[B] ¢CABALLOS, BURROS O MULAS? Caballos, burros o mulas..................
[C] ¢CABRAS? Cabras......ccccovvieeeiie
[D] ¢OVEJAS? OVEJAS .eeveeiiiieeeeiieee e
[E] ¢PoLLOS? POIOS.....eeeeeeeieeeeee e
[F] ¢CERDOS? CerdoS....cuiiiiiiiiee e
[G] ¢PELIBUEYES? Pelibueyes........cccocoveiiiieieiiiieees
[H] ¢PATOS? Patos ....eeeeeieee
[1] ¢ GALLINAS? Gallinas ....ccoeevevieeeeiieeeee e,
HC15. ; ALGUN MIEMBRO DE ESTE HOGAR TIENE S s 1
UNA CUENTA BANCARIA? NO - 2
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AGUA Y SANEAMIENTO WS
WS1. ; CUAL ES LA FUENTE PRINCIPAL DE AGUA | Agua de tuberia

PARA BEBER DE LOS MIEMBROS DE SU Tuberia dentro de la vivienda................ 11 11=WS2A
HOGAR? Tuberia dentro del terreno, patio o lote .12 12>WS2A
Tuberia al vecino........ccccceveinieeeiee, 13 13=WS2A
Llave/grifo publico ..........ccccceveinciinennnns 14 14=2>WS3
Pozo con tuberia.......ccccooceeeeiiciieeien 21 21=WS3
Pozo cavado
Pozo protegido .........cccvveviiiiriiiieees 31 31=WS3
Pozo no protegido ..........cccceeviiiiieennn. 32 32=>WS3
Agua de manantial
Manantial protegido...........cccceevciinennns 41 41=WS3
Manantial no protegido.............ccceeeeeeen. 42 42=WS3
Recogen agua de lluvia 51=WS3
Carro-tanque / camion cisterna 61=2>WS3
Carreta con tanque/tambor pequefio ........ 71 71=>WS3
Agua de superficie (rio, arroyo, represa, lago,
estanque, canal, canal de irrigacion).....81 81=>WS3
Agua embotellada/envasada..................... 91
Otra (especifique) 96 96=>WS3
WS2. ; CUAL ES LA FUENTE PRINCIPAL DE AGUA | Agua de tuberia
UTILIZADA EN SU HOGAR PARA OTROS FINES Tuberia dentro de la vivienda................ 11
TALES COMO COCINAR Y LAVARSE LAS Tuberia dentro del terreno, patio o lote .12
MANOS? Tuberia al vecino...
Llave/grifo publico . 142>WS3
Pozo con tuberia.......ccccooceviiicin 21=WS3
Pozo cavado
Pozo protegido ........cccocveevieiiiiiiiieee 31 31=>>WS3
Pozo no protegido ..., 32 32=>WS3
Agua de manantial
Manantial protegido...........cccceevciirennns 41=5WS3
Manantial no protegido 42=WS3
Recogen agua de lluvia.........c.cccceeeneeenee. 51=2>WS3
Carro-tanque / camion cisterna................. 61 61=2>WS3
Carreta con tanque/tambor pequefio ........ 71 71=>WS3
Agua de superficie (rio, arroyo, represa, lago,
estanque, canal, canal de irrigacion) .......... 81 81=>WS3
Otra (especifique) 96 96=>WS3
WS2 A. ; DESDE EL (DiA DE LA SEMANA
ANTERIOR) DE LA SEMANA PASADA, Dias...oieiii o Cualquier
CUANTOS DIAS COMPLETOS NO LES LLEGO respuesta
AGUA? Nosabe........coovviiiii 98 =>WS6
ANOTE EL NUMERO DE DIAS. SI TODOS LOS DIiAS
LLEGO EL AGUA ESCRIBA“00”
WS3. ; DONDE SE ENCUENTRA ESA FUENTE DE | En el interior de la propia vivienda .............. 1 1=>WS6
AGUA? En el propio patio/lote 2=>WS6

Enotrolado.........oovveiieiiiiiiiiiiieeiiieeeeeee,

WS4. ; CUANTO TIEMPO TOMA LLEGAR ALLI,
RECOGER AGUA Y REGRESAR?

NUmero de minutos.........cccceeeeeeenn.
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WS5. ; QUIEN VA HABITUALMENTE A ESA FUENTE
A RECOGER AGUA PARA SU HOGAR?

Indague:
¢, ESA PERSONA ES MENOR DE 15 ANOS?
¢ DE QUE SEXO ES?

Mujer adulta (de 15 afios 0 mas)................ 1
Hombre adulto (de 15 afios 0 mas)............ 2
Nifia (menor de 15)......cccccevevciveiiiiiee s 3
Nifio (menor de15).......cccccvveviiieiiiiieeeeees 4

WS6. ; TRATA USTED EL AGUA DE ALGUNA FORMA

PARA HACERLA MAS SEGURA PARA BEBER? 2=WS8
NS e 8 | 8>WsS8
WS7. USUALMENTE, ¢ QUE TRATAMIENTO LE HACE | La hi€rVe .....ccoevieeiieeie e A
AL AGUA PARA HACERLA MAS SEGURA PARA Le afade blanqueador/cloro....................... B
BEBER? Lafiltra conunatela......cccccoooiiiniiniinnnns C
Utiliza un filtro de agua (ceramica, arena,
Indague: compuestos, etC.) ..ooovvereiiiiiee s D
¢ ALGO MAS? Desinfeccion solar .........cccceeveeveeiieeeeniins E
La deja reposary asentar.............cccceeeennee. F
Anote todas las opciones mencionadas. Otro (especifique) X
NS e 4
WS8. ; QUE CLASE DE INSTALACION SANITARIA Chorro/baldeo
UTILIZAN POR LO GENERAL LOS MIEMBROS DE Inodoro conectado al alcantarillado....... 11
SU HOGAR? Inodoro conectado a tanque séptico..... 12
Letrina (pozo negro, hoyo).................... 13
Si responde “inodoro” o “letrina con cierre Baldeo a otra parte ...........cccocveeiieeennn. 14
hidraulico”, indague: Baldeo a sitio desconocido/no esta
¢, HACIA DONDE DESCARGA? seguro donde / NS dénde...........c........... 15
Letrina de fosa
Si es necesario, pida permiso para mirar la Letrina de fosa mejorada
instalacion. con ventilacion ............cccoocin.
Letrina de fosa con losa
Letrina de fosa sin losa/Foso abierto.... 23
Letrina abonera ............cooeeivcieiinnenn. 24
Letrina solar..... .25
Inodoro de compostaje .31
Balde ....coooiiiii .41
Inodoro colgante, Letrina colgante ........... 51
No hay instalacién sanitaria, va al monte,
CAMPO cetiieiiieeeeeeeeeireee e e e e e e e e e e 95
Otro (especifique) 96 | 95=>WS
12
WS9. ; COMPARTE USTED ESTA INSTALACION CON | Si. wuiiiiiiiiiieiiiiiee e see e 1
OTRAS PERSONAS QUE NO SON MIEMBROS DE | NO ....ciiiiiiiiiiiiiiie et 2 | 22WSH1
SU HOGAR? 2
WS10. ; COMPARTE USTED ESTA INSTALACION Con otros hogares Unicamente (no con el
UNICAMENTE CON MIEMBROS DE OTROS publico en general) ........coccocieiniieiininns 1
HOGARES QUE USTED CONOCE, O LA Instalacion publica ...........ccceeeiiiiiiiiiiiiiiies 2 | 2=2WS1
INSTALACION ESTA ABIERTA AL USO DEL 2

PUBLICO EN GENERAL?

WS11. ; CUANTOS HOGARES EN TOTAL UTILIZAN

Numero de hogares (si menos de 10)....0

ESTA INSTALACION SANITARIA, INCLUIDOS LOS | Diez hogares 0 mas........cccceeeiueveiieenieennes 10
?

MIEMBROS DE SU HOGAR NS s 98
WS12. ; COMO SE DESHACEN PRINCIPALMENTE Servicio municipal.........cccccveeviiieeeiiieeee 1
DE LA BASURA QUE SALE DE ESTA CASA? La QUeMAN......ceeiiiiiiiie e 2

La tiran en el patio/ solar/ calle/ predio baldio 3

La tiran al rio/ quebrada/ lago o mar........... 4

La entierran ........ccoooeiiiiiiiiiiieeee 5

Servicio particular.............ccoocciii. 7

La depositan en contenedores ................... 9

Otro (especifique) 6




APENDICES

ENCUESTA NACIONAL DE SALUD DE INDICADORES MULTIPLES POR CONGLOMERADOS | ENS 201

LAVADO DE MANOS HW
HW1. NOS GUSTARIA APRENDER SOBRE LOS Lugar observado ..........ccccooiiiiiiiiiiinnninnnnn. 1
ESPACIOS QUE UTILIZAN LOS HOGARES PARA
LAVARSE LAS MANOS. Lugar no observado
¢, PUEDE MOSTRARME QUE LUGAR USAN CON No esta en la vivienda/patio/lote............ 2 | 2=HW4
MAYOR FRECUENCIA LOS MIEMBROS DEL No obtuvo permiso para ver el lugar .....3 3 =>HW4
| HOGAR PARA LAVARSE LAS MANOS? Otra razén
(especificar) .....cccooveeeeeiiee e 6 6 >HW4
HW2. Observe si hay agua en el lugar designado
para el lavado de manos. Hay agua disponible...............ccoocieeinn. 1
Verifique la llave/bomba, cuenca, cubo, No hay agua disponible..............ccccccceeeenn. 2
recipiente de agua u otros objetos similares
para la presencia de agua.
HWB3A. ;Hay jabon, detergente o
ceniza/barro/arena en el lugar designado para | Si, PreSENtE........cccvvveiviiieeeeiiiee e 1
el lavado de manos.
NoO presente.......cccceeeviieiiiiieeeee e 2
HW3B. 4note la observacion. Jabénenbarra..........ccoooo A | A»HH19
Detergente (en polvo / liquido / en pasta).. B B=>HH19
Circule todo lo que corresponda.
Jabon liquido.......cveeveeieee C C=>HH19
Ceniza /barro/arena ..........cccccceeveiiineene D D=>HH19
HW4. ; TIENE ALGUN JABON O DETERGENTE O
CENIZA/BARRO/ARENA EN EL HOGAR PARA IS TR 1
LAVARSE LAS MANOS?
NO e 2 | 2=HH19
HWS5A. ; PODRIA MOSTRARMELO, POR FAVOR?
Si, MoStrado.........ocevvveeeeeieiiicieeee e 1
NO MOStrado.......cceevieeiiieieeeee e 2 | 2=HH19
HWS5B. Anote la observacion. Jabonenbarra........cccoooiiiiiii A

Circule todo lo que corresponda

Detergente (en polvo / liquido / en pasta).. B
Jabon liquido.......cveeveeieece e C

Ceniza/barro/arena .......cccccceeeeeeeeeeeennenn. D
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Hora y minutos ..........ccccceeen.

HH19. 4note la hora.

HH20. Agradezca al entrevistado/a su cooperacion y verifique el Listado de miembros del hogar:

O En el listado de miembros del hogar (HL7) se ha emitido un cuestionario separado de mujeres

individuales para cada mujer de edad 15 a 49 arios

O En el listado de miembros del hogar (HL7B) se ha emitido un cuestionario separado de nifios/as menores

de 5 afios
Vuelva a la portada del cuestionario y asegurese de que el resultado de la entrevista del hogar (HH9), el

nombre y numero de linea del respondente del cuestionario del hogar (HH10), y el numero de mujeres

elegibles (HH12 y nifio/as menores de 5 aiios (HH14) estén completos.

Haga arreglos para la aplicacion del cuestionario/s restantes en este hogar.
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Observaciones de la Entrevistadora

Observaciones del Editor de Campo

Observaciones del Supervisor
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CUESTIONARIO DE MUJERES INDIVIDUALES

PANEL DE INFORMACION DE LA MUJER

WM

Este cuestionario se deberd aplicar a todas las mujeres de 15 a 49 aios de edad (véase el Listado de miembros del
hogar, columna HL7). Se debe usar un cuestionario separado para cada mujer elegible.

WM1. Nimero de conglomerado:

WM2. Nimero de hogar:

WM3. Nombre de la mujer:

Nombre

WM4. Numero de linea de la mujer:

WM5.Nombre y numero de la entrevistadora:

Nombre

WM6. Dia/Mes/Afo de la entrevista:

12014

anteriormente a esta mujer:

NINOS/AS, LAS FAMILIAS Y LOS HOGARES. ME
GUSTARIA CONVERSAR CON USTED ACERCA DE
ESTOS TEMAS. LA ENTREVISTA DURARA
APROXIMADAMENTE 50 MINUTOS. TODA LA

ESTRICTA CONFIDENCIALIDAD Y ANONIMATO.

Repita el saludo de introduccion si no se le fue leido

Somos DE DIGESTYC/ MINSAL. ESTAMOS LLEVANDO
A CABO UNA ENCUESTA SOBRE LA SITUACION DE LOS

INFORMACION QUE RECOJAMOS SE MANTENDRA BAJO

Si ya se le leyo a esta mujer el saludo al inicio del
cuestionario del hogar, lea entonces lo siguiente:

AHORA ME GUSTARIA CONVERSAR SOBRE SU SALUD Y
OTROS TEMAS. ESTA ENTREVISTA DURARA
APROXIMADAMENTE 50 MINUTOS. DE NUEVO, TODA
LA INFORMACION QUE RECOJAMOS SE MANTENDRA
BAJO ESTRICTA CONFIDENCIALIDAD Y ANONIMATO.

¢ PUEDO COMENZAR AHORA?

O 87, se concede permiso = Vaya a WM10 para anotar la hora y comience entonces con la entrevista.

O No, no se concede permiso = Circule”03” en WM7. Discuta el resultado con su supervisor.

WM7. Resultado de la entrevista con la mujer

Completada.........ooeviieiiiiee e 01
AUSENTE ..o 02
ReChAZO ....oooiiiiiii 03
Parcialmente completada...........ccoceeeiniieeinnnen. 04
Incapacitada..........ccueeiiiiiiiei e 05
Otro (especiﬁque) 96

WM8. Nombre y numero del editor de campo:

Nombre

WMS9. Nombre y numero del digitador de ingreso de
datos:

Nombre

WM10. Anote la hora.

Hora y minutos .............cccoe.
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Si el primer grado de este nivel no se completo,,
anote “00”

ANTECEDENTES DE LA MUJER WB
WBH1. ;EN QUE MES Y ANO NACIO? Fecha de nacimiento:
WB2. ; CUANTOS ANOS TIENE?
dague: i QUE EDAD CUMPLIO USTED EN SU
LTIMO CUMPLEAROS?
Compare y corrija WB1 y/o WB2 si son
inconsistentes
WB3. ; HA ASISTIDO ALGUNA VEZ ALAESCUELA O | Sl coviiiiiieiiie et 1
PARVULARIA? NO s 2
2=WB7
WB4. ; CUAL ES EL NIVEL MAS ALTO AL QUE HA
ASISTIDO USTED EN LA ESCUELA? Parvularia........ccocoeiiiiiiiie 10 | 102WB7
Primaria (1°-6° grado) .......ccccevveeiiiiirneene 11
Secundaria (Baja/ Tercer ciclo/7°,8°,9°) ... 12
Bachillerato General ...........ccccccovviieeennnens 13
Bachillerato Vocacional ............c.cccceeenneee. 14
Superior no universitario...............ccc........ 15
Superior universitario...........ccccceeceeeeennee. 16
Especial ......coooviiiieiiiieeee e 17
WBS5. ; CUAL ES EL GRADO MAS ALTO QUE
COMPLETO EN ESE NIVEL? Grado......ccevviiiiiiieieee e

WB6. Verifique WB4:

O Secundaria, bachillerato, superior no universitario o superior universitario(WB4=12,13,14, 15, 16) = Vaya

al Siguiente Modulo

O Primaria (WB4=11) = Continiie con WB7

WB7. AHORA, ME GUSTARIA QUE ME LEYERA ESTA

FRASE.
Muestre las frases en la tarjeta a la
entrevistada. Si la entrevistada no puede leer la

frase completa, indague:

¢, PUEDE LEERME PARTE DE LA FRASE?

requerido

No puede leernada ..........ccceveviiieeeniiennnnn. 1
Puede leer sélo partes de la frase............... 2
Puede leer la frase completa...................... 3
La frase no estaba en el idioma
4
(especifique el idioma)
5

Ciegalvista impedida ..........ccccccciiiiiiiienns
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ACCESO A LOS MEDIOS DE COMUNICACION Y USO DE TECNOLOGIAS DE

INFORMACION/COMUNICACION

MTA1. Verifique WB7:

O Puede leer o no hay frases en el lenguaje requerido (WB7 = 2, 3 0 4) =Continiie con MT?2

ONo puede leer nada o es ciega/vista impedida (WB7 =1 0 5)=>Vaya a MT3

OLa pregunta quedo en blanco (la entrevistada posee estudios secundarios o superiores) =Continvie con MT2

MT2. ; CON QUE FRECUENCIA LEE UN PERIODICO Casi todos los dias ..........ccccoeeeciiiiiienieeene 1
O REVISTA? 4 CASI TODOS LOS DIAS, AL Al menos una vez por semana ................... 2
MENOS UNA VEZ POR SEMANA, MENOS DE UNA | Menos de una vez por semana .................. 3
VEZ POR SEMANA O NUNCA? NUNCA .o 4

MT3. ; ESCUCHA LA RADIO CASI TODOS LOS DIAS, Casi todos los dias .......ccceeeeeeiiiiiiiiiiiieeeenn. 1
AL MENOS UNA VEZ POR SEMANA, MENOS DE Al menos una vez por semana ................... 2
UNA VEZ POR SEMANA O NUNCA? Menos de una vez por semana .................. 3

NUNCA ..o 4

MT4.; CON QUE FRECUENCIA VE TELEVISION CASI | Casitodos [0S dias .........cccccceeeviieniiiencieenne 1
TODOS LOS DIAS, AL MENOS UNA VEZ POR Al menos una vez por semana
SEMANA, MENOS DE UNA VEZ POR SEMANA O Menos de una vez por semana .. .
NUNCA? NUNCA oo

MTS5. Verifique WB2: ¢Edad de la entrevistada?
[0 Edad de 15 a 24 =Continte con MT6

OEdad de 25 a 49=Vaya al Siguiente mddulo

Si es necesario, indague si se uso en algin
lugar, con cualquier dispositivo.

MT6. ; ALGUNA VEZ USO UNA COMPUTADORA? S e 1
NO e 2 2=5MT9
MT7. ; HA USADO UNA COMPUTADORA EN LOS S e 1
ULTIMOS 12 MESES? NO e 2 2=>MT9
MT8. EN EL ULTIMO MES, ¢ CON QUE FRECUENCIA | Casitodos [0S dias .........cccceeeveniieiiieniiennne
USO UNA COMPUTADORA? 4 CASI TODOS LOS Al menos una vez por semana ...
DIAS, AL MENOS UNA VEZ POR SEMANA, MENOS | Menos de una vez por semana
DE UNA VEZ POR SEMANA O NUNCA? NUNCA oo
MT9. ; ALGUNA VEZ USO INTERNET? Sl it 1
NO s 2 2=Siguiente
modulo
MT10. EN LOS ULTIMOS 12 MESES ¢4,USO S e 1
INTERNET? NO 2 2= Siguiente
modulo

MT11. EN EL ULTIMO MES, ¢, CON QUE Casitodos los dias ........cccoeevvveveviiiiinnnnnnnnnn. 1
FRECUENCIA USO INTERNET? ¢, CASI TODOS Al menos una vez por semana ................... 2
LOS DIAS, AL MENOS UNA VEZ POR SEMANA, Menos de una vez por semana .................. 3

MENOS DE UNA VEZ POR SEMANA O NUNCA? NUNCA ..o 4
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FECUNDIDAD- HISTORIAL DE NACIMEIN

CM1. AHORA ME GUSTARIA PREGUNTARLE
ACERCA DE TODOS LOS NACIMIENTOS QUE
USTED HA TENIDO A LO LARGO DE TODA SU
VIDA. §,HA DADO USTED A LUZ ALGUNA VEZ?

2=CM8

CM4. ; TIENE USTED ALGUN HIJO/S O HIJA/S A Sl e 1
QUIEN HAYA DADO A LUZ Y QUE ESTE AHORA NO 2 2=5CM6
VIVIENDO CON USTED?

CMS5. ; CUANTOS HIJOS VARONES VIVEN AHORA Hijos varones viviendo en casa............

CON USTED?
Hijas viviendo en casa..........ccccceeeeeeen.
¢, CUANTAS HIJAS VIVEN AHORA CON USTED?

Si la respuesta es ninguno, anote ‘00°.

CMB®6. ; TIENE ALGUN HIJO/SO HIJA/S VIVO A QUIEN
HAYA DADO A LUZ PERO NO ESTE VIVIENDO
CON USTED AHORA?

2=CM8

CM?7. ; CUANTOS HIJOS VARONES ESTAN VIVOS
PERO NO VIVEN CON USTED? Hijos varones en otro lugar..................

¢, CUANTAS HIJAS ESTAN VIVAS PERO NO VIVEN | Hijas en otro lugar..........cccccccvvevrieennnn.
CON USTED AHORA?

Si la respuesta es ninguno/a, anote ‘00’.

CMS8. ; HA DADO A LUZ ALGUNA VEZ ALGUN HIJO O | Si. weiiiiiiiieeiiiiie et eeiree e eeiee et 1
HIJA QUE NACIO VIVO PERO FALLECIO NO s 2 2=CM10
DESPUES?

Si la respuesta es “No”, indague preguntando

lo siguiente:
ME REFIERO A UN NINO/A QUE ALGUNA VEZ
RESPIRO O LLORO, O MOSTRO ALGUN SIGNO
DE VIDA- AUN CUANDO HAYA ESTADO VIVO/A
POR SOLO UNOS POCOS MINUTOS U HORAS

CM9. ; CUANTOS NINOS VARONES HAN
FALLECIDO? Nifos varones muertos........................

¢, CUANTAS NINAS HAN FALLECIDO? Niflas muertas..........coccccvevvcieeriienen.

Si la respuesta es ninguno/a, anote ‘00°.

CM10. Sume las respuestas a las Total .o
preguntasCMS5, CM7 yCM9.

CM11. SOLO PARA ASEGURARME DE QUE ESTO ESTE CORRECTO, USTED TUVO EN TOTAL (niimero total en CM10) NACIDOS
VIVOS A LO LARGO DE SU VIDA. ¢ ES ASI?

Osi. Verifique abajo:
O No nacidos vivos = Vaya al Médulo de SINTOMAS DE ENFERMEDAD
O Uno o mds nacidos vivos = Contintie con el modulo HISTORIAL DE NACIMIENTOS

Ono = Verifique las respuestas de CM1-CM10 y haga las correcciones necesarias antes de proceder con el
modulo HISTORIAL DE NANCIMIENTOS o Modulo de SINTOMAS DE ENFERMEDAD
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CM12A. Compare el niimero en CM10 con el nimero de nacimientos en el Historial de nacimientos de arriba y

verifique:

O Los niimeros son los mismos = Continiie con CM13

O Los niimeros son diferentes = Indague y reconcilie

CMA13. Verifigue BH4 en el HISTORIAL DE NACIMIENTOS: el wiltimo nacimiento fue en los tltimos 2 aiios; es
decir, desde (mes de la entrevista) de 2012 (si el mes de la entrevista y el mes del nacimiento es el mismo, y el aiio del

nacimiento es 2012, considere esto como un nacimiento en los ultimos 2 anos)

O No tuvo nacidos vivos en los tiltimos 2 aiios. = Vaya al médulo de SINTOMAS DE ENFERMEDAD.

O Uno o més nacidos vivos en los 2 dltimos aiios. = Anote el nombre del ltimo niiio nacido/la vltima nifia

nacida y continue con el siguiente modulo

Nombre del ultimo nifio nacido/la ultima nifia nacida

Si el nifio/a hubiera fallecido, tenga cuidado especial cuando se refiera a este nifio/a por su nombre en los

siguientes modulos.

ULTIMO NACIMIEN

DESE

Utilice el nombre del nifio/a en las siguientes preguntas, alli donde se indique.

DB

Este mddulo se deberd aplicar a todas las mujeres con un nacido vivo en los 2 afios anteriores a la fecha de la entrevista.
Verifique aqui el nombre del ultimo nacido vivo desde CM13

DB1. CUANDO SE QUEDO EMBARAZADA DE S e 1 | 1=Siguiente
(nombre), § QUERIA USTED QUEDARSE modulo
EMBARAZADA EN ESE MOMENTO? NO e 2

DB2. ; QUERIA USTED TENER UN HIJO/A MAS Mas adelante .........ccccceevieiieiiiee e 1
ADELANTE O YA NO QUERIA TENER (MAS)

HIJOS/AS? NO MAS ..ot 2 | 2=Siguiente
modulo

DB3. ; CUANTO MAS TIEMPO QUERIA USTED
ESPERAR? MESES ....evvieeeeieee e 1

Anote la respuesta tal y como la exponga la AROS .o 2

entrevistada.
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MODULO DE SALUD MATERNA Y DEL RECIEN NACIDO

Este mddulo se deberd aplicar a todas las mujeres con nacidos vivos en los 2 afios anteriores a la fecha de la entrevista.
Verifique aqui el nombre del ultimo nacido vivo desde CM13:

Utilice el nombre del nifio/a en las siguientes preguntas, alli donde se indique.

ENCUESTA NACIONAL DE SALUD DE INDICADORES MULTIPLES POR CONGLOMERADOS

MN

ENS 201

MN1. ; CONSULTO USTED A ALGUIEN PARA EL Sl et 1
CHEQUEO PRENATAL CUANDO ESTABA NO e 2 2=5MN5
EMBARAZADA DE (nombre)?

MN2. ; A QUIEN CONSULTO? Profesional de la salud:

MEdICO ... A

Indague: Enfermera ... B
¢ ALGUNA OTRA PERSONA? Enfermera auxiliar..........cccooceeeiiiiinns C

Otra persona
Indague a qué tipo de persona consulté y Partera tradicional.............cccoooiviiiieennnn. F
marque con un circulo todas las respuestas. Promotora de salud del MINSAL ........... G
Otro(especifique) X

MN2A. ; DE CUANTAS SEMANAS O MESES ESTABA | S€mManas..........cccoceuveueeeveeveeueaeeennnns 1
USTED EMBARAZADA CUANDO RECIBIO
CHEQUEO PRENATAL POR PRIMERA VEZ PARA MESES ..o 20
ESTE EMBARAZO?

NO sabe ......ccoooviiiiiiiii e 998
Anote la respuesta tal y como la exponga la
entrevistada.

MN3. ; CUANTOS CHEQUEOS PRENATALES

RECIBIO DURANTE ESTE EMBARAZO? NUMero de VeCesS.......ccceevveeeeeniieeennes o

Indague para identificar el niumero veces en NO sabe ..o 98
que recibio atencion prenatal. Si se da un

rango, registre el numero minimo de veces de

atencion prenatal recibida.

MN4. COMO PARTE DE SU CHEQUEO PRENATAL,
¢, SE REALIZARON LAS SIGUIENTES PRUEBAS, Si No
AL MENOS UNA VEZ?:
[A] ¢ LE TOMARON LA PRESION ARTERIAL? Presién arterial..........c.ccocoveveveveennnne. 1 2
[B] ¢ LE TOMARON UNA MUESTRA DE ORINA? Muestra de orina.........cccoeceeeeennnnnn. 1 2
[C] ¢ LE TOMARON UNA MUESTRA DE SANGRE? | Muestra de sangre.............cccceeeeneee. 1 2
[D] ¢ TUVO ATENCION ODONTOLOGICA AL Atencién odontolégica ..................... 1 2
MENOS UNA VEZ?

MN5. ; TIENE USTED ALGUNA TARJETA U OTRO Si (vio la tarjeta)......
DOCUMENTO DONDE APAREZCAN SUS Si (no vio la tarjeta).
VACUNAS APLICADAS? NO e
¢, PUEDO VERLO, POR FAVOR? NO SADE ..ot 8
Si se muestra la tarjeta, usela para ayudarse
con las respuestas a las siguientes preguntas.

MNG6. CUANDO ESTABA EMBARAZADA DE S 1
(nombre), § RECIBIO ALGUNA INYECCION EN EL
BRAZO U HOMBRO PARA PREVENIR QUE AL NO oo 2 2=5MN9
BEBE LE DIERA TETANO, ES DECIR,

CONVULSIONES DESPUES DE NACER? NO SAbE ... 8 8=>MN9
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MN7. ; CUANTAS VECES RECIBIO LA INYECCION
ANTITETANICA CUANDO ESTABA EMBARAZADA
DE (nombre)?

NUMero de VECES.........ccceeecuvvivreiieeeeeeeenn,

Si fueron 7 o mds veces, anote ‘7. No sabe 8 | 8=MN9
MNS8.;De cudntas inyecciones antitetdnicas durante el ultimo embarazo se informé en MN7?
O Al menos dos inyecciones antitetanicas durante el ultimo embarazo= Vaya a MN17
OSolo una inyeccion antitetanica durante el ultimo embarazo. = Continiie con MN9
MN9. ;RECIBIO ALGUNA INYECCION ANTITETANICA | Si. covivieeeeeceeeeeeeeeee oo 1
EN ALGUN MOMENTO ANTES DE ESTAR NO e 2 2=MN17
EMBARAZADA DE (nombre), SEA PARA NO SADE......u i 8 | 82MN17
PROTEGERLA A USTED O A OTRO NINO/A?
MN10. ; CUANTAS VECES RECIBIO UNA INYECCION
ANTITETANICA ANTES DE ESTAR EMBARAZADA Cantidad de veces .......ccceeveveveeviieeeecneeee, _
DE (nombre)?
Si fueron 7 o mas veces, anote ‘7. NO Sabe ....oovviiiiiii 8 | 8MN17

MN11. ; CUANTOS AROS HACE QUE RECIBIO LA
ULTIMA INYECCION ANTITETANICA ANTES DE
ESTAR EMBARAZADA DE (nombre)?

Si fue menos de 1 afio, anote ‘00’.

Hace (aM0S) ...ccvvveeviiieeeeiiie e

MN17. ; QUIEN LA ASISTIO EN EL PARTO DE
(nombre)?

Indague:

¢ ALGUIEN MAS?

Indague qué tipo de persona asistio el parto y
marque con un circulo todas las respuestas.
Si la entrevistada dice que nadie la asistio,
indague para determinar si habia adultos
presentes en el momento del parto.

Profesional de la salud:

MEICO ..., A

Enfermera ... B

Enfermera auxiliar...............cccccoovneeen C
Otra persona

Partera tradicional................ccccccvvveeeee.... F

Promotor/a de salud del MINSAL..........G

Pariente/amiga/o..........ccccceecveeeeiciineennns H
Otro (especiﬁque) X
Nadie .....ooooriiieeccceee e, Y
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En cualquier otro caso, anote dias.

MN18. ; DONDE DIO A LUZ A (nombre)? Hogar
Casa de la entrevistada........................ 11 | 11=MN20
Otra casa 12=MN20
Indague para identificar el tipo de fuente. Sector publico
Hospital del MINSAL .........cccoeveeeneenne 20
Si no se puede determinar si fue publico o Unidad de salud del MINSAL ............. 21
privado, escriba el nombre del lugar. Hospital del ISSS............cccoiiiiiiins 22
Unidad (Clinica) del ISSS.................... 23
Clinica comunal o municipal ................ 24
Otro publico (especifique) 26
(Nombre del lugar) Sector Médico Privado
Hospital privado........cccccveiviieeninnn. 31
Clinica privada.........cccoevivvieiiiiieeeie, 32 | 96=MN20
Casa privada de maternidad ................ 33
Otro centro médico privado
(especifique) 36
Otro (especiﬁque) 96
MN19. ; NACIO (nombre) POR CESAREA? S e 1
ES DECIR, ¢, SE CORTO SU BARRIGA PARA NO e 2 | 2=MN20
SACAR AL BEBE?
MN19A. CUANDO SE DECIDIO QUE EL PARTO ANEES. .o 1
FUERA POR CESAREA jFUE ANTES O DESPUES DE | DESPUES.....c.iviiniiiiiiiiiiiieeeeeeee 2
QUE EMPEZARAN LOS DOLORES DEL TRABAJO DE
PARTO?
MN20. CUANDO NACIO (nombre), § ERA EL/ELLA MUY Grande .......coeveerieeierieesesiee e 1
MUY GRANDE, MAS GRANDE QUE LO NORMAL, Mas grande que lo normal...........cccceeueennee. 2
TAMARNO NORMAL, MAS PEQUENO QUE LO NORMAL Tamafo NOrMal ..........eeevveeviciiieeieeeeeeeeeeeens 3
O MUY PEQUENO? Més pequefio que lo normal.............ccccee.. 4
Muy PeQUERO.......eeiiiiiiieiiiiiiiiiee e 5
No sabe ..o 8
MN21. ; SE PESO A (nombre) AL NACER?
2=MN23
8=>MN23
MN22. ; CUANTO PESO (nombre)?
De la tarjeta ................... 1(kg)__ .
Transcriba el peso de la tarjeta de salud, si estd
disponible. De memoria.................. 2(kg)_ .
NO sabe .....ccooviiee 99998
MN23. ;VOLVIO SU PERIODO MENSTRUAL
DESPUES DEL NACIMIENTO DE (nombre)?
NO e 2
MN24. ; ALGUNA VEZ LE DIO EL PECHO A Sl e 1
(nombre)? 2=Siguiente
NO. e 2 modulo
MN25. ; CUANTO TIEMPO DESPUES DEL Inmediatamente............occcceveiiiieeennnn. 000
NACIMIENTO LE DIO PECHO A (nombre) POR
PRIMERA VEZ? HOras ..o 1 __
Si la respuesta es menos de 1 hora, anote ‘00’ Dias cvveeeeeieeeee e 2
horas.
Si la respuesta es menos de 24 horas, anote horas. NS/NO recUCIrda .. oo, 998
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Otro (especifique) X

MN26. DURANTE LOS TRES PRIMEROS DIAS S e 1
DESPUES DEL PARTO, ¢ SE LE DIO ALGO DE
TOMAR A (nombre) QUE NO FUERA LECHE NO -t 2 | 2=S8iguiente
MATERNA? médulo
MN27. ;QUE SE LE DIO A (nombre) DE TOMAR? Leche (que no sea leche materna)............. A
Agua sola ..., B
Indague: Agua con azucar o con glucosa.................. C
¢{ALGO MAS? Solucion medicinal para aliviar célicos en
bebés.....ccooviiiiie ..D
Solucion de agua con azucary sal............. E
Jugo de frutas........ccoeevviieiiiiiic e, F
Férmula para bebés ..., G
Té/INfUSIONES .....ooiiiiiiiiiiececee H
MIEL.. e I
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CONTROLES DE SALUD POST-NATAL

PN

Este mddulo deberd aplicarse a todas las mujeres con nacidos vivo en los 2 afios anteriores a la fecha de la entrevista.
Verifique aqui el nombre del ultimo nacido vivo desde CM13:
Utilice el nombre del nifio/a en las proximas preguntas, alli donde se zndlque

ENS 2014

PNA. Verifique MN18: ;El nifio/la nifia nacié en un centro de salud?

O, el nifio/a nacié en un centro de salud (MN18=21-27 0 31-36) = Continiie con PN2

O No, el nifio/a no nacié en un centro de salud (MN18=11-12 0 96) = Vaya a PN6

PN2. AHORA ME GUSTARIA HACERLE ALGUNAS
PREGUNTAS ACERCA DE LO QUE SUCEDIO
DURANTE LAS HORAS Y DIAS DESPUES DEL
NACIMIENTO DE (nombre).

USTED DIJO QUE DIO A LUZ EN (nombre o tipo
de centro en MN18). ; CUANTO TIEMPO
PERMANECIO ALL[ DESPUES DEL PARTO?

Si es menos de un dia, registre las horas.
Si es menos de una semana, registre los dias.
De lo contrario, registre las semanas.

HOMas ..cooeiiieeeceeee e 1
Dias ..veeeeeeeee e 2
SeMANAS ..o 3 _
NS/ no recuerdo .........cccoeeverenciienieenene. 998

PN3. ME GUSTARIA HABLARLE ACERCA DE LAS
EVALUACIONES DE SALUD DE (nombre)
DESPUES DEL PARTO. POR EJEMPLO, ALGUIEN
EXAMINO A (nombre) PARA REVISAR EL
CORDON O VER S| (nombre) ESTABA BIEN.

ANTES DE QUE SE FUERA DE (nombre o tipo de
centro en MN18), § EVALUO ALGUIEN LA
CONDICION DE SALUD DE (nombre)?

PN4. ;Y HAN EVALUADO SU CONDICION DE SALUD
— ES DECIR, ALGUIEN HA EVALUADO SU
CONDICION DE SALUD, POR EJEMPLO: AL
HACERLE PREGUNTAS ACERCA DE SU
CONDICION DE SALUD O LA HAN EXAMINADO?

LALGUIEN EXAMINO LAS CONDICIONES DE SU
SALUD ANTES DE QUE SE FUERA DE (nombre o
tipo de centro en MN18)?

PN5. AHORA ME GUSTARIA HABLARLE ACERCA DE
LO QUE PASO DESPUES DE QUE SE FUERA DE
(nombre o tipo de centro en MN18).

¢ ALGUIEN EXAMINO LAS CONDICIONES DE
SALUD DE (nombre) DESPUES DE QUE SE
FUERA DE (nombre o tipo de centro en MN18)?

1=PN11
2=PN16

PNG6. Verifique MN17: ¢éLa asistio en el parto algun profesional de la salud, una partera tradicional o una trabajadora

de salud comunitaria?

O si, fue asistida en el parto por un profesional de la salud, partera tradicional o un trabajador/a de salud

(MN17=A-G) = Contintue con PN7

Ono, no fue asistida en el parto por un profesional de la salud, u otro trabajador/a de salud
(A-G no marcadas con un circulo en MN17) = Vaya a PN10
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PN7. USTED YA HA DICHO QUE (persona o
personas en MN17) LA ASISTIO DURANTE EL
PARTO. AHORA ME GUSTARIA HABLARLE
ACERCA DE LOS CONTROLES DE SALUD DE
(nombre) DESPUES DEL PARTO — POR
EJEMPLO, ALGUIEN HA EXAMINADO A (nombre),
REVISADO EL CORDON, O HA VISTO SI (nombre)
ESTABA BIEN.

TRAS EL PARTO Y ANTES DE QUE (persona o
personas en MN17) SE MARCHARA, ¢ (persona
o personas en MN17) CHEQUEO LA SALUD DE
(nombre)?

PN8. ;Y (persona o personas en MN17) CHEQUEO
SU SALUD ANTES DE QUE SE MARCHARA?

CUANDO DIGO REVISAR/EXAMINAR SU
CONDICION DE SALUD, ME REFIERO A EVALUAR
SU CONDICION DE SALUD; POR EJEMPLO,
HACIENDOLE PREGUNTAS ACERCA DE SU
SALUD O EXAMINANDOLA.

Si es menos de un dia, registre las horas.
Si es menos de una semana, registre los dias.
De lo contrario, registre las semanas.

PN9. DESPUES DE QUE (persona o personas en S 1| 1=PN11
MN17) SE MARCHARA, ¢, CHEQUEO ALGUIEN LA | NO oottt 2 | 2=PN18
SALUD DE (nombre)?

PN10. ME GUSTARIA HABLARLE DE LOS St et 1
CONTROLES DE SALUD DE (nombre) DESPUES NO s 2 | 22PN19
DEL PARTO — ALGUIEN QUE EXAMINARA A
(nombre), CHEQUEARA EL CORDON UMBILICAL,

O VIERA SI EL BEBE SE ENCONTRABA BIEN.
TRAS EL NACIMIENTO DE (nombre) ¢ CHEQUEO
ALGUIEN LA SALUD DE EL/ELLA?

PN11. ; ESTA REVISION OCURRIO SOLO UNA VEZ, UNA VEZ....o. ceiiieiit ettt 1| 1=PN12A
O MAS DE UNA VEZ? 2=PN12B

PN12A. ; CUANTO TIEMPO DESPUES DEL PARTO HOFas ....cooieiieeiee e 1 _

SUCEDIO ESA REVISION?
Dias ..eeeeeeieeei e 2

PN12B. ; CUANTO TIEMPO DESPUES DEL PARTO
SUCEDIO LA PRIMERA DE ESTAS Semanas .......ccccevveeniieieee e 3 _
EVALUACIONES?

NS/no recuerda......ccccccoeevveeeeiiieeeecnnnen. 998

MICS.WM.34




APENDICES ENCUESTA NACIONAL DE SALUD DE INDICADORES MULTIPLES POR CONGLOMERADOS

ENS 2014

PN13. ; QUIEN CHEQUEO LA SALUD DE (nombre)

Profesional de la salud:

(Nombre del sitio)

EN AQUEL MOMENTO? DOCHON ... A
Enfermera ......cccoevviiiiice B
Enfermera auxiliar............ccccccccveeeeennnnn. C
Otra persona
Partera tradicional..............cccccccceeeennn. F
Promotor/a de salud del MINSAL .......... G
Pariente/amigo/a..........cccccceevvcieeennnnnnn. H
Otro/a (especifique) X
PN14. ; DONDE SE REALIZO ESTE CHEQUEO? Hogar
Hogar de la entrevistada...................... 11
Indague para identificar el tipo de fuente. Otro hogar.......occeeveieciieeeiiiee e 12
Si es incapaz de determinar si es publico o Sector publico
privado, escriba el nombre del sitio. Hospital del MINSAL ........ccccceeiiiiies 20
Unidad de salud del MINSAL ............... 21
Hospital del ISSS...................... ... 22

Unidad (Clinica) del ISSS......... .. 23

Clinica comunal o municipal ................ 24

Otro publico (especifique) 26
Sector Médico Privado

Hospital Privado.........cccocvviiiniiiniiniins 31

Clinica/ Médico privado ...........cccveeennee 32

Casa privada de maternidad................. 33

Otro centro médico

privado (especifique) 36

Otro sitio (especifique)

96

PN15. Verifique MN18: ¢ Nacié el nifio/la nifia en un centro de salud?
O, el nifio/a nacié en un centro de salud (MN18=21-27 0 31-36) = Continiie con PN16

O No, el nifio/a no nacié en un centro de salud (MN18=11-12 0 96) = Vaya a PN17

PN16. DESPUES DE QUE SE FUERA DE (nombre o
tipo de centro en MN18), § CHEQUEO ALGUIEN
SU SALUD?

1=PN20
2= 8Siguiente
modulo

de salud comunitaria?

(MN17=A-G) = Continue con PN18

PNA17. Verifique MN17: ¢ La asisti6 en el parto algun profesional de la salud, una partera tradicional o una promotora

O si, fue asistida en el parto por un profesional de la salud, partera tradicional u otro trabajador/a de salud

O No, no fue asistida en el parto por un profesional de la salud, partera tradicional u otro trabajador/a de
salud (A-G no marcadas con un circulo en MN17) = Vaya a PN19

PN18. ; DESPUES DE QUE TERMINARA EL PARTO Y
QUE SE FUERA (persona o personas en MN17),
ALGUIEN EXAMINO SU SALUD?

12PN20
2=Siguiente
modulo
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PN19. DESPUES DEL NACIMIENTO DE (nombre), S 1
¢ CHEQUEO ALGUIEN LA SALUD DE USTED? NO et 2 | 2=Siguiente
médulo
ME REFIERO A ALGUIEN QUE EVALUARA SU
SALUD, POR EJEMPLO, HACIENDOLE
PREGUNTAS SOBRE SU SALUD O
EXAMINANDOLA.
PN20. ; ESTA REVISION OCURRIO SOLO UNA VEZ, UN@ VEZ..... ciiiieie et 1 | 1=2PN21A
O MAS DE UNA VEZ? Mas de una Vez .........cccceeeveeeiiieeiiiee e 2 | 22PN21B
PN21A. ; CUANTO TIEMPO DESPUES DEL PARTO [ (o] - 1= 1
SUCEDIO ESA REVISION?
Dias ..eeeeeiieee e 2
PN21B. ; CUANTO TIEMPO DESPUES DEL PARTO
SUCEDIO LA PRIMERA DE ESTAS SEMANAS ...oovieieeie e 3_
EVALUACIONES?
NS/no recuerda.......cccceoeveeeeviieenenen. 998

Si es menos de un dia, registre las horas.
Si es menos de una semana, registre los dias.
De lo contrario, registre las semanas.

PN22. ; QUIEN CHEQUEO SU SALUD EN AQUEL
MOMENTO?

DOCtOr....co i A
Enfermera ........ooevvveveeeiiiieiieeeeeeeeeeeeeee, B
Enfermera auxiliar............ccccccccccl C

Otra persona
Partera tradicional...........cc.c.c.oo.ol
Promotor/a de salud del MINSAL ...

Pariente/amigo/a..........cccccvevicieeennnnnn.
Otro/a (especifique) X
PN23. ; DONDE SE REALIZO ESTE CONTROL? Hogar
Hogar de la entrevistada....................... 11
Indague para identificar el tipo de fuente. Otro hogar.......occeeeeeviiieeiiieee e 12
Si no puede determinar si es publico o privado, | Sector publico
escriba el nombre del lugar. Hospital del MINSAL .........ccoeeeeinnneen. 20
Unidad de salud del MINSAL ............... 21
Hospital del ISSS..........cccoveviiiiiiiiee 22
(Nombre del sitio) Unidad (Clinica) del ISSS..................... 23
Clinica comunal o municipal ................ 24
Otro pl:lb'iCO (especiﬁque) 26
Sector Médico Privado
Hospital Privado..........ccooociiiiiiinn. 31
Clinica/ Médico privado ....... .32
Casa privada de maternidad................. 33
Otro centro médico
privado (especifique) 36
Otro sitio (especifique) 96
PN24 ; EN EL CURSO DE ESTE CONTROL/ S s 1
CONTROLES DESPUES DEL PARTO RECIBIO NO o 2

ORIENTACION SOBRE METODOS PARA
DEMORAR O EVITAR OTRO EMBARAZO?

PN25. ; EMPEZO A UTILIZAR ALGUN METODO
LUEGO DEL PARTO PARA DEMORAR O EVITAR
OTRO EMBARAZO?
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SINTOMAS DE ENFERMEDAD

[ Si ® Continte con IS2.

O No = Vaya al siguiente modulo.

I1S1. Verifique el Listado de miembros del hogar, columna HL7B y HL15

(Es la entrevistada la madre o la persona encargada de algin nifilo/a menor de 5 afios?

I1S2. ALGUNAS VECES, LOS NINOS/AS TIENEN
ENFERMEDADES SEVERAS Y DEBEN SER
LLEVADOS INMEDIATAMENTE A UN CENTRO DE
SALUD.
¢ QUE TIPOS DE SINTOMAS HARIAN QUE USTED
LLEVE A UN NINO MENOR DE 5 ANOS A UN
CENTRO DE SALUD INMEDIATAMENTE?

Indague:
¢ ALGUN OTRO SINTOMA?

Siga preguntando por mas signos o
sintomas hasta que la madre/persona
encargada no pueda recordar ningun otro.

Marque con un circulo todos los sintomas
mencionados, pero no induzca la respuesta con
sugerencias

El nifio/a no puede ingerir liquido o ser

amamantado........ccoocceeeriiiieee e A
El nifilo/a empeora ........cccoccceeeviiiieiiiieeenn B
El nifio/a comienza a tener fiebre............... C
El nifo/a tiene respiracion rapida................ D
El nifio/a tiene dificultades para respirar ....E
El nifio/a tiene sangre en las heces ........... F
El nifio/a ingiere poco liquido ..................... G

Otro (especiﬁque)

Otro (especifique)

Otro (especiﬁque) Z
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ANTICONCEPCION

CPO0. ME GUSTARIA HABLAR CON USTED DE OTRO
TEMA: PLANIFICACION FAMILIAR.

LAS PAREJAS UTILIZAN VARIOS MEDIOS PARA
RETRASAR O EVITAR LOS EMBARAZOS
¢ ALGUNA VEZ HA ESCUCHADO HABLAR DE ....
Lea cada una de las opciones.
[A] ESTERILIZACION FEMENINA?

Indague: ME REFIERO A QUE LAS MUJERES

MINISTERIO DE SALUD | INSTITUTO NACIONAL DE SALUD | FONDO DE LAS NACIONES UNIDAS PARA LA INFANCIA

PUEDEN SER OPERADAS PARA EVITAR TENER | Si ..ovoieieiie oo, 1
MAS HIJOS. NO et 2
[B] ESTERILIZACION MASCULINA O S et 1
VASECTOMIA? NO e, 2

Indague: ES DECIR, LOS HOMBRES PUEDEN
TENER OPERACIONES PARA EVITAR TENER
MAS HIJOS.

[C] DIU (DISPOSITIVO INTRAUTERINO)?

Indague: CONSISTE EN INSERTAR UN
DISPOSITIVO EN FORMA DE T EN LA CAVIDAD
UTERINA.

[D] INYECCIONES?

Indague: LAS MUJERES PUEDEN VISITAR
CENTROS DE SALUD DONDE SE LES PROVEE
INYECCIONES PARA PREVENIR EMBARAZOS.
ESTAS TIENEN UNA DURACION DE UNO O
MAS MESES.

[E] IMPLANTES (NORPLANT)?

Indague: SON PEQUENAS CAPSULAS UBICADAS
BAJO LA PIEL DEL BRAZO IMPLANTADAS POR
UN DOCTOR O ENFERMERA QUE PUEDEN
PREVENIR EL EMBARAZO POR UNO O MAS
ANOS.

[F] PILDORAS ANTICONCEPTIVAS?

Indague: LAS MUJERES PUEDEN TOMAR UNA
PILDORA DIARIA PARA EVITAR QUEDAR
EMBARAZADA

[G] CONDONES MASCULINOS?

Indague: LOS HOMBRES PUEDEN PONERSE UN
PRESERVATIVO DE GOMA SOBRE SU PENE
ANTES DEL ACTO SEXUAL.

Ccp
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[H] CONDONES FEMENINOS?

Indague: LAS MUJERES PUEDEN COLOCAR UN
PRESERVATIVO ESPECIAL PARA MUJERES
DENTRO DE SU VAGINA ANTES DEL ACTO
SEXUAL.

[1I] DIAFRAGMA?

Indague: ES UNA COPA DE HULE QUE SE
INTRODUCE EN LA VAGINA Y CUBRE EL
CUELLO DEL UTERO PARA EVITAR QUE LOS
ESPERMATOZOIDES LLEGUEN HASTA ALLI O A
LAS TROMPAS DE FALOPIO.

[J] ESPUMA/ JALEA?

Indague: LAS MUJERES PUEDEN UTILIZAR
PRODUCTOS ESPERMICIDAS TALES COMO
ESPUMAS, JALEAS, CREMAS, ETC.

[K] METODO DE AMENORREA POR LACTANCIA
(MELA)?

[L] ABSTINENCIA PERIODICA/METODO DEL
RITMO?

Indague: PARA EVITAR EL EMBARAZO LAS
MUJERES NO TIENEN RELACIONES
SEXUALES EN LOS DIAS DEL MES EN QUE
PIENSAN QUE PUEDEN QUEDAR
EMBARAZADAS POR ESTAR OVULANDO.

[M] RETIRO? Sl e 1

Indague: LOS HOMBRES RETIRAN EL PENE DE NO L 2
LA VAGINA ANTES DE LA EYACULACION.

S e 1

[N] PARCHES ANTICONCEPTIVOS? NO e 2

Indague: ES UN PARCHE QUE SE COLOCA EN EL
CUERPO Y DESPIDE HORMONAS QUE SON
ABSORBIDAS POR LA PIE

[O] METODO DE BILLING S O MOCO CERVICAL

Indague: CONSISTE EN QUE LA MUJER
MONITOREA SU FERTILIDAD, A TRAVES DE
SU FLUJO IDENTIFICANDO CUANDO ES
FERTIL Y CUANDO NO LO ES

[P] PASTILLAS O INYECCIONES
ANTICONCEPTIVAS DE EMERGENCIA?

Indague: COMO MEDIDA DE EMERGENCIA, UNA
MUJER PUEDE TOMAR PASTILLAS O
INYECTARSE DENTRO DE LAS 72 HORAS
DESPUES DE HABER TENIDO RELACIONES
SEXUALES SIN PROTECCION
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[X] HA ESCUCHADO ALGUNA OTRA MANERA O S e 1
METODO QUE LA MUJER U HOMBRE PUEDE NO ettt 2
UTILIZAR PARA EVITAR UN EMBARAZO

Indague: ADEMAS DE LOS ANTES
MENCIONADOS SABE DE ALGUN OTRO (Especifique)
METODO QUE MUJERES U HOMBRES
UTILICEN PARA PREVENIR UN EMBARAZO

(Especifique)

MICS.WM.40
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CP1. ; ESTA USTED EMBARAZADA AHORA? Si, actualmente embarazada ...................... 1 1=CP2A
NO e 2
No esta seguraono sabe..........ccocceeeeeneee. 8
CP2. LAS PAREJAS UTILIZAN VARIAS MANERAS O S s 1 1=CP3
METODOS PARA POSTERGAR O EVITAR UN
EMBARAZO. NO e 2
¢ ESTA USTED ACTUALMENTE HACIENDO ALGO
O USANDO ALGUN METODO PARA DEMORAR O
EVITAR UN EMBARAZO?
CP2A.; ALGUNA VEZ HA HECHO ALGO O UTILIZADO | Si. .eiiiiiiiiiiianiiieniiiesieeeiteesieesieesieeesieeesieee e 1 1 CP4
ALGUN METODO PARA DEMORAR O EVITAR UN
EMBARAZO? NO e 2 | 2=Siguiente
médulo
CP3. ; QUE ESTA HACIENDO USTED AHORA PARA Esterilizacion femenina ... A | Cualquier
DEMORAR O EVITAR UN EMBARAZO? Esterilizacion masculina................ccoeeee. B | respuesta=
No induzca una respuesta. Implantes (NORPLAT/ Barritas en el brazo) .. E | Siguiente
Si se menciona mas de un método, marque Pildor:as anticonpeptivas ............................ F | médulo
cada uno con un circulo. Condgn mascu]mo ..................................... G
Condon femenino........coocceverviieieiieeeee H
Diafragma.......cccoooiiiiiiiii |
Métodos vaginales (Jalea/
Espuma/ Ovulos/Tabletas)..................... J
Meétodo de amenorrea por
Lactancia (MELA)...........ccccocviiiiiininennn. K
Abstinencia periddica / Ritmo...................... L
Retiro .o M
Parche anticonceptivo..........cccccooiiiiiinnneen. N
Método de Billings o moco cervical............ (6]

Pastilla o inyecciones anticonceptiva

de emergencia (la que se toma i inyecta dentro de
las 72
horas después de haber tenido relaciones

sexuales sin usar condon) ..........cccceeerereninens P
Inyecciones anticonceptiva (mensual) ....... Q
Inyecciones anticonceptiva (dos meses) ...R
Inyecciones anticonceptiva (tres meses) ... S

Otro (especifique) X
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CP4.; CUAL FUE EL ULTIMO METODO QUE USO
(USTED O SU PAREJA) PARA DEMORAR O
EVITAR UN EMBARAZO?

Esterilizacion femenina ..........cc.cccoveiiniees A
Esterilizacion masculina..............ccccvvveeee.. B
DIU e C
Implantes (NORPLAT/ Barritas en el brazo) .. E
Pildoras anticonceptivas ..........c.cocccuveeeeeen. F
Condén masculino .......... .G
Condon femenino.... ..H
Diafragma........ccccoooiiiiiiiiiii e |
Métodos vaginales (Jalea/

Espuma/ Ovulos/Tabletas) .................... J

Meétodo de amenorrea por
Lactancia (MELA) .......coovocoeeeeiieeeiieeenne
Abstinencia periddica / Ritmo..

Método de Billings o moco cervical............
Pastilla o inyecciones anticonceptiva
de emergencia (la que se toma o inyecta dentro de

las 72

horas después de haber tenido relaciones

sexuales sin usar condon) ........c.eeeerreeeeeennnene P
Inyecciones anticonceptiva (mensual) ...... Q
Inyecciones anticonceptiva (dos meses) ..R
Inyecciones anticonceptiva (tres meses) .. S

Otro (especifique) X

CP5.; CUAL FUE LA RAZON PRINCIPAL POR LA QUE | Para embarazarse...........c.ccccceevviiecinnnnne. 01
DEJO DE USARLO? Sin vida sexual ........cccceeeiiieeiiiieeeeeeee 02
Tuvo efectos colaterales .............ccccue.. 03

Miedo a efectos colaterales ...................... 04

El compafiero se opuso ...........cccceecuvvvnnees 05

Recomendacion médica .............ccccvvvneees 07

No fue eficaz/le fallo..........cccccooeoiiiiiics 08

No tuvo dinero para comprar .................... 09

DesScuidO ....ueiiiiiiiiiiiii 10

Otro (especifique) 96
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NECESIDAD NO SATISFECHA/ DEMANDA INSATISFECHA DE METODOS DE PLANIFICACION
FAMILIAR UN

UNA1. Verifique CP1. jEsta embarazada actualmente?

[OSi, esta embarazada actualmente= Contintie con UN2

ONo, no estd segura o no sabe= Vaya a UN5

UN2. AHORA ME GUSTARIA HABLAR DE SU St 1 1=2UN4
ACTUAL EMBARAZO. CUANDO SE QUEDO
EMBARAZADA, § QUERIA QUEDARSE NO e 2
EMBARAZADA EN ESE MOMENTO?
UNS3. ; QUERIA USTED TENER UN HIJO/A MAS Mas tarde. .....ccoeveviiieeeeee e 1
TARDE O NO QUERIA TENER MAS HIJOS/AS?
NOMAS ... 2
UN4. AHORA ME GUSTARIA HACERLE ALGUNAS Tener otro hijo/a.......cccoviiiieiiiiiiiieeee 1 1=2UN7
PREGUNTAS SOBRE EL FUTURO. DESPUES
DE TENER EL HIJO/A QUE AHORA ESTA NO MAS/NINQUNO.......cocuiiiiieieeriee e 2 2=UN13
ESPERANDO, ¢, LE GUSTARIA TENER OTRO
HIJO/A O PREFERIRIA NO TENER MAS No ha decidido/NS ..........cccevciiriiiiiiceee 8 8=>UN13
HIJOS/AS?
UNS. Verifique CP3. ;Esta utilizando ahora “Esterilizacion femenina”?
[OSi. ®Vaya aUN13
O No. =Contintie con UN6
UNG6. AHORA ME GUSTARIA HACERLE ALGUNAS Tener (un/otro) hijo/a.........cccccevevecieeeeiinen. 1
PREGUNTAS SOBRE EL FUTURO. ¢ LE
GUSTARIA TENER (UN/OTRO) HIJO/A O NO MAS/NINGUNO ......cccveiiiiiiiiieieeeec e 2 2=UN9
PREFERIRIA NO TENER NINGUN (MAS) HIJO/S?
Dice que no puede quedarse embarazada .3 3=>UN11
No lo ha decidido/NS..........cccceiviiinieiiieenne 8 8=>UN9
UN7. ; CUANTO LE GUSTARIA ESPERAR HASTAEL | MESES ....ccviiiiiieiieeniiee st 1 _
NACIMIENTO DE (UN/OTRO) HIJO/A?
AROS oo 2
No quiere esperar (pronto/ahora).............. 993
Registre la respuesta tal y como lo afirme la Dice que no puede quedar embarazada...994 | 994=>UN11
entrevistada. Después del casamiento............cccceceeeeeene 995
(O] 1 (o TP PPN 996
NS s 998

UNS8. Verifique CP1. ;Estd embarazada actualmente?

[ Si, esta embarazada actualmente = Vaya a UN13

[0 No, no esta segura o no sabe = Contintie con UN9
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UNO9. Verifique CP2. ;Estd utilizando ahora algiin método?
[0 Si = Vaya a UN13

ONo =Contintie con UN10

UN10. ;, CREE QUE ES FISICAMENTE CAPAZ DE S 1 | 1=2UN13
QUEDARSE EMBARAZADA?
NO L 2
NO SaAbE ...ooiiie 8 | 8=>UN13
UN11. ;POR QUE CREE QUE NO ES FiSICAMENTE | Relaciones sexuales infrecuentes /no tiene
CAPAZ DE QUEDARSE EMBARAZADA? relaciones sexuales............cccccevviieeeennnnns A
Menopausia ..............

Nunca menstrué

Histerectomia (extirpacion quirdrgica

del Utero) ....uvi e D

Ha estado intentando quedarse embarazada
durante los ultimos 2 afios 0 mas sin

resultados........coocveeeiiiiieieii e E
Amenorrea postparto ..........ccoccciiiiiiieeeeeennn. F
Amamantamiento.........c.ceevveeiriieiiee e G
Demasiado mayor..........ccceeeeeeeeiiinniiiiiiieees H
Fatalista ......cccceveeeeiei e |
Otro (especifique) X
NS 4

UNA12. Verifique UN11. ;Mencioné “nunca menstrud”?
[OMencionado. = Vaya al Siguiente modulo

[ No mencionado = Continue con UN13

UN13. ; CUANDO COMENZO SU ULTIMO PERIODO | Hace dias........ccccceevveevieeiiiieceiees 1
MENSTRUAL?
Hace semanas ..........ccccceeeeeuvvvvnenenns 2

Anote la respuesta usando la misma Hace meses ..., 3
unidad indicada por la entrevistada
Hace afos.........cccocevveeieciiicicc, 4

En la menopausia/se le ha realizado

histerectomia..........cccceeeeeeeeenii, 994
Antes del ultimo nacimiento .................... 995
Nunca menstrud..........ccooevvvviiiiiiiceeennn. 996
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ACTITUD FRENTE A LA VIOLENCIA DOMESTICA

DV1. A VECES, UN ESPOSO ESTA MOLESTO O SE

ENOJA POR COSAS QUE LA ESPOSA HACE. EN

SU OPINION, ¢,SE JUSTIFICA QUE EL ESPOSO

GOLPEE A SU ESPOSA EN LAS SIGUIENTES

SITUACIONES: Si No NS

[A] ¢SIELLA SALE SIN AVISARLE? Sale sin avisarle............ccoceeee.. 1 2 8

[B] ¢SIELLA DESCUIDA A LOS NINOS/AS? Descuida a los nifios/as............ 1 2 8

[C] ¢ SIELLADISCUTE CONEL? Discute con él.........ccccvvvveeeen... 1 2 8

[D] ¢SIELLA SE NIEGA A MANTENER Se niega a mantener relaciones

RELACIONES SEXUALES CON EL? sexuales.......cooiiiiiiiiiiies 1 2 8

[E] ¢SIELLA QUEMA LA COMIDA? Quema la comida................... 1 2 8

[F1 ¢SIELLA HABLA CON OTRO HOMBRE? Si habla con otro hombre......... 1 2 8

[G] ¢SIELLA SALE MUCHO CON SUS Si sale con sus amistades ...... 1 2 8
AMISTADES?

[H] ¢SI ELLA HABLA MUCHO CON SuUs | Sihabla con sus familiares...... 1 2 8
FAMILIARES?

[l ¢SIELLA NO COMPARTE SUS INGRESOS Si no comparte sus ingresos......1 2 8
CONEL?

[J] ¢SIELLA TOCA LAS PERTENENCIAS DE EL? | Sitoca las pertenencias de él....1 2 8
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MATRIMONIO (o] MA ‘
MAA1. ; ESTA USTED ACTUALMENTE CASADA O Si, actualmente casada...........c.cocceeeeennen. 1
ACOMPANADA? Si, acompanada ..........ccccceveeeeeeiiiiiiie, 2
No,noenunidn..............cceeeiiiiiiiiiiinin. 3| 3=>MA5

MA2. ; CUANTO ANOS TIENE SU ESPOSO/PAREJA? | Edad en afios ......cccceeveveeeeeciieeeecinen,

Indague: i CUANTOS ANOS TENIA SU ESPOSO/ NO Sabe .....eeeeieee 98
PAREJA EN SU ULTIMO CUMPLEARNOS (DE
EL)?

MA3. ADEMAS DE USTED, ¢ TIENE SU ESPOSO/

PAREJA OTRAS PAREJAS O VIVE CON OTRAS 2=MA7
MUJERES COMO SI ESTUVIERA CASADO?
MA4. ; CUANTAS OTRAS PAREJAS TIENE EL?
NUMErO...ooeiiiiiii | »MAY
NO sabe ......oooviiiii 98 | 98=>MA7
MAS. ; HA ESTADO USTED ALGUNA VEZ CASADA O Si, casada en el pasado............cccuveeernen. 1
ACOMPANADA, ES DECIR, VIVIENDO CON UN Si, acompafada en el pasado... .2
HOMBRE COMO S| ESTUVIERA CASADA? NO e 3 | 3= Siguiente
maédulo
MAG. ; CUAL ES SU ESTADO FAMILIAR AHORA: (ES | ViUd@ ...ccveiiiieiiiieiie e 1
USTED VIUDA, DIVORCIADA O SEPARADA? Divorciada........coceeerieeiieesiee e 2
Separada.....ccooeeiiiiiiii e 3
MA7. ; HA ESTADO USTED CASADA O SOlo UNA VEZ.....ooiiiiiiiiieeeeec e 1] 1=MA8A
ACOMPANADA SOLO UNA VEZ O MAS DE UNA Mas de Una VezZ .........ccccueevieiininieniee e 2 | 2=MA8B
VEZ?
MABA. ; EN QUE MES Y QUE ANO SE CASO O Fecha del(primer) matrimonio

COMENZO A VIVIR ACOMPANADA?

MASB. ; EN QUE MES Y QUE ANO SE CASO O SE
ACOMPANO POR PRIMERA VEZ? No sabe en qué afo ................c..... 9998

MAS9. ; CUANTOS ARNOS TENIA USTED CUANDO
COMENZO A VIVIR CON SU (PRIMER) ESPOSO/ Edad en afos .........cccceeeeeeieeeecciiee,
PAREJA?




APENDICES

COMPORTAMIENTO SEXUAL

ENCUESTA NACIONAL DE SALUD DE INDICADORES MULTIPLES POR CONGLOMERADOS

SB

Verifique que no haya otras personas presentes. Antes de continuar, asegurese de que haya privacidad.

ENS 201

SB1. AHORA ME GUSTARIA HACERLE ALGUNAS

PREGUNTAS SOBRE ACTIVIDAD SEXUAL PARA Nunca mantuvo relaciones sexuales........ 00 | 00=Siguiente
PODER TENER UNA MEJOR COMPRENSION DE modulo
ALGUNOS TEMAS IMPORTANTES DE LA VIDA. Edad en afos ........ccccoveeiiiieiiiiiiecces o
LA INFORMACION QUE USTED BRINDE SERA Por primera vez cuando comenzé a vivir
TRATADA CON TOTAL CONFIDENCIALIDAD. con (primer)esposo/pareja.................... 95
¢, QUE EDAD TENIA USTED CUANDO MANTUVO
RELACIONES SEXUALES POR PRIMERA VEZ?
SB2. ;LA PRIMERA VEZ QUE USTED MANTUVO S s 1
RELACIONES SEXUALES SE UTILIZO CONDON? NO s 2
No sabe/no recuerda...........cocoeeviieiieennenn. 8
SB3. ; CUANDO FUE LA ULTIMA VEZ QUE USTED
MANTUVO RELACIONES SEXUALES? Hace dias ......coooeeeeeeeeeeeeeeeeeee 1_
Guarde las respuestas en dias, semanas o meses si Hace SeMaNnas. ......w oo, 2
es menos de 12 meses (un afio). T
Si son 12 meses (unflﬁo) o mas, la respuesta se Hace MeSses. ..o 3
registrard en anos.
Hace afos .......cccceevvievieiiiicceee 4
— — | 4SB15
SB4. ;LA ULTIMA VEZ QUE USTED MANTUVO
RELACIONES SEXUALES SE UTILIZO CONDON?
SB5. ; QUE RELACION TENIA USTED CON QUIEN
MANTUVO RELACIONES SEXUALES LA ULTIMA Pareja conviviente (Compafiero de vida) ... 2
VEZ? NOVIO ..ot 3| 3=SB7
Compafiero casual (Pareja casual)............ 4| 4=SB7
Indague para asegurarse de que la respuesta se
refiere a la relacién en el momento de las Otro (especifique) 6| 6=>SB7

relaciones sexuales.

Si es “novio”, pregunte:

LVIVIAN JUNTOS COMO SI ESTUVIERAN
CASADOS?

Si la respuesta es “si”, circule “2”

Si la respuesta es “no”, circule “3”

SB6. Verifique MAI:

O Actualmente casada o viviendo con un hombre (MA1 = 1 0 2) =>Vaya a SB8

O No casada/no en una unién (MA1 = 3) = Contintie con SB7

SB7. ; QUE EDAD TIENE ESTA PERSONA?

Si la respuesta es “no sabe”, indague:
¢ MAS O MENOS QUE EDAD TIENE ESTA PERSONA?

Edad de la pareja sexual....................

NO SADE ...oevieiiiceceeeee e 98
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SB8. ; HA MANTENIDO USTED RELACIONES ] SRS 1
SEXUALES CON ALGUNA OTRA PERSONA ENLOS | NO ...iiiiiiiiiiii i 2| 2=SB15
ULTIMOS 12 MESES?
SB9. ;LA ULTIMA VEZ QUE USTED MANTUVO ] PRSP RSRN 1
RELACIONES SEXUALES CON ESA PERSONA SE NO e 2
UTILIZO CONDON?
SB10. ; QUE RELACION TENIA CON ESA PERSONA? | ESPOSO.....vcuiviiiicriniieieiiesieieeseeteees e 1
Compafiero conviviente (Compafiero de
Indague para asegurarse de que la respuesta se 1o - ) SR 2| 3=SB12
refiere a la relacién en el momento de la NOVIO et 3| 4=SB12
relacién sexual Compafiero casual (Pareja casual)............ 4
6=>SB12
Si es el “novio”, pregunte: Otro (especifique) 6
(‘,VIViAN JUNTOS COMO S| ESTUVIERAN
CASADOS?
Si la respuesta es “si”, circule “2”
Si la respuesta es “no”, circule “3”
SB11. Verifique MAI y MA7:
O Actualmente casada o viviendo con un hombre (MA1 =10 2)
Y
Casada sélo una vez o vivié con un hombre sélo una vez (MA7 = 1) =Vaya a SB13
O otro= continte con SB12
SB12. ; QUE EDAD TIENE ESA PERSONA?
Edad del companero sexual................ o
Si la respuesta es “no sabe”, indague:
¢ MAS O MENOS QUE EDAD TIENE ESTA NO SADE .....ooiiiiiiiiic 98
PERSONA?
SB13. APARTE DE ESTAS DOS PERSONAS, ¢HA S e 1
MANTENIDO RELACIONES SEXUALES CON NO e 2| 2=SB15

ALGUNA OTRA PERSONA EN LOS ULTIMOS 12
MESES?

SB14. EN TOTAL, $,CON CUANTAS PERSONAS
DIFERENTES HA MANTENIDO USTED
RELACIONES SEXUALES EN LOS ULTIMOS 12
MESES?

SB15. EN TOTAL, ¢,CON CUANTAS PERSONAS
DIFERENTES HA MANTENIDO USTED
RELACIONES SEXUALES DURANTE TODA SU
VIDA?

Si la respuesta no es numérica, indague para
obtener una cantidad estimada.

Si la cantidad de compaiieros es 95 0 mds,
anote “95”.

Numero de compafieros en toda su vida__ _|

NO SADE ...ooviiiiiccc e 98
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s

HA1. AHORA ME GUSTARIA HABLAR CON USTED

ACERCA DE ALGO MAS. Sttt 1
(',ALGUNA VEZ HA OIDO HABLAR SOBRE UNA NO e 2 2E>lSiguiente
ENFERMEDAD LLAMADA SIDA? médulo
HAZ2. ; PUEDEN LAS PERSONAS REDUCIR EL RIESGO | Si..ueiiiiiiiiiiieiiieieiiesiee s 1
DE CONTRAER EL VIRUS DEL SIDA TENIENDO NO oo 2
SOLAMENTE UNA PAREJA SEXUAL QUE NO
TENGA EL SIDA NI QUE TENGA OTRAS PAREJAS? | NO S8DE€ ..o 8
HAS3. ; PUEDEN LAS PERSONAS CONTAGIARSE CON | Si.ciiiiiiiiiiiieiiiiie e 1
EL VIRUS DEL SIDA POR BRUJERIA O POR NO oo 2
MEDIOS SOBRENATURALES?
NO SADE.....eiiiiiiiiiiiee 8
HAA4. i PUEDEN LAS PERSONAS REDUCIR EL RIESGO | Si..uuiiiiiiiiiiiiii i 1
DE CONTRAER EL VIRUS DEL SIDA USANDO NO e 2
CONDONES CADA VEZ QUE MANTIENEN
RELAC'ONES SEXUALES? NO Sabe ....................................................... 8
HAS. ; PUEDEN LAS PERSONAS CONTAGIARSE CON | Si.iiiiiiuiiiiiiiiieiiieie et 1
EL VIRUS DEL SIDA A TRAVES DE LA PICADURA | NO .uoiiiiiiiiiiieit et 2
DE UN MOSQUITO?
NO SADE.....uiiiiiiiiiiie 8
HAG6.; PUEDEN LAS PERSONAS CONTAGIARSE DEL Sttt e 1
VIRUS DEL SIDA AL COMPARTIR LA COMIDA CON | NO ..viiiiiiieciiecieeic et 2
UNA PERSONA INFECTADA CON EL VIRUS DEL
SIDA? NO SADE....oeiiiiieeci e 8
HA?7. ; ES POSIBLE QUE UNA PERSONA QUE St e 1
PAREZCA SALUDABLE TENGA EL VIRUS DEL NO e 2
SIDA?
NO SADE.....uiiiiiiiiiiiee e 8
HAS8. ; PUEDE EL VIRUS DEL SIDA SER
TRANSMITIDO DE LA MADRE AL HIJO: Si  No NS
[A] ¢ DURANTE EL EMBARAZO? Durante el embarazo.............. 1 2 8
[B] ¢DURANTE EL PARTO? Durante el parto..........c.cc........ 1 2 8

[C] ¢ MIENTRAS ESTA AMAMANTANDO? Amamantando

HA9. EN SU OPINION, S| UNA PROFESORA TIENE EL
VIRUS DEL SIDA PERO NO ESTA ENFERMA, ¢,SE
LE DEBE PERMITIR QUE CONTINUE ENSENANDO
EN LA ESCUELA?

HA10. ; USTED LE COMPRARIA VERDURAS Sttt 1
FRESCAS A UN TENDERO O VENDEDOR Sl NO e 2
SUPIERA QUE ESTA PERSONA TIENE EL VIRUS
DEL SIDA? No sabe/no esta segura/depende............... 8

HA11. SI UN FAMILIAR SUYO SE CONTAGIARA CON S e 1
EL VIRUS DEL SIDA, ; QUERRIA UD. QUE ESO NO e 2
PERMANECIERA EN SECRETO?

No sabe/no esta segura/depende............... 8

HA12. Si UN MIEMBRO DE SU FAMILIA SE S Y O SRE 1
ENFERMARA CON EL VIRUS DEL SIDA, NO s 2

¢ ESTARIA UD. DISPUESTA A CUIDAR DE EL/ELLA
EN SU CASA? No sabe/no esta segura/depende.............. 8
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HA13. Verifique CM13: jalgun nacido vivo en los ultimos dos aiios?
O No tuvo nacidos vivos en los ultimos dos afios (CM13= “No” o quedo en blanco) = Vaya a HA24.

OUno o mas nacidos vivos en los ultimos dos aiios. = Contintie con HA14.

HA14. Verifique MN1: recibié chequeo prenatal
[JRecibié chequeo prenatal. = Contintie con HA15

[ No recibié cuidados prenatales = Vaya a HA24

HA15. ; DURANTE CUALQUIER CONTROL PRENATAL
A LO LARGO DE SU EMBARAZO DE (nombre),
Si No No sabe
¢,SE LE DIO INFORMACION SOBRE:
[A] BEBES QUE SE INFECTAN DEL VIRUS DEL SIDA de la madre............ 1 2 8
SIDA DE SU MADRE?

[B] LO QUE USTED PUEDE HACER PARAEVITAR | Cosas que hacer.............. 1 2 8
CONTAGIARSE CON EL VIRUS DEL SIDA?

[C] HACERSE UNA PRUEBA DEL VIRUS DEL Hacerse la prueba
SIDA? del SIDA................. 1 2 8
¢ SE LE:
[D] OFRECIO HACERLE UNA PRUEBA PARA EL
VIRUS DEL SIDA? Se le ofrecié una prueba....1 2 8
HA16. NO QUIERO SABER LOS RESULTADOS, PERO | Si.cuviiiiiiiiiieieiiie et 1
¢,SE LE HIZO ALGUNA PRUEBA PARA DETECTAR 1o 2 | 22HA19
EL VIRUS DEL SIDA COMO PARTE DE SUS
CUIDADOS PRENATALES? NO sabe.......coooiii 8 8=>HA19

HA17. NO QUIERO SABER LOS RESULTADOS, PERO
¢ RECIBIO USTED LOS RESULTADOS DE ESA
PRUEBA?

2=5HA22

8=>HA22

HA|18. INDEPENDIENTEMENTE DEL RESULTADO,
TODAS LAS MUJERES A QUIENES SE LES Sttt 1 1=HA22
REALIZA ESA PRUEBA DEBERIAN RECIBIR NO e 2 2=>HA22
ASESORAMIENTO DESPUES DE OBTENER EL
RESULTADO. Nosabe.......ccooiiii, 8 8=>HA22

¢, RECIBIO USTED ASESORAMIENTO DESPUES
DE LA PRUEBA?

HA19. Verifique MN17: ¢ Estuvo el parto asistido por un profesional de la salud (A, B o C)?
[ Si, un profesional de la salud atendié el parto (MN17 = A, B o C) = Contintie con HA20

O No, el parto no fue atendido por un profesional de la salud (MN17 = mds) = Vaya a HA24

HA20. NO QUIERO SABER LOS RESULTADOS, PERO | Si..veeuiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et eee e e e 1
¢ SE LE REALIZO ALGUNA PRUEBA PARA
DETECTAR EL VIRUS DEL SIDA ENTRE EL
MOMENTO DE SU LLEGADA PARA EL PARTO Y
ANTES DE QUE NACIERA EL BEBE?

2=5HA24

HA21. NO QUIERO SABER LOS RESULTADOS, PERO S e 1
¢ RECIBIO USTED LOS RESULTADOS DE LA NO e 2
PRUEBA?
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HA22. ; LE HAN HECHO LA PRUEBA PARA DETECTAR | Si...iiiiiiiiiiiiiiieiiie sttt 1 | 1=HA25
EL VIRUS DEL SIDA DESDE AQUELLA VEZ EN NO o 2
QUE SE LE REALIZO UNA PRUEBA DURANTE SU
EMBARAZO?
HA23. ; CUANDO FUE LA ULTIMA VEZ QUE SE LE Hace menos de 12 meses .........cccccvveeeeneee. 1 | 1HA32
HIZO LA PRUEBA PARA DETECTAR EL VIRUS DEL
SIDA? 12-23 meses atras ......ccccceeeeviiiiiiiiiieeeeeen, 2 | 22HA32
Hace 2 0 Mas afios ......ccocveevveiiieiiiieiiieees 3 | 3=HA32
HA24. NO QUIERO SABER LOS RESULTADOS, PERO | Si..uuiiiiieiiieiiieiiie st siee e see e sieeesieee e 1
¢,SE LE HIZO ALGUNA VEZ ALGUNA PRUEBA NO e 2 | 29HA27
PARA SABER S| TIENE EL VIRUS DEL SIDA?
HA25. ; CUANDO FUE LA ULTIMA VEZ QUE SE LE Hace menos de 12 meses .........cccccceeveeene 1
HIZO ESTA PRUEBA? 12-23 meses atras ........cccevvveeeeiiieeeniienen 2
Hace 20 Mmas afoS .......ccceeevvvveeennineeccee, 3
HA26. NO QUIERO SABER LOS RESULTADOS, PERO | Si....iiiiiiiiiiiiiieiiie ettt 1 | 12HA32
¢ RECIBIO LOS RESULTADOS DE ESA PRUEBA?
NO e 2 | 29HA32
NO SADE....cuiiiiiiiiiiice e 8 | 82HA32
HA27. ; CONOCE ALGUN LUGAR AL QUE LA GENTE S e 1
PUEDE IR PARA QUE SE LE HAGA UNA PRUEBA NO e 2
PARA DETECTAR EL VIRUS DEL SIDA?
HA28.; CUAL ES LA RAZON PRINCIPAL POR LAQUE | No lo ha considerado necesario ................. 1
NUNCA SE HA HECHO LA PRUEBA O EXAMEN DEL | Sin vida sexual........cc.cccoieriiiiiininiiinncens 2
VIH/SIDA? Nunca se la han indicado o recomendado..3
Por falta de dinero / muy caro..................... 4
Anote solo la razon principal. Si contesta varias No ha tenido tiempo.........cccoccveiiiiiieiiiinnee. 5
preguntar cudl es la principal DeSCUIdO ....uveiiiieeieieieeee e 6
Temor al resultado..........ccocoeevviiiiicieeee 7
Temor a falta de confidencialidad ............... 8
Oposicion de la pareja .........ccoceeeeevieeeenninns 9
Miedo a los pinchones/Que le saquen
SANGIE .eeeeeeeeiieeeeeiee e eeee e e e eeeee e neeee s 10
Puede pasarle el VIH ..........ccceeiiiiieinnnnen. 11
Confunden resultados...........ccccoeeiiiieeen.. 12
Por pena/miedo a que la sefialen............. 13
Por falta de informacién sobre fechas
o lugar donde hacen ..............cccccoeeie. 14
Por la distancia o lejania.............cccceeeeen. 15
No la hacen/Tiene limitaciones/No cumple
reqUIiSitoS.......cocuvvieiieee e 16
Otra (especifique) 96
HA29. ; CREE QUE USTED TIENE ALGUN RIESGO S et 1
PERSONAL O PELIGRO DE INFECTARSE DEL No .. 229HA31
VIH/SIDA?
NO sabe ...oooii 8 | 82HA31
HA30. ; CUAL ES LA RAZON PRINCIPAL POR LA QUE | Su parejale es infiel ..........c.cccceeiiiiiens 11 | Cualquier
PIENSA QUE TIENE RIESGO? Usted tiene varias parejas sexuales........ 12 | respuesta=
Usted tiene sexo con desconocidos ......... 13 | Siguiente
Anote solo la razon principal. Si contesta varias No usa el condon ........cccccceeeeviieeeiiieenne 14 | mddulo
preguntar cudl es la principal Le han hecho transfusiones...................... 15
Porque se ha realizado tatuajes ............... 16

Otra (especifique) 96
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HA31. ; CUAL ES LA RAZON PRINCIPAL POR LA QUE
PIENSA QUE NO TIENE RIESGO?

Anote solo la razon principal. Si contesta varias
preguntar cudl es la principal

Conoce bien a su pareja/su pareja es fiel... 1

Tiene una sola pareja sexual ..................... 2
No tiene relaciones sexuales ..................... 3
No tiene sexo con desconocidos................ 4

Usa el condon ......ccccceeeeeeeeeennee....
No le han hecho transfusiones
No es trabajadora del sexo/ No frecuenta

Cualquier
respuesta=
Siguiente
modulo

HA32. ; DONDE SE REALIZO LA ULTIMA PRUEBA
PARA SABER Sl TIENE EL VIRUS DEL SIDA?

trabajadoras del Sexo........ccccecveeeiniiennne 8
Otra (especifique) 96
Sector publico

Hospital del MINSAL..........ccccceeveeennen. 20

Unidad de salud del MINSAL ................ 21

Hospital del ISSS

Unidad (Clinica) del ISSS ..................... 23

Clinica comunal o municipal ................ 24

Cruz Roja Salvadorefia...........cc..cc....... 25

Otra institucién publica
(especifique) 26

Sector Médico Privado
Hospital Privado.........cccoooieeiiiiieeenee,
Clinica......ccccuuu....
Clinica de ONG...
Laboratorio privado
Otro centro médico
privado (especifique) 36

Otro sitio (especifique) 96
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| CONSUMO DE TABACO Y ALCOHOL TA |
TA1. ; ALGUNA VEZ HA PROBADO FUMAR
CIGARRILLOS, AUNQUE SEA UNA O DOS 1S ] TSR 1
PITADAS? NO e 2| 2=TA6
TA2. ; CUANTOS AROS TENIA USTED CUANDO FUMO
UN CIGARRILLO ENTERO POR PRIMERA VEZ? Nunca fumé un cigarrillo entero................ 00 | 00=TAG6
Edad.....ooooiiii
TA3. ; FUMA CIGARRILLOS ACTUALMENTE? St 1
N[ T 2| 22TA6
TA4. EN LAS ULTIMAS 24 HORAS, §,CUANTOS
CIGARRILLOS FUMO? Numero de cigarrillos..............c.........
TAS5. EN EL ULTIMO MES, ¢,CUANTOS DIAS FUMO
CIGARRILLOS? NUmero de dias ......cccceeeeeeeeeiiiiieeee. 0
Si son menos de 10 dias, anote la cantidad de 10 dias 0 mas pero menos de un mes...... 10
dias.
Si son 10 dias o mds pero menos de un mes, Todos los dias/casi todos los dias............ 30
circule “10”.
Si contesta “todos los dias” o “casi todos los
dias”, circule “30”
TAB6. i, HA PROBADO ALGUNA VEZ ALGUN OTRO ST OO 1
PRODUCTO CON TABACO FUMABLE QUE NO
SEAN CIGARRILLOS, COMO, POR EJEMPLO, NO e 2| 2=TA10
CIGARROS, PIPA DE AGUA O PIPA?
TA7. DURANTE EL ULTIMO MES, ¢, CONSUMIO ALGUN | Si...viuiieeiieeieiee i 1
PRODUCTO CON TABACO FUMABLE?
N TN 2| 22TA10
TA8. ; QUE CLASE DE PRODUCTO CON TABACO Cigarros .......cooiiiiiiiie e A
FUMABLE CONSUMIO O FUMO DURANTE EL Pipa de agua.......cccceeveveeeeeeeeeeeeeeeeeens B
ULTIMO MES? Cigarrillos .......cceeeeveeeeiiee e C
o= D
Circule todos los productos mencionados.
Otros (especifique) X
TA9. DURANTE EL ULTIMO MES, ¢, CUANTOS DIAS
CONSUMIO PRODUCTOS CON TABACO NUumerode dias .....ccccoeeeeeeeeeeeeeeennnn, 0

FUMABLE?

Si son menos de 10 dias, anote la cantidad de
dias.

Si son 10 dias o mas pero menos de un mes,
circule “10”.

Si contesta “todos los dias” o “casi todos los
dias”, circule “30”

10 dias 0 mas pero menos de un mes...... 10

Todos los dias/casi todos los dias............ 30
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TA10. ; ALGUNA VEZ PROBO ALGUN PRODUCTO

CON TABACO NO FUMABLE/SIN HUMO, COMO
TABACO DE MASCAR, RAPE SECO O HUMEDO?

2=TA14

TA11. EN EL ULTIMO MES, ¢ CONSUMIO ALGUN

PRODUCTO CON TABACO NO FUMABLE/SIN
HUMO?

2=TA14

TA12. ; QUE CLASE DE PRODUCTO CON TABACO NO

FUMABLE/SIN HUMO CONSUMIO DURANTE EL
ULTIMO MES?

Circule todos los productos mencionados.

Tabaco de mascar........ccccceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees A
RaAPE& SECO.....ccoeiiieeee e B
Rapé himedo .......cccocciiiiiiiiiiiicceee C

Otros (especifique) X

TA13. DURANTE EL ULTIMO MES, ¢ CUANTOS DIAS

CONSUMIO PRODUCTOS CON TABACO NO
FUMABLE/ SIN HUMO?

Si son menos de 10 dias, anote la cantidad de
dias.

Si son 10 dias o mdas pero menos de un mes,
circule “10”.

Si contesta “todos los dias” o “casi todos los
dias”, circule “30”

NUmero de dias .......cccceeevviiiiiiieenennnnn. 0
10 dias 0 mas pero menos de un mes...... 10

Todos los dias/casi todos los dias............ 30

TA14. ME GUSTARIA AHORA HACERLE ALGUNAS

PREGUNTAS SOBRE EL CONSUMO DE ALCOHOL.

¢, HA CONSUMIDO ALCOHOL ALGUNA VEZ?

2=Siguiente
modulo

TA15. CONSIDERAMOS UN TRAGO DE ALCOHOL

COMO UNA LATA O BOTELLA DE CERVEZA, UN
VASO DE VINO O UN SHOT/CHUPITO DE CONAC,
VODKA, WHISKEY O RON.

¢, QUE EDAD TENIA CUANDO TOMO SU PRIMER
TRAGO ENTERO DE ALCOHOL MAS ALLA DE
UNOS POCOS SORBOS?

00=Siguiente
médulo

TA16. DURANTE EL ULTIMO MES, ¢,CUANTOS DIAS

CONSUMIO POR LO MENOS UN TRAGO DE
ALCOHOL?

Si la entrevistada no tomo ninguno, circule
“00”.

Si son menos de 10 dias anote la cantidad de
dias.

Si son 10 dias o mas pero menos de un mes,
circule “10”.

Si responde “todos los dias” o “casi todos los
dias”, circule “30”

NUmero de dias .......ccccevvviiiiiiieennnnnnn. 0
10 dias 0 mas pero menos de un mes...... 10

Todos los dias / casi todos los dias.......... 30

00=Siguiente
moédulo

TA17. EN EL ULTIMO MES, EN LOS DIAS QUE TOMO

ALCOHOL, ¢,POR LO GENERAL CUANTOS
TRAGOS TOMO POR DIA?

NUmero de tragos ........ccoeovuvviieeeennn.




APENDICES

NIVEL DE SATISFACCION CON LA VIDA

LS2. ME GUSTARIA HACERLE AHORA ALGUNAS
PREGUNTAS SENCILLAS SOBRE SU FELICIDAD Y
SATISFACCION.

PRIMERO, CONSIDERANDO TODOS ASPECTOS
DE SU VIDA, ¢,DIRIA USTED QUE ES MUY FELIZ
O ALGO FELIZ, NI FELIZ NI INFELIZ, O UN POCO
INFELIZ O MUY INFELIZ?

TAMBIEN PUEDE MIRAR ESTAS IMAGENES PARA

ENCUESTA NACIONAL DE SALUD DE INDICADORES MULTIPLES POR CONGLOMERADOS

ENS 201

AYUDARLA CON SU RESPUESTA. Muy feliz ..o 1
Algo feliz............ 2

Muestrela cara 1 de la tarjeta de respuestas y Ni feliz ni infeliz... .3

expliquele el significado de cada simbolo. Un poco infeliz .. 4

Circule el codigo de respuesta seleccionado MUY INFENZ. e 5

por la entrevistada.

LS3. AHORA, LE VOY A HACER ALGUNAS

PREGUNTAS SOBRE SU NIVEL DE

SATISFACCION EN DIVERSAS AREAS.

EN CADA CASO, HAY CINCO POSIBILIDADES:

DIGAME, PARA CADA PREGUNTA, S| USTED

ESTA MUY SATISFECHA, ALGO SATISFECHA, NI | Muy satisfecha..............c.cccoveuvevevecieenae. 1

SATISFECHA NI INSATISFECHA, UN POCO Algo satisfecha ....ooovveeeeee e, 2

INSATISFECHA O MUY INSATISFECHA. Ni satisfecha ni insatisfecha .. .3
Un poco insatisfecha ........... .4

TAMBIEN PUEDE MIRAR ESTAS IMAGENES PARA | Muy insatisfecha.......... 5

AYUDARLA CON SU RESPUESTA.

Muestre la cara 2 de la tarjeta de respuestas y
expliquele el significado de cada simbolo.
Circule el codigo de respuesta indicado por la
entrevistada para las preguntas LS3 a LS13.

¢, CUAN SATISFECHA ESTA USTED CON SU VIDA
FAMILIAR?

LS4. ; CUAN SATISFECHA ESTA CON SUS Muy satisfecha..........cccceviiiiiiiie 1
AMISTADES? Algo satisfecha ..........cocooeeiiiiii 2
Ni satisfecha ni insatisfecha ...................... 3
Un poco insatisfecha ............ccoocviiiiiennns 4
Muy insatisfecha...........ccccociniiiiinicinen, 5
LS5. DURANTE EL ANO ESCOLAR 2014, ¢, HA S s 1
ASISTIDO A LA ESCUELA EN ALGUN MOMENTO? | No.. .2 | 2LS7
LS6. ; CUAN SATISFECHA ESTA CON SU ESCUELA? | Muy satisfecha..........cccccoceiniiiniiie. 1
Algo satisfecha .........ccooooeiiiiiiiii 2
Ni satisfecha ni insatisfecha ...................... 3
Un poco insatisfecha ............cccocoviiiiiennns 4
Muy insatisfecha............ccoccoiiiiiiiiniiiinens 5
LS7. ; CUAN SATISFECHA ESTA CON SU EMPLEO No tiene empleo ........cccceeveviieiiieec e, 0
ACTUAL?
Muy satisfecha........ccccccooviiieiei, 1
Si responde que no tiene ningun empleo, Algo satisfecha .........cccceeeeiiiiii s 2
circule “0” y continiie con la proxima Ni satisfecha ni insatisfecha ....................... 3

pregunta. No trate de indagar como se siente
por no tener empleo, a menos que se lo
mencione ella misma.

Un poco insatisfecha
Muy insatisfecha...........cccocoeiiiiiiiiniiien,
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LS8. ; CUAN SATISFECHA ESTA CON SU SALUD?

Muy satisfecha.........cccccoiiiiiiii,
Algo satisfecha .........ccccccovieeeiiciieeiiiieeee
Ni satisfecha ni insatisfecha .
Un poco insatisfecha .........

Muy insatisfecha.....

LS9. ; CUAN SATISFECHA ESTA CON EL LUGAR Muy satisfeCcha........ccoveveeveeeeeeceeeeeennas 1

DONDE VIVE? Algo satisfecha ..., 2

Ni satisfecha ni insatisfecha ...................... 3
En caso de que sea necesario, expliquele que la | Un poco insatisfecha .............ccccccoeeiininnis 4
pregunta se refiere al entorno de vida, que Muy insatisfecha........c.ccccceviiiiniiineee, 5
incluye el barrio y la vivienda.

LS10. ; CUAN SATISFECHA, EN GENERAL, ESTA Muy satisfecha.........cccoooeeiiiiiiiie, 1
CON COMO LE TRATA LA GENTE A SU Algo satisfecha .........cccccevieeiiieeeiieeee 2
ALREDEDOR? Ni satisfecha ni insatisfecha ...................... 3

Un poco insatisfecha ...........ccccocveeinieeenne 4
Muy insatisfecha..........cccccevviiiiiiiieein, 5
LS11. ; CUAN SATISFECHA ESTA CON SU Muy satisfecha.........cccooieviiiiiin, 1
APARIENCIA? Algo satisfecha ..., 2
Ni satisfecha ni insatisfecha ...................... 3
Un poco insatisfecha ...........cccocvveviinnenne 4
Muy insatisfecha........c.cccceviiiiniiieee, 5
LS12. ; CUAN SATISFECHA ESTA CON SU VIDA, EN | Muy satisfecha... A
GENERAL? Algo satisfecha .................. .2
Ni satisfecha ni insatisfecha . .. 3
Un poco insatisfecha.......... .4
Muy insatisfecha..........ccccccooiiiiiiin. 5

LS13. ; CUAN SATISFECHA ESTA CON SUS NO tiene iNGresoS.......cuvveveeeeeevciiee e 0
INGRESOS ACTUALES?

Muy satisfecha.........cccoceeiiiiiiii, 1
Si responde que no tiene ingresos, circule “0”y | Algo satisfecha ...........ccocovevvviiiiiiiinie e, 2
contintte con la préxima pregunta. No trate de | Ni satisfecha ni insatisfecha ....................... 3
indagar cémo se siente por no tener ingresos, a | Un poco insatisfecha ............c.cccocoreninn. 4
menos que se lo mencione ella misma. Muy insatisfecha..........cccccoiiiiiiii, 5

LS14. ; COMPARADO CON ESTE MISMO MOMENTO | Mejorado.........cocveveeriiieeeiiie e 1
DEL ANO PASADO, ¢,DIRIA USTED QUE SU VIDA Mantenido mas o menos igual.................... 2
EN GENERAL HA MEJORADO, MANTENIDO MAS Empeorado ........cccoevieeiiieniieie e 3
O MENOS IGUAL O EMPEORADO?

LS15. ;Y EN UN ANO, CREE USTED QUE LA VIDA MeEjJOr.....eeevvieriins |
SERA MEJOR, MAS O MENOS IGUAL O PEOR? Mas o menos igual . .2

PEOI .. 3
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WM11. 4note la hora. Horay minutos ..........cccoceeenee o

WMA12.Verifique el Listado de miembros del hogar, columna HL7B y HLI5.
¢Es la entrevistada la madre o la encargada de algun nifio/a de 0 a 4 aiios que vive en este hogar?

O Si 2 Proceda a completar el resultado de la entrevista con la mujer (WM7) en la pagina de portada y,
entonces, vaya al CUESTIONARIO DE NINOS/AS MENORES DE CINCO ANOS para ese niiio/a y comience
la entrevista con esta entrevistada.

O No=Finalice la entrevista con esta entrevistada agradeciéndole su cooperacion y proceda a completar el
resultado de la entrevista con la mujer (WM?7) en la pdgina de portada.
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Observaciones dela Entrevistadora

Observaciones del Editor de Campo

Observaciones del Supervisor
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TARIJETA DE RESPUESTA:

ENS 2014

Labo 1
Muy Algo Ni feliz Un poco Muy
feliz feliz ni infeliz infeliz infeliz
LADO 2
Ni satisfech
Muy Algo ' 5d rllsl echa Un poco Muy
satisfecha satisfecha insatisfecha insatisfecha

insatisfecha

LOOVE
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sBIMICS

FONDO DE LAS NACIONES LU

NIDAS PARA LA INFANCIA

EL SALVADOR, ENCUESTA DE INDICADORES MULTIPLES POR
CONGLOMERADOS, MICS 2014

CUESTIONARIO DE NINOS/AS MENORES DE CINCO ANOS

PANEL DE INFORMACION DE NINOS/AS MENORES DE CINCO ANOS UF

columna HL7B del Listado de miembros del hogar).

Este cuestionario se aplicara a todas las madres o personas encargadas (véase el Listado de miembros del
hogar, columna HL15) que cuidan a un nifio/a que vive con ellas y que sea menor de 5 afios de edad (ver

Se debe usar un cuestionario separado para cada menor elegible.

UF1. Namero de conglomerado:

UF2. Ndmero de hogar:

UF3. Nombre del nifo/a:

Nombre

UF4. Numero de linea del nifio/a :

UF5. Nombre de la madre/persona encargada:

Nombre

UF6. Numero de linea de la madre/persona encargada:

UF7. Nombre y nimero de la entrevistadora:

Nombre

UF8. Dia/Mes/Afo de la entrevista:

/12014

Repita el saludo si no ha saludado antes al
entrevistado:

SoMOs DE DIGESTYC-MINSAL. ESTAMOS LLEVANDO
A CABO UNA ENCUESTA SOBRE LA SITUACION DE
LOS NINOS/AS, FAMILIAS Y HOGARES. ME GUSTARIA
HABLARLE ACERCA DE LA SALUD Y BIENESTAR DE
(NOMBRE DEL NINO/4 DE UF3). LA ENTREVISTA
DURARA APROXIMADAMENTE 30 MINUTOS. TODA LA
INFORMACION QUE NOS PROPORCIONE SERA
ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL Y ANONIMA.

Si a esta persona ya se le leyo el saludo al inicio del
cuestionario, lea entonces lo siguiente:

ME GUSTARIA HABLARLE AHORA SOBRE LA SALUD DE
(NOMBRE DEL NINO/NINA DE UF3) Y OTROS TEMAS.
ESTA ENTREVISTA DURARA APROXIMADAMENTE 30
MINUTOS. DE NUEVO, TODA INFORMACION QUE NOS
PROPORCIONE SERA ESTRICTAMENTE
CONFIDENCIAL Y ANONIMA.

¢ PUEDO COMENZAR AHORA?

O i, se concede el permiso = Vaya a UF12 para anotar la hora y luego comience con la entrevista.

O No, no se concede permiso =Circule ‘03’ en UF9. Discuta el resultado con su supervisor

UF9. Resultado de la entrevista de nifios/as
menores de 5 afos

Los codigos se refieren a la madre/persona
Tncargada.

Completada
Ausente.........
Rechazo
Completada parcialmente...
Incapacitada .........ccccevviiiiii e

Otro (especifique)

UF10. Nombre y nimero del editor de campo:
Nombre

UF11. Nombre y numero del digitador de datos
principales
Nombre

UF12. Anote la hora.

Hora y minutos...................
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EDAD

AG1. AHORA ME GUSTARIA HACERLE ALGUNAS
PREGUNTAS SOBRE LA SALUD Y EL
DESARROLLO DE (nombre),

¢ EN QUE DIA, MES Y ANO NACIO (nombre)?

Indague:
¢ CUANDO ES SU CUMPLEAROS?

Si la madre o la persona encargada sabe la
fecha exacta del nacimiento, registre
también el dia; de lo contrario, circule 98
para el dia.

Debe anotar el mes y el afio.

Fecha de nacimiento
[ 1=

ENCUESTA NACIONAL DE SALUD DE INDICADORES MULTIPLES POR CONGLOMERADOS | ENS

AG |

AG2. ;CUANTOS AROS TIENE (nombre)?

Indague:
¢, CUANTOS ANOS CUMPLIO (nombre) EN SU
ULTIMO CUMPLEAROS?

Anote la edad en afios completos.
Anote ‘0’ si tiene menos de 1 afio.

Compare y corrija AG1 y/o AG2 sino son
consistentes.

Edad (en afios completos)........ccccccveeennee

REGISTRO DEL NACIMIENTO

BR1. , TIENE LA PARTIDA DE NACIMIENTO DE
(nombre)?

Si responde que si, pregunte
¢ PUEDO VERLA?

Si, visto

Si, NO VIStO....veieiiiiiie e 2

BR

1= Siguiente
médulo
2= Siguiente
médulo

BR2. ; HA SIDO ASENTADO EN LA ALCALDIA EL
NACIMIENTO DE (nombre)?

1= Siguiente
médulo

BR3. ; SABE COMO REGISTRAR EL NACIMIENTO DE
SU HIJO/A?

01
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DESARROLLO TEMPRANO INFANTIL
EC1. ; CUANTOS LIBROS DE NINOS O LIBROS CON
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EC

DIBUJOS TIENE PARA (nombre)? NINQUNO ... 00
Numero de libros de nifios .................... 0__
Diez o mas libros........cccoccceevevcieeniieennne 10

EC2. QUISIERA SABER CUALES SON LAS COSAS CON

LAS QUE (nombre) JUEGA CUANDO ESTA EN

CASA.

¢ JUEGA CON:

[A] JUGUETES CASEROS (TALES COMO Si No NS
HONDILLAS, CAPIRUCHO U OTROS JUGUETES | Juguetes caseros................. 1 2 8
HECHOS EN CASA)?

[B] JUGUETES DE UNA TIENDA O FABRICADOS? Juguetes de tienda............... 1 2 8

[C] OBJETOS DEL HOGAR (COMO BOTES U
OLLAS) U OBJETOS QUE SE ENCUENTRAN EN
EL EXTERIOR DEL HOGAR (COMO PALOS,
PIEDRAS, CONCHAS DE ANIMALES U HOJAS)?

Si el entrevistado responde “SI” a las
categorias de arriba, indague para saber
especificamente con qué juega el niflo/a para
determinar la respuesta.

Objetos del hogar u
objetos del exterior ............... 1 2 8

EC3. A VECES, LOS ADULTOS QUE CUIDAN A LOS
NINOS/AS TIENEN QUE DEJAR LA CASA PARA IR DE
COMPRAS, LAVAR LA ROPA, O POR OTROS
MOTIVOS, Y DEBEN DEJAR A LOS NINOS/AS EN
CASA.

; CUANTOS DIAS EN LA ULTIMA SEMANA DEJO A
(nombre):

[A] SOLO DURANTE MAS DE UNA HORA?

[B] AL CUIDADO DE OTRO NINO/A, ES DECIR, CON
ALGUIEN MENOR DE 10 AROS, DURANTE MAS
DE UNA HORA?

Si la respuesta es ‘ninglin dia’, escriba’ 0’.
Si la respuesta es ‘no sé’, escriba’ 8’

Numero de dias que lo dejo solo
durante mas de una hora ............ccceeene

Numero de dias que lo dej6 a cargo

de otro nifio/a durante mas de una hora. ___

EC4.VerifiqueAG2: Edad del nifio/a

[dSi el nifio/a tiene 3 o 4afios =>Contintie conEC5

[Si el nifio/a tiene 0, 1 02 afios =Pase al médulo siguiente (Lactancia e Ingesta Alimentaria)

ECS5. ¢ ASISTE (nombre) A ALGUN PROGRAMA DE
APRENDIZAJE ORGANIZADO O DE APRENDIZAJE
TEMPRANO, TAL COMO UNA INSTITUCION PRIVADA
O DEL GOBIERNO, INCLUYENDO JARDIN INFANTIL
O CUIDADO INFANTIL COMUNITARIO?

S e 1
NO e, 2
NO SADE ..covieeeieeec e 8
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EC7. EN LOS PASADOS 3 DIAS, ¢,UD. O ALGUIEN DEL
HOGAR MAYOR DE 15 ANOS PARTICIPO EN
ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES CON
(nombre):

Sies “SI”, pregunte:

¢, QUIEN PARTICIPO EN ESTA ACTIVIDAD CON

(nombre)?

Circule todas las opciones que apliquen.
Madre Padre Otro Nadie

[A] LEYO LIBROS A (nombre) O MIRO LOS

Leyd libros A B X Y

DIBUJOS DE UN LIBRO CON (nombre)? y
[B] CONTO CUENTOS A (nombre) ? Conto cuentos A B X Y
[C] LE CANTO CANCIONES A (nombre) O CANTO Cantaron A B X v
CON (nombre), INCLUSO CANCIONES DE CUNA? canciones
[D] LLEVO A (nombre) A PASEAR FUERA DE LA Lo llevé

. vo fuer A B X Y
CASA, A ALGUN RECINTO, PATIO U OTRO LUGAR? o fievoiuera
[E] JUGO CON (nombre) ? Jugo A B X Y

F] LE NOMBRG NTO O DIBUJG AS A . .
[F] © O, CONTO O DIBUJO COSAS Nombré/contéd A B X Y
(nombre) O CON (nombre) ?
EC8. ME GUSTARIA PREGUNTARLE ACERCA DE LA

SALUD Y EL DESARROLLO DE (nombre). LOS
NINOS/AS NO SIEMPRE SE DESARROLLAN Y
APRENDEN A LA MISMA VELOCIDAD. POR
EJEMPLO, ALGUNOS APRENDEN A CAMINAR S s 1
ANTES QUE OTROS. ESTAS PREGUNTAS ESTAN NO e 2
RELACIONADAS CON DIVERSOS ASPECTOS DEL
DESARROLLO DE (nombre). NO Sabe ......ooviiii e 8

¢ PUEDE (nombre) IDENTIFICAR O NOMBRAR POR
LO MENOS DIEZ LETRAS DEL ALFABETO

EC9.  PUEDE (nombre) LEER AL MENOS CUATRO
PALABRAS SENCILLAS, POPULARES?

EC10. ; SABE (nombre) ELNOMBRE Y RECONOCE EL | Si. c.oiiiiiiiiiiiiiiii i 1
SIMBOLO DE TODOS LOS NUMEROS DEL 1 AL 107 | NO ..c.eiiiiiiiiii e 2

No sabe ......ccooov e 8

EC11. ; PUEDE (nombre) LEVANTAR UN OBJETO S 1
PEQUERNO CON DOS DEDOS, COMO UN PALO O NO L 2

UNA PIEDRA DEL PISO?

EC12. ; SE SIENTE (nombre) A VECES DEMASIADO
ENFERMO COMO PARA JUGAR?

EC13. ; PUEDE (nombre) SEGUIR INSTRUCCIONES S 1
SENCILLAS SOBRE COMO HACER ALGO NO e 2
CORRECTAMENTE? NO SADE ..o 8

EC14. CUANDO SE LE DA ALGO PARA HACER, S s 1
¢, PUEDE (nombre) HACERLO POR Si SOLO/A? NO e 2
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EC15. ; SE LLEVA (nombre) BIEN CON LOS OTROS
NINOS/AS?

EC16. ;, (Nombre) PATEA, MUERDE O GOLPEA A
OTROS NINOS/AS O ADULTOS?

EC17. ; SE DISTRAE (nombre) FACILMENTE? St 1
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LACTANCIAE INGESTA ALIME BD
BD1.Verifique AG2: edad del nifio/a
O Edad del nifio/a 0, 1 0 2 = Contintie con BD2
O Edad del nifio/a3 o 4 2Vaya al médulo de CUIDADO DE ENFERMEDADES
BD2. ; HA SIDO AMAMANTADO (nombre) ALGUNA VEZ?
2=BD4
8=>BD4

BD3. ; TODAVIA ESTA EL/ELLA SIENDO AMAMANTADO/A?

BD4 AYER, DURANTE EL DIA O LA NOCHE, BEBIO
(nombre) ALGUN LIQUIDO DE UNA BOTELLA CON
BIBERON (PACHA)?

BD5. ; TOMO (nombre) ALGUN SUERO DE
REHIDRATACION ORAL (SRO) EN EL DIiA DE AYER,
DURANTE EL DIA O A LA NOCHE?

BD6. ; TOMO O COMIO (nombre) SUPLEMENTOS
VITAMINICOS O MINERALES O ALGUN MEDICAMENTO
EN EL DIA DE AYER, DURANTE EL DIA O A LA NOCHE?

BD7.AHORA QUISIERA PREGUNTARLE SOBRE LOS
LIQUIDOS QUE (nombre) PUEDA HABER TOMADO AYER
DURANTE EL DiA O A LA NOCHE. ME INTERESA SABER
SI (nombre) INGIRIO ALGO AUN S| FUE EN
COMBINACION CON OTROS ALIMENTOS.

POR FAVOR, INCLUYA LOS LiQUIDOS CONSUMIDOS
FUERA DE SU HOGAR.

¢, BEBIO (nombre) (nombre del item) AYER DURANTE
EL DIA O DE NOCHE?

Si No NS

[A] AGUA SOLA (SIN ADITIVOS)?

Agua sola 1 2 8

[B] JUGO O BEBIDAS DE JUGO?

Jugo o bebidas de jugo 1 2 8

[C] SOPA (SIN VEGETALES NI CARNES)?

Sopa de vegetales

o de alguna hoja verde 1 2 8

[D] LECHE ENVASADA, EN POLVO O LECHE FRESCA?

Leche 1 2 8

Si es si: i CUANTAS VECES BEBIO (nombre) LECHE?
Si es 7 0 mas veces, guarde '7'.
Si es desconocido, guarde ‘8.

Numero de veces que bebié leche ............

[E] LECHE DE FORMULA PARA BEBES?

Leche de formula 1 2 8

Si es si: §; CUANTAS VECES BEBIO (nombre) LECHE DE
FORMULA?

Numero de veces bebié leche

Si es 7 o mas veces, guarde '7'. de formula............coooeiiiiiii _
Si es desconocido, guarde ‘8.
[F] ALGUN OTRO LiQUIDO? Otro liquido 1 2 8

(Especifique)
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BD8. AHORA ME GUSTARIA PREGUNTARLE SOBRE (OTROS) ALIMENTOS QUE SE LE PUEDA HABER DADO A
(nombre) DURANTE EL DIA O DE NOCHE., ESTOY INTERESADA EN SABER Sl (nombre) CONSUMIO ALGUNO
DE LOS SIGUIENTES ALIMENTOS AUN CUANDO SE COMBINARA CON OTROS ALIMENTOS.

POR FAVOR, INCLUYA ALIMENTOS CONSUMIDOS FUERA DE SU HOGAR.
COoMIO (nombre) AYER (nombre del alimento) DE DIA

O DE NOCHE: Si No NS
[A] YOGURT? Yogurt 1 2 8
Si es si: CUANTAS VECES COMIO O BEBIO YOGURT
(nombre)?

. , Numero de veces que comié/bebié yogurt
Si es 7 0 mas veces, guarde '7'. q yog

Si es desconocido, guarde ‘8.

[B] ALGUN ALIMENTO FORTIFICADO PARA BEBES

Cerelac/Gerber 1 2

TIPO Cerelac o Gerber? 8
[C] PAN, ARROZ, PASTA, CEREALES U OTROS ¢ Alimentos elaborados con 1 2 8
ALIMENTOS ELABORADOS CON GRANOS? granos?

[D] CALABAZA, ZANAHORIAS, CALABACIN, PATATAS Calabaza. zanahoria

DULCES (CAMOTE) QUE SON DE COLOR AMARILLO O ’ ’ 1 2 8

NARANJA EN SU INTERIOR? camote, calabacin, etc.

[E] PAPAS BLANCAS, NAME BLANCO, YUCA,O

CUALQUIER ALIMENTO ELABORADO A PARTIR DE LAS | ©.2Pas blancas, fiame 1 2 8

blanco, mandioca, etc.

RAICES?
[F] ALGUNA VERDURA DE HOJAS VERDE OSCUROY | Verduras de hojas verde 1 2 8
FRONDOSAS (CHIPILIN, MORA)? oscuro y frondosas
[G] MANGOS MADUROS, PAPAYAS ? Mangos maduros 1 2 8
[H] ALGUNA OTRA FRUTA O VERDURA? Ofras frutas o verduras 1 2 8
[l HiGADO, RINON, CORAZON U OTROS ORGANOS Higado, rifién, corazoén u 1 2 8
DE CARNES? otros érganos de carnes
[J] CUALQUIER TIPO DE CARNE, COMO CARNE DE carne, como carne de res, 1 2 8
RES, CERDO, CORDERO, CABRA, POLLO O PATO? cerdo, cordero, cabra,etc.
[K] HUEvos? Huevos 1 2 8
[L] PESCADO O MARISCOS FRESCOS O SECOS? Pescado fresco 0 seco 1 2 8
[M] ALGUN ALIMENTO HECHO A BASE DE FRIJOLES, | Alimentos hechos a base de 1 9 8
GUISANTES, LENTEJAS O NUECES? frijoles, guisantes, etc.
[N] QUESO U OTROS ALIMENTOS HECHOS CON Queso u otros alimentos 1 2 8
LECHE? hechos con leche
[O] CUALQUIER OTRO ALIMENTO SOLIDO, SEMI-
SOLIDO O BLANDO QUE NO HAYA MENCIONADO? | Cualquier alimento sélido, 1 2 8

semi-solido o suave

(Especifique)

BD9.Verifique BD8 (Categorias de la “A” a la “0” )

O Al menos un “si” o todo “NS” =Vaya a BD11
Ootra cosa= Continde con BD10

BD10. Averigiie para determine si el nifio/a comié algin alimento solido, semi-sélido o alimentos suaves ayer durante
el dia o la noche

O £l nifio/a no comié o la entrevistada no lo sabe=>Vaya al siguiente médulo

O El nifio/a comié al menos un alimento sélido, semi-sélido o alimento suave mencionado por la entrevistada
SRegrese a BDS8 y guarde los alimentos comidos ayer [A a O]. Cuando haya terminado, continiie con BD11

BD11. ; CUANTAS VECES COMIO (nombre) .
ALIMENTOS SOLIDOS, SEMISOLIDOS O SUAVES NUMETO de VECES..........vcvevvvveeeeeis —
AYER, DURANTE EL DIA O A LA NOCHE?
Si es 7 o mas veces, guarde '7'.
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VACUNACION

disponible.

IM

Si esta disponible la tarjeta de inmunizacion (salud infantil), copie las fechas en IM3 para cada tipo de
inmunizacion registrada en la tarjeta.. IM6-IM17 s6lo deben preguntarse si la tarjeta de inmunizacion no esta

ENS 2014

(Si la respuesta es “si”, pregunte)
¢ PUEDO VERLO POR FAVOR?

IM1. ; TIENE ALGUN CARNE EN DONDE ESTEN S, VISTO i
REGISTRADAS LAS VACUNAS ADMINISTRADAS A Si, NO VISTO v
(nombre)? No hay tarjeta ...

1=IM3
2=1M6

IM2. ; ALGUNA VEZ TUVO ALGUNA TARJETA DE
VACUNACION DE (salud infantil) DE (nombre)?

S e 1

1=IM6
2=1M6

IM3.

(a) Copie las fechas para cada vacuna de la tarjeta. Fecha de vacunacion

(b) Anote ‘44’en la columna “dia” si la tarjeta Dia Mes
muestra que se dio la vacuna pero no se
indica la fecha.

Aho

BCG BCG

PoLio 1 OPV1

PoLio 2 OPV2

PoLio 3 OPV3

PENTAVALENTE 1

PENTAVALENTE 2

PENTAVALENTE 3

ROTAVIRUS 1

ROTAVIRUS 2

NEumococo 1

NEumococo 2

PRIMER REFUERZO NEUMOCOCO

TRIPLE VIRAL ( MMR) SARAMPION
VITAMINA A (PRIMERA DOSIS) VITA
VITAMINA A (SEGUNDA DOSIS) VITA2

IM4. Verifique IM3. ;jEstan anotadas todas las vacunas (de la BCG a Triple viral)?

Osi=Vaya a IM18

CIno =Continde con IM5
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IM5. ADEMAS DE LO REGISTRADO EN ESTA TARJETA, ¢ RECIBIO (nombre) ALGUNA OTRA VACUNA — INCLUIDAS
VACUNAS RECIBIDAS EN CAMPARAS O JORNADAS DE VACUNACION O DIAS DE LA SALUD DE LA INFANCIA?

[si=>Regrese a IM3 e indague sobre esas vacunas y escriba ‘66’ en la columna del dia correspondiente
para cada vacuna mencionada. Luego pase directamente a IM18

ONo/NS=Contintie con IMI8

IM6. ; ALGUNA VEZ RECIBIO (nombre) ALGUNA S e 1
VACUNA PARA PREVENIR ALGUNA
ENFERMEDAD, INCLUSO VACUNAS RECIBIDAS NO - 2 | 2=IM18
DURANTE UNA CAMPARA O JORNADA DE NO SADE ..ot 8 | 8=IM18
VACUNACION?
IM7. ; RECIBIO (nombre) ALGUNA VEZ LA VACUNA S s 1
BCG CONTRA LA TUBERCULOSIS; ES DECIR,
UNA INYECCION EN EL BRAZO IZQUIERDO QUE | NO ..ouiiiiiieiiie it 2
GENERALMENTE DEJA UNA CICATRIZ? NO SADE ....ooiiiiieiieeee e 8
IM8. ; RECIBIO (nombre) ALGUNA VEZ UNA VACUNA | Si. ..o 1
EN GOTAS EN LA BOCA PARA PROTEGERLO DE
LA POLIO? NO -t 2 | 2=IM11
NO Sabe ......oooiiiii e 8 8=IM11
IM10. ; CUANTAS VECES RECIBIO LA VACUNA
CONTRA LA POLIO? NUMEro de VECES .......ccoovveereiiiieeerieeennnn .
IM11A. ; RECIBIO ALGUNA VEZ (nombre) LA Sl 1
VACUNA PENTAVALENTE; ES DECIR, UNA
INYECCION EN EL MUSLO, PARA PREVENIR EL NO - 2 | 2=IM16
TETANO, LA TOS FERINA, LA HEPATITIS B, LA NO SADE ..o 8 | 8=IM16

INFLUENZA TIPO B O LA DIFTERIA?

Indague indicando que la vacuna Pentavalente
algunas veces se aplica en el mismo momento
que la Polio

IM12A. ; CUANTAS VECES SE LE DIO LA VACUNA

PENTAVALENTE? NUMEero de VECES ........ccovcueeeeiiiiieirieeen. _
IM16. ; RECIBIO (nombre) ALGUNA VEZ Sl ettt 1

INYECCIONES CONTRA EL SARAMPION (0 MMR

0 MR); ES DECIR, UNA INYECCION EN EL NO e 2

BRAZO A LOS 12 MESES DE NACER O NO SADE ....ooiiiiiiiiieeieee e 8

DESPUES, PARA EVITAR QUE CONTRAIGA EL
SARAMPION, LAS PAPERAS O LA RUBEOLA?

IM17A. ; RECIBIO ALGUNA VEZ (nombre)
INYECCIONES DE LA VACUNA CONTRA EL
NEUMOCOCO; ES DECIR, UNA INYECCION
PARA EVITAR LA NEUMONIA Y LA MENINGITIS?

2=IM17C
8=IM17C

IM17B. ; CUANTAS VECES RECIBIO LA VACUNA
NEUMOCOCO?

IM17C. RECIBIO ALGUNA VEZ (nombre) LAS
VACUNAS ORALES CONTRA EL ROTAVIRUS; ES
DECIR, CONTRA EL GERMEN O VIRUS QUE NO e 2 2=IM18
CAUSA DIARREA, VOMITO Y FIEBRE ? NO SADE ...coiiiiiieeeee e 8 8=>IM18

IM17D. ; CUANTAS VECES RECIBIO LA VACUNA
ORAL CONTRA EL ROTAVIRUS? NUmMero de VECES ......ccceeeeeeeeeeeieeiiiaiiiaa,

IM18. ; RECIBIO (nombre) UNA DOSIS DE VITAMINA | Si. .oiiiiiiiiiiiiiieiie e 1
A COMO ESTA/ALGUNA DE ESTAS EN LOS
ULTIMOS 6 MESES? NO e 2

Muéstrele los tipos comunes de ampollas/
capsulas/jarabes
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CA1. EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS, ¢ TUVO

(nombre) DIARREA? 2=CA7
NO Sabe ....ooiiiii 8 | 8=CA7
CA2. ME GUSTARIA SABER CUANTO SE LE DIO DE MUCNO MENOS ....c.eeeieieiieiiieieeie e 1
BEBER A (nombre) MIENTRAS ESTUVO CON UN POCO MENOS ....evviveiiieieeereee e 2
DIARREA (INCLUYENDO LECHE MATERNA). Casilo MISMO......cccceeiiiiecieeeee e 3
MAS ..ot 4
DURANTE EL TIEMPO EN QUE (nombre) TUVO No se le dio nada para tomar .................... 5
DIARREA, ¢ PARA TOMAR, LE DIO MENOS DE LO
HABITUAL, CASI LO MISMO, O MAS DE LO NO SADE ...ocvieiiciiecieceee e 8
HABITUAL?
Si bebio “menos”, indague:
¢, LE DIO MUCHO MENOS DE LO HABITUAL O UN
POCO MENOS?
CA3. DURANTE EL TIEMPO QUE (nombre) ESTUVO | Mucho menos.............cccocoeeiininiince 1
CON DIARREA, § PARA COMER, LE DIO MENOS UN POCO MENOS ..ot 2
DE LO HABITUAL, CASI LO MISMO, MAS DE LO Casilo MiSMO......coooiiiiiiieie e 3
HABITUAL O NO LE DIO NADA? MAS ...t 4
Si responde “menos”, indague: Suspendi6 la comida...........ccccoeriiiiiine 5
¢ SE LE DIO DE COMER MUCHO MENOS DE LO Nunca se le dio de comer............cccceeeennee. 6
HABITUAL O UN POCO MENOS?
CA3A. ;BUSCO USTED CONSEJO O TRATAMIENTO
PARA LA DIARREA? 2=CA4
8=>CA4

CA3B. ; DONDE BUSCO CONSEJO O
TRATAMIENTO?

Indague:
¢ ALGUN OTRO LUGAR?

Circule todos los proveedores
mencionados, pero NO proporcione
ninguna sugerencia.

Indague para identificar cada tipo de
fuente.

Si no puede determinar si se trata del sector
publico o privado, escriba el nombre del
lugar.

(NOMBRE DEL LUGAR)

Sector publico

Hospital del MINSAL ...........cccooieeeeenn. A
Unidad de salud del MINSAL ................. B
Promotor/a de salud del MINSAL .......... D
Hospital del ISSS...........ccooiiiiiie E
Unidad (Clinica) del ISSS............ccc...... F
Clinica comunal o municipal .................. G
Otro publico (especifique) H

Sector médico privado
Hospital privado ...........cccoovvevvviiiiieeiiine |

Clinica / Médico privado ............cccceeeneee. J
Farmacia .......ccccocciniiiiiiii, K
Clinica movil (ONG)......cccceevivereeiiieeens L
Otro privado (especifique) O
Otras fuentes
Pariente / amigo ........ccccevvciiiiiieeee, P
Tienda .....ooooeviiiiieeeee e Q
Curandero/a Sobador..........cccccoeceeeennne R
Otro (especifique) X

ENS 201
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CA4. DURANTE EL EPISODIO DE DIARREA, ¢ SE LE
DIO DE BEBER A (nombre): Si No NS
[A] SUERO ORAL EN POLVO SRO SRO en polvo
(PRESENTACION DE SOBRE)? (presentacion de sobre)....... 1 2 8
[B] ALGUN LIQUIDO DE SUERO ORAL EN liqguido de SRO
BOTELLA PARA DIARREA COMO PEDALITE, pre-envasado ............... 1 2 8
ORALDEX U OTROS ?

CA4A . Verifique CA4: SRO
O Al nifio/a se le dio algtin SRO (‘si’ circulado en ‘A’ 0 ‘B’ en CA4) = Contintie con CA4B

O Af nifio/a no se le dio ningtin SRO =*Vaya a CA4C

CA4B. ; DONDE OBTUVO USTED EL SRO Sector publico
(SUERO ORAL)? Hospital del MINSAL ..........ccceeveenneenn. 11
Unidad de salud del MINSAL ................ 12
Promotor/a de salud del MINSAL ......... 13
Hospital del ISSS ..ot 14
Indague para identificar cada tipo de Unidad (Clinica) del ISSS...................... 15
fuente. Clinica comunal o municipal ................ 17
Otro publico (especifique) 16

Si no puede determinar si es publica o

privada, escriba el nombre del lugar. Sector médico privado

Hospital ....oooviieeee e
Clinica / Médico privada
Meédico privado.........ccoueeeeeiiiiiiiiiiiiees
Farmacia ........ccccceiniiiiiniiee e
Clinica movil (ONG) ........cccovviiiiieniees
(Nombre del lugar) Otro privado (especifique) 26

Otras fuentes
Pariente / amigo
Tienda ....ooovvvvvvivieiiiceeeenn.
Curandero/a Sobador

Ya tenia en su casa ......cccceeeeeeeeeeeeeeeeeeennn. 40

Otro (especifique).........oucueeeeneeneniieaaeninns 96

CAA4C DURANTE EL EPISODIO DE DIARREA, ¢, SE
LE DIO A (nombre) A TOMAR JARABE DE
ZINC?

2=CA4F

8=CA4F
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CA4E. ; DONDE OBTUVO USTED EL ZINC?

Indague para identificar cada tipo de
fuente.

Si no puede determinar si es publica o
privada, escriba el nombre del lugar.

(Nombre del lugar)

Sector publico

Hospital del MINSAL ..........ccceeeeenneeee. 11
Unidad de salud del MINSAL ................ 12
Promotor/a de salud del MINSAL ......... 13

Hospital del ISSS ...................
Unidad (Clinica) del ISSS.......
Clinica comunal o municipal
Otro publico (especifique)

Sector médico privado

Hospital 21
Clinica / Médico privada............cccceeeneee. 22
Médico privado

Farmacia ......cccccoooiiiiiiiii
Clinica movil (ONG) .....cccvvevviireeien, 25
Otro privado (especifique) 26

Otras fuentes
Pariente / amigo .........ccccveviciieiiiiieeene
Tienda ...ooovvveeeeeeiieeeeenne.
Curandero/a Sobador

Yateniaensucasa ........cccceeiiienenne 40
Otro (especifique) 96
CAA4F. DURANTE EL EPISODIO DE DIARREA, ¢, SE
LE DIO DE BEBER A (nombre) ALGO DE LO
SIGUIENTE:
Lea cada articulo en voz alta y guarde la
respuesta antes de proceder con el Si No NS
siguiente item.
[A] AGUA DE ARROZ? ﬁgua ge AIMTOZ..eiiieeieeeeeeeeeeiiiees 1 g g
[B] AGUA DE COCO? gua de Coco .............. e
Jugos naturales sin azucar .......... 1 2 8

[C] JUGOS NATURALES SIN AZUCAR (NO DE
SOBRE O ENVASADOS)?

CAS5. ; SE LE DIO ALGUNA (OTRA) COSA PARA
TRATAR LA DIARREA?

2=CA7

8=CA7
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CAG6. ; QUE (OTRA) COSA SE LE DIO PARA

Pastilla o jarabe

TRATAR LA DIARREA? ANtibIOtiCO....ooeiiiieiiiiecc
Antiespasmaodico
Indague: Otras pastillas o jarabes(no antibioticos,
¢ ALGO MAS? antiespasmaodico 0 ZiNC)....ceevvveeerrieeenn. G
No sabe tipo de pastilla o jarabe............. H
Registre todos los tratamientos
administrados. Escriba la/s marca/s de todos | Inyeccion
los medicamentos nombrados. Antibiotica.......ccceeeeeeeeeeiei,
No antibidtica
No sabe tipo de inyeccion ...................... N
(Nombre) INtravenosa .......cocceeeeeiciiiiiiieeeeeeeee O
Remedio casero / medicina a base
de hierbas ........coooeeiiiiiiiiiic Q
Otros (especifique) X
CAT7. EN ALGUN MOMENTO DE LAS ULTIMAS DOS | Si.uuiiiiiiiiieiiiiiee e 1
SEMANAS, ¢, HA TENIDO (NOMBRE) ALGUNA NO et 2 | 2=CA14
ENFERMEDAD CON TOS?
NO SabE ... 8 | 8=CA14
CAB8. CUANDO (NOMBRE) ESTUVO ENFERMO CON | Si...eeiiiiiiiiiiiiiiieiie e 1
TOS, ¢ RESPIRABA MAS RAPIDO DE LO NO oot 2 | 2=CA10
HABITUAL, CON RESPIROS CORTOS Y
RAPIDOS, O TENIA DIFICULTAD PARA NO SADE.....oooiiiiiiiiiec e 8 | 8CA10
RESPIRAR?
CA9. ;ESTO SE DEBIO A ALGUN PROBLEMA EN Problema en el pecho solamente................ 1
EL PECHO O A TENER LA NARIZ TAPADA O Nariz tapada o que moquea solamente ...... 2
QUE MOQUEA? AMDOS ... 3
Otros (especifique) 6
NO SADE ... 8
CA10. ; BUSCO CONSEJO O TRATAMIENTO PARA
LA ENFERMEDAD? 2=>CA12
8=>CA12

CA11. ; DONDE BUSCO CONSEJO O
TRATAMIENTO?

Indague:
¢, ALGUN OTRO LUGAR?

Circule todos los proveedores
mencionados, pero NO proporcione
ninguna sugerencia.

Indague para identificar cada tipo de
fuente.

Si no puede determinar si es publica o
privada, escriba el nombre del lugar.

Sector publico

Hospital del MINSAL ..........ccccoceverienee. A
Unidad de salud del MINSAL ................. B
Promotor/a de salud del MINSAL .......... D
Hospital del ISSS .......cccooeeeeeiieee E
Unidad (Clinica) del ISSS...................... F
Clinica comunal o municipal ................. G
Otro publico (especifique) H

Sector médico privado
Hospital privado .........cccceeeeiiiiiiiiiiieen. |
Clinica / Médico privado.
Farmacia .......cccocociiiiiiiiee
Clinica mOvil (ONG) ......ccooeeiiieiieeiieee
Otro privado (especifique)

Otras fuentes
Pariente / amigo .........ccocvevviieiiniieeee P
Tienda .......cccceeunnne.
Curandero/a Sobador..............ccceeeuuunns R
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(Nombre del lugar) Otro (especifique) X

CA12. ; SE LE DIO ALGUN MEDICAMENTO A ST USRS 1
(nombre) PARA TRATAR ESTA ENFERMEDAD? | NO ..ottt 2 | 2=CA14
NO Sabe ..o 8 | 8=CA14

CA13. ; QUE MEDICAMENTO SE LE DIO A
(nombre)?

Indague:
¢ ALGUN OTRO MEDICAMENTO?

Circule todos los medicamentos que se le
administraron. Anote la/s marca/s de
todos los medicamentos que se
mencionen.

(Nombre)

Antibiodticos
Pastilla / Jarabe...
INYECCION ..oooiiiiiiiiiee e

Otros medicamentos:
Paracetamol / Panadol / Acetaminofeno P

ASPIFNG ..o Q
Ibuprofeno .....ccoccvveveiiieeeeee e R
Jarabe paralatos .......ccccccccoeeeiiinninnenn.n. S
ASPIFNIta......eeeei T
Otro (especifique) X
NO sabe.......cooviiii VA

CA13A.Verifique CA13: ¢(Algun antibidtico mencionado (cédigos I - J)?

O Si = Continde con CA13B
| ONo = Pasea CAl4

CA13B. ; DONDE OBTUVO EL (nombre del
medicamento en CA13)?

Indague para identificar cada tipo de
fuente.

Si no puede determinar si es publica o
privada, escriba el nombre del lugar.

(Nombre del lugar)

Sector publico

Hospital del MINSAL ..........ccccovviennene 11
Unidad de salud del MINSAL ................ 12
Promotor/a de salud del MINSAL ......... 13
Hospital del ISSS ...t 14
Unidad (Clinica) del ISSS...................... 15
Clinica comunal o municipal ................ 17
Otro publico (especifique) 16

Sector médico privado
Hospital ......ooooiiiiii
Clinica / Médico privada
Médico privado...........cceeeeeeen.

Farmacia ...............

Clinica movil (ONG)

Otro privado (especifique) 26
Otras fuentes

Pariente / amigo ........ccccoeeiiiiiiiiiiinnennn. 30

Tienda

Curandero/a Sobador.............ccccuvvveee. 32
Ya tenia en su casa .....ccccceeeeeeiieeeeieeeeeeenns 40
Otro (especifique) 96

CA14. Verifique AG2: Edad del niflo/a

[0 Edad del nifio/a 0,1 02 = Continie con CA15

O Edad del nifio/a 3 0 4 = Vaya a UF13
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CA15. LA ULTIMA VEZ QUE (nombre) HIZO PUPU El nifio usé el inodoro / letrina................... 01
O ASIENTO, ¢,COMO SE ELIMINO? Lo puso / descarté en el inodoro o letrina.02

Lo puso / descartd en el desagiie o
12 Cloaca......cccoevveeieiiiiee 03
Se tir6 a la basura (residuo solido) ........... 04
Se enterrd .....ocovviiiiiii 05
Se dejo al aire libre ..........ccoceevciiniiinieenne 06
Otro (especifique) 96
NO SADE.....oooviiiiiiiiiicc 98
UF13. Anote la hora. Horay minutos............cccceeeenee. ]

UF14.Verifique el Listado de miembros del hogar, columnas HL7B y HLI5.

¢La persona entrevistada es la madre o la persona encargada de algun otro nifio/a de 0 a 4 afios que viva en esta
casa?

O Si = Indiquele a la entrevistada que usted mds tarde debe medir el peso y la talla del nifio/a y que
también se llevara a cabo una prueba de anemia si se concede su permiso.
Vaya al siguiente CUESTIONARIO DE NINOS/As MENORES DE CINCO ANOS que deba
responder la misma persona entrevistada

O No = Finalice la entrevista con esta persona agradeciéndole su cooperacion y digale que debe medir
14 g P! yaigaie q
el peso y la talla del nifio/a antes de que se marche del hogar y que también se llevard a cabo una
prueba de anemia si se concede su permiso.

Verifique si no hay algun otro Cuestionario de mujer o de nifios/as menores de 5 anios que deba
realizarse en este hogar.
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ANTROPOMETRIA

Una vez los cuestionarios para todos los nifios/as estén completos, el técnico pesa y mide a cada nifio/a.
Anote el peso y la estatura/talla abajo, asegurandose de anotar las medidas en el cuestionario correcto para

cada nifio/a. Verifique el nombre del nifio/a y el nimero de linea del Listado de miembros del hogar antes de
registrar las medidas. Cuando todas las medidas de antropometria estén completas, el medidor procedera con
el Modulo de Medicion de Hemoglobina para cada nifio.

AN

AN1. Nombre y numero de la persona a cargo de

tomar las medidas: Nombre _—
AN2. Resultado de la medicién de la estatura/talla y | Se midié una o ambas............ccccceeeeeene. 1
el peso
El nifio/ la nifia no estaba presente ............ 2 2=AN6
El nifio/ la nifa o la persona encargada se
NEJO ..ttt 3 3=AN6
Otro (especifique) 6 6=>ANG
ANB3. Peso del nifio/a
Kilogramos (Kg).......cccccoeeriirnncene .
No se midio el peso .......ccccvevvcveerennnennn. 99.9
ANB3A. ;Estaba el nifio/a desvestido al minimo?
0 si
[ No, el/la nifio/a no pudo ser desvestido/a al minimo.
AN3B. Verifique la edad del nifio/a en AG2:
O Nifio/a menor de 2 afios. ® Medir la talla (acostado).
O Nifio/a de 2 afios 0 mas. = Medir la talla (de pie).
ANA4. Estatura/talla del nifio/a
Talla....ccoooi, e
No se midié la Talla/estatura................ 999.9 =AN5
ANA4A. ;Como se midio de hecho al nifio/a?
¢Acostado o de pie? ACOStAdO.....eiiiiiieiii e 1
DE P oo 2

ANG. ;Hay otro nifio/a en este hogar que sea elegible para ser medido?
O Si = Mida y anote las medidas del siguiente nifio/a.

O No = Continte con el Mdodulo de Hemoglobina.
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HEMOGLOBINA
HM1. Nombre y niimero del medidor: Nombre

NIDAS PARA LA INFANCIA

HM2. Verifiqgue AG2.
O 7-4 afios de edad = Vaya a HM4

O 0 anos de edad = Contintie

HM3. Copie la fecha de nacimiento del niiio/a que
aparece en AG1 a la tabla. En la segunda linea,

agregue 6 meses a la fecha de nacimiento. JEs esta

fecha anterior a la de la entrevista?
O Si = Continie

O No = Vaya a HM6

SIDIAES 98
ESCRIBA‘01’.

Fecha de
nacimiento:

+6 meses:

DiA MEs

HM4. Lea la carta de y pregunte unicamente si se concede el permiso para realizar el test de Hemoglobina en el

nifo.

COMO PARTE DE LA ENCUESTA, SOLICITAMOS QUE TODOS LOS NINOS MAYORES DE 5 MESES Y MENORES DE

CINCO ANOS PARTICIPEN EN UN TEST DE ANEMIA.

ANEMIA ES UN PROBLEMA DE SALUD GRAVE QUE USUALMENTE ES EL RESULTADO DE UNA MALA NUTRICION,
INFECCIONES O ENFERMEDADES CRONICAS. LOS RESULTADOS DE ESTA ENCUESTA PERMITEN AYUDAR AL
GOBIERNO A DESARROLLAR PROGRAMAS PARA LA PREVENCION Y EL TRATAMIENTO DE LA ANEMIA.
PEDIMOS QUE TODOS LOS NINOS SEIS MESES O MAS, PARTICIPEN EN EL TEST DE ANEMIA INCLUIDO EN ESTA
ENCUESTA, DONANDO ALGUNAS GOTAS DE SANGRE DE UNO DE SUS DEDOS. PARA ESTE TEST, UTILIZAMOS
UN EQUIPO PROPIO Y NO RIESGOSO. NUNCA HA SIDO UTILIZADO PREVIAMENTE Y SERA DESECHADO
DESPUES DE CADA TEST. LA SANGRE SERA EXAMINADA INMEDIATAMENTE PARA PROBAR S| TIENE ANEMIA Y
LOS RESULTADOS LE SERAN COMUNICADOS ENSEGUIDA. ESTE RESULTADO ES ESTRICTAMENTE

CONFIDENCIAL.

AUTORIZA A (nombre) A PARTICIPAREN EL | Permiso otorgado

TEST DE ANEMIA?
Permiso no otorgado...........ccceeviveiiniienen. 2 | 2=HM6
HMS5. Resultados del test de hemoglobina Valor.......ccooviiiiiiiicece gd
No tomo la muestra
El nifio/a no lo permite...........cccccoeennee. 992
Otro
(Especifique) 996

HMG6. Hay otro nifio menor de 5 afios en el hogar?

[ Si 2 Continde con el Modulo de Hemoglobina para ese nifio.

O No = Verifique si hay otros cuestionarios individuales para completar en el hogar.




APENDICES ENCUESTA NACIONAL DE SALUD DE INDICADORES MULTIPLES POR CONGLOMERADOS | ENS 201/ 539

Observaciones de la entrevistadora

Observaciones del Editor de Campo

Observaciones del Supervisor

Observaciones del medidor




