PANEL DE INFORMACION DE LA MUJER WM
WML1. Niumero de conglomerado: - WM2. Numero de hogar: -
WMB3. Nombre y numero de linea de la mujer: WM4. Nombre y numero del supervisor/a:
NOMBRE o NOMBRE -
WMS5. Nombre y numero de la entrevistadora: WMG6. Dia / Mes / Afio de la entrevista:
NOMBRE o 20
Verifique la edad de la mujer en HL6 en el LISTADO DE MIEMBROS DEL HOGAR, WM7. Registre la hora:
CUESTIONARIO DE HOGAR: Si tiene entre 15y 17 afios de edad, compruebe en HH33 que se
obtenga el consentimiento de un adulto para la entrevista o que no sea necesario, (HL20=90). Si HORAS MINUTOS
es necesario el consentimiento y no se obtiene, no se comenzara la entrevista y se registrara ‘06’
en WM17. L L
WMS. Verifique los cuestionarios completados en este hogar: SI, YA ENTREVISTADA .........cooovvirvverernnnn 1 =2>WM9B
¢ Usted u otro miembro de su equipo ya habia entrevistado a esta | NO, PRIMERA ENTREVISTA...........cccccecee. 2 25WM9A

encuestada para otro cuestionario?

WMYIA. Hola, me llamo (su nombre). Somos de UNICEF y junto
con el Consejo Nacional de Coordinacion de Politicas Sociales,
estamos trabajando en una encuesta sobre la situacion de los
nifios/as, familias y hogares. Me gustaria conversar con usted
aproximadamente 20 minutos. También estamos entrevistando a
madres sobre sus hijos/as. Toda la informacion que obtengamos
se mantendra estrictamente confidencial y anénima. Si no desea
responder a alguna pregunta, o desea detener la entrevista, por
favor, hagamelo saber. ;Puedo comenzar ahora?

WMIB. Ahora, me gustaria hablarle sobre su salud y otros
temas con mas detalle. Esta entrevista durara
aproximadamente 20 minutos. De nuevo, toda informacion
que obtengamos sera estrictamente confidencial y anénima.
Si no desea responder a alguna pregunta o desea detener la
entrevista, por favor, hagamelo saber. ;Puedo comenzar
ahora?

ST e 1 Moédulo de ANTECEDENTES DE LA MUJER
NO /NO SE PREGUNTA ..ottt 225WMI7
WMI17. Resultado de la entrevista de la mujer. COMPLETADA ....cooiiiiiiieeeeeeeeetee et 01
AUSENTE ..ottt 02
Comente con su supervisor cualquier resultado no completado. | RECHAZO .........cccooiiiiiiiiiniiiiiiseseteteesee et 03
COMPLETADA PARCIALMENTE .........cccccceeieinininininnenne 04
INCAPACITADA
(especifique) 05
NO HAY CONSENTIMIENTO DE ADULTO PARA
ENTREVISTADA DE 15 A 17 ANOS DE EDAD........... 06
OTRO (especifique) 96

moloo>OACANAARAAA



ANTECEDENTES DE LA MUJER WB ‘
WBI1 . Verifique el numero de linea de la WM3=HH47 (MISMO INFORMANTE)................ 1 12WBI15
entrevistada (WM3) en EL PANEL DE | WM3#HH47(DISTINTO INFORMANTE)............. 2
INFORMACION DE LA MUJER yla
persona encuestada en el
CUESTIONARIO DE HOGAR (HH47):
WB3. ;En qué mes y afio nacid usted? FECHA DE NACIMIENTO
MES s o
NS MES ...ttt 98
ANO ..o -
NS ANO....oooieeeee e 9998
WB4. ;Cuantos afios cumplidos tiene?
Indague: ;Cuantos afios cumplid EDAD (EN ANOS CUMPLIDOS) .....ccccveveenee o
usted en su Gltimo cumpleafios?
Si las respuestas a WB3 y WB4 son
inconsistentes, verifique la informacion
y corrija. Deberd anotarse la edad.
WB5A. ;Asiste o asistié usted a algan SI, ASISTE.......ovvvee. O 1
establecimiento educativo o al preescolar? NO ASISTE, PERO ASISTIO.......cocvviiiiieiine 2
NUNCA ASISTIO.......ooiiiiiiiii e 3 3=>WBI15
WB6. ;Cuil es el nivel y grado o afio de | INICIAL (PRE-ESCOLAR/JARDIN)..................... 000 000=>WB15
estudios mas alto al que asiste 0 asistid | PRIMARIA.........ccoooiviiieieeeee e 1
usted? EGB ..o 2
SECUNDARIA ADULTOS/PLAN FINES.............5 5=>WB6D
UNIVERSITARIO......cooiiiiiiiiiiiiieeeeel T
POSGRADO......cccoiiiiiiiiiiiiiccece 8 8 >WB6D
EDUCACION ESPECIAL.........cooimriennreieceiennenns 9 9=WB6D
WBG6C. Verifique WB5A: Asiste o asistio | WB5A=1 (STASISTE)........cocoiiiiiiiiii 1 1WB8B
WB5A=2 (NO ASISTE, PERO ASISTIO).............. 2 22WB6F
WBG6D. Verifique WB5A: Asiste o asistio | WB5A=1 (STASISTE).......cccooiiiiiiiiiiiiiiinnn, 1 1=WBI15
WB5A=2 (NO ASISTE, PERO ASISTIO)............... 2
WB6E. ;Finaliz6 usted ese nivel? SH e 1 12WBI15
NO e 2 25WBI15
WB6F. ;Finaliz6 usted ese nivel? SH e 1 1 2>WBS8B
NO .o 2
WBY7. ;Completé usted ese (grado/aiio)? | SI......................ccccciiiiiiiiiiiiiiii 1
NO e e 2
WBSA. Verifique WB4: Edad de la EDAD 15-24. .. .o ] 1 2WB9
entrevistada EDAD 25-49. ..o 2 255WBI1S5
WBSB. Verifique WB4: Edad de la EDAD 15-24. . i L 12°WBI11
entrevistada EDAD 25-49. ..o 2 2=22WBI15
WB9. En algin momento durante el afio S s 1
lectivo actual, ;jasistio usted a algun NO e s 2
establecimiento educativo?
WBI11. En algin momento durante el afio | Sl........ccccooooiiiiiiiieeeeeececeee e 1
lectivo anterior, ¢asistio usted a algtin NO e s 2 2=WBI1S5
establecimiento?
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ANTECEDENTES DE LA MUJER

WB12. Durante ese ano lectivo
anterior, ja qué nivel y grado o afio
asistié usted?

PRIMARIA
POLIMODAL ... l3
SECUNDARIA ADULTOS/PLAN FINES...... 5
TERCIARIO ... .6
UNIVERSITARIO ... ...l7

WBI15. ;Cuanto tiempo ha estado
viviendo continuamente en (rombre de
la provincia)?

Si es menos de un anio, registre ‘00 afios.

95 =Fin

WB15A. (En qué pais naci6?

WB17. ;Antes de mudarse a (nombre de
la provincia), en qué provincia vivio
usted?

LA RIOJA........
MENDOZA
MISIONES

NEUQUEN
RIONEGRO . .....oooiiiiiiiieeeeeee e

SAN LUIS ..o
SANTA CRUZ ....oooiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee
SANTA FE ..o
SANTIAGO DEL ESTERO
TIERRA DEL FUEGO ......ccciiiiiiiiieeeeeeaeeeeeeeeenn
TUCUMAN . ...

FUERA DEL PAIS. ..., 31

WBI17A. Verifique en WB17 si antes de
mudarse a (nombre de la provincia),
vivia fuera del pais.

SI(WBI17=31) eeooiiooiieceee.
NO (WB17 = 31)

2=Fin

WB17B. (En qué pais vivio antes de
mudarse aqui?

BOLIVIA ... 01
BRASTIL oo 02
CHILE ..o 03
COLOMBIA ...t 04
PARAGUAY ..o 05
PERU ..o 06
URUGUAY oo 07
VENEZUELA ..ot 08

OTRO (especifique) 96
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MT4. ;Ha usado usted alguna vez una computadora o una

tablet desde cualquier lugar? NO e 2 | 2MT9
MTS5. Durante los ultimos tres meses, {us6 una NUNCA....co ettt 0 | 02>MT9
computadora o fablet al menos una vez por semana, menos | MENOS DE UNA VEZ POR SEMANA............... 1
de una VeZ por Semana 0 nunca? AL MENOS UNA VEZ POR SEMANA ............ 2
CASITODOS LOS DIAS.....ccviiiiiiieienns 3
Si es ‘Al menos una vez por semana’, indague: ;Diria
usted que esto sucede casi todos los dias?
Si es ‘Si’, registre 3, si es ‘No’, registre 2.
MT6. Durante los ultimos 3 meses, usted: ,
SI NO
[A] (Copid o movio un archivo o una carpeta? COPIO O MOVIO UN ARCHIVO.............. 1 2
[B] ;Utiliz6 una herramienta de copiar y pegar para USO COPIADO/PEGADO EN
duplicar o mover informacion dentro de un documento? DOCUMENTO .....ccoovveieieieieeeeee e 1 2
[C] (Envio un correo electrénico con un archivo adjunto, ENVIO UN CORREO ELECTRONICO CON UN
como un documento, una imagen o un video? ARCHIVO ADJUNTO ....cocvveiiereene. 1 2
[D] ¢ Utilizé una férmula aritmética basica en una hoja de | UTILIZO UNA FORMULA ARITMETICA BASICA
calculo? EN UNA HOJA DE CALCULO.......cccceee. 1 2
[E] ¢(Conecto e instalé un nuevo dispositivo, como un CONECTO DISPOSITIVO.........ccoooenrnan. 1 2
modem, una camara o una impresora?
[F] (Buscd, descarg, instald y configuré algin programa? | INSTALO PROGRAMA...........ccooovveeenn... 1 2
[G] (Creo una presentacion electronica con algin CREO PRESENTACION ........ccccoovevrerrnnnn. 1 2
programa para presentaciones, incluyendo texto,
imagenes, sonido, video o graficos?
[H] ¢ Transfirié un archivo entre una computadora y otro TRANSFIRIO ARCHIVO ..o, )
dispositivo?
[1] (Escribi6 un programa de computadora en cualquier PROGRAMO ..., 1 2
lenguaje de programacion?
MT7.Verifique MT6[C]:;Se registro ‘Si’? ST, MTO[CI=1 oo 1 | 12MTI10
NO, MTO[CI=2.eveveiiiieieieereieie et 2
MTS8.Verifique MT6[F]: ;Se registro ‘Si’? ST, MTO[FI=1 oo 1 | 12°MTI10
NO, MTO[F]=2 e 2
MT9. ;Alguna vez uso internet desde cualquier lugar y en ST e 1
cualquier dispositivo? NO s 2 | 2MTI1
MT10. Durante los tltimos 3 meses, juso internet al menos | NUNCA........ccocoveirieineieneceereceecsee e 0
una vez por semana, menos de una vez por semana o MENOS DE UNA VEZ POR SEMANA............ 1
nunca? AL MENOS UNA VEZ POR SEMANA............ 2
CASI TODOS LOS DIAS......ccovviiiiiiiinn, 3
Si es ‘Al menos una vez por semana’, indague: {Diria usted
que esto sucede casi todos los dias?
Si es ‘Si’, registre 3, si es ‘No’, registre 2.
MT11. ;Tiene un teléfono celular? ] OO 1
NO ot 2
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USO DE TECNOLOGIAS DE INFORMACION/COMUNICACION

MT12. Durante los ultimos 3 meses, jusé un
teléfono celular al menos una vez por
semana, menos de una vez por semana o
nunca?

Indague si es necesario: Me refiero a si se ha
comunicado con alguien utilizando un
celular.

Si es ‘Al menos una vez por semana’,
indague: [ Diria usted que esto sucede
casi todos los dias?

Sies ‘Si’, registre 3, si es ‘No’, registre 2.

MENOS DE UNA VEZ POR SEMANA....2
AL MENOS UNA VEZ POR SEMANA...3
CASI TODOS LOS DIAS.......ccccooerrrnn, 4

MT
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FECUNDIDAD

CM1. Ahora me gustaria preguntarle acerca de todos los

nacimientos que usted ha tenido a lo largo de toda su vida | NO ....occoeiiiiiiiiieee e 2 2=CM8
(Ha tenido usted algun parto, ya sea parto natural o por
cesarea?
Este modulo solo deberd incluir a los nifios/as
nacidos vivos. Los mortinatos no se deberan incluir para
ninguna de las preguntas.
CM2. ;Tiene usted algtn hijo o hija a quién haya parido S e 1
y que esté ahora viviendo con usted? NO e 2 2=22CMS5
CM3. ;Cuantos hijos varones viven ahora con usted? HIJOS VARONES VIVIENDO
. . . - EN CASA...coiieeeeeeeeeseeeeeeee _
Si la respuesta es ninguno, registre ‘00’.
CM4. ;Cuantas hijas viven ahora con usted? HIJAS VIVIENDO EN CASA ...
Si la respuesta es ninguna, registre ‘00°.
CMS5. ;Tiene usted algtn hijo o hija vivo a quien haya
parido pero que no esté ahora viviendo con usted? 2=2CM8
CMBG6. ;Cuantos hijos varones estan vivos, pero no viven con | HIJOS VARONES EN
usted? OTRO LUGAR.......crmmmrrrrreerrnerrreeers o
Si la respuesta es ninguno, registre ‘00°.
CM7. ;Cuantas hijas estan vivas, pero no viven con usted?
Si la respuesta es ninguna, registre ‘00’.
CMS8. ;Ha parido alguna vez algun nifio o nifia que nacid
vivo/a pero fallecio después? 2=CM11
Si la respuesta es “No”, indague preguntando
Me refiero a un nifio/a que alguna vez llord, se movio,
sond o hizo algun esfuerzo por respirar, o mostré6 algiin
signo de vida aun cuando haya sido por solo pocos
minutos y horas.
CM9. ;Cuantos nifios varones han fallecido? NINOS VARONES MUERTOS.............. -
Si la respuesta es ninguno, registre ‘00’.
CM10. ;Cuéntas nifias han fallecido? .
NINAS MUERTAS ......ccoiniiiiiniiienes — —
Si la respuesta es ninguna, registre ‘00’.
CM11. Sume las respuestas a las preguntas CM3, CM4, TOTAL
o6, cm7, cmoy emio. | TOTAL o
CM12. Sélo para asegurarme de que esto esté correcto, S e 1 122CM14
usted tuvo en total (nimero total en CM11) nacidos vivos NO e 2
a lo largo de su vida, ;es asi?
CM13. Verifique las respuestas de CM1-CM10 y corrija si
es necesario hasta que la respuesta en CM12 sea ‘Si’.
CM14. Verifique CM11, ;Cudntos nacidos vivos? NO NACIDOS VIVOS, CM11=00................ 0 0=>Fin
SOLO UN NACIDO VIVO, CM11=01......... 1 12CM154
DOS O MAS NACIDOS VIVOS,
CM11=02 O MAS .....ccoooovirvmiriinrirecrnnnes 2 | 22CMISB
CMI15A. ;En qué mes y afio nacio su hijo/a? FECHA DE LA ULTIMA VEZ QUE TUVO UN
CM15B. ;En qué mes y afio ocurrio la ultima de las PARTO
(ntimero total en CM11) veces que tuvo un parto? MES ... e _
Se deben registrar mes y aiio. JN [ -
CM16A. Verificar CM11. ;Cudntos nacidos vivos? SOLO UN NACIDO VIVO, CM11=01.......... 1 12CM17
DOS O MAS NACIDOS VIVOS,
CM11=02 O MAS ....ccoooorrinrirneriieeeeenees 2
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FECUNDIDAD

CM16B. ;En qué mes y afo ocurri6 el primero de los

FECHA DE LA PRIMERA VEZ TUVO UN PARTO

(niimero total en CM11) partos que tuvo? MES ...t
NO SABE ELMES....cccooiiiiiieeee 98
ANO oo -
NO SABE EL ANO.....ccoooovrimiiniireraninns 9998
CM16C. Verificar CM16B. ;Esta registrado el aiio de ST s 1| 1=2CM17
nacimiento? NO e 2
CM16D. ;Hace cuantos afios tuvo el primer parto?
ANOS COMPLETOS
Indague: DESDE EL PRIMER PARTO ............ o
/Qué edad tiene o hubiera tenido su hijo/a hoy?
(Qué edad tenia usted cuando su hijo/a nacid?
Si utiliza la segunda pregunta, recuerde usar la edad de la
encuestada para calcular los afios completos desde la
primera vez que tuvo un parto.
CM17. Verifiqgue CM15A4/B: La ultima vez que tuvo un NO TUVO UN NACIDO VIVO
parto ocurrio en los ultimos 2 afios, esto es, desde (mes de | EN LOS ULTIMOS 2 ANOS .........cccecveeeees 0 | 02Fin
la entrevista) en (2017)?
UNO O MAS NACIDOS VIVOS EN LOS
Si el mes de la entrevista y el mes de nacimiento son el ULTIMOS 2 ANOS ..o 1
mismo, y el afio de nacimiento es (2017), considérelo
como nacimiento en los ultimos 2 anos.
CM18. Pregunte el nombre del ultimo/a nacido/a vivo/a. NOMBRE DEL ULTIMO NACIDO VIVO
Si el nifio ha muerto, tenga especial cuidado cuando se
refiera a este nifio por su nombre en los modulos
siguientes.
EMBARAZOS INTERRUMPIDOS 1P
IP1. Verifique la presencia de otros. Antes de continuar, haga todo lo posible para garantizar la privacidad.
IP2 ;Ha tenido usted algin aborto? S e 1
IO ettt ettt 2 22Fin
IP3. ;Cuantos? NUMERO DE ABORTOS .....coooeovieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeae o
IP4. ;Alguno fue espontaneo? S e 1
IO ettt 2 22Fin

Indague: Por aborto espontaneo, me
refiero a un embarazo de menos de 5
meses que usted no eligid interrumpir.

IPS. ;Cuantos?
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ULTIMO NACIMIENTO

DB1. Verifique CM17: ;Hubo un nacimiento Si, CM17=1
vivo en los ultimos 2 arios? NO, CM17=0 O EN BLANCO........cceeevevrrrrreeeeann. 2 22Fin
Copie el nombre del ultimo nacido vivo que
aparece en CM18 y uselo donde se indique:
Nombre
DB2. Cuando qued6 embarazada de (mombre), | Sl..........cccocoooooiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeee 1 1 =2>Fin
(busco usted quedar embarazada en ese NO e 2
momento?
DB3. Verifique CM11: Numero de nacidos SOLO 1 NACIDO VIVO ...viiieiiieeiieeeeeee e, 1 1=DB4A4
Vivos: 2 O MAS NACIDOS VIVOS....cooviirireierireinnenns 2 | 22DB4B
DB4A. ;Queria usted tener un hijo/a mas
adelante o ya no queria tener ningun hijo/a?
MAS ADELANTE .....oootimiiinrineinrineneieceneieceees 1
DB4B. ;Queria usted tener un hijo/a mas NO QUERIA TENER MAS/NINGUNO ................. 2

adelante o ya no queria tener mas hijos/as?
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SALUD MATERNA Y DEL RECIEN NACIDO

MN1. Verifiqgue CM17:;Hubo un nacido vivo en los SE, CMIT7=1 e 1
ultimos 2 anos? NO, CM17=0 O EN BLANCO (SIN NACIDO VIVO
EN LOS ULTIMOS DOS ANOS)......ccccoovivnennn. 2 | 22Fin
Copie el nombre del ultimo nacido vivo que aparece en
CM18 y uselo donde se indique:
Nombre
MN2. ;Consulto usted a alguien para el chequeo ) OSSO 1
prenatal cuando estaba embarazada de (nombre)? NO oo 2 2=2MN7
MN3. ;A quién consulto? PROFESIONAL DE LA SALUD
MEDICA/O....oovveerrnervviinneeeiesseseeeasseeseeeens A
ENFERMERA/O ....ccoceniiiiiiinininiciiiencieieens B
Indague: | Alguna otra persona? OBSTETRICA/PARTERA
PROFESIONAL. ..ot C
Indague a qué tipo de persona consulto y registre AGENTE SANITARIO......c.cooviiiiiiiiie, D
todas las respuestas proporcionadas. OTRA PERSONA
PARTERA TRADICIONAL O COMADRONA .F
OTRO (especifique) X
MN4. ;De cuantas semanas o meses estaba usted SEMANAS ..ottt 1
embarazada cuando recibi6 chequeo prenatal por
primera vez para este embarazo? MESES ..o 20 o
. NS e 998
Registre la respuesta tal y como la exponga la
entrevistada. Si 9 meses” o mds tarde, registre 9.
MNS. ;Cuéntos chequeos prenatales recibié durante
este embarazo? NUMERO DE VECES .......ccccooooioiieiseeerenan, o
Indague para averiguar cudntas veces recibio NS e 98
atencion prenatal. Si se da un rango, registre el
numero minimo de chequeos prenatales recibidos.
MNG6. Como parte de su chequeo prenatal durante este
embarazo, ;al menos una vez, le tomaron: si  NO
[A] la presion arterial? PRESION ARTERIAL ........ccccoovivirnnnnnn. 1 2
[B] una muestra de orina? MUESTRA DE ORINA ...cc.oovvvvrrriarrenne 12
[C] una muestra de sangre? MUESTRA DE SANGRE.........ccceeverirnne 1 2
MNT7. ;Tiene usted algin carnet u otro documento SI (VIO ELCARNET U OTRO
donde aparezcan Sus Vacunas aplicadas? D,OCUMENTO) ............................................................... 1
SI(NO VIO EL CARNET U OTRO DOCUMENTO)..... 2
Si es Si, pregunte:;Puedo verlo, por favor? NO o e 3
Si se muestra el carnet, tselo para ayudarse con las | S 8
respuestas a las siguientes preguntas.
MNS8. Cuando estaba embarazada de (nombre), S e 1
[recibid alguna vacuna en el brazo para prevenir NO e e 2
& ?
tetanos! NS oot 8
Si dice que ‘NO’ indague:
“Recuerda si le colocaron la triple bacteriana
acelular DPTa, DT, Doble adultos, Antitetanica”
MNBSA. Verifique en MN7 si tiene carnet o documento SI (VIO EL CARNET U OTRO
donde aparezcan las vacunas aplicadas DOCUMENTO) ................................................. 1
NO (MN7=2,3U8) ccteeerieieerieiecieeie e 2 2 5MNI19
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SALUD MATERNA Y DEL RECIEN NACIDO

MNS8B.Compruebe directamente del carnet de vacunas
o del documento proporcionado si (nombre) recibio
las siguientes vacunas durante el embarazo de
(nombre del hijo):

[A] ANTIGRIPAL
[B] TRIPLE BACTERIANA ACELULAR

No registre respuesta del informante.

SI  NO
ANTIGRIPAL......................... 1 2
ACELULAR...........ooeviieiinnnn 1 2

MN19. ;Quién la atendio en el parto de (nombre)?

PROFESIONAL DE LA SALUD

MEDICA/O.....ccvoorrirenrienseiieeeeeseesseeeeseseeeons A
ENFERMERA/O ...c.oooeiiiiiiiniieee e B
Indague: ;Alguien mas? OBSTETRICA/PARTERA PROFESIONAL ......C
;L ., AGENTE SANITARIQ......cccooiiieeeeeeee D
Indague qué tipo de persona atendio el parto y
registre todas las respuestas proporcionadas. OTRA PERSONA
PARTERA TRADICIONAL O COMADRONA .F
PARIENTE/AMIGA/O ...cooviieiieieieeeie e H
OTRO (especifique) X
NADIE ..ottt Y
MN20. ;Donde fue el parto de (nombre)? HOGAR
HOGAR DE LA ENTREVISTADA .................... 11 | 1122MN23
OTRO HOGAR ....ccoooiiiiiiieicicieie e 12 | 1222MN23
Indague para identificar el lugar donde fue el parto. ]
SECTOR PUBLICO
Sino se puede determinar si fue publico o privado, | HOSPITAL PUBLICO O MATERNIDAD.......... 21
escriba el nombi‘”e c{el lugar y registre ’ CENTRO DE SALUD
temporalmente ‘76’ hasta que sepa la categoria . .
apropiada para la respuesta. PUBLICO/SALITA/CENTRO DE ATENCION
PRIMARIA DE LA SALUD (CAPS).............. 22
OTRO PUBLICO (especifique) 26
(Nombre del lugar)
SECTOR PRIVADO
HOSPITAL PRIVADO/SANATORIO .............. 31
CLINICA PRIVADA ..o, 32
MATERNIDAD PRIVADA ......ccooviiviieee. 33
OTRO CENTRO MEDICO PRIVADO
(especifique) 36
NS PUBLICO O PRIVADO........................... 76
OTRO (especifique) 96 |96=>MN23
MN21. ;Naci6 (nombre) por cesarea? S e 1
NO e e e 2 | 22MN23
MN22. ;Cuando se decidi6 que el parto fuera por ANTES DE COMENZAR CON EL TRABAJO DE
cesarea? PARTO (CONTRACCIONES) ......cooovvvereinnnn. 1
. . , DESPUES COMENZAR EL TRABAJO DE PARTO
Indague si es necesario: jFue antes o después de que
(CONTRACCIONES) ..ot 2

comenzara con el trabajo de parto (contracciones)?
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SALUD MATERNA Y DEL RECIEN NACIDO

MN23. Inmediatamente después del nacimiento,

((nombre) fue puesto directamente sobre la piel 2 MN25
desnuda de su pecho?
. . . . NS/NO RECUERDA.......cccooceoimiiniiiniriceeenes 8 8>MN25
Si es necesario, muestre a la mujer la imagen de la
posicion piel a piel.
MN24. Antes de ponerlo sobre la piel desnuda de su
pecho, ;el bebé fue envuelto?
MN25. ;Fue (nombre) secado o limpiado poco después | S........ccoveviiveivieeeieieeeeeeeeeeeeeeeee e 1
del nacimiento? NO e s 2
NS/NO RECUERDA......cccooeiriiniinicnceenenes 8
MN26. ;Cuanto tiempo después del nacimiento fue
(nombre) bainado/a por primera vez?
Si r?sporfde )inmediatamente o menos de 1 hora, INMEDIATAMENTE/MENOS DE 1 HORA ... 000
registre ‘000°.
Si responde menos de 24 horas, registre horas. HORAS ..ottt |
Si responde “I dia” o “al dia siguiente”, indague:
c(Aproximadamente cuantas horas después del DIAS ..o 2
nacimiento?
, o NUNCA BANADO/A ..o 997
Si responde “24 horas”, indague para asegurar la
mejor estimacion de menos de 24 horas o 1 dia.
Si responde 24 horas o mds, registre dias. NS/ NO RECUERDA........ccooeeiriciiinieceen 998
MN33. ;Pesaron a (nombre) al nacer? S e 1
NO e 2 25>MN35
NS e s 8 8 >MN35
. . o
MN34. (Cudnto pesé (nombre)’ DEL CERTIFICADO ............. 1KG) .
Transcriba el peso del certificado de nacimiento, si DE LO QUE RECUERDA .... 2 (KG) .
estd disponible. T
NS e 99998
MN35. ;Volvio su periodo menstrual después del S e 1
nacimiento de (nombre)? NO e e e 2
MN36. ;Alguna vez le dio pecho a (nombre)? ST e 1
NO e s 2 2 2>MN39B
MN37. ;Cuanto tiempo después del nacimiento le dio INMEDIATAMENTE .......cccociiiniiiiininieenn 000
pecho a (nembre) por primera vez?
HORAS ..ottt 1
Si la respuesta es menos de 1 hora, registre ‘00’ -
horas. .
Si Ia respuesta es menos de 24 horas, registre DIAS .ottt 2
horas.
En cualquier otro caso, registre dias. NS /NO RECUERDA......c..ccooviieieeeeeeeeeee. 998
MN38. Durante los tres primeros dias después del ST e 1 1 2>MN394
parto, se le dio algo de tomar a (mombre) que no NO e e 2 2=Fin

fuera leche materna?
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SALUD MATERNA Y DEL RECIEN NACIDO
MN39A. ;Qué se le dio a (nombre) de tomar?

Indague: ;Algo mas?

‘No dar nada de beber’ no es una respuesta valida y
no se puede registrar la categoria de respuesta Y.

MN39B. En los tres primeros dias tras el parto, ;qué se
le dio a (nombre) de tomar?

Indague: {Algo mas?

‘No dar nada de beber’ (categoria Y) solo se
puede registrar si no se ha registrado ninguna
otra categoria de respuesta.

LECHE (QUE NO SEA

LECHE MATERNA) ...c.cccceeenveuennn
AGUA SOLA ...

AGUA CON AZUCAR O CON GLUCOSA............
SOLUCION MEDICINAL PARA ALIVIAR

COLICOS EN BEBES...................

SOLUCION DE AGUA CON AZUCAR

JUGO DE FRUTAS........ [T
FORMULA PARA BEBES..............

TE/INFUSIONES /

PREPARACIONESTRADIONALES DE

HIERBAS ...

OTRO (especifique)

NO SE LE DIO NADA DE BEBER
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CONTROLES DE SALUD POST-NATAL

PN1. Verifiqgue CM17: ;Hubo un nacido vivo en los SE, CMIT=1 e 1
ultimos 2 anos? NO, CM17=0 O EN BLANCO .......cccoecovvveeerrennnn. 2 2=Fin
Copie el nombre del ultimo nacido vivo que aparece en
CM18 y uselo donde se indique:
Nombre
PN2. Verifique MN20: JEl nifio/a nacié en un centro de | SI, MN20=21-36 O 76.........oooovveeeeereeeereeereren. 1
salud? NO, MN20=11 (SU HOGAR), 12 (OTRO HOGAR) O
06 e 2 2=PN7
PN3. Ahora me gustaria hacerle algunas preguntas acerca
de lo que sucedio durante las horas y dias después
del nacimiento de (nombre).
. HORAS ..ot |
Usted dijo que tuvo un parto en (nombre o tipo de
centro en MN20). ;Cuanto tiempo permaneci6 usted DIiAS 2
alli después del parto? | DS o
SEMANAS .....ooiiiretttreeesieie et 3
Si es menos de un dia, registre las horas.
Sies menos de una semana, registre los dias. NS /NO RECUERDA .....ccccoecevimiiiinireecnees 998
De lo contrario, registre las semanas.
PN4. Me gustaria hablarle acerca de los controles de
salud de (nombre) después del parto. Por ejemplo,
alguien examind a (nombre), revisé el cordén 0 vio | gf s 1
si (nombre) estaba bien. NO 5
Antes de que se fuera de (nombre o tipo de centro en
MN20), ;evaluo alguien la condicion de salud de
(nombre)?
PNS5. ;Y sobre su condicion de salud; quiero decir, )
alguien reviso su salud, por ejemplo, haciendo ST s 1
preguntas sobre el estado de su salud o NO e 2
examinandola?
(Alguien revis6 la condicion de su salud antes de que
se fuera de (nombre o tipo de centro en MN20)?
PNS5A. Al momento del alta de su ultimo parto, y antes S e 1
de que se fuera de (nombre 0 tipo de centro en MN20) NO . 2 2=PN6
(e entregaron algin método anticonceptivo o le
realizaron alguna practica para evitar un embarazo?
PNSB. ;Qué método/s anticonceptivo/s le entregaron o LIGADURA DE TROMPAS. ... A
qué practica le realizaron? PASTILLAS ANTICONCEPTIVAS.................. B
PRESERVATIVO/CONDON/FORRO................ C
CONDON FEMENINO .......cccoevviiiiniininnn, D
DIAFRAGMA. ..ottt E
PARCHE. ...t F
DIU/ ESPIRAL/ T DE COBRE .......ccccvenieiiinne G
ANTICONCEPCION INYECTABLE ................... H
IMPLANTES/CHIP
OTRO (especifique) X
PN6. Ahora me gustaria hablarle acerca de lo que paso ST s 1 1=>PN12
después de que se fuera de (nombre o0 tipo de Centro | NO ............ccooovvoneervionecineerieesiesseseseeies s 2 29PN17
en MN20).
(Alguien reviso la condicion de salud de (rombre)
después de que se fuera de (nombre o tipo de centro en
MN20)?
PN7. Verifigue MN19:;La atendio en el parto algin Si, AL MENOS UNA DE LAS CATEGORIAS DE A-F
profesional de la salud o una partera tradicional? (PROFESIONAL O PARTERA TRADICIONAL)....1
NO, NINGUNA CATEGORIAS DE A-F (PARIENTE
O AMIGO) vt 2 2=>PN11
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‘ CONTROLES DE SALUD POST-NATAL

PNS8. Usted ya ha dicho que (persona o personas en
MN19) la atendi6 durante el parto. Ahora me
gustaria hablarle acerca de los controles de salud de
(nombre) después del parto; por ejemplo, si alguien
examiné a (nombre), revisé el cordon o vio si
(nombre) estaba bien.

Después del parto y antes de que (persona o personas
en MN19) se marchara, /(persona o personas en
MN19) reviso la condicion de salud de (nombre)?

PN9. ;Y alguna (persona o personas en MN19) chequed | ST ..o 1
su salud antes de que se marchara; por ejemplo, le hizo | NO ..oocoooiiiieiieiiieeee e 2
preguntas acerca de su salud o la examind?

PN10. ;Después de que (persona o personas en MINT9) | ST ..o, 1 1=PNI2

se marchara, revisé alguien la salud de (nombre)? NO et 2 | 25PNI9
PN11. Me gustaria hablarle de los controles de salud de S e, 1

(nombre) después del parto. Por ejemplo, sialguien | NO........c..ccoocoovoiioiiiieececece e 2 | 25PN20

examino a (nombre), revisé el cordon o vio si el
bebé estaba bien

Después del nacimiento de (nombre) ;reviso alguien la
salud de él/ella?

PN12. ;Esta revision ocurrid s6lo una vez, o mas de una | UNA VEZ .......coocoiiiiiininininieeeeeeeeee 1 1=>PN134
vez? MAS DE UNA VEZ........cooimmmmmnrmveveinenrreeeisrenen 2 | 2=PNI3B

PN13A. ;Cuanto tiempo después del parto se llevo a
cabo esa revision?

HORAS ..o, |
PN13B. ;Cuanto tiempo después del parto se llevo a
cabo la primera de estas revisiones? DIAS ..o 2 u
Si es menos de un dia, registre las horas. SEMANAS .....ooiiiirinetreenee e 3 a
Si es menos de una semana, registre los dias. T
De lo contrario, registre las semanas. NS /NO RECUERDA .....ccccooiiiiieceiieees 998 a
PN14. ;Quién reviso la salud de (nombre) en aquel PROFESIONAL DE LA SALUD a
momento? MEDICA/O ..o A G
ENFERMERA/O.......coioiiiiiiicieieiieeieeeee e B
OBSTETRICA/PARTERA PROFESIONAL...... C
AGENTE SANITARIO.......cccocveiirieieeieiieinns D
OTRA PERSONA q
PARTERA TRADICIONAL O COMADRONA . F a
PARIENTE/AMIGA/O ...cooeeieieieeee e H m
OTRO (especifique) X u
A
B
C
D
E



CONTROLES DE SALUD POST-NATAL

PN15. ;Donde se realizo esta revision?

Indague para identificar el tipo de lugar.

Si no logra determinar si es publico o privado,
escriba el nombre del lugar y registre temporalmente
‘76’ hasta que sepa la categoria apropiada para la

HOGAR
HOGAR DE LA ENTREVISTADA
OTRO HOGAR .....cooiieiiiriciceniceneceenee

SECTOR PUBLICO
HOSPITAL PUBLICO/MATERNIDAD............. 21
CENTRO DE SALUD PUBLICO/SALITA/CENTRO
DE ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD

respuesta.
(CAPS)...oiit ittt e 22
OTRO PUBLICO (especifique) 26
(Nombre del lugar) SECTOR PRIVADO
HOSPITAL PRIVADO/SANATORIO
CLINICA PRIVADA ......coommcrriimnereeeacereeenne
CASA DE MATERNIDAD PRIVADA................ 33
CONSULTORIO PRIVADO........c.ceevneiennnnn. 34
OTRO CENTRO MEDICO PRIVADO
(especifique) 36
NS PUBLICO O PRIVADO............cocourninnnn. 76
OTRO (especifique) 96
PN16.Verifique MN20:;Nacio el nifio/a en un centro de SI, MN20=21-36 O 76.....covrvecereeiereeeeccerreean, 1
salud? NO, MN20=11 (SU HOGAR), 12 (OTRO HOGAR) O
06 . 2 22PN18
PN17. Después de que se fuera de (nombre o tipo de ) SRR 1 12PN21
centro en MN20), ;chequed alguien su salud? NO e 2 2=>PN25
PN18.Verifique MN19:;La atendio en el parto algun Si, AL MENOS UNA DE LAS CATEGORIAS DE A-F
profesional de la salud o una partera tradicional? (PROFESIONAL O PARTERA TRADICIONAL)..... 1
NO, NINGUNA CATEGORIA DE A-F (PARIENTE
O AMIGO) vttt 2 25PN20
PN19.Después de que terminara el parto y que se fuera S e 1 12PN21
(persona o personas en MN19), ;alguien revis6 su NO e 2 25PN25
salud?
PN20. Después del nacimiento de (nombre), {revisd
alguien su salud, por ejemplo, haciéndole preguntas 2=PN25
sobre su salud o examinandola?
PN21. ;Esta revision ocurrio solo una vez, omas deuna | UNA VEZ ..o 1 1PN224
vez? MAS DE UNA VEZ........coommmmmerrreeirmmmnsereeisenseseeen 2 2PN22B
PN22A. ;Cuanto tiempo después del parto sucedio esa
revision? HORAS ..o 1
PN22B. ;Cuanto tiempo después del parto se llevo acabo | pjag 2
la primera de estas revisiones? o
SEMANAS .....ooviiiiineiinet s 3
Si es menos de un dia, registre las horas. -
Si es menos de una semana, registre los dias.
De lo contrario, registre las semanas. NS /NO RECUERDA .....cccoeiviiniiniiieeene 998
PN23. ;Quién reviso su salud en aquel momento? PROFESIONAL DE LA SALUD
1Y/12) 2] (€N, 0 OO A
ENFERMERA/O .....ccccoviiiniiiniiicinciccnenenn, B
OBSTETRICA/PARTERA PROFESIONAL....... C
AGENTE SANITARIO.......ccoctmreiririeinienieienne D
OTRA PERSONA
PARTERA TRADICIONAL O COMADRONA. F
PARIENTE/AMIGA/O ....ooovveiiviininieineeenens H
OTRO (especifique) X
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PN24. ;Dénde se realizo esta revision?

Indague para identificar el tipo de lugar.

Si no logra determinar si es publico o privado,
escriba el nombre del lugar y registre temporalmente
76’ hasta que sepa la categoria apropiada para la

HOGAR

HOGAR DE LA ENTREVISTADA ..o 11
OTRO HOGAR ... 12
SECTOR PUBLICO
HOSPITAL PUBLICO ... 21

CENTRO DE SALUD PUBLICO/SALITA/CENTRO
DE ATENCION PRIMARIA DE LA

[C] le dio consejeria sobre lactancia materna?

respuesta.
OTRO PUBLICO (especifique) 26
(Nombre del lugar) SECTOR PRIVADO
HOSPITAL PRIVADO .....cooovviiiiiiiiieeeeeee. 31
CLINICA PRIVADA ..o 32
CASA DE MATERNIDAD PRIVADA.............. 33
OTRO CENTRO MEDICO PRIVADO
(especifique) 36
NS PUBLICO O PRIVADO ......cc.ccovoerrerrierranne 76
OTRO (especifique) 96
PN2S5. Durante los primeros dos dias después del parto
(algln profesional de la salud hizo algo de lo
siguiente ya sea en el hogar o en un establecimiento si NO NS
de salud: , .
[A] examin(’) el Cord(’)n de (nombre)? EXAMINO EL CORDON ..................... 1 2 8
[B] le tomd la temperatura a (nombre)? TOMO LA TEMPERATURA............... 1 2 8

CONSEJERIA SOBRE LACTANCIA

MATERNA ..ot 1 2 8
PN26. Verifique MN36: ;El nifio/a fue alguna vez SE, MNBO=1 oo 1
amamantado? NO, MN3O=2 ..ciiiiiiieiinenieeeeee e 2 2=PN28
SI NO NS
PN27. ;Le observo la lactancia de (nombre)? OBSERVO LA LACTANCIA 1 2 8
PN28. Verifique MN33: ;Fue pesado el nifio/a al nacer? | ST, MN33=1........cccccooimimmmimrereieeseeeeeeeeeeeseeeeennne 1 1 =2>PN294
NO, MN33=2 ..o 2 2=PN29B
NS, MN33=8 e 3 32PN29C
PN29A. Usted menciond que (nombre) fue pesado al nacer.
Después de esto, ((rombre) fue pesado de nuevo por algun
profesional de la salud dentro de los dos dias después del
nacimiento?
PN29B. Usted mencion6 que (rombre) no fue pesado al nacer. .
. . ST e 1
(Fue pesado/a (nombre) por algun profesional de la salud NO )
dentro de los dos dias después del nacimiento? | VO
PN29C. Usted menciond que no sabe si (nombre) fue pesado al
nacer. ;Fue pesado/a (nombre) por algin profesional de la
salud dentro de los dos dias después del nacimiento?
PN30. Durante los primeros dos dias después del nacimiento de | ST.........cocooiviooioioooo oo 1
(nombre), ;algin profesional de la salud le dio informacion NO e 2
acerca de los sintomas que requieren que usted lleve a su
hijo/a enfermo a un centro de salud para su atencion?
PN31. Durante la siguiente semana después del ) OO 1
nacimiento, ;le sacaron a (nombre) sangre del talon? NO e 2 2 2Fin
NS e e 8 8 2Fin
PN32. ;Tuvo en algiin momento el resultado del andlisis? | SI.......ooovvoveoeeoereeeee oo 1
NO e 2
NS e s 8
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ANTICONCEPCION

CPOA. Ahora me gustaria hablar con usted
de otro tema: salud sexual y
reproductiva y métodos
anticonceptivos.

Alguna vez ha oido hablar de...

[A] Ligadura de trompas
[B] Vasectomia

[C] DIU

[D] Inyectable

[E] Implante o Chip

[F] Pastillas

[G] Preservativo

[H] Condén Femenino

[1] Amenorrea de lactancia
[J] Ritmo/método de los dias
[K] Retiro

[L] Anticonceptivo de emergencia

SI NO
LIGADURA DE TROMPAS..........cc.cccccovvmrnn... 1 2
VASECTOMIA ..o e, 1 2
DIU. ...ttt 1 2
INYECTABLE..........cooiiiiiiiieee e 1 2
IMPLANTE O CHIP...........cccoovieeei 1 2
PASTILLAS.......coiiiiiiiiiiiiieee e, 1 2
PRESERVATIVO......ocooiiiiieiiiiiii, 1 2
CONDON FEMENINO ........cccoceeivviinnnnnnnn, 1 2
AMENORREA ...........cccooveeeiiiiiii, 1 2
RITMO/METODO DE LOS DIAS ................ 1 2
RETIRO ......oovvviiiieii e 1 2

ANTICONCEPTIVO DE EMERGENCIA...... 1 2

CPOB. ;Alguna vez ha oido usted de otras Sl 1
formas o métodos que pueden especifique
utilizar hombre o mujeres para evitar especifique
un embarazo? NO L, 2
CP1. ;Esta usted embarazada ahora? Si, ACTUALMENTE EMBARAZADA ................. 1| 1=2CP3
INO e e 2
NS O NO ESTA SEGURA ....coooovorrirerierenrienenes 8
CP2. Las personas utilizan varias maneras
0 métodos para postergar o
evitar un embarazo. S s 1| 12CP4
(Esta usted actualmente haciendo algo NO e 2
o usando algiin método para postergar
o evitar un embarazo?
CP3. ;Alguna vez ha hecho algo o S e 1 | I2Fin
utilizado algun método para postergar o NO e 2 | 22Fin

evitar un embarazo?

moloo>OACANAARAAA



ANTICONCEPCION

CP4. ;Qué esté haciendo usted ahora
para postergar o evitar un embarazo?

No induzca una respuesta.
Si se menciona mas de un método,
registre cada uno.

LIGADURA DE TROMPAS......coviiiiiieeieoeere A
VASECTOMIA........oiiiii it B
DIU/ ESPIRAL/ T DE COBRE........coovueeeieeeeeeeeeeeeeeeeeen C
ANTICONCEPCION INYECTABLE.......cccvvviiieeeenn, D

IMPLANTES/CHIP. ...ttt E
PASTILLAS ...t F
PRESERVATIVO/CONDON/FORRO............................. G
CONDON FEMENINO........coieiiiiiiiiieeeeiieeeeeeen H
DIAFRAGMA ..o I
JALEA/ESPUMA/OVULOS. ..ot J
METODO DE
AMENORREA DE LA LACTANCIA (MELA)............... K
ABSTINENCIA PERIODICA/RITMO/

METODO DE LOS DIAS. ..., L
RETIRO ..o eee e ees e M
ANTICONCEPCION HORMONAL
DE EMERGENCIA(AHE).......couuiiiiiiiie e, N
PARCHES. ...t e, ¢}
CAMPO DE LATEX ...t eee et p

MOCO CERVICAL/YUYO HIERBAS O TES................Q

OTRO (especifique) X
CPS5. Verifique en CP4 si estd usando una| SI(CP4=K, L, M)....cooiiiiiiiiii e e, 1 1=2CP7
forma o método anticonceptivo NO (CPA4#£K, Ly M) o, 2

tradicional.

CP6. ;Ese/esos método/s lo/s consiguio
en forma gratuita en un centro de
salud o un hospital publico?

CP7. ;Conoce usted al menos un lugar
donde conseguir preservativos en
forma gratuita?

SL TODOS ..o
SI, ALGUNOS ...
NO, NINGUNO . ...t 8
1 1
N O s 2
N S s 8
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MATERNIDAD PLANIFICADA

UNL1. Verifique CP1:;Estd embarazada actualmente? | ST, CPI=1......cocoocooovvovieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeens 1
NO, NS O NO ESTA SEGURA,
CPI=2 U B e 2 2=22UN6

UN2. Ahora me gustaria hablar de su actual embarazo. | Sl............ccoccocooiiiiiioieeeeeeeeeeeeeeeee e, 1 122UN5
Cuando quedd embarazada, ;queria quedar NO e e 2
embarazada en ese momento?

UN3. Verifiqgue CM11:;Algun nacido vivo? NINGUN NACIDO VIVO ......ooovrrerrrrrereenn. 0 0=>UN44

UNO O MAS NACIDOS VIVOS .......ccocoouneann. 1 1=*UN4B

UN4A.;Queria usted tener un hijo/a mas adelante o no
queria tener hijos/as? MAS TARDE ......o.cooooviveioeeeeeeeeeeeeeeeeeer e 1

UN4B. ;Queria usted tener un hijo/a mas adelante o NINGUNO/NO MAS ...coooovivveeeeeeeeeeeee, 2
no queria tener mas hijos/as?

UNS. Ahora me gustaria hacerle algunas preguntas TENER OTRO HIJO/A ...t 1 122UN8
sobre el futuro. Después de tener el hijo/a que ahora | NINGUNO MAS/ NINGUNO .........ccccocovvvean. 2 2=UNI14
esta esperando, (le gustaria tener otro hijo/a o NO DECIDIDO / NS ..ottt e 8 8=>UN14
preferiria no tener mas hijos/as?

UNG.Verifique CP4: ;Estd utilizando ahora ‘Ligadura | SI, CPA=A ........cco.covovieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen. 1 1= UNI14
de trompas’? NO, CPA£A ...ttt 2

UN7. Ahora me gustaria hacerle algunas preguntas TENER (UN/OTRO) HIJO/A.......cccvvveeveirennne 1
sobre el futuro. /Le gustaria tener un (otro) hijo/a o NINGUNO MAS/ NINGUNO ........cccovvrrrrane 2 2=UNI0
preferiria no tener ningin (mas) hijo/s? DICE QUE NO PUEDE QUEDAR

EMBARAZA.......coiiiiiiiiiiiiiiel3 33UNI2
NO DECIDIDO / NS ..coooiriininieeieieeceeniee 8 8 BUNIO
UNS. ;Cuanto le gustaria esperar hasta el nacimiento
de (un/OtrO) hijo/a? MESES ..................................................... o
ANOS ..o o
Registre la respuesta tal y como lo afirme la
trevistad. NO QUIERE ESPERAR
entrevistada. (PRONTO/AHORA) ..., 993
DICE QUE NO PUEDE QUEDAR
EMBARAZADA ..ottt 994 994 =2UN12
DESPUES DEL MATRIMONIO............. 995
OTRO ..t 996
NS e 998
UNO9. Verifique CPI:;Esti embarazada actualmente? | SI, CPI=1......coooovvioiieoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen, 1 12UN14
NO, NS O NO ESTA SEGURA,
CPI=2 U 8 e 2

UN10. Verifique CP2:jActualmente estd utilizando SE, CP2=1 oo, 1 1=22UN14
algun método? NO, CP2=2 .ottt 2

UNT11. ;Cree que es fisicamente capaz de ST e 1 12UN14

quedar embarazada en este momento? NO oo 2
NS e e 8 8=>UNI4
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MATERNIDAD PLANIFICADA

UNI12. ;Por qué cree que no es fisicamente capaz de
quedar embarazada?

RELACIONES SEXUALES INFRECUENTES /NO

TIENE RELACIONES SEXUALES ............. A
MENOPAUSIA ..o, B
NUNCA MENSTRUO ..oooeeeeeeeeeeeeeereen C
HISTERECTOMIA (EXTIRPACION
QUIRURGICA
DEL UTERO) ... D

HA ESTADO INTENTANDO QUEDAR
EMBARAZADA DURANTE LOS ULTIMOS 2

ANOS O MAS SIN RESULTADOS............ E
AMENORREA POSTPARTO ......cccooeirernene F
AMAMANTAMIENTO....c.ccooiiniiniiniinne, G
DEMASIADO MAYOR.......coovieiniieieeeieene, H
FATALISTA.....coireeieicieieteeeece e I
OTRO (especifique) X
NS e V4
UNI13. Verifiqgue UNI12: ;Menciono ‘nunca menstrué’? | MENCIONADQO, UN12=C ..........cccccvrvverrercuennrn. 1 1= Fin
NO MENCIONADO, UNI2#C.....cccovvveerenen. 2
UN14. ;Cuando comenzé su tltimo periodo HACE DIAS ... |
menstrual?
HACE SEMANAS ..ot 2
Registre la respuesta usando la misma unidad
indicada por la entrevistada. HACE MESES......cccooiiiirinieiiee e 3
Si es ‘I aiio’, indague: HACE ANOS.....oooioiieeeeeeeeeeeeeeeen, 4

¢Hace cuantos meses?

EN LA MENOPAUSIA / SE LE HA REALIZADO

HISTERECTOMIA oo, 993
ANTES DEL ULTIMO NACIMIENTO.......... 994
NUNCA MENSTRUO ..., 995
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ACTITUD FRENTE A LA VIOLENCIA DOMESTICA HACIA LA MUJER

DV1. A veces un esposo o pareja esta molesto o se enoja
por cosas que la esposa o pareja hace. En su opinion, ;se
justifica que el esposo golpee a su esposaen las siguientes

situaciones: Si NO NS
[A] Si sale sin avisarle? SALE SIN AVISARLE................. 1 2 8
[B] Si descuida a los niflos/as? DESCUIDA A LOS NINOS/AS ... 1 2 8
[C] Si discute con é1? DISCUTE CON EL......cooovviurnnnnn. 1 2 8
[D] Si se niega a tener relaciones sexuales con €1? SE NIEGA A TENER
RELACIONES SEXUALES......... 1 2 8

[E] Si se le quema la comida?
SE LE QUEMA LA COMIDA ..... 1 2 8

DV2. Verifique en WB4 o0 en HL6 edad 18 arios o mas SI(WB4=18 OMAS)........ccovviiieeiaeiiiiiii, 1
NO (WB4=15,16 O 17) ..o 2 | 22Fin

DV3. Me gustaria ahora mostrarle una tarjeta con una S, 1

pregunta sobre una vivencia personal. Permitame NO . 2

asegurarle una vez mds que sus respuestas son NO SABE O NO RESPONDE...........ccceuun e 8

completamente confidenciales.

Muestre la tarjeta con la siguiente pregunta. Asegurese de
no leerla en voz alta:

En su nifiez o adolescencia, ;alguna vez alguien la obligo
de alguna manera a tener relaciones sexuales o realizar
cualquier otro acto sexual cuando no queria hacerlo?

Por favor, indiqueme la respuesta.

Puede tranquilizarla: "Puede ser dificil recordareste tipo
de incidentes, asi que tomese su tiempo mientras piensa
en su respuesta".

@
a
G
&
VICTIMIZACION VT ‘ G
VT22. En los tltimos 12 meses, ¢se ha sentido
personalmente discriminada o acosada por los
siguientes motivos? si NO NS q
[A] ¢(Origen étnico o de inmigracion? ETNIA O INMIGRACION ......... 1 2 8 q
[B] (Sexo o género? IDENTIDAD DE GENERO........ 1 2 8 m
[C] ¢Orientacion sexual? ORIENTACION SEXUAL ......... 1 2 8
[D] ¢(Edad? EDAD ....cooiiiiniiiineneet e 1 2 8 ﬂ
[E] ¢(Religion o creencias? RELIGION / CREENCIAS ......... 1 2 8 A
[F] ¢(Discapacidad? DISCAPACIDAD ......cccccovvuennnee 1 2 8 B
[G] ¢Por su nivel de ingresos o nivel educativo? INGRESO/NIV. EDUCATIVO....1 2 8 C
[X] ¢Por cualquier otra razoén? OTRA RAZON......ccocoovvrrrrnan. 1 2 8
(especifique)




MATRIMONIO/UNION

MAL. ;Esta usted actualmente casada o viviendo con
una pareja como si estuviera casada?

MAZ2. ;Cuantos afios tiene su (esposo/pareja)?
Indague: ;Cuantos afios cumplio su (esposo/pareja)
en su ultimo cumpleafios?

MAS. ;Ha estado usted alguna vez casada o ha
convivido en pareja?

MAG. ;Cual es su estado civil ahora: es usted viuda,
divorciada o separada?

MA?7. ;Ha estado usted casada o ha vivido con alguien
s6lo una vez o mas de una vez?

MABSA. (En qué mes y afio comenz6 a vivir con su
(esposo/pareja)?

MASB. ;En qué mes y aflo comenz0 a vivir con su
primer (esposo/pareja)?

MASY. Verifique MASA/B: ;Estd registrado ‘NS ANO?

MAI10. Verifique MA7: ;En union solo una vez?

MAI11A. ;Qué edad tenia usted cuando comenzd a vivir
con su (esposo/ pareja)?

MAI11B. ;Qué edad tenia usted cuando comenzo a vivir
con su primer (esposo/ pareja)?

Si, ACTUALMENTE CASADA
Si, VIVIENDO EN PAREJA/UNIDA
NO, NO EN UNION

EDAD EN ANOS

SI, CASADA EN EL PASADO
Si, VIVIO CON PAREJA EN EL PASADO

Si, MASA/B=9998
NO, MASA/B#9998
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COMPORTAMIENTO SEXUAL

SB1. Compruebe la presencia de otros. Antes de
continuar, haga todo lo posible para asegurar la
privacidad.

Ahora me gustaria hacerle algunas preguntas sobre la
actividad sexual con el fin de entender mejor algunos
temas importantes de la vida.

Permitame asegurarle una vez mas que sus respuestas | NUNCA TUVO RELACIONES
son completamente confidenciales y no se compartiran | SEXUALES ..o 00 00=Fin
con nadie. Si llegamos a cualquier pregunta que usted .
no quiera contestar, digame y pasaremos a la siguiente | EDAD EN ANOS .....coooooiiiii o
pregunta. )
(Qué edad tenia usted cuando tuvo relaciones sexuales POR PRIMERA VEZ CUANDO COMENZO A VIVIR
por primera vez? CON (PRIMER) PAREJA.......cccoceciviiiriiinnen, 95
SB2. Me gustaria preguntarle sobre su actividad sexual
reciente. HACE DIAS ..o 1
(Cuando fue la ultima vez que tuvo relaciones HACE SEMANAS ... 2
?
sexuales? HACE MESES .....oooeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 3
Registre las respuestas en dias, semanas o meses si es
menor de 12 meses (un ario). HACE ANOS ..o 4 43Fin
Si es 12 meses (un ario) o mas, la respuesta debe ser
registrada en aiios.
SB3. La tltima vez que tuvo relaciones sexuales, /se ST e e 1
us6 preservativo? INO e e 2
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VIH/SIDA

HAI1. Ahora me gustaria hablar con usted acerca de algo

mas. NO e e 2 2=Fin
(Alguna vez ha oido hablar del VIH o SIDA?
HAZ2. El VIH es el virus que puede conducir al SIDA. ) PSP 1
NO e 2
(Se puede reducir el riesgo de contraer el VIH teniendo
solamente una pareja sexual no infectada y que ésta no NS s 8
tenga otras parejas sexuales?
HAS3. ;Pueden las personas contraer VIH a través de la ) OO 1
picadura de un mosquito? NO e s 2
NS e 8
HAA4. ;Pueden las personas reducir el riesgo de contraer €l | Sk..........coooooorivoieoioieoeeieeeeeee e 1
VIH usando preservativo cada vez que mantienen NO e s 2
relaciones sexuales?
NS e 8
HAS. ;Pueden las personas contraer VIH por compartit 1a | ST.......cooooovviieeoieioeeeeeeeee oo 1
comida con una persona que tenga el VIH? NO e s 2
NS e 8
HAS5A. ;Pueden las personas contraer VIH por tomar mate | Sh...........occoouoveiivoieioeooeeieeeeseeeeeeeee e 1
con una persona que tenga el VIH? NO et s 2
NS s 8
HAG6. ;Pueden las personas contraer VIH por brujeria o ) OO 1
por otros medios sobrenaturales? NO e e 2
NS e 8
HAT7. ;(Es posible que una persona que parezca saludable ) (OO 1
tenga el VIH? NO oo 2
NS s 8
HAS. ;Puede el VIH ser transmitido de madre a hijo/a:
[A] Durante el embarazo? SL. NO NS
(B] Durante el parto? DURANTE EL EMBARAZO............. 1 2 8
) Parto? , DURANTE EL PARTO ........oocccn..e 12 8
[C] Mientras estd amamantando’ AMAMANTANDO.......cocoror 128
HAY9. Verifique HAS [A], [B] y [C]: ;Al menos un “Si’ ) OO 1
registrado? NO e e 2 25HALI
HA10. ;Hay medicamentos especiales que un médico o ) (OO 1
una enfermera puedan dar a una mujer infectada con NO e e 2
el VIH para reducir el riesgo de transmitirselo al
bebé? NS e 8
HA11. Verifique CM17: ;Hubo algun nacido vivo en los ST, CMIT=1 oo, 1
ultimos dos arios? NO, CM17=0 O EN BLANCO........cceeovvvveererrenennn. 2 22HA24
Copie el nombre del ultimo nacido vivo que aparece en
CM18 y uselo donde se indique:
Nombre
HAI12. Verifique MN2: ;Se recibio atencion prenatal? ST MN2=1 e 1
NO, MN2=2...oiirrrrrrrer e 2 2=2HAL7
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VIH/SIDA

HA13. Durante cualquier visita prenatal a lo largo de su
embarazo de (nombre), ;se le dio informacion sobre:

SI NO NS
[A] bebés que se infectan del VIH de su madre? VIH DE LAMADRE.......cccocevinvireinns 1 2 8
[B] 0 due usted puedehacer para eviar NSt | (054§ QUE HACER v 12 s
[C] hacerse una prueba del VIH? HACERSE LA PRUEBA
DEL VIH ..o, 1 2 8
(Se le:
[D] ofrecid hacerle una prueba para el VIH?
SE LE OFRECIO UNA PRUEBA
PARA EL VIH...ocoiiiiiecceccece, 1 2 8
HA13A. Durante cualquier visita prenatal a lo largo de su
embarazo de (nombre) ;se le dio informacion sobre:
Sf NO NS
[A] bebés que se infectan de Sifilis de su madre?
: {FILIS DE LA MADRE ..........cccooueroveen. 1 2
[B] lo que usted puede hacer para evitar S S 8
contraer Sifilis?
COSAS QUE HACER........ccovvrnne 1 2 8
[C] hacerse una prueba de Sifilis?
HACERSE LA PRUEBA
:Sele: DE SIFILIS ......ooimmmimiiiieieeeeeiinsnnnnnennn 1 2 8
[D] ofrecid hacerle una prueba de Sifilis?
SE LE OFRECIO UNA PRUEBA
DE SIFILIS ...ooovvvrummrnrneenneneeeesceeeninnnnnens 1 2 8
HA14. No quiero saber los resultados, pero ;se le hizo S 1
alguna prueba para detectar el VIH como parte de sus NO e 2 222HA16A
cuidados prenatales?
NS e 8 8>HA16A
HAI15. No quiero saber los resultados, pero ;recibio usted | Sh.......coo.ooviieooieoeeeeceeeeeeceeee e, 1
los resultados de esa prueba? NO e 2 2=2HA164
NS e 8 8HA16A
HA16. Después de recibir los resultados, ¢le dieron alguna | Sl.........ccoooccooiviorreioeeioeeeeeeecee oo |
informacion de salud o consejeria relacionada con el NO e 2
VIH?
NS et s 8
HA16A. No quiero saber los resultados, pero jse le hizo S 1
alguna prueba para detectar Sifilis como parte de sus NO o 2 250HAL7
cuidados prenatales?
NS e 8 8=>HAI7
HA16B. No quiero saber los resultados, pero ;recibid ) OO 1
usted los resultados de esa prueba? NO e 2 25°HA17
NS e 8 8=>HAI7
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VIH/SIDA
HA16C. Después de recibir los resultados, ¢le dieron S e 1
alguna informacion de salud o consejeria relacionada con | NO ......ccccooveiinireeiinreeeee s 2
la Sifilis?
NS et b 8
HAL17. Verifique MN20: ;Nacié el niiio/a en un centro de | ST, MN20=21-36 O 76 .....c...covveevrveorrerrecesreerrcesrrnne, 1
salud? NO, MN20=11-12 O 96.......evveerrerrrerreereereerrnnes 2 22HA21
HA18. ;Se le ofreci6 alguna prueba para detectar el VIH ) OO 1
entre el momento de su llegada para el parto y antes de NO o 2
que naciera el bebé?
HA19. No quiero saber los resultados, pero jse hizo la ST e 1
prueba del VIH en ese momento? NO e 2 2=°HA21
HAZ20. No quiero saber los resultados, pero ;obtuvo los S e 1 12HA22
resultados de la prueba? NO e 2 2HA22
HA21.Verifique HA14:;Se realizo una prueba del VIH a ST HATA=] oo 1
la entrevistada como parte de la atencion prenatal? NO O NO HAY RESPUESTA, HA14#1 ................. 2 22HA24
HA22. ;Se ha hecho una prueba del VIH desde aquella ) TP 1 1 2HA25
vez que le hicieron la prueba durante su embarazo? NO o 2
HAZ23. ;Cuantos meses hace de su prueba del VIH mas HACE MENOS DE 12 MESES ... 1 12°HA30
reciente? HACE 12-23 MESES ..ottt 2 2= HA30
HACE 2O MAS ANOS .....ooooveeeeeeeeeee e, 3 3=2HA30
HA24. No quiero saber los resultados, pero ;alguna vez se | Sk.......co.cooviiioirieeosiceeeeeeceeeeeeeeee e 1
ha hecho la prueba del VIH? NO e 2 22°HA27
HAZ2S. ;Cuantos meses hace de su prueba del VIH mas HACE MENOS DE 12 MESES .......ccccvniiinnnn 1
reciente? HACE 12-23 MESES ..o 2
HACE2 A4 ANOSY 11 MESES......ccooevvrrrernnn. 3
HACE 5 A9 ANOSY 11 MESES.......ccoooovvoerrernee 4
HACE 10 O MAS ANOS .......ccooommmmmmmmmirssrnsnrreneen 5
HAZ26. No quiero saber los resultados, pero jrecibio los S e 1 12°HA30
resultados de esa prueba? NO e 2 2HA30
NS e 8 8=>HA30
HAZ27. ;Conoce algun lugar al que la gente puede ir para S e 1
que se le haga una prueba del VIH? NO e 2
HA30. ;Usted le compraria verduras frescas a un verdulero | Sk.........ccoo.cooovvioreviecvereoieceseeeeeseseeeeeeses e, 1
o vendedor si supiera que esta persona tiene el VIH? NO e 2
NS /NO ESTA SEGURA / DEPENDE ................. 8
HA31. ;Cree usted que se debe permitir a 108 Nifios/as qUE | ST........vvuovveerveoeeeeeeeceeeeee e 1
viven con el VIH asistir a la escuela con nifios/as qUe N0 | NO ....cooueieirieirieiieieeieeeeieese et 2
tienen el VIH?
NS /NO ESTA SEGURA / DEPENDE .................. 8
HA32. ;Cree usted que las personas dudan en hacerse Una | Sk........o.ccooooivooevoroosieeeeeeeeeee e 1
prueba del VIH porque tienen miedo de como NO e 2
reaccionaran otras personas si el resultado de la prueba
es positivo? NS /NO ESTA SEGURA / DEPENDE .................. 8
HA33. ;Se habla mal de las personas que viven con el ) OO 1
VIH, o de las que se cree que viven con el VIH? NO oo 2
NS /NO ESTA SEGURA / DEPENDE ................ 8
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VIH/SIDA
HA34. ;Las personas que viven con el VIH, o las que se ) OO 1
cree que viven con el VIH, pierden el respeto de otras NO e 2
personas? .
NS /NO ESTA SEGURA / DEPENDE ................... 8
HAS35. ;Esta de acuerdo o en desacuerdo con la siguiente | DE ACUERDO.........c.cocoeiiiirieiineieeceeee 1
declaracion? EN DESACUERDO .....c.cooiiiiririeicieiceiee s 2
Me avergonzaria si alguien de mi familia tuviera el VIH. | NS/NO ESTA SEGURA / DEPENDE .................. 8
HA36. ;Teme que podria contraer el VIH si entra en ) OO OO 1
contacto con la saliva de una persona que vive con el NO e 2
VIH? DICE QUE TIENE EL VIH .....c.cocooooiiiiiirinn e 7
NS /NO ESTA SEGURA / DEPENDE ................... 8

CONSUMO DE ALCOHOL DURANTE EL EMBARAZO Y POST-PARTO

AEL. Verifigue CP1: ;Esta embarazada actualmente? ST, CPI=] oo, 1 124E3
NO, NS O NO ESTA SEGURA,
CPIZ2 U B ettt 2
AE2. Verifique CM17: ;Hubo un nacido vivo en 1os tltimos | SI, CMIT=1 .......ovevvveeeeeeeeeeeceeeeeeeeeeeeeeeeeeeenen, 1
2 afios? NO, CM17=0 O EN BLANCO ......cccooevrrriiinnes 2 22Fin
AE3. ;Ha consumido alcohol alguna vez, sin importar qué ) OO 1
cantidad? NO s 2 2=Fin
AES. Verifigue CP1: ;Esta embarazada actualmente? ST, CPI=T oo, 1 124E64
NO, NS O NO ESTA SEGURA,
CPIZ2 U 8 et 2 2=2AE6B
AEG6A. Durante el embarazo ;ha consumido usted, aunque
sea una vez, alcohol sin importar qué cantidad? ST e 1
o
AE6B. Durante su tltimo embarazo ;ha consumido usted, NO o 2 25Fin
aunque sea una vez alcohol, sin importar qué cantidad?
AE7. Sin importar qué cantidad, ;En qué mes del embarazo | EN LOS PRIMEROS TRES MESES..................1
fue? DESPUES DE LOS TRES MESES................... 2
DURANTE TODO EL EMBARAZO................. 3
NO RECUERDO CUANDO..........cccveiniiine 8
AES. ;Cree usted que se puede consumir algln tipo de ST e 1
bebida con alcohol durante el embarazo sin importar qué NO oot 2 | 2=Fin
cantidad?
AE9. ;Qué tipo de bebida? CERVEZA.....oi A
VINO. .o B
FERNET......oiiiiiiiiiiii e C
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WMI0. Registre la hora. HORAS Y MINUTOS.....oovooooooo.

WMI11. ;La entrevista se completo en privado o habia SI, TODA LA ENTREVISTA SE COMPLETO EN
alguien mas durante toda la entrevista o parte de ella? PRIVADO ....oooooviieeeeeeeeee e eee e 1

NO, OTROS ESTABAN PRESENTES DURANTE
TODA LA ENTREVISTA

(especifique) 2

NO, OTROS ESTABAN PRESENTES DURANTE

PARTE DE LA ENTREVISTA
(especifique) 3
WMI13. Idioma de la entrevista. ESPANOL ......ooovviiiriienieeniesiesiesseesieesssesssssssssssssnes 1
OTRO IDIOMA
(especifique) 6
WM14. Lengua materna de la entrevistada ESPANOL ......oovoiiiiiiieeeeeee e eenaenennees 1
OTRO IDIOMA
(especifique) 6
WMIS. ;Se utilizo un intérprete para alguna parte de la Si, PARA TODO EL CUESTIONARIO..................... 1
entrevista? SI, PARA PARTE DEL CUESTIONARIO................ 2
NO, NO SE UTILIZO........ooooorrvimrcrervrrecersneeneneeeennnns 3

WMI16. Verifique las columnas HL10 y HL20 en el LISTADO DE MIEMBROS DEL HOGAR, CUESTIONARIO DE HOGAR:
¢La entrevistada es la madre o cuidadora de algun nifio/a de 0 a 4 aiios que vive en este hogar?

O S = Vaya a WM17 en el PANEL DE INFORMACION DE LA MUJER y marque ‘01°. Luego vaya al CUESTIONARIO de
NINOS/AS MENORES DE CINCO ANOS para ese niiio/a e inicie la entrevista con esta entrevistada.

O No = Verifique HH26-HH27 en el CUESTIONARIO DE HOGAR: ;Hay un nifio/a de 5 a 17 afios de edad seleccionado para el
CUESTIONARIO DE NINOS/AS DE 5 a 17 ANOS?

O Si = Verifique la columna HL20 en el LISTADO DE MIEMBROS DEL HOGAR, CUESTIONARIO DE HOGAR: jEs la
entrevistada la madre o cuidadora del nifio/a seleccionado para el CUESTIONARIO DE NINOS/AS DE 5 A 17 ANOS
en este hogar?

O Si *Vaya a WM17 en el PANEL DE INFORMACION DE LA MUJER y marque ‘01°. Luego vaya al
CUESTIONARIO DE NINOS/AS DE 5 a 17 ANOS para ese nifio/a e inicie la entrevista con esta
entrevistada.

O No = Vaya a WM17 en el PANEL DE INFORMACION DE LA MUJER y marque ‘01°. Termine la entrevista
con esta persona agradeciéndole por su cooperacion. Compruebe si hay otros cuestionarios para este
hogar.

O No = Vaya a WM17 en el PANEL DE INFORMACION DE LA MUJER y marque ‘01°. Termine la entrevista con
esta persona, agradeciéndole por su cooperacion. Compruebe si hay otros cuestionarios para este hogar.
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OBSERVACIONES DE LA ENTREVISTADORA

OBSERVACIONES DEL SUPERVISOR/A
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