
	IYCF: LACTANCIA E INGESTA ALIMENTARIA
	BD

	BD1. Verifique UB2: ¿Edad del niño/a?
	EDAD 0 Ó 1	1
EDAD 2, 3, Ó 4	2
	
2Fin

	BD2. ¿Ha sido amamantado (nombre) alguna vez?
	SÍ	1
NO	2

NS	8
	
2BD4

8BD4

	BD3. Ayer, durante el día o la noche, ¿fue (nombre) amamantado?
	SÍ	1
NO	2

NS	8
	

	BD4. ¿Ayer, durante el día o la noche, bebió (nombre) algún líquido de una botella con chupón?

	SÍ	1
NO	2

NS	8
	

	BD5. Ayer, durante el día o la noche, ¿bebió (nombre) solución de sal de rehidratación oral (SRO)?
	SÍ	1
NO	2

NS	8
	

	BD6. Ayer, durante el día o la noche, ¿bebió o comió (nombre) suplementos vitamínicos o minerales o algún medicamento?
	SÍ	1
NO	2

NS	8
	

	BD7. Ahora quisiera preguntarle sobre los otros líquidos que (nombre) pudo haber tomado ayer durante el día o la noche.

Por favor, cuéntame sobre todas las bebidas, ya sea que (nombre) las haya tomado en casa o en otro lugar.

	Ayer, durante el día o la noche, (nombre) bebió (nombre del artículo):
	
	

	
	
	SÍ
	NO
	NS
	

	[A] ¿Agua sola?
	AGUA SOLA
	1
	2
	8
	

	[B] ¿Leche de fórmula, como inserte marcas locales populares?
	LECHE DE FÓRMULA
	1

	2
BD7[C]
	8
BD7[C]
	

	[B1] ¿Cuántas veces bebió (nombre) leche de fórmula? 

 Si es 7 o más veces, registre '7'.
	NÚMERO DE VECES BEBIÓ LECHE 
DE FÓRMULA	__

NS	8
	

	[C] ¿Leche de origen animal, como leche fresca, envasada o en polvo? 
	LECHE
	1

	2
BD7[D]
	8
BD7[D]
	

	[C1] ¿Cuántas veces bebió (nombre) leche? 

Si es 7 o más veces, registre '7'.
	NÚMERO DE VECES BEBIÓ LECHE	__

NS	8
	

	[C2] (¿Era la leche/alguna de las bebidas de leche) un tipo de leche dulce o con sabor?
	LECHE DULCE
	1
	2
	8
	

	[D] Bebidas de yogurt, como insertar nombres locales de tipos comunes de bebidas de yogurt.
	BEBIDAS DE YOGURT
	1

	2
BD7[E]
	8
BD7[E]
	

	[D1] ¿Cuántas veces tomó (nombre) bebidas de yogurt?

Si es 7 o más veces, registre '7'.
	NÚMERO DE VECES 
  QUE BEBIÓ YOGURT	__

NS	8
	

	[D2] (¿Era la bebida de yogurt/alguna de las bebidas de yogurt) una bebida de yogurt dulce o con sabor?
	BEBIDAS DULCES DE YOGURT
	1
	2
	8
	

	[E] ¿Bebidas con sabor a chocolate, incluidas las elaboradas con jarabes o polvos?
	BEBIDAS DE CHOCOLATE
	1
	2
	8
	

	[F] ¿Jugos de frutas o bebidas con sabor a frutas, incluidas las elaboradas con jarabes o polvos?
	JUGO DE FRUTAS, BEBIDAS DE JUGO
	1
	2
	8
	

	[G]  ¿Bebidas gaseosas, de malta, bebidas deportivas o bebidas energéticas?
	GASEOSAS, MALTA, BEBIDAS DEPORTIVAS, ENERGÉTICAS
	1
	2
	8
	

	[H] ¿Té, café o infusiones herbales?
	TÉ, CAFÉ, INFUSIONES HERBALES
	1

	2
BD7[I]
	8
BD7[I]
	

	[H1] (¿La bebida/alguna de estas bebidas) estaba endulzada?
	TÉ, CAFÉ, INFUSIONES HERBALES ENDULZADAS
	1
	2
	8
	

	[I]  ¿Caldo o sopa claros?
	CALDO CLARO
	1
	2
	8
	

	[X] ¿Algún otro líquido?
	OTROS LÍQUIDOS
	1
	2
BD8
	8
BD8
	

		[X1] Registre todos los otros líquidos mencionados. Vuelva a codificar si es posible.
	
(especifique)	
	

		[X2] (¿La bebida/alguna de estas bebidas) estaba endulzada?
	OTROS LIQUIDOS ENDULZADOS
	1
	2
	8
	

	BD8. Ahora me gustaría preguntarle sobre todo lo que (nombre) comió ayer durante el día o la noche. 
Me interesan todos los alimentos que (nombre) comió, ya sea en casa o en otro lugar.
Piense cuando (nombre) se despertó ayer. ¿Comió algo en ese momento?
	Si es “Sí” pregunte: por favor, dígame todo lo que (nombre) comió en ese momento. Indague: ¿algo más?
	Registre las respuestas usando los grupos de alimentos abajo.
¿Qué hizo (nombre) después de eso? ¿Comió algo en ese momento?
	Repita y registre usando estas preguntas, hasta llegar a cuando (el/la) niño/a se despertó esta mañana.
 Para cualquier plato mixto, incluidos los envasados comercialmente, indague: ¿Cuáles fueron los ingredientes principales del (plato mixto)? Registre los ingredientes principales en los grupos de alimentos apropiados.
	

	Para cada grupo de alimentos no mencionado 
después de completar lo anterior, pregunte:
	Sólo para asegurarme, ¿comió (nombre) ayer (ítems del grupo de alimento) de día o de noche?:
	
	SÍ
	NO
	NS
	

	[A] ¿Yogurt, aparte de las bebidas de yogurt?
Tenga en cuenta que el yogurt líquido o para beber debe capturarse en BD7[D].
	YOGURT
	1

	2
BD8[B]
	8
BD8[B]
	

	[A1] ¿Cuántas veces comió (nombre) yogurt?

Si es 7 o más veces, registre '7'.
	NÚMERO DE VECES COMIÓ
 YOGURT	__

NS	8
	

	[B] ¿Papilla/gachas de avena, pan, arroz, fideos, pasta o inserte otros cereales y alimentos hechos a base de cereales que se consumen habitualmente?
	ALIMENTOS HECHOS A BASE DE CEREAL
	1
	2
	8
	

	[C] ¿Calabaza, zanahorias, pimientos rojos dulces, ayote o camote que son de color amarillo o naranja por dentro?

	CALABAZA, ZANAHORIA, AYOTE, ETC.
	1
	2
	8
	

	[D] Plátanos, papas blancas, ñames blancos, yuca, mandioca, o inserte cualquier otra raíz tuberosa almidonada habitualmente consumida que sea de color blanco o pálido por dentro.
	ALIMENTOS HECHOS A BASE DE RAÍCES
	1
	2
	8
	

	[E] ¿Verduras de hojas verdes oscuras, como las inserte verduras de hojas verdes oscuras ricas en vitamina A que se consumen habitualmente?
	VERDURAS DE HOJA VERDE OSCURO
	1
	2
	8
	

	[F] ¿Cualquier otra verdura, como inserte las verduras que se consumen habitualmente?
	OTRAS VERDURAS
	1
	2
	8
	

	[G] ¿Mangos maduros o papayas maduras o inserte frutas ricas en vitamina A que se consumen habitualmente
	
MANGOS/PAPAYA MADUROS

	1
	2
	8
	

	[H] ¿Cualquier otra fruta, como inserte las frutas que se consumen habitualmente?
	OTRAS FRUTAS
	1
	2
	8
	

	[I]  ¿Hígado, riñón, corazón o inserte las vísceras que se consumen habitualmente?
	VÍSCERAS
	1
	2
	8
	

	[J]   ¿Salchichas, hot dogs, jamón, tocino, salami, carne enlatada, o inserte cualquier otra carne procesada que se consume habitualmente? 
	CARNES PROCESADAS
	1
	2
	8
	

	[K] ¿Alguna otra carne, como carne de res, cerdo, cordero, cabra, pollo, pato o inserte otra carne que se consume habitualmente?
	OTRAS CARNES
	1
	2
	8
	

	[L] ¿Huevos?
	HUEVOS
	1
	2
	8
	

	[M] ¿Pescado fresco, pescado seco o mariscos? 
	PESCADO FRESCO O SECO
	1
	2
	8
	

	[N] ¿Frijoles, guisantes, lentejas, nueces, semillas o inserte alimentos hechos a base de estos que se consumen habitualmente?
	ALIMENTOS A BASE DE FRIJOLES, GUISANTES, NUECES, ETC
	1
	2
	8
	

	[O] ¿Queso duro o blando, como inserte tipos de queso que se consumen habitualmente
	QUESO
	1
	2
	8
	

	[P] Alimentos dulces como chocolates, caramelos, pasteles, tortas, galletas, o golosinas congeladas como helados y paletas, o inserte cualquier otro alimento alto en azúcar considerado no saludable que se consume habitualmente.
	ALIMENTOS DULCES
	1
	2
	8
	

	[Q] ¿Papas fritas, chips, hojaldres, papas a la francesa, masa frita, fideos instantáneos o inserte otros alimentos fritos y salados considerados no saludables que se consumen habitualmente?
	ALIMENTOS SALADOS
	1
	2
	8
	

	        [X]	¿Otro alimento sólido, semisólido o blando?
	OTRO ALIMENTO SÓLIDO, SEMISÓLIDO O BLANDO
	1

	2
BD9
	8
BD9
	

	[X1] Registre todos los otros alimentos mencionados. Vuelva a codificar si es posible.
	
(especifique)	
	

	BD9. Ayer durante el día o la noche, ¿cuántas veces comió (nombre) algún alimento sólido, semisólido o blando?

	Si BD8[A] es ‘Sí’, asegúrese de que la respuesta incluya el número de veces registrado para yogurt en BD8[A]

	Si es 7 veces o más, registre '7'
	
NÚMERO DE VECES	__

NS	8
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