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cuestionario para niños/as menores de 5 años 

	

	PANEL DE INFORMACION PARA NIÑOS(as) MENORES DE CINCO AÑOS
uf

	Este cuestionario es para ser aplicado a todas las/los madres/padres o tutoras/tutores (ver columna HL8 del listado de hogar) que cuidan niños(as) que viven con ellas y que sean menores de 5 años de edad (ver columna HL5 del listado de hogar).

Se debe usar un formulario separado para cada niño(a) elegible 

Escriba el número de conglomerado y de hogar, y los nombres y números de línea del niño(a) y de la madre o tutora/tutor en el espacio de abajo. Escriba su propio nombre, número y fecha..

	UF1. Número de Conglomerado:
	UF2. Número de Hogar:

	___  ___  ___  
	___  ___  ___  

	UF3. Nombre del Niño(a):
	UF4. Número de Línea del Niño(a): 

	

       
	___  ___  

	UF5. Nombre de la Madre o Tutora/Tutor:
	UF6. Número de Línea de la Madre o Tutora/Tutor: 

	

       
	___  ___    

	UF7. Nombre y número de la entrevistadora:
	UF8. Día/Mes/Año de la entrevista:

	

     ___  ___  
	___ ___ / ___ ___ / ___ ___ ___ ___  

	UF9. Resultado de la entrevista para niños(as) menores de 5 años 

(Códigos de referencia de la madre o tutora/tutor.)
	Completa
1

Ausente
2

Rechazo
3

Incompleta
4

Incapacitado
5

Otro (especifique)
6

	Repita el saludo si aún no se lo ha leído a ésta encuestada:

Somos de (país-afiliación específica)
. Estamos trabajando en un proyecto relacionado con la salud y la educación de la familia. Me gustaría hablarle de esto. La entrevista tomará cerca de (número)
 minutos. Toda la información obtenida será estrictamente confidencial y sus respuestas nunca serán identificadas. Ud. no está obligada a responder ninguna pregunta que no quiera, y puede suspender la entrevista en cualquier momento. ¿Puedo comenzar ahora?

Si le ha concedido permiso, comience la entrevista. Si la entrevistada no quiere continuar, agradézcale y comience la siguiente entrevista. Discuta éste resultado con su supervisora para definir una futura revisita. 



	UF10. Ahora me gustaría hacerle algunas preguntas acerca de la salud de cada niño(a) menor de 5 años que está bajo su cuidado, y que vive con Ud. ahora. 

Quiero preguntarle por (nombre).
¿En qué mes y año nació (nombre)?

Indague:


¿Cuál es la fecha de su cumpleaños?

Si la madre o tutora/tutor sabe la fecha exacta de su cumpleaños, anote también el día; en caso contrario circule 98 para día.
	Fecha de nacimiento:


Día 
__ __


NS día
98


Mes
__ __


Año
__ __ __ __


 
	

	UF11. ¿Qué edad tenía (nombre) en su último cumpleaños?

Anote la edad en años completos.
	Edad en años completos
__ 


	


	módulo de registro de nacimiento y aprendizaje temprano
BR

	BR1. ¿tiene (nombre)  un registro de nacimiento?

¿Lo puedo ver?
	Sí, visto
1

Sí, no visto
2

No
3

NS
8
	1(BR5

	BR2. ¿Ha sido registrado el nacimiento de (nombre) ante las autoridades civiles? 
	Sí 
1

No
2

NS
8
	1(BR5

8(BR4

	BR3. ¿Por qué no ha sido registrado el nacimiento de (nombre)?
	Cuesta mucho 

1

Debo viajar muy lejos
2

No sabía que debía ser registrado
3

No quería pagar multa
4

No sabe donde registrarlo
5

Otra (especifique)
6

NS
8 
	

	BR4. ¿Sabe usted como registrar el nacimiento de su hijo?
	Sí 
1

No
2
	

	BR5. Verifique la edad del niño(a) en UF11:¿Tiene el niño(a) 3 o 4 años de edad? 

( Sí. ( Continúe con BR6

( No. (  Vaya a BR8

	BR6. ¿asiste (nombre) a algún programa de aprendizaje organizado o de aprendizaje temprano, tal como una institución privada o del gobierno, incluyendo jardin infantil o cuidado infantil comunitario? 
	Sí 
1

No
2

NS
8
	2(BR8

8(BR8

	BR7. En los últimos siete días, ¿aproximadamente cuántas horas asistió (nombre)?
	No. de horas
__ __
	

	BR8. En los pasados 3 días, ¿Ud. o alguien del hogar mayor de 15 años participó en alguna de las siguientes actividades con (nombre): 

Si “SI”, pregunte: ¿Quién participó en esta actividad con el niño(a) – la madre, el padre del niño(a) u otro adulto miembro del hogar (incluyendo la encargada/encuestada)?
Circule todas las opciones que aplica.
	
	

	
	
	Madre
	Padre
	Otro
	Nadie
	

	BR8a. Lee libros o mira libros de pintura con (nombre)?
	Libros
	A
	B
	X
	Y
	

	BR8b. Le cuenta historias a (nombre)?
	Historias
	A
	B
	X
	Y
	

	BR8c. Canta canciones con (nombre)?
	Canciones
	A
	B
	X
	Y
	

	BR8d. Saca  a (nombre) fuera de la casa, recinto, patio o encierro?
	Lo saca
	A
	B
	X
	Y
	

	BR8e. Juega con (nombre)?
	Juega con
	A
	B
	X
	Y
	

	BR8f. Pasa tiempo con (nombre) contándole  cosas y/o haciendo dibujos?
	Pasa tiempo con
	A
	B
	X
	Y
	


	MÓDULO DE VITAMINA A
VA

	VA1. ¿Le han dado alguna vez a  (nombre) una cápsula (suplemento) de vitamina A como ésta? 

Muestre la cápsula o dispensador de las diferentes dosis – 100,000 UI para edades de 6-11 meses,

200,000 UI para edades de 12-59 meses.
	Sí 
1

No
2

NS
8


	2(sig.

módulo
8(sig.

módulo

	VA2. ¿Hace cuántos meses tomó  (nombre) la última dosis?
	No de meses
__ __

NS
98


	

	VA3. ¿Dónde recibió (nombre) esa última dosis?
	En visita rutinaria a centro de salud
……1

Visita de niño(a) enfermo a 

centro de salud 
2

Día de Campaña Nacional

de Vacunación
3

Otro (especifique)
6

NS
8


	


	MÓDULO DE LACTANCIA
BF

	BF1. ¿Ha sido amamantado (nombre)  alguna vez?


	Sí 
1

No
2

NS
8


	2(BF3

8(BF3

	BF2. ¿todavía  está  él/ella siendo amamantado(a)?
	Sí 
1

No
2

NS
8


	

	BF3. Desde el día de ayer a esta misma hora, ¿ha  recibido él/ella algo de lo siguiente:

Lea cada rubro en voz alta y anote la respuesta antes de pasar al próximo rubro.

BF3a. suplementos vitamínicos, minerales o algún medicamento?

BF3b. agua?

BF3c. agua azucarada, agua con sabor, jugos de frutas, té o infusión?

BF3d. suero de rehidratación oral (SRO)?

BF3e. fórmula para bebés?

BF3f. leche fresca en polvo o de lata?

BF3g. algún otro líquido?

BF3h. comida sólida o semisólida (puré)?


	                                                       Sí  No NS

A. Suplementos vitamínicos
1   2   8

B. Agua solamente
1   2   8

C. Agua azucarada o jugo
1   2   8

D. SRO
1   2   8

E. Fórmula para bebé
1   2   8

F. Leche
1   2   8

G. Otros líquidos
1   2   8

H. Comida sólida o semisólida
1   2   8
	

	BF4. Verifique BF3H: El niño(a)  recibió alimento sólido o semisólido (puré)?

( Sí. (  Continúe con BF5

( No o NS. (  Vaya al siguiente Módulo

	BF5.  Desde el día de ayer a esta misma hora, ¿cuántas veces ha comido (nombre)  alimentos sólidos, semisólidos o alimentos suaves que no sean líquidos?

Si 7 o más veces, anote ‘7’ 
	No. de veces
___

No sabe
8


	


	módulo de atención a enfermedades
CA

	CA1. ¿Ha tenido (nombre) diarrea durante las últimas dos semanas, es decir, desde (día de la semana) de la semana anterior a la última?

La diarrea es definida como lo perciben la madre o guardián, o como tres deposiciones flojas o aguadas por día, o deposiciones con sangre.
	Sí
.................................................................1

No
2

NS
8


	2(CA5

8(CA5



	CA2. Durante este último caso de diarrea, ¿tomó (nombre) algo de lo siguiente:

Lea cada rubro en voz alta y anote la respuesta antes de pasar al próximo rubro.

CA2a. Un líquido hecho de un paquete especial llamado (nombre local para el suero de paquete)
?

CA2b. ¿Líquido casero recomendado por el Gobierno 
?

CA2c. ¿Un líquido pre-empacado de SRO para la diarrea?

	Si No NS

A. Líquido de SRO en paquete
1   2   8

B. Líquido casero recomendado
1   2   8

C. Líquido pre-empacado de SRO
1   2   8
	

	CA3. Durante la enfermedad de (nombre) ¿bebió él/ella mucho menos, lo mismo o más que lo de costumbre?
	Mucho menos o nada
1

Lo mismo (o algo menos)
2

Más
3

NS
9
	

	CA4. Durante la enfermedad de (nombre)  ¿comió él/ella menos, lo mismo o más alimentos que de constumbre?

Si “menos”, indague:

¿mucho menos o un poco menos?
	Nada
1

Mucho menos
2

Un poco menos
3

Lo mismo
4

Más
5

NS
8
	

	CA5. ¿Ha estado (nombre) enfermo con tos en algún momento durante las últimas dos semanas, es decir, desde (día de la semana) de la semana anterior a la última? 
	Sí 
1

No
2

NS
8
	2(CA12

8(CA12

	CA6. Cuando (nombre) estaba enfermo con tos, ¿él/ella respiraba más rápido que de costumbre con respiraciones cortas y rápidas  o tenía dificultad para respirar?
	Sí 
1

No
2

NS
8
	2(CA12

8(CA12

	CA7. ¿Se debieron los síntomas a problemas en el pecho o a nariz tapada?
	Problemas en el pecho
1

Nariz tapada
2

Ambos
3

Otro (especifique)
6

NS
8
	2(CA12

6(CA12

	CA8. ¿Buscó usted consejo o tratamiento  para la enfermedad fuera del hogar?
	Sí 
1

No
2

NS
8
	2(CA10

8(CA10

	CA9. ¿Dónde buscó usted atención? 

¿algun otro lugar?

Circule todos los proveedores mencionados pero NO sugiera o insinúe la respuesta.

Si el sitio es un hospital, un centro de salud, o una clínica, escriba el nombre abajo. Indague para identificar el tipo de sitio y circule el código correspondiente.

(Nombre del sitio)
	Sector público


Hospital del Gobierno
A


Centro de salud del Gobierno
B


Puesto de salud del Gobierno
C


Trabajador de la salud de la aldea
D


Clínica móvil/de mayor cobertura
E


Otra entidad pública (especifique)
H

Sector médico privado


Hospital/clínica privada
I


Médico privado
J


Farmacia privada 
K


Clínica móvil 
L


Otro centro médico privado 



 (especifique)
O

Otro sitio


Pariente o amigo (a)
P


Tienda 
Q


Médico tradicional 
R

Otro (especifique)
X
	

	CA10. ¿Se le dio a (nombre) alguna medicina para tratar esta enfermedad?
	Sí
.................................................................1

No
2

NS
8
	2(CA12

8(CA12

	CA11. ¿Qué medicina le dieron a (nombre) 

Circule todas las medicinas administradas.
	Antibióticos

A

Paracetamol/Panadol/Acetaminofen
P

Aspirina
Q

Ibuprofeno
R

Otro (especifique)
X

NS
Z
	

	CA12. Verifique UF11: ¿El niño(a)  es menor de 3 años 3?

( Sí. (  Continúe con CA13

( No. (  Vaya a CA14

	CA13. La última vez que (nombre) hizo una deposición, ¿qué hizo para deshacerse de la deposición (popo)?
	El niño(a) usó el inodoro/letrina
01

La botó en el inodoro o letrina
02

La botó en el desagüe o zanja
03

La tiró a la basura (desperdicio sólido)
04

La enterró
05

La dejó en el suelo
06

Otra (especifique)
96

NS
98
	

	Haga la siguiente pregunta (CA14) sólo una vez por cada guardián.

CA14. Algunas veces los niños(as) tienen enfermedades severas y deben ser llevados inmediatamente a un centro de salud. ¿Cuáles síntomas harían que usted llevara al niño(a) a un centro de salud  inmediatamente?

Continúe  preguntando por más síntomas o signos hasta que la guardián no pueda recordar más síntomas.

Circule todos los síntomas mencionados, 

Pero no se adelante a hacer ninguna sugerencia.

.
	Si el niño(a) no puede beber o mamar
A

Si se pone más enfermo
B

Si le da fiebre
C

Si tiene respiraciones rápidas
D

Si tiene dificultad para respirar
E

Si hace deposiciones con sangre
F

Si bebe poco
G

Otro (especifique)
X

Otro (especifique)
Y

Otro (especifique)
Z
	


	MÓDULO DE INMUNIZACION 

IM

	Si le han facilitado la tarjeta (carné) de inmunización, copie las fechas en las preguntas IM2-IM8 por cada tipo de inmunización o dosis de vitamina A registrada en la tarjeta.   Las preguntas IM10-IM18 son para anotar las vacunas que no han sido registradas en la tarjeta. Las preguntas IM10-IM18 sólo se harán cuando no hay tarjeta.

	1. IM1. ¿tiene (nombre) una tarjeta de vacunación?


	Si, visto
1

Si, no visto
2

No
3
	2(IM10

3(IM10

	a) Copie de la tarjeta las fechas de las vacunas;

b) Anote’44’ en la columna de ‘DIA’ si la tarjeta muestra que una vacuna fue aplicada pero no presenta una fecha de aplicación.
	Fecha de Vacunación
	

	
	DÍA
	MES
	AÑO
	

	IM2.
BCG
	BCG
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IM3a.
Polio  al nacer
	POL 0
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IM3b.
Polio 1
	POL 1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IM3c.
Polio 2
	POL 2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IM3d.
Polio 3
	POL 3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IM4a.
DPT1
	DPT1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IM4b.
DPT2
	DPT2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IM4c.
DPT3
	DPT3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IM5a.
HepB1
 (o DPTHepB1)
	(DPT)H1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IM5b.
HepB2 (o DPTHepB2)
	(DPT)H2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IM5c.
HepB3 (o DPTHepB3)
	(DPT)H3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IM6.
Sarampión (o MMR)
	Saramp.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IM7.
Fiebre Amarilla
	FY
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IM8a.
Vitamina A (1)
	VitA1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IM8b.
Vitamina A (2)

	VitA2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IM9. Además de las vacunas marcadas en esta tarjeta (carné), ¿recibio (nombre) alguna otra vacuna – incluyendo vacunas recibidas en días de campaña nacional de vacunación?

Marque “Si” solo si la entrevistada menciona BCG, POLIO 0-3, DPT 1-3, Hepatitis B 1-3
, Sarampión, Fiebre Amarilla, ó suplementos de vitamina A.
	Sí 
1

(Indague por vacunas y escriba ‘66’ en la columna correspondiente a día en IM2 a IM8B.)

No
2

NS
8
	1(IM19

2(IM19

8(IM19

	IM10. (nombre) ¿Ha recibido(nombre)  alguna vez vacunas para evitar que él/ella se enferme, incluyendo las vacunas recibidas en días nacionales de vacunación?
	Sí 
1

No
2

NS
8
	2(IM19

8(IM19

	IM11. ¿Ha recibido (nombre) la vacuna BCG, vacuna contra la tuberculosis, es decir, una inyección en el brazo o en el hombro que deja una cicatriz?
	Sí
.................................................................1

No
2

NS
8
	

	 IM12. ¿Recibió (nombre) alguna vacuna  en forma de “gotas en la boca” para protegerlo de enfermedades, es decir, polio?
	Sí 
1

No
2

NS
8
	2(IM15

8(IM15

	IM13. ¿Cuántos años tenía el/ella cuando le dieron la primera dosis – justo después del nacimiento (en las primeras dos semanas) o más tarde?
	Justo después que nació (en 2 semanas)
1

Más adelante
2
	

	IM14. ¿Cuántas veces le dieron esas gotas a él/ella?
	No. de veces
__ __
	

	IM15. ¿Alguna vez le han aplicado a (nombre) “vacunas inyectadas de DPT” – es decir, una inyección en el muslo o en la nalga- para evitar que a el/ella le de tétano, tos ferina , difteria? (algunas veces se aplica junto con la del polio)
	Sí 
1

No
2

NS
8
	2(IM17

8(IM17

	IM16. ¿Cuántas veces?
	No. de veces
__ __
	

	IM17. ¿Alguna vez le han aplicado a (nombre) “vacunas inyectadas contra el sarampión” – es decir, una inyección en el brazo a la edad de 9
 meses o más – para protegerlo(la) del sarampión?
	Sí 
1

No
2

NS
8
	

	IM18. ¿Alguna vez le han aplicado a
 (nombre) “vacunas inyectadas contra la Fiebre Amarilla” – es decir, una inyección en el brazo a la edad de 9
 meses o más – para evitar que a el/ella les de fiebre amarilla? (algunas veces administrada junto con la vacuna del sarampión) 
	Sí
.................................................................1

No
2

NS
8
	

	IM19. Por favor, dígame si (nombre) ha participado en alguno de los siguientes días nacionales de vacunación y/o vitamina A o en campañas de salud infantil :

IM19a. Fecha/tipo de campaña A

IM19b. Fecha/tipo de campaña B

IM19c. Fecha/tipo de campaña C
	S  N  NS

Campaña A
1   2   8

Campaña B
1   2   8

Campaña C
1   2   8
	

	

	IM20. ¿Es parte del hogar algún otro niño(a) elegible en el cual la entrevistada es la madre/encargada? 

Verifique el listado de hogar, columna HL8.

( Sí. ( Termine el cuestionario y luego

Vaya a CUESTIONARIO DE NIÑOS(AS) MENORES DE 5 AÑOS para aplicárselo al siguiente niño(a) elegible.

( No. ( Termine la entrevista con ésta persona agradeciéndole su cooperación.

Si éste es el último niño(a) elegible del hogar, vaya al MÓDULO DE ANTROPOMETRIA.




	módulo  de antropometría
AN

	Después que los cuestionarios para todos los niños(as) estén completos, el técnico pesa y mide a cada niño(a).

Anote el peso y la estatura/talla abajo, asegurándose de anotar  las medidas  en el cuestionario correcto para cada niño(a). Verifique el nombre del niño(a) y el número de línea del Listado de Hogar antes de registrar las medidas.

	AN1. Peso del niño(a).
	Kilogramos (kg)
__ __ . __


	

	AN2. Talla o estatura del niño(a).
Verifique la edad del niño(a) en UF11:

( Niños(as) menores de dos años. (  Mida su talla (acostado).

( Niños(as) de 2 años o más. ( Mida talla

 (de pie).
	Talla (cm)
Acostado
1 __ __ __ . __

Estatura (cm)
De pie
2 __ __ __ . __


	

	AN3. Código de identificación de la persona que tomó las medidas.
	Código
__ __


	

	AN4. Resultado de la medición.
	Medido
1

Ausente
2

Rechazo
3

Otro (especifique)
6


	

	

	AN5. ¿Hay otro niño(a) en este hogar que sea elegible para ser medido?

( Sí. ( Mida y anote las medidas del siguiente niño(a).

( No. ( Finalice la entrevista con éste hogar agradeciendo a todos los participantes por su colaboración.

Reúna todos los cuestionarios de éste hogar y verifique que todos los números de identificación hayan quedado anotados en cada página. Cuente en el panel de información del cuestionario de hogar el número de entrevistas completas 
















�Remplazar con el nombre de la organización conduciendo la encuesta. 


�Remplazar con aproximadamente el número de minutos utilizados para la encuesta promedio.





�Adaptar la categoría de los códigos a los localmente relevantes y pre-examine.  


�Adaptar localmente para incluir el termino especifico del  país para el paquete de SRO.  


�Adaptar localmente para incluir el líquido casero recomendado específicamente en el país. Ingredientes promovidos por el gobierno para la preparación del líquido casero recomendado debe estar reflejado en esta categoría. 


�Adaptar localmente para incluir el termino especifico del país para el líquido pre-empacado de SRO. Adaptar localmente para incluir los nombres comunes o marcas para el líquido SRO disponible en el país. Sí no existe el líquido pre-empacado de SRO, elimine esta categoría.   


�Desarrollar categorías para incluir antibióticos localmente utilizados, y luego pre-examine. 


�Este modulo debe ser adaptado para reflejar las vacunas y las dosis tal como especificado por las tarjetas de vacunas aprobados por el gobierno.�  Modificar IM2 al IM8B y  IM11 al IM18 adaptado para reflejar las vacunas y las dosis tal como especificado por las tarjetas de vacunas aprobados por el gobierno.�  Aquellos listados a seguir son solo ejemplos. 


�Preguntas opcionales para uso en los países que han introducido la vacuna del Hepatitis B.  También incluya las preguntas opcionales para la vacuna del Haemophilus influenzae tipo b (Hib) si es necesario.


�Incluir dosis adicional de Vitamina A, si esta en la tarjeta.  


�Incluir referencia a la vacuna de HiB, si es necesario.


�Adaptar a la edad apropiada para la vacuna contra  el sarampión, ej. 15 meses en algunos otros países. 


�Pregunta opcional para utilizar en países afectados por la fiebre amarilla. 


�Adaptar a la edad recomendada para la vacuna contra la fiebre amarilla.  


�Incluir fecha y tipo de vacuna o suplemento dado en la campana mas reciente del Día Nacional de Inmunización.
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