Ministerio de Hacienda Ministerio de e M Buenos Aires
Direccién General de Estadistica y Censos Desarrollo Social CESN l Gobierno de la Ciudad

Situacion alimentaria y nutricional de la Ciudad de Buenos Aires

Cuestionario de la madre y el nino de 0 a 6 meses

Comuna Lote Encuesta Hogar N°
Calle Nro. Piso Dpto. Hab. Torre/
Cuerpo
Encuestador Nombre y apellido Codigo
Recepcionista ~ Nombre y apellido Cédigo
Supervisor Nombre y apellido Cadigo
Visitas de encuestador
fecha hora fecha hora
Tra 4ta
2da 5ta
3ra 6ta

Rechazo/incompleto

Se niega a seguir respondiendo

Se niega a contestar Recordatorio alimentario de 24 horas

El Recordatorio alimentario de 24 horas estd incompleto

La guarderia o jardin se niegan a completar el Recordatorio alimentario de 24 horas
La madre se niega a la medicion antropométrica del nifio

La madre se niega a su medicién antropométrica

Otros (especificar)

NOOGA,WN=

Observaciones
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1 Antecedentes del control del embarazo

Vamos a comenzar con algunas preguntas de cuando usted estuvo embarazada de (mencione el nombre del nifio/a)
1.1 Antes de quedar embarazada Sl []
¢Realizé alguna consulta médica 2 No []
ara prepararse para el embarazo?
£s) P 9 INS/NG. ... O

1.2 (Cuanto pesaba Ud. al comenzar

el embarazo? (E-S) |_|_|_, Kilogramos

1.3  (Cuantos kilos aumenté durante

el embarazo? (E-S) |_|_|_, Kilogramos

9 NS/NC..ooooo oo ]
1.4  (Ha recibido alguna informacion 1 ST e e e ]
sobre la importancia de los 2 No ]
ntroles en el embarazo? (E-S) U = A pregunta 1.6
controles en el embarazo? (E-S) 9 NS/NC.....o L]
1.5 ¢Quién le ha brindado esa 1 Me ensefaron en el colegio ........................ L]
informacién? (E-M) 2 Me informé un médico ... L]
3 Me informo otro profesional de la salud............ L]
4 Me informo un familiar/ un vecino/un amigo ..... L]
5 A través de los medios de comunicacién

(TV, diario, revista) ... (]

6 Yo misma busqué informacion en libros,

revistas, Internet................... L]
9 NS/NC....ooooe oo, L]
1.6 (Durante el embarazo 1 ST ]
le realizaron algun control? (E-S) 2 No
...................................................................... > A pregunta 1.15
NS/NC. .. (] g
1.7 (Cuanto tiempo de embarazo
llevaba cuando realizé el primer |_|_, semanas
control? (E-S) O NsNe [
1.8 En total, {cudntos controles
ha realizado durante el embarazo? |_|_, controles
(E-S) 9 NS/ oo ]
1.9 (Donde realizé principalmente 1 Hospital PUBICO ... .ovveovoreoeeeeeeeeee ]
Igsscontroles durante el embarazo? 2 Centro de salud ]
(G-S) 3 Establecimiento o consultorio privado............... L]
4 Centro médico barrial (CMB)............ccoooii (]
5 Unidad sanitaria descentralizada (UnsAD) ............ L]
6 Otro (especificar) | | .. []
9 NS/NC....ooo oo L]
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1.10 Durante el embarazo ¢le realizaron 1 Lapesaron ........ccoooviiiiii 1Si. .. ] 2No.. [] 9 Ns/Nc....
alguno de los siguientes controles? (G-S) 2 Le tomaron la tension arterial ... 150 [] 2No.l] 9nNsNec..
3 Lavacunaron contra el tétanos................ 1Si.... ] 2No.. [ ] 9 Ns/Nc....
4 Le hicieron analisis de sangre.................. 1Si.... ] 2No.. [ ] 9 Ns/Nc....
5 Le hicieron al menos una ecografia.......... 1Si.... [] 2No.. [ ] 9 Ns/Nc....
6 Le midieron la altura uterina .................... 1S (] 2No.[] 9 Ns/Nc....

Oogogdo

1.11 (Algun profesional de la salud le
explico los sintomas de las
complicaciones més frecuentes
durante el embarazo? (E-S)

1.12 Durante el embarazo ¢le indicaron TSl o (]
suplemento de hierro? (E-S) 2 No
>A ta 1.14
9 NS/NG. O pregunta

1.13 (Lo tomd?

1.14 Durante el embarazo ¢le indicaron 15 []
suplemento de acido félico? (E-S)

1.15 (Lo tomd? 1 ST L]
2 NO .o L]
NS/NC oo (]

1.16 ¢Le han diagnosticado anemia T S

durante el embarazo? (E-S) 2 No

9 Ns/Nc.

1.17 ¢En qué momento fue? (G-S) 1 PHMEr tMESTIE. ..o\ oo, (]
2 Segundo trimestre................cccoooiii L]

3 Tercer trimestre

1.18 ¢Ha tenido alguna complicacion 1 ST (]
durante el embarazo? (E-S)
2 NO (] > A pregunta 1.20
9 NS/NC....ooo oo []

1.19 (Cudl? (G-M) 1 Presidnalta................ L]
2 Edemas (que requirié reposo)........................... (]
3 TraumatiSMOS ..o ]
4 Infecciones (fiebre mayora38°C).................... [ ]
5 Otras (especificar) | | []
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1.20 /(Cuantos embarazos ha tenido
incluyendo el de L || embarazos
(mencione el nombre del nifio/a)
(E-S)
1.21 (El primer embarazo
a qué edad fue? (E-S) |_|_, anos
1.22 (Cuéantos hijos nacidos vivos
ha tenido, incluyendo |—|—' hijos
?
(mencione el hombre del nifio/a)
(E-S)
1.23 (Cuantos de sus hijos 1 menos de 2500 grs? hijos
que nacieron vivos pesaron ... 2 entre 2500 y 3000 grs? hijos
(G-S)
2 Antecedentes de estado nutricional de la madre
21 (Alguna vez algin médico 1 Sl e, L]
o integrante del equipo de salud 2 NO oo, ]
le dijo que estaba excedida de = A pregunta 2.3
. . O INS/NC. ..o, ]
peso, o le diagnosticaron
sobrepeso u obesidad? (E-S)
2.2 (Qué edad tenia cuando le
dijeron que estaba excedida I_l_, anos
de peso? (E-S) 9 NS/NC...oooo oo (]
2.3 (Alguna vez algin médico T Sl e ]
o integrante del equipo de salud 2 NO oo, ]
le diagnosticd desnutricion > A pregunta 3.1
. 9 NS/NC....o oo L]
0 bajo peso? (E-S)
2.4 (A qué edad le diagnosticaron
desnutricién o bajo peso? (E-S) |_|_, afnos
9 INS/NC....ooo oo, L]
Tabaquismo durante el embarazo
3.1 ¢Ha fumado Ud. alguna vez? (E-S) TS L]
2 NO oo L]
= A pregunta 3.4
9 NS/NC..oooooooioiii il D] pres
3.2 (Fumo Ud. durante el embarazo T Sl e ]
(E_S) 2 NO .o D => A pregunta 3.4
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3.3 (Cuéntos cigarrillos por dia fumo
durante el embarazo? (E-S) |_|_|_, cigarrillos por dia
3.4 (Durante el embarazo, alguna 1 ST ]
persona fumaba en su casa o 2 No ]
o SU trabajo (6n Un lugar cerrado) 2 O
mientras Ud. estaba cerca? (E-S) 9 NS/NC...ooooooiiiii L
4 Tabaquismo durante la lactancia
4.1 (Hafumado durante el perfodo 1 ST oo L]
de lactancia? (E-S) 2 NO ..o (] = A pregunta 5.1
4.2 (Cuéantos cigarrillos por dia ha
fumado durante la lactancia? (E-S) |_|_|_, cigarrillos por dia
5 Consumo de alcohol durante el embarazo
5.1 Consumidé alcohol durante
el embarazo? (E-S)
= A pregunta 6.1
5.2 (Con qué frecuencia? (G-S) 1 Menos de 1 vez por semana..................... ]
2 162 veces por semana... LU
3 3a6Vveces porsemana.............................. L]
4 Todos los dias ... L]
O INS/NC.o..ooo oo, ]
5.3 Tomando en consideracién
bebidas alcohdlicas de todo tipo: L L | ] Nodeveces
¢Cuantas veces, durante el emba- 9 NS/NC ..o L]
razo, ingiri6 mas de cinco latas,
vasos o0 medidas en una sola
ocasion? (E-S)
5.4 Con respecto a los meses 1 tomd més cantidad de bebidas
anteriores a quedarse embarazada alcohélicas que antes?......................... ]
Ud t()jma que(dGuga)nte el 2 toméigual cantidad? ... L]
mbarazo... (G- . .
embarazo 3 tomdé menos cantidad? ..., L]
4 dejé de tomar alcohol por el embarazo? ... []
6 Consumo de alcohol durante la lactancia
6.1 Consume o Consumié alcohol T S L]
durante la lactancia? (E-S) 2 No ]
...................................................................... > A pregunta 7.1
O INS/NC....oooo oo, ]
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6.2 (Con qué frecuencia? (G-S) 1 Menos de 1 vez por semana.............. L]

2 162vecesporsemana...............c........ L]
3 3a6Veces porsemana ..., ]
4 Todos 105 dfas ..o ]
9 NS/NC..ooooo oo L]

6.3 Tomando en consideracién
bebidas alcohdlicas de todo tipo: L L | ] Nodeveces
{Cuéntas veces, durante la lactan- 9 NS/NC...o.ooo oo L]
cia, ingiri6 mas de cinco latas,
vasos 0 medidas en una sola
ocasion? (E-S)

6.4 Con respecto a los meses 1 toma o tomd mas cantidad de bebidas
anteriores a quedarse embarazada alcohdlicas que antes?............................. (]
IUdtqu qut(eGdtér)ante la 2 toma o tom¢ igual cantidad?.................. ]
actancia... (G- , .

3 toma o tomdé menos cantidad?.............. L]

4 dejo de tomar alcohol por la lactancia?. ... L]

7 Consumo de drogas durante el embarazo

7.1 (Consumié drogas durante 1S []
el embarazo? (E-S) 2 No ]
...................................................................... > A preaunta 8.1
9 INS/NC....ooot oo, L] preg

7.2 Con respecto a los meses 1 consumié més cantidad de droga?............ L]
anteriores a quedarse embarazada 2 consumid igual cantidad? ... []
Ud diria que durante el - .
3 consumié menos cantidad? ... ]
embarazo... (G-S) » ]
4 dej6 de consumir droga por el embarazo?.... [

8 Consumo de drogas durante la lactancia

8.1 Consume o consumio6 drogas 1 Sl oo e ]
durante la lactancia? (E-S) 2 No []
9 NS/NC...oooo oo L]
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9 Fuentes de informacion

Ahora le voy a consultar si recibié informacién con respecto a la importancia de algunos cuidados en el embarazo y en caso de
recibirla, me dird quién se la dio. (Complete con el nimero de la opcién)

9.1 ¢Recibié informacién sobre ¢Quién le brindé la “mejor” informacion

la importancia de.....? (E-S) 1 Un médico

2 Otro Integrante del equipo de salud (enfermera,
partera, nutricionista)

3 Un familiar o vecino

4 Medios de comunicacién

5 La escuela/institucion educativa (G-S)

1 | Evitar el cigarrillo en el embarazo 1si.L] 2 No.[L] 9 Ns/Nc[]

2 | Evitar el alcohol en el embarazo 18] 2No.[] 9 Ns/Nel]
3 | Evitar las drogas en el embarazo 18] 2No.[] 9 Ns/Ncl]
4 | Consumir una alimentacién 1sil] 2No [ ] 9 NsNel |

saludable en el embarazo

5 | Reconocer los signos de alarma )
ante los cuales se debe consultar 18] 2 No. L] 9 Ns/Nel]

al médico en el embarazo

6 | Hacer actividad fisica moderada en 1s.0] 2 No.[J] 9 NsNcl]

el embarazo
10 Recordatorio alimentario de 24 hs. de la madre
10.1 Eltipo de alimentacion 1 Fue como la de cualquier otro dia.................... L]
realizada ayer... (G-S) 2 Fue diferente de la habitual porque:

1 estuvoenfermo................................. []

2 adieta ... []

3 diafestivo..........oocoo L]
10.2 El dia de ayer fue... 1 Dia de Semana...........cocooiooiiii ]
2 Findesemana ... (]
3 Feriado.......ooooo L]
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10.3 Consigne todos los alimentos, preparaciones, bebidas, golosinas, snacks, etc, consumidos en el dia anterior. En caso de
alimentos que no fueron adquiridos por el hogar, consigne el origen del alimento (programa social, recoleccion urbana).
Consigne también suplementos de minerales y vitaminas, dosis diaria y momento. (G-M)

Tiempo de comida

Preparacion

Alimento/suplemento

Peso bruto (grs)

Peso neto (grs)

Origen del alimento
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10.4 Recordatorio alimentario de 24 hs. de la madre

Tiempo de comida

Alimento/suplemento

Codigo

Peso neto (grs)

Origen del alimento

Situacién alimentaria y nutricional de la Ciudad de Buenos Aires Cuestionario de la madre y el niiio de 0 a 6 meses




11 valoracion antropomeétrica de la madre

11.1 Peso Kgs.
11.2 Talla Cms.
1.3 e L]

72 Ninos/as de 0 a 6 meses

Comenzaremos ahora a realizar preguntas sobre su hijo/a

(mencione el nombre del nifo/a)

12.1 (Donde fue el parto 1 Hospital publico de la caBa........................ ]
de . (B9 2 Centro privado o de seguridad social ................ L]
3 Enelhogar.............coooooo L]
4 Otro (especificar) | |..[]
12.2 Cual fue el peso del nifio
al nacer? (E-S) |_|_|_|_, gramos
9 NS/NC....o oo L]
12.3 (Fue registrado el peso al nacer 1 ST L]
de.  enlibreta 2 NO ..o L]
— - o e
sanitaria o registro similar? (E-S) 9 NS/NC.....oo (]
12.4 (Cual fue la edad gestacional
al nacer en semanas? (E-S) |_|_, semanas
9 NS/NC..ooo oo L]
12.5 ¢Naci6 en término? (E-S) 1 S []
(segun la referencia del encuestado) 2 No ]
9 NS/NC...oo oo ]
12.6 Naci¢ por... (E-S) 1 Partonatural...................ccoco (]
2 CESArCA.......o e L]
NS/NC ..o L]
12.7 (Present6 el nifio alguna 1 Sl L]
complicacién al nacer? (E-S) 2 No []
...................................................................... > A preaunta 12.9
9 NS/NC..cooooe oo L] preg
12.8 (Queé tipo de complicacion 1 Dificultad respiratoria..................................... L]
presentd? (G-M) 2 ASFXIA . n
3 Malformaciones congénitas quirdrgicas............ L]
4 Infecciones ... (]
5 Prematuro "en engorde” ... ]
6 Otra (especificar) | | .. []
9 NS/NC ..o oo L]
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12.9 /(Cuantas veces concurrio al
pediatra para que le efectlen
controles estando sano?
(E-S)

N° de controles

importancia de llevar al nifo al

12.10 (La mayoria de los controles 1
los realizd en ... (G-S) 2
3 Establecimiento o consultorio privado?............. L]
4 Centro médico barrial (CMB)? ... L]
5 Unidad sanitaria descentralizada (Unsap)? .......... (]
6 Otro (especificar) | |..[]
9 NS/NC..oovo oo L]
12.11 (Cada cuéantos meses cree Ud. que 1 Tod0S 105 MESES........oovooeeeeeeeeeeeeeee
deberia llevar a su hijo a control con 2 Cada 2 meses
¢ Siea o 2CadaZmeses.
el pediatra estando sano? (G-S) 3 Cada3odmeses. .. ...
4 1 0 2 veces por afio
5 Solo debo llevarlo cuando est4 enfermo ........... L] => A pregunta 12.13
12.12 {Quién le informé a Ud. sobre la 1 UN MEAICO oo L]

) : 2 Otro integrante del equipo de salud
pediatra aun estando sano? (E-S) (enfermera, partera, etc).................cooo (]
3 Los medios de comunicacion (lo vi en la tele,
o lo lei en una revista o diario)........................... L]
4 Un familiarounvecino............................. L]
5 Unfarmacéutico ... L]
6 Yo misma busqué informacion .......................... (]
7 Nadie me dijo que fuera importante................. ]
12.13 (Ha estado S e L]
internado alguna vez? (E-S) NO oo L]
9 NS/NC.ooo oo D:I > A pregunta 12.15
12.14 (Por qué motivo fue internado? (G-M) Cantidad de Veces
(Marque con lfma x) . 1 | Infeccidn respiratoria []
(consigne también la cantidad de veces)
2 | Otra infeccién ]
3 | Infeccién gastrointestinal []
4 | Mal progreso de peso ]
5 | Accidente L]
6 | Otro []
12.15 (Alguna vez le indicaron que cuidados 1 S [ ]
deben tenerse cuando el nifo tiene 2 No. ]
diarrea? (E-S) 9 NS/NC....ooooo D:I > A pregunta 12.17
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12.16 (Quién le dio informacién sobre los
cuidados durante la diarrea? (E-S)

UNmMEdICO ... L]

respiratoria alta, por ej. Bronquiolitis/
neumonia? (E-S)

(enfermera, partera, etc).................................. L]

2 Otro integrante del equipo de salud
(enfermera, partera, etc).................................. L]
3 Los medios de comunicacion (lo vi en
la tele, o lo lef en una revista o diario) ............... (]
4 Un familiarounvecino.................................... [ ]
5 Unfarmacéutico..................cccooii L]
12.17 (Alguna vez le indicaron qué cuidados 1 Si...................................... L]
deben tenerse cuando el nino tiene 2 NO .o L]
infeccién respiratoria alta? NS/ O > A pregunta 12.19
Por ej. Bronquiolitis/neurnonia (E-S) SING o
12.18 (Quién le dio informacién sobre los 1 UN MEAICO oo ]
cuidados durante una infeccion 2 Otro integrante del equipo de salud

no era el adecuado? (E-S)

3 Los medios de comunicacion (lo vi en
la tele, o lo lef en una revista o diario) .............. L]
4 Un familiarounvecino.................................... (]
5 Un farmacéutico ... (]
12.19 ¢Alguna vez algun profesional Sl e, (]
de la salud le dijo que su hijo pesaba 2 No ]
m rogreso de peso = A pregunta 13.1
uy poco O que su progreso de peso 9 NSING. o ]

12.20 (A qué edad se lo diagnosticaron?
(E-S)

12.21 (Realiz6 algun tratamiento para
recuperar el peso? (E-S)

] = A pregunta 13.1

12.22 (Doénde realizd principalmente los
controles para la recuperacién
del peso? (G-S)

© O G A WN =

Hospital Publico ...

Centrodesalud ...

Establecimiento o consultorio privado............... L]
Centro médico barrial (cMB) ... L]
Unidad sanitaria descentralizada (UNSAD) ........... ]
Otro (especificar) | |..[]
NS/NC. oo L]

12.23 (Continla en tratamiento para
la recuperacion del peso? (E-S)
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13 Lactancia materna y alimentacion complementaria

hacerlo? (E-S)

aconsejé sobre la mejor manera de

13.1 (Tomo (nombre) []
pecho alguna vez? (E-S) ]
= A pregunta 13.5
]
13.2 (Recibe pecho en la actualidad? (E-S) 1 Si.......................... []  =>Apregunta13.5
NO L]
9 NS/NC ..o ]
13.3 (A qué edad dejé de alimentarlo meses
a pecho? (E-S
P (E-S) 9 NSNC... o ]
13.4 ¢Por qué motivo no amamanto, 1 Me quedé sin leche ..., L]
OGdSeJO de darle el pecho a su hijo? 2 El/la bebé no aumentaba de peso................... L]
(G-S) 3 Tuve que saliratrabajar..................................... L]
4 Me loindico el médico ... L]
5 Me aconsejaron (familiar/amiga/vecina)
que debiadejar ... ]
6 Quedé embarazada .................... L]
7 Meenfermé ... L]
8 El/labebéseenfermd ... L]
9 Es laedad ala que dejé el anterior .................. L]
10 Es adoptado/a ........cocoovivoveieieeeee [ ] = Apregunta 13.9
11 Otros (especificar) | | []
135 ¢Prendid a (NOMDBIe) 1 Si.oi e ]
al pecho durante la primera hora NO oo L]
después de su nacimiento? (E-S) Ns/NG n
13.6 (Alguien le ayud6 a prender a 1 ST L]
(mencione el 2 No ]
nombre del nifio/a) al pecho, o le Ns/NG ] > A pregunta 13.8

13.7 (Quién lo ayudé? (G-S) 1 MEICO ..ot
2 Enfermera
3 Puericultora
4 Familiar ...
5 Otros (especificar) | [ .. (]
13.8 ¢Estuvo el nifio separado de Ud. 1 ST ]
por mas de 6 horas el dia que nacié? 2 NO ..o L]
(E-S) 9 NS/NC...ooo oo L]
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13.9 (Le ofrecid a
(mencione el nombre del nifo/a) otros
liquidos (agua, té, jugos) aparte
de la leche? (E-S)

Sl []
N O (]
NS/NC ..o ]

] = A pregunta 13.14

13.10 (A que edad le ofrecid a

(mencione el nombre del nifo/a)
otros liquidos? (G-S)

4 Un familiar o un vecino

, - 9 NS/NC...oo oo ]
(mencione el nombre del nifo/a) s/Ne
otros liquidos (agua, té, jugos)
aparte de la leche? (E-S)
13.11 (Quién le dio la indicacion de que 1 UnmMEICO ....ooooooooo oo ]
le diera a 2 Otro integrante del equipo de salud

(enfermera, partera, etc)..................cccooiii L]
Los medios de comunicacion (lo vi en

la tele, o lo lei en una revista o diario)............... L]

materna? (E-S)

5 Unfarmacéutico ...
13.12 {Ddnde obtiene habitualmente 1 Agua de red dentro de la vivienda ... ]
el agua que utiliza para dar de 2 Canilla fuera de la vivienda............................. ]
beber al nifio/a? (G-5) 3 Agua de perforacion L
4 Agua embotellada......................... L]
5 Otros (especificar) | |..[]
13.13 {Qué tratamiento le da al agua 1 NINGUNO ..o oo L]
para beber? (G-S) 2 LIl ]
3 Lahierve ..o L]
4 Leagrega cloro............cooocoiiii L]
5 Otro ¢cudl? (especificar)
| [...[]
13.14 (Toma S L]
(mencione el nombre del nifo/a) NO .o OJ
otra leche que no sea la leche NsNG. D:I > A pregunta 13.18

13.15 (A qué edad le ofreci6 a
otra leche

9 NS/NC.....ooo oo L]
que no sea la leche materna? (E-S)
13.16 (Que otra leche le ofreci6 al nifio 1 Férmula infantil preparada a partir de polvo ... L]
que no fuera la materna? (G-M) 2 Férmula infantil liquida (en tetrabrick, cajita)...... ]
3 Leche del plan materno infantil....................... ]
4 Leche devacaconhierro.............c.ccoooio. L]
5 Lechedevaca..............cooi L]
9 NS/NC.....o L]
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13.17 (Quién le dié la indicacion de que le
diera a

1 Unmédico.......oooo
2 Otro integrante del equipo de salud

(E-S)

(mencione el nombre del nifo/a) (enfermera, partera, etc)............... ]
otra leche? (G-S) 3 Los medios de comunicacion (lo vi en
la tele, o lo lei en una revista o diario)............... L]
4 Un familiarounvecino......................o L]
5 Un farmacéutico..................ooooo L]
6 Lo decidi Yo SOla......o.ooioiooooe ]
13.18 (Le ha dado al nifio algun alimento? S ]

= A pregunta 13.21

13.19 A qué edad le dio el primer alimento?

(E-S) 9 NS/NC...oooo oo O]
13.20 (Quién se lo indic6? (G-S) 1 UnmédiCo ..o oo L]
2 Otro integrante del equipo de salud
(enfermera, partera, etc).................................. (]
3 Los medios de comunicacion (lo vi en
la tele, o lo lef en una revista o diario) ............... L]
4 Un familiar o un vecino ... ]
5 Lodecidiyosola.............................. L]
NS/NC ..o L]
13.21 (Recibié informacion sobre la TSl []
importancia de darle el pecho NO oo L]
al bebé en forma exclusiva hasta 9 NS/NC....oooo D] > A pregunta 14.1
los 6 meses de edad? (E-S)
13.22 (Cuéndo recibié ésa informacion? 1 Antes del embarazo............................... L]
(G-S) 2 Durante el embarazo...................oooo []
3 Después del parto ... ]
13.23 ¢Quién le brindé informacién sobre 1 UN MEAICO oo []
la importanci_a de darle el pecho al bebé en 2 Otro integrante del equipo de salud
forma exclusiva hasta los 6 meses? (G-S)
(enfermera, partera, etc).................................. L]
3 Los medios de comunicacion (lo vi en
la tele, o lo lef en una revista o diario) ............... ]
4 Un familiarounvecino......................ccoo (]
5 Unfarmacéutico ... ]
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714 Consumo de suplementos

14.1 Recibe o recibié el nifio algin 1 Sl oo ]
suplemento de minerales 2 No ]
vitaminas? (£:8) 2N > A pregunta 14.3
0 vitaminas? (E-S) 9 NSNG. o m
142 Aqué (.ad.ad Cc?r,nenzo y finalizé Nombre comercial Edad de Edad de Dias por
la administracion d‘?l suplemento del suplemento inicio | finalizacion | semana
y con qué frecuencia semanal
se administré? (G-S) 1 | Hierro
Colocar el nombre comercial . ]
del suplemento 2 | Vitaminas
3 | Otros minerales
14.3 (Alguna vez alguien le explicé cudl 1 ST (]
es la importancia de darle 2 No []
ierro > A pregunta 15.1
el suplemeqto de h|er.ro o NsNe H preg
para prevenir la anemia? (E-S)
14.4 (Quien le informé sobre la 1 UN MEAICO oo []
importancia de darlg al nifio 2 Otro integrante del equipo de salud
el suplemento de hierro? (G-S)
(enfermera, partera, etc)................................. L]
3 Los medios de comunicacion (lo vi en
la tele, o lo lef en una revista o diario).............. (]
4 Un familiarounvecino.......................... L]
5 Un farmacéutico....................cccoi L]
6 Nadie me dijo que fuera importante ................. L]
15 Cuidado del nino
15.1 Concurre el nifio a la guarderia Sl []
o jardin maternal? (E-S
i (E-S) 2 NO oo L] > A pregunta 15.7
NS/NC. L]
15.2 (La guarderfa o jardin maternal 1 PAVAAA? oo ]
ala que concurre es... (G-S) 2 estatal? ... L]
3 de una organizacién vecinal, iglesia, etc? .......... L]
4 la guarderia de mi trabajo? ............................... L]
5 OtrOS. ..o L]
15.3 ¢Tuvo alguna dificultad para obtener 1 S e ]
la vacante e inscribir a su hijo? (E-S) 2 NO []
NS/NC ..o L]
15.4 (Cuantas horas pasa el nifo en la horas diarias

guarderia o jardin maternal? (E-S)

O NS/NC..o oo L]
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15.5 ¢Qué tipo de leche recibe el nifo 1 Materna ... L]

en la guarderia o jardin maternal? 2 Formulainfantil............coii L]
(G-S) 3 lechedevaca....................... L]
4 OfraS......coooii L]
9 Ns/NC... L]

15.6 (Cudntas horas esta Ud. (la madre) horas diarias
fuera del hogar habitualmente 9 NSING. . ]
(por trabajo u otras actividades) (E-S)

15.7 Cuando Ud. no esta al cuidado 1 Otros familiares (mayores de edad). .. O
de su hijo ¢Quién lo cuida? (G-S) 2 Hermanos menores deedad ........................... []
3 Unvecino/a.......ooccooiii L]
4 Va a guarderia o jardin maternal ....................... L]
5 Personal contratado (nifiera).............................. L]

15.8 (Alguien le ha hablado conrespecto 1 Si.................................... L]
ala n.“rjportanCI.a que tiene jugar con 2 NO oo D:I > A pregunta 16.1
los nifos y estimularlos para su 9 NS/NC....oooo ]
crecimiento y desarrollo? (E-S)

15.9 (Le han dado consejos practicos 1 ST L]
sobre cémo estimular al nifo? 2 NO oo D:I > A pregunta 16.1
(Cantar, hablar, mostrar colores, 9 NS/NC....oooo oo ]
paseo, sonrisa materna, mirada
a los ojos) (E-S)

15.10 (Quién le ha hablado con respecto 1 UN MEAICO oo []
a laimportancia de estimular 2 Otro integrante del equipo de salud
a los nifos (G-S) (enfermera, partera, etc)................................... L]

3 Los medios de comunicacion (lo vi en
la tele, o lo lef en una revista o diario) ............... ]
4 Un familiarounvecino............................... (]
5 Asociacién vecinal o comunitaria...................... L]
NS/NC .o L]

16 Recordatorio alimentario de 24 horas del nino de 0 a 6 meses

El dia de ayer

(mencione el nombre del nino/a)

16.1 Tomo pecho?
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16.2 Tomo algun liquido

(agua, té, jugos, etc) 2 NO . L]

9 NS/NC ..o ]

16.3 Tomo leche o formula infantil? Sl ]
2 NO oo L]

NS/NC . []

16.4 (Consumid alguna papilla
o alimento?

= A pregunta 17.1

16.5 (Qué alimento consumié? (E-M)

1 Cerealsingluten.................ooooo ]
2 Cerealcongluten........................cooo L]
3 Yogur/postre l&Cteo..............oocoii ]
4 Purédevegetales ... L]
5 Purédefrutas ... ]
6 Panogalletitas...............ccoo ]
7 Otros (especificar) | | .. (]

17 Valoracion antropométrica

17.1 Peso del nifo

Gramos

17.2 Longitud corporal

Cms.

17.3 Pesado sin ropas

17.4 Pesado con ropa

(especificar tipo de prenda)

18 Observaciones
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL FAMILIAR RESPONSABLE

Esta es una encuesta que esta llevando adelante la Direccion General de Estadistica y Censos de la Ciudad de Buenos
Aires, junto con el Ministerio de Desarrollo Social y el Centro de Estudios sobre Nutricién Infantil (cesni).

La encuesta tiene por objetivo conocer la situacién alimentaria y nutricional de los nifios, nifas, adolescentes, mujeres
en edad reproductiva, embarazadas y adultos mayores residentes en la Ciudad.

Por esta razén, le solicitamos su autorizacién para participar en este estudio, que consiste en recabar informacién
referida a estos temas y se pesara y medira al nifo.

Se resguardara la identidad de los menores incluidos en esta prueba

En cumplimiento de la Ley N° 17622/68 (y su decreto reglamentario N° 3110/70), se le informa que los datos que
usted proporcione seran utilizados sé6lo con fines estadisticos, quedando garantizado entonces la absoluta y total
confidencialidad de los mismos.

La decision de participar en este estudio es voluntaria y desde ya agradecemos su colaboracién.

Yo , en mi caracter de madre/padre/tutor, habiendo

sido informado y entendiendo el objetivo del estudio, acepto participar en la encuesta de la situacién alimentaria y
nutricional de la Ciudad de Buenos Aires.

Fecha / /

Firma

CENTRO DE ESTUDIOS SOBRE MUTRICION INFRNTIL

Ministerio de Hacienda Ministerio de g Buenos Aires
Direccion General de Estadistica y Censos Desa I’I’O”O SOC|a| CESN ' Gobierno de la Ciudad
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