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FECHA Y HORA 

~ESULTAOO" 1 t ! PR(~XlMA FECHA 
VISITA 

HORA i 
DIA MES AtqO 

v)S,TA I---i I I I 1  19 1 
F INAL  

CODIGO NOMBRE 

ENCUESTADORAI [ N 
RESULTADO DE ENTREVISTA * VISI 

1 

V,B~,;~~! - 

'CODIGOS DE RESULTADO 

- COMPLETA 

2- AUSENTE (NO ESTA EN CASA) 

3- POSPUESTA 

4- RECHAZO 

5- PAROIALMENTE COMPLETA 

6- PERSONA INCAPACITADA 

7- OTRO 
(ESPECIFIQUE) 

IDIOMA DE LA ENTREVISTA 

IDIOMA MATERNO 

IDIOMA DEL CUESTIONARIO 

SE USO TRADUCTOR? 1=SI 
2=NO 

0 

01 ESPAÑOL 06 POQOMCHI ~ 
02 KAQCHIQUEL 07 TZU'DTUJIL 
03 Q'EQCHI 08 KANJOBAL 
04 K'[CHE 09 DHORTI 
05 MAM 10 POCOMAM 

96 OTRO 
(ESPECIFIQUE) 

CONTROL 
DE OFICINA 

NOMBRE: 

FECHA 

COOIGO 

SUPERVISADO EN EL 
CAMPO POR: 

EDITADO EN EL CAMPO 
POR: 

F-T-I 

EDITADO EN LA OFICINA 
POR: 

DIGITAOO POR: 

[ ESPANOL (FEBRERO ]999) I 



TABLA DE CONVERSION EDAD - FECHA DE NACIMIENTO PARA 
ENCUESTAS EN 1999 

(CUANDO SE INFORMA TANTO SOBRE LA FECHA DE NACIMIENTO COMO SOBRE LA EDAD) 

AÑO DE NACIMIENTO 
EDAD 

NO HA I HA CUMPLIDO 
ACTUAL i CUMPLIDO AÑOS EN 1999 

ANOS EN 1999 
0 1998 ! . . . . . . . . . .  
1 1997 1998 
2 1996 1997 
3 1995 1996 
4 1994 1995 

5 1993 1994 
6 1992 1993 
7 1991 1992 
8 1990 1991 
9 1989 1990 

10 1988 1989 
11 1987 1988 
12 1986 1987 
13 1985 1986 
14 1984 1985 

15 1983 1984 
16 1982 1983 
17 1981 1982 
18 1980 1981 
19 1979 1980 

20 1978 1979 
21 
22 
23 
24 

25 
26 
27 
28 

1977 
1976 
1975 
1974 

1973 
1972 
1971 
1970 
1969 29 

30 1968 
31 1967 

1978 
1977 
1976 
1975 

1974 
1973 
1972 
1971 
1970 

1969 
1968 

32 1966 1967 
I 

33 1965 1966 
34 1964 1965 

AÑO DE NACIMIENTO 
EDAD 

ACTUAL NO HA HA CUMPLIDO 
CUMPLIDO AÑOS EN 1999 

AÑOS EN 1999 
35 1963 1964 
36 1962 1963 
37 1961 1962 
38 1960 1961 
39 1959 1960 

40 1958 1959 
41 1957 1958 
42 1956 1957 
43 1955 1956 
44 1954 1955 

45 1953 1954 
48 1952 1953 
47 1951 1952 
48 1950 1951 
49 1949 1950 

5O 1948 1949 
51 1947 1948 
52 1946 1947 
53 
54 

~945 
"k944 

1946 
1945 

55 1943 1944 
56 1942 1943 
57 1941 1942 
58 194O 1941 
59 1939 1940 

1938 
1937 

.60 
61 

1939 
1938 

62 1936 1937 
63 1935 1936 
64 1934 1935 

65 1933 1934 
66 1932 I 1933 

i 

67 1931 ! 1932 
68 1930 : 1931 
69 1929 i 1 9 3 0  



N °' ! PASE A 
I I 

101 ,¿.NOTE LA. HORA 

SECClON t.  ANTECEDENTES DE LA ENTREYlSTADA 
PREGUNTASYFILTROS CATEGORIA$ Y COOIGOS 

B 

HORAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

MIMUTOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

lE i 
102 Paca empezar, me gustada hacerle algunas preguntas acerca 

de usted y su hogar, 

Antes de que usted cumpliera los 12 aéos, 
¿DÔñde vivió la mayor parte del tiempo, en la capital, 
en una cabecera departamental, en un municipio, en una 
aldea, en un casedo, una fínca o en el extranjero? 

NOMBRE DEL LUGAR: 

105 ¿En qu~ mes y a~o naciÔ usted? 

106 ¿Cuântos af~os cumplidos tiene? 

I 
106A COMPARE t05 Y 106 Y CORRIJA SI NO COINCIDEN. 

SICO]NCIDE I I 

II 
107 LAsistíó usted alguna vez a la escuela o colegio? 

EN LA CAPITAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

CANECERA DEPARIAMENIAL . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

CABECERA MUNIC IPAL  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

ALDEA, DASERIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

FINCA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 

EN EL EXTRANJERO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6 

F ~  
MES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . .  I I  

NO SABE MES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 8 

A,O . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 1 1 ' I  I 
NO $,gE A"0 . . . . . . . . . . . . . . .  ~ - g  , , g 

I EDAD EN AROS CUMPLIDOS . . . . . . . . . . . . .  
:1 i 

NO COINCIDE ~ 

Dl . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - -  ~ tOgA 

108 ¿Cuâles elOltimo aho de estudios que us~d gané? 

NINGUN NIVBL/PREESCOLAR . . . . .  ¿ - - : -  O 0 

PRIMARIA  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

SECUNDARIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

SUPERIOR/UNIVERSITARIA  . . . . . . . . . . . .  3 - -  

ALFABETIZACION . . . . . . . . . . .  ~ . . . . . . . .  4 0 

109A ¿Ha asistido o asiste a una escuela/centro de enseAanza 
, técnica para recíbír cursos de capacítación? (lEES, INTECAP, 

CARE, IGLESIAS, OTRAS ORGANIZACIONES, ETC.) 

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - - ~ -  110 

109S, ¿Quê cursos ha recibído en los Ultimos cinco años o recíbe 
= actualmente? 

SONDEE: ¿Ha recíbido algt~n otro curso? 
REGISTRE TODOS LOS CURSOS MENCIONADOS 

a, NOTE LA RESPUESTA TEXTUAL 

110 VEA 106: 
TIENE 24 AÑOS O MENOS'. [ ,J 

t10A m VEA 107: 
ASISTIOA LA ESCUELA: I I 

e • I n I 111 ¿Actualmente asiste a a g~ centro de enseí~anza forma : 
escuela, escuela técnica, instítuto, colegio, universidad? 

COMPUTACION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

REPOSTERIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B 

SOETE Y CONFECCIOR . . . . . . . . . . .  « . . . . . . . . .  C 

FLORIDTERIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  D 

BORDADOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 

CULTORA DE BELLEZA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  F 

CERAMIDA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  G 

A U X I L I A R  DE ENFERMERIA . . . . . . . . . . . . . . . . .  H 

COCINA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

MECANOBRAFIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  J 

PINTURA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  K 

OTRO X 

(ESPECI FIOUE) 

F ' - ' l  TIENE 25 AÑOS O MÅB: 
P 1 1 3  

•1 NO ASISTIOA LA ESCUELA: ~ 113 

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 - -  -]1~ 113 

RO . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

111Æ Usted dijo que dejé de ir a la escuela, ¿cuántos a~os cumplidos 
tenla usted cuando de j~ de ir a estudiar? 

EDAD A LA QUE DEJO DE ESTUDIAR . . . .  I I  i i 



SECC|ON 'I. ANTECEDENTES DE LA ENTREVISTADA 
N~ I PREGUNTASYF'LTROS . . . . . . . .  ; CA/EGORIAS Y CDDIGOS ; PASE A 

112 ¿Cu~t fue la principal razdn por la cual usted dej6 de asistir? OUED0 EMBARAZADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  O 1 

113 VEA 108: 

ESCUELA PRIMARIA O MENOS J--t-J 
O NO ASISTIO A LA ESCUELA J 

, T 
114 J ¿Puede usted leer uno cada o pebódico con facNidad, con 

dificultad o te resulta imposible? 

SE CASO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  02 

TEN[A QUE CUIDAR LOS ~l~oS . . . . . . . . . . . . .  03 

LA FAMILIA NECESITABA AYUDA . . . . . . . . . . . .  04 

NO PUDO PAGAR LA CUOTA . . . . . . . . . . . . . . . . .  OE 

NECESITABA GANAR DINERO . . . . . . . . . . . . . . . .  06 

SE GRADUO/SUFIC{ENTE ESCOLARIDAD . . . . . . .  O? 

MALAS CALIFICAEiONES . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  08 

NO LE GUSTABA LA ESCUELA . . . . . . . . . . . . . . .  09 

ESCUELA NO ACCESIBLE/HUY LEJOS . . . . . . . . .  10 

POR ENFERMEDAD 0 RAEON MEDICA . . . . . . . . .  11 

OtRA RAZON 96 

(ESPECIr[0UE) 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  90 

SECUNDARIA O 
SUPERIOR 

115 

FACILMENTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

CON DIFICULTAD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

IMPOSIBLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 _ _ ~  116 

115 , ¿Lee usted un periódico o revista por lo menos una vez a 
la semana? 

116 ¿Escucha radio todos los dias? 

117 ¿Mica televisí0n al menos una vez a la semana~ 

118 ¿A que iglesia, (emplo O congregaciGn religiosa asiste ta 
imayoría de miembros de este hogar? 

SI MENCIONA ALGUNA RELIGION, INOAGUE: 
LCudl es el nombre de la iglesia o congregacidn a la que 
• egularmente asisten? 

ANOTELARESPUESTA TEXTUAL 

118 A I ¿ A  que Iglesia, emp 0 o congregacl6n rehgrosa asls e US ed 
egularmente? 

$1 MENCIONA ALGUNA RELIGION, INDAGUE: 
:¿Cudl es el nombre de la iglesia o congregaciÔn a la que 
ffegularmente asiste usted? 

ANOTELARESPUESTATEXTUAL 

118 B I ¿Cada cuanto asis(e usted a la iglesia o a 
; religiosas? 

119 GRUPO ETNICO 

(OBSERVACION DE LA ENTREVISTADORA) 

B/ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . .  

' S I  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

' Si . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

N 0 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 

CATOLICA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  01 

EVANGEL]CA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  02 

PROIESTANTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  03 

EOSTUMBRISTA (HAYA) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  04 

NINGUNA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  05 

OTRA 96 

(ESPECIFIOUE) 

C0DIGO DE tGLESIA . . . . . . . . . . . . . . . .  J l l  

I CATOLICA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  01 

EVANGELICA . . . . . . . .  

PROTESTANTE . . . . . . .  

COSTUMBRISTA (MAYA) 

NINGUNA . . . . . . . . . . .  

OIRA 

02 

03 

04 

O 5 - -  {I,- 119 

96 

(ESPECIFIOUE) 

CODIGO DE IGLESIA . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ ' ~  

DIARIAMENTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  01 

2 A 4 VECES POR SEMANA . . . . . . . . . . . . . . . . .  OE 

UNA VEZ A LA SEMANA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  03 

2 A 3 VECES AL MES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  04 

UNA VEZ AL MES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  05 

UNA VEZ AL AgO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  06 

NUNCA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  O? 
I 

I INDIGENA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  O) 

LADINO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  02 

OTRO 96 

( E S P E C I F I O U E )  



N ° | PREGUNTAS Y FILTROS 
! 

119A ¿Qu6 idíoma (lengua) hablan habitualmente los miembros de 
su hogar o la mayoda de eÑos? 

SECCION 1. ANTECEDENTES DE LA ENTREVISTADA 

J ESPAÑOL CATEGORIAg Y CODIGOS [ PASE A 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  01-" " IlgD 

INDAGUE: 
¿Quê idioma hablan sobre todo en las horas de comída? 

119B ¿Usted puede entender el español? 

119C ¿Usted puede hablar el espaí~ol? 

11 g£) ¿Además del español, alguien de este bogar habla algún 
idioma Maya? 

11gE ¿Quêidioma es? 

ilNDAGUE: 
¿Quién (quienes) lo había (n)? 

KAOCglQUEL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  0 2  

Q'EQgHI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  0 3  

K ' I C H E  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  0 4  

MAE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . .  0 5  

POQOMCRI' . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  O6  

TZU~UTUJI 'L  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  0 7  

KANJOBAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  0 8  

CRORTI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  0 9  

POCOMAM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 0 

OTRO 96 

(ERPECIF IQUE)  

; SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

¡No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
I , 

SI . . . . . . . . . . .  - . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I--~ 201 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  " "  2 - - ~ -  201 

Sl . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

RO . . . . . . .  

ESPAÑOL " 

KAQCHIOUEL 

O'EQCH[ "- 

K~ICHE --- 

MAM . . . . . .  

POdOMCRI ~ 

TZUIUTUJIL 

KANJOBAL - 

CHORTI - -  

POCOMAM - 

OTRO 

(ESPECIF IQUE)  

O1 

02 

03 

04 

05 

06 

07 

O8 

09 

10 

96 

ANOTE: # DE PERSONAS 

=ERSONAS DE 6A 14AÑOS ................ 

PERSONAS MAYORES DE 15 AÑOS " ' " ° ' 1 - - - ~ ~  



S E C C I O N  2A .  R E P R O D U C C I O N  
N ° " PREGUNTAS Y FILTROS 

201 Ahora quísiera preguntarle acerca de todas las hijas e híjos 
nacidos/as vivos que usted ha dado a luz. Fijase que no me refien 
a hijos o hijas criadoslas o adoptados/as por usted. 
¿Ha tenido alguna hija o híjo que ha nacido viva(o)? 

202 De los hijos o hijas que tuvo, ¿hay alguno o alguna que estê 

vivíendo con usted? 

203A ¿Cu4ntos hijos (varones) viven con usted? 
ANOTE '08' SI LA RESPUESTA ES "NINGUNO" 

203B ¿Cu;íntas hijas (mujeres) viven con usted? 
ANOTE '00' SI LA RESPUESTA ES "NINGUNA" 

204 De los hijos que tuvo, ¿hay afgOn hijo o hija que ahora no est6 
viviendo con usted? 

205A ¿Cuântos híjos (varones) no víven con usted? 
ANOTE 'O0' SI LA RESPUESTA ES "NINGUNO" 

i 
1 CATE6ORIAS Y CODI80S 1 PASE A 

S I  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  t 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 _  ~ 206 

S t  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - - - ~  204 

HtJOS ER CASA . . . . . . . . . . .  

HIJAS EN CASA . . . . . . . . . . .  

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  t 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 --~1~ 206 

HIJOS FUERA . . . . . . . . . . . . .  

,205B ¿Cu&ntas hijas (mujeres) no viven con usted? I-'---I--"--] 
ANOTE '0O' SI LA RESPUESTA ES «NINGUNA" HIJAS FUERA . . . . . . . . . . . . .  I I I 

206 Dio alguna vez a luz un niAo o ni6a que naciÔ vivo pero que 
fallecí6 despu6s? si  
SI LA RESPUESTA ES "NO", INDAGUE; 

¿Tuvo alg4n hijo o hija que Ilor60 dio alguna se6al de vida, pero NO 
que sólo sobrevivid por algunas horas o dias? 

1 

R - -  1~" 208 

i207A ¿Cuântoshíjos(varones) han muerto? 
I ANOTE'0O'SILARESPUESTA ES«NINGUNO" HIJOS MUERTOS . . . . . . . . . . .  

207B LCu4ntas hijas (mujeres) han muerto? ~ l 

ANOTE '00' SI LA RESPUESTA ES "NINGUNA" HI JAS MUERTAS . . . . . . . . . . .  i I I 

I I 
208 SI NUNCA HA DADO A LUZ ("NO" EN 201 Y206), ANOTE i 

"OO" TOTAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
SUME LAS RESPUESTAS DADAS EN 203A, 203B, 205A, I I I 
208B, 207A, 207B (ES DECIR LOS RECUADROS) Y ANOTE EL 
TOTAL 
ANOTE "OO" SI LA SUMA ES CERO 

ii I I 
209 VEA 208: 

Sôlo para estar segura de que tengo la informacidn correcta: Usted tuvo en TOTAL - -  nacidos durante toda su vida. 

r-3 F3 
¿Estå correcto? SI NO DE SER NECESARIO INDAGUE 

I I ' ' ~ Y CORRIJA 201-208 

210 VEA 208: 
UNO O MÅS NACIDOS VIVOS ~ ~ 1  NINGUN NACIDO ViVO 

, !b 227 

I I 



~ I S T O R I A  DE N A C l M I E N T O S  

~ o ,  . . . . .  estdn vivos o muertos. 
I E ~ m e r o  (el mayor) que tuvo. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

ANOTE EN 212 LOS NOMBRES DE TODOS LOS NACIDOS VIVOS Y PROSIGA HASTA LA 220 SEGON CORRESPONDA, 

(2~?) 
NOMBRE 
¿EstQ~v~a? 

¿Cu&l es el ¿El I 
nacimiento I ¿En qué mes y nombre de su (NOMBRE) 

(primer, de afio naci6 ! ¿ES hombre 
: O mLÑer? segundo, etc,) (NOMBRE) (NOMBRE)? 

Ihí~o/¿? fue 0nico o 
i ANOTE m01tiple? INOAGUE 
MELLIZOS EN (MELLIZOS, ¿Cuâ~es ~a lecha 
LIN EAS TRILLIZOS, de nacimiento de 
SEPARAOASY ETC).. (NOMBRE)? 
UNALOS CON 
UNA LLAVE 

01 l S I - - - -1  

MES F ~  [ NO----2 

AÑO i 

te nac.) 

02 S I - - - - I  

MES ~ NO- ' ' -2  

AÑO 
MOLT --'2! [ ~ (Pasea 

220) 

S I ' - ' - 1  
03 U. ICO---1 [ MES ~ NO----2 

i 
MULT - ' - 2 [  J A ~  

o, u , = - - «  i NES ~ 

MÚLT " ' ' 2  A [ ~  

05 
UNICO---I MES F ~  

MOLT - - ' 2  ~AÑO 

06 uRICO---I XOMBRE-I MES [ - ~  

o, ~~u~~,..~~~~ 
' UNICO''-I l HOMgRE-I NES 

MOLT ---2 MUJER--2 AÑO 

! I [rTT-n 
HOMBRE-I MES F--T'--I 

MUJER--2 AÑO 

HOMBRE-I MES 

MUJER-'2 AÑO 

F-FF-Fq 
MES 

AÑO 

MES [--~ 

(Pase 
a 219) 

SI ..... I 

NO . . . . . .  2 (1  

SI . . . . .  1 

a 219) 
SI . . . . .  1 

a 219) 

L a 219) 
iSl ..... I 

08 

09 

~õ 

11 

81 FALLECIO ¿Qu6 edad 
(enla (NOMBRE) cuando 
muri6? 
ANOTE LO SI¿UIENTE: 
-EN "OLAS" SI EDAD ES 
MENOS DE 1 MES; 

l-EN 'MESES" Si ES DE 1 
MES A MENOS 2 AROS 
-EN "AROS" S] ES DE 20  
MAS AROS 
SI DICE 1 A~O INDAGUE 
POR MESES 

[ OLAS' ' '°1 

MESES-- -2  

AÑOS- "--3 

(NOMBRE) 
RESTE ELANO 
DE NACIMIENTO 

¿ES LA 
DIFERENCIA 4 
0 MAS? 

D,AS ' ~  i" . . . . . .  1 
MESES--'2 IO . . . . . .  2 

AÑOS"- '3 (S igu ien te  
nac imiento)  

SI . . . . . .  1 BIAS----1 ~ 
MESES---2 H0 . . . . . .  2 

AÑOS-" "-3 ( Si gui ente 
nac'imi ent o ) 
SI ...... I 0,AS I~ 

AÑOS----3 (Siguiente 
nacimiento) --  ~ ~ ...... I 

DIAS''--I 

MESES--'2 NO . . . . . .  2 

AÑOS----3 (S igu ién te  
nac imiento)  
SI . . . . . .  1 0,Bs- -1~ 

MESES''*2 NO ...... 2 

AÑOS'"''3 (Sigu)ente 
nacimiento) 

MESES---20IAS'"'I NO . . . . . .  2~r 
, t  

AÑOS----3 (Siguiente 
nacimiento) s,I llI ...... 1 

NO----2 !MESES--*2 O . . . . . .  2 
(Base a 

AÑOS----3 (S igu ien te  
nac imiento)  

s i - - - - 1  ~ . . . . . .  D,As 1 ~  
NO----2 MESES---2 No- . . . . .  2 
(Pase a 
2 2 0 )  AÑOS----3 (Siguiente 

- nacim(ento) 
_ _  S I - ° - - 1  ~;I . . . . . .  1 

NO----2 MESES---2 NO . . . . . .  2 
(Pase a 
220) A~OS--'-3 (S igu ien te  

nacimiento) 
SI - - - - 1  C ~ S] . . . . . .  1 

~IAS'---1 
NO' ' " ' 2  RESES---2 ~ NO . . . . . .  2~r 

EDAD 
(Pase a AÑOS----3 (Siguiente 
220) nacimiento) 

SI ES SOLO UN NIÑO/A VIVO/A, PASE A PRI!(iUN rA 222. 



SECClON 2 B. HISTORIA DE NAClMIENTOS 

(212) (213) 
¿Cu~l es el ¿El 
nombre de su nacimiento 
(primer. de 
segundo, etc,) {NOMBRE) 
hijo/a? fue úníco o 
ANOTE mtlltiple? 
MELLIZOS EN {MELLIZOS, 
LINFAS TRILLIZOS, 
SEPARADAS Y ETC) 
UNALOS CON 
UNA LLAVE 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

{2141 {215) 

(NOMBRE) ¿En quê mesy 
¿Esbombre ãNonaOb 
o m~er? {NOMBRE)? 

INDAGUE 
¿Cu~le~Ja fecha 
de nadmlentode 
(NOMBRE)? 

(216) (2171 (2181 (2191 (220) (2211 
SI ESTA SI ESTA SI FALLECIO ¿Qué edad DEL ARO DE ¿Hubo 

NOMBRE VIVO/A, VIVO]A tenia (NOMBRE) cuando NACIMIENTO DE algún otro 
¿Est~ vivo/a? ¿Ou~edad murib? (NOMBRE) nacimiento 

0ene ¿(NOMBRE) ANOTE LO SIGUJENTE: RESTE ELARO entre 
{NOMBRE) viveo0n" -EN *DIA$' SI EDAO ES DE NACIMIENTO (NOMBRE) 
en a~os usted? M E N O S  D E  1 'MES; DEL HIJO y 
cumplidos? -EN "MESES' SI ES DE I ANTERIOR (NOMBRE) 

I MES A MENOS 2 AÑOS ¿ES LA 
= -EN "AigOS" St ES DE 2 O DIFERENCIA 4 

M A S  AI~IOS O MAS? 
SI DICE 1 A~O INOAGUE 
POR MESES 

UNICO--I RORBRE-I MES ~ SI . . . . .  I $ I " - - I  F ~  !$ . . . . . .  I Sl--- I OLAS----1 
hO . . . . .  2~ RO----2 MESES---2 ~ ~NO . . . . . .  2" I NO--- 2 

MOLT --2 MUJER--2 A R O  s~ée EDAD 

FTT]~ (Pa (-'~å~aseã A~OS----3 , (S igu iente  
a 2'191 220) nacimiento) 

'SI  . . . . .  1 ' S I ' ' - ' 1  ' ' 'SI . . . . . .  1 ' S I - ' -  1 t ~  

UYICO---I hOMBRE,1 BES f I l DIAS- - - -1  
No . . . . .  2 i  N O - - - - 2  - - - -  hO . . . . . .  2 - 1  NO--- 2 

I I I 

A ~ 0 1 1 1 1 1  • EDAD SESES--'2A~OS..._3 - - - -  MÚLT " ' - 2  MUJER"2 ~ {Base (Pase a {Siguiente 
a 219) 1 220) - - - -  nac im ien to )  

SI . . . . .  1 SI - - - -1  _ _ _ _  i SI . . . . . .  1 SI - - -  1 

NO . . . . .  - 
UhICO---1 HOMBRE-1 MES ~ NO . . . . .  2~ H O - - - - 2  DIAB----1.E$E$...2 - - - -  2 ~  NO--- 2 

MOLT - - -2  MUJER--2 AÑO EDAD (Pase a - - -  
(Pase 220) AÑOS----3 - - - -  (Siguiente 

a 219) i /nacimiento) 
~ ~ g l  . . . . .  1 ~ ~ S l - - - - 1  _ _ _ _  si . . . . . .  I J s I - - -  1 

UNICO'"I HONBRE-I MES I I . I  : I I I  BIAS'--'I - - -  
NO . . . . .  2 1  h o - - - - 2  NO . . . . . .  » 1  ho- - -  2 

i (MESES---2 NÚLT - - -2  MUJER--2 AgO EDAD (Pase a - - - -  

r3-Tr~ 
UBICO---1 HOMBRE-1 NES r ~  

MOLT " - -2  MUJER--2 AÑO 

UhICO---1 HOMBRE-1 MES r ~  

MÚLT ---2 MUJER--2 A~O 

FT3-~ 

(Pase 
a 219) 

SI . . . . .  1 

NO ..... 2~ 

(Base 
a 2191 

EDAD 

SI . . . . .  1 i ~ SI - - - -1  

ho . . . . .  ~~ i h9o--:-2 
: EDAD (Pase a 

(Pase i 
a 21911 

220) AÑOS----3 - - - -  (Siguiente 
nacimiento) i 

SI- - - -1  _ _ _ _  SI . . . . . .  1 ~SI---  1 
DIAS----I 

NO----2 NEBES---B NO ...... 2"I NO--- 2 
(Pase a 
220) AÑOS----3 ---- (Si9u(ente 

nacimiento) 

DIAS'--'I L i 
SI- - - -1  _ _ _ _  S I - - - - - -  1 S I - - -  I 

! N E S E B - - - B  - - - -  . o  . . . . . .  2~ .D--- 2 

22D) iA~OS--- -3  - - -  ( S i g u i e n t e  
nacimiento) 

222 CALCULE EL INTERVALO PARA EL ULTIMO NACIMIENTO RESTANDO EL ANO DE NACIMIENTO 
DEL AÑO DE LA ENTREVISTA, ¿ES LA DIFERENCIA 4 0  MÅS AÑOS? ' 

SI . . . . . .  I . ~  BASE A 223 

NO . . . . . .  2 ~PASE A 224 
223 Tii ¿Hubo otros nacidos vivos desde e nac m en od¢ (ULTIMO NACIDO VIVO)? SINo . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . .  21 " 

[ I 
224 COMPARE EL NUMERO DE NACIDOS VIVOS REGISTRADOS EN 212 CON EL NUMERO 

REGISTRADO EN 208 Y MARQUE CON UNA "X": 
• ~ NUMEROES DIFERENTE I ~ b ~  (]NDAGUE Y CORRIDA 

NUMERO ES EL MISMO INCONS]STENCIAS) 

225 

226 

A FIN DE VERIFICAR SI TODA LA INFORMACION NECESARIA HA SIDO REGISTRADA, REVISE SI: 

A) PARA CADA HIJO NACIDO VIVO: SE ANOTO EL A~IO DE NACIMIENTO {PREGUNTA 215) -) 

B) PARA CADA HIJO VIVO: SE ANOTO LA EDAD ACTUAL {PREGUNTA 2171 -) ~ ! /  

C) PARA CA~A HiJO FALLECIDO: SE ANOTO LA EDAD AL MORIR ~,P REGUNTA 2t01 -) r 
D) PARA HIJOS FALLECIDOS ANTES DE LOS 2 AÑOS DE EDAD (PREGUNTA 2191: --) ..L~-- - ~; 

SE (NDAGO EL NUMERO EXACTO EN MESES 
VERIFIQUE 215 Y ANOTE EL NUMERO DE NAC'M'ENTOS A PARTIR DE ENERO DE 1993 
SI NO HUBO NAC'MIENTO, REGISTRE "O'' I I 

PARA CADA NACIDO VIVO DESDE ENERO DE 1903, ANOTE LINA "N'EN LA COLUMNA 1 DEL CALENDARIO QUE CORRESPONDE AL 
MES DE NACIMIENTO Y ANOTE UNA "E" EN CADA UNO DE LOS 8 MESES ANTERIORESp ESCRIBA EL NOMBRE A LA IZQUIERDA DEL 
DODtGO "N", REGRESE Y CONTINUE CON 227 



SECCION 2 C. EMBARAZO ACTUAL 
PREGUNTAS Y FILTROS CÔO I GOS 

~ S l  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  t 

RO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

NO ESTA SEGURA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

NOTE EL TIEMPO DE GESTACION ÂSI: 
'SEMANAS' SI TIEMPO ES DE 1-8 SEMANAS 
'MESES' SI TIEMPO ES MAYOR DE 2 MESES 

SEMANAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

L_l_J MESES .............................. 2 

/AYA AL CALENDARIO Y ANOTE "E" EN LA COLUMNA 1 EN EL MES DE LA ENTREVISTA Y EN CADA UNO DE LOS MESES DE 
=MBARAZO. LUEGO REGRESE Y CONTINUE CON 229. 

¿Cuando qued6 embarazada, 

quer(a usted quedar embarazada entonces, ENTONCES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

queda esperar hasta más tarde, MAS TARDE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

0 no queda tener (mis) hijos? NO MAS NI JOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

¿Ha recibido la visita de algún mddico ambulatorio, guardián S t . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ; . . . . . . .  1 
de salud, promotor de salud, comadrona u otra persona 
para ayudaMe a coMFolar su embarazo? NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 229D 

SONDEE; ¿Alguien más la ha visitado? 

REGISTRE TODAS LAS RESPUESTAS 

MEDICO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

MEDICO AMBULATORIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B 

ENFERMERA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 

COMADRONA CAT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  D 

COMADRONA EMPIRICA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 

PROMOTOR DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  F 

GUARDIAN DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  G 

CURANDERO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  H 

OTRA X 

(ESPECIFIQUE) 

Ha ido usted a algúnlugar o con alguna persona a control St . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ . . . . . . .  t 
este embarazo? 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

»o«qué razón no haído a controlprenatal? EL ESTABLECIMIENTO ESTABA CERRADO . . . . . . . . . .  01 

NO HABíA PERSONAL QUE ATENDIERA . . . . . . . . . . .  02 

~CRIBALARESPUESTATEXTUAL: NEGARON EL DERECHO A LA ATENCIÓN . . . . . . . . . .  03 

HABíA QUE ESPERAR MUCHO . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  04 

NO TENÍA SUFICIENTE OINERO PARA PAGAR . . . . . .  05 

DEMASIADO LEJOS EL ESTABLECIMIENTO . . . . . . . . .  06 

NO PENSÓ QUE ERA NECESARIO . . . . . . . . . . . . . . . . .  07 

POR COSTUMBRE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  OS 

NO HA TENIDO PROBLEMAS/ MOLESTIAS . . . . . . . . . . .  09 

OTRO 96 

229G 

PASE A 230 

(ESPECIFIQUE) 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

SONDEE: ¿Alguien m~s? MEDICO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

MEDICO AMBULATORIO . . . . . . . . . . . . . .  B 
REGISTRE TOCAS LAS PERSONAS QUE HA LA HAN 
CONTROLACO INDICANDO EL NUMERO DE VECES EN ENFERMERA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 

LOS RECUADROS COMADRONA CAT . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  O 

COMADRONA EMPIRICA . . . . . . . . . . . . . .  E 

PROMOTOR DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . .  F 

GUARDIAN DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . .  G 

CURANDERO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  H 

OTRA PERSONA . . . . . . . . . . . . .  X 

(ESPECIFIQUE) 

primer control? 

'SEMANAS' SI TIEMPO ES DE 1-8 SEMANAS 
'MESES' SI TIEMPO ES MAYOR DE 2 MESES 

N i vece£ 

SEMANAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

I I I  MESES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 



N / PASE A 

| 
2291 Ni v~£F~ 

S E C C I O N 2 C .  E M B A R A Z O  A C T U A L  

P R E G U N T A S  Y F I L T R O S  CATEGORJAS Y CóDIGOS 

! 
¿A qu~ establecímientos ha asístido Ud a control y cu~nta~ ~STABLEC]M]ENTO 
veces durante el  embarazo hasta ahora? 

r ~osPi TAL PUBLICO . . . . . . . . . . . . . . . .  SONDEE: ¿Asistí6 a atgún otro lugar? 

REGISTRE TODOS LOS ESTABLECIMIENTOS QUE ~ENTRO DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . .  
CORRESPONDAN,  INDICANDO EL N Ú M E R O  DE VECEE »UESTO DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . .  
QUE ASISTIO AL LUGAR EN LOS R E C U A D R O S  

IGSS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

:ENTRO COMUN]TARIO DE SALUD . . . . .  

CL[N]CA/HO$P]TAL PRIVADO . . . . . . . .  

CONSULtORIO/MEDICO PRIVADO . . . . . .  

APROFAM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

CASA COMAORONA . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

OTRO . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

(ESPECIFIOUE) 

Ni VECES 

229J ¿A qu~ establecimíento o lugar acudió Ud. para el d i t imc ' l l0SP]TAL PUBLICO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 1 
control? 

CENIRO DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  12  

PUESTO DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13 

[DES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~4 

CENTRO COMUNIAR]O DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . .  17 

CLÍNICA PRIVADA/HOSPITAL PRIVADO . . . . . . . . . . .  21 

CONSULTORIO MÉDiCO/MEDICO PR]VADO . . . . . . . . . .  22  

APROEAM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2¿' 

CASA COMADRONA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ¿ I  

OTRO 96 

(ESPECIFIQUE) 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 8  

229K '¿Le han real izado exDmenes durante este embarazo'~ SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 i 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~~ 229M 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 ~ 1 ~ "  229M 

229L ¿Qu~ exámenes  le han realizado a usted durante este'EXAMEN DE SANGRE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A ' 
embarazo? 

CONTROL DE PESO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B 

INDAGUE P O R  LOS EXAMENES REALI7-&DOS EN UN EXAMEN DE ORINA/HECES FECALES . . . . . . . . . . . . . . .  C 
L A B O R A T O R I O  CLINICO B I O L O G I C O  SONDEE: 
¿ L e h a n  e a l z a d o a l g Ú n o U o e x a m e n e n u n l a b o r a t o d o ?  PRESIÓN ARTERIAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  D 

REGISTRE TODAS LAS RESPUESTAS RAYOS X . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 
~LTRADONIDO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 

ESCRIBA LA R E S P U E S T A  TEXTUAL:  
OTRO X 

(ESPEC]FIOUE) 

229M ¿Tíene usted carne tde  cont ro tprenata l?  'S I  (CARNET VISTO) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 ' 
I 

(COPIE DEL CARNET • I 
SI T IENE EL CARNET,  Q U E  SE LO M U E S T R E Y  COPIE EL NUMERO bE CONTROLES) 
EL N U M E R O  DE C O N T R O L E S  A N O T A D O S  I I I  

~I (CARNET NO V[SIO) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

VURCA LE HAN DADO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

40 SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

229N ¿Le han colocado a usted alguna inyección en el brazo p a r a ' s l  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 ' 
que el  ni~oln}~a no tenga têtanos (convulsiones) cuando 
nazca? VO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - - ~ l ~  229P 

2 2 9 0  '¿Cuí tntas veces le han puesto esta inyeccibn hasta la: 

techa? VUMERO DE VECES SEGUN CARNET . . . . . . . . . . . .  1 I ,  

~tUMERO DE VECES SEGUN ENTREVISTADA . . . . . .  2 

, qO SABE/NO RECUERDA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 

229P l¿Ha tomado durante el presente embarazo pastíllaSlSl . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  i 
prenatales? 

40 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - -  ~ 229R 



SEC C |ON 2C .  EMBARAZO ACTUAL 
N PREGUNTAS Y FILTROS CATEGOR[AS Y CÔDIGOB 

| | I 
229Q ¿Qui~n se las recetó? MEDICO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

MEDICO AMBULATORIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B 

SONDEE:¿A~guien másle ~e¢etó pastillas prenatales? ENFERMERA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 

COMADRONA CAT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  D 

REGISTRE TODAS LAS RESPUESTAS COMADRONA EMPIRICA . . . . . . . .  : . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 

PROMOTOR DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  F 

GUARDIAN DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  G 

CURANDERO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  N 

OTRA PERSONA X 

(ESPECIFIOUE) 

229R Oígame todos los problemas de salud que Ud. ha tenído PERDIDA DE EARGRE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

PASE A 

durante el embarazo actual 

SONDEE: ¿Ha tenido a190n otro problema de salud? 

REGISTRE TODAS LAS RESPUESTAS 

ESCRIBA LA RESPUESTA TEXTUAL, 

INFECCIORIFiE8RE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B 

DIABETES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 

HINCHAZÓN PE PIERNAS, PIES 0 MANOS . . . . . . . . . . .  D 

PRESIÓN ALTA/BAJA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

PREECLAMSlA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

CONVULSIONES EPILEPTICAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

AMENAZA DE ABORTO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

MAL DE OR(N . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

FLUJO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

OTRO X 

(ESPECIFIQUE) 

NINGUN PROBLEMA . . . . . . . . . . . . . . .  - - ~ ' 2 3 0  

229S ¿A d6nde acudi6 usted para curarse de ese (esos) 
problema(s) de salud? 

INDAGUB: ¿A que lugar fue? ¿AIg¢in otro lugar o persona? 

REGISTRE TODAS LAS RESPUESTAS 

ESCRIBA LA RESPUESTA TEXTUAL 

RO$PITAL PUBLICO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

CENTRO DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B 

PUESTO DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 

IGSE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  D 

CENTRO COMUNTARIO DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 

CL[NICA PRIVADA/HOSPITAL PRIVADO . . . . . . . . . . . .  F 

CONSULTORIO M~DICO/MEDICO PRIVADO . . . . . . . . . . . .  G 

MEDICO AMBULATORIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  H 

APROFAM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

FARMACIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  J 

CASA COMADRONA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  K 

FAMILIAR/AMIGO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  L 

OTRO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  X 

(ESPECIFIQUE) 

NINGUN LUGAR/NO HIZO NADA .................... Y 

229T VEA 229S 

229U Al llegar con/al (PERSONA/LUGAR), ¿le diieron que fuera a 
otro lugar o establecimiento pata cura«se? 

SI 

~ l  CIRCULO UNICAMENTE 
OTROS CODIGOS 

NO 

230 

I 

2-- ~ 230 



SECCION 2 C. EMBARAZO ACTUAL 
P R E G U N T A S  Y F ILTROS CATEGORIAS Y CóDIGOS 

lugar la mandaron? HOSPITAL PÚBLICO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  11 

CENTRO DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  12  

PUE3TO DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13  

IGNN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  14  

CENTRO COMUNTARIO DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . .  17  

CLIHICA PR[VAOA/HOSPITAL PRIVADO . . . . . . . . . .  21 

CONSULTORIO M~D]CO/MED[CO PRIVADO . . . . . . . . . .  22  

~PROFA~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Eg 

FARMACIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  25 

CASA COMADRONA ........................... 41 

3TR0. 96 

(ESPECIF]OUE) 

WO 3ASE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

~Fue atendida en ese lugar? / S I . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

¿Ha tenido alguna vez un embarazo el cual tefmin6 en un S [ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
nacido muerto, en  una p~rdida o en un aborto? NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

¿Cuando termind el  dlOmo de estos erl~bar azos, O esa 
~~rdída o abDiCo? 

i L ~~s ............................ ~ j  ~,~O . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

VEA 231: U L T I M O  E M B A R A Z O  TERMINO EN O ~ U L T I M O  E M B A R A Z O  TERMINO A N T E S  
DESPUES DE E N E R O  DE 1993 I I DE ENERO DE 1993 I [ 

~,  ~ 236 

V A Y A  A L  C A L E N D A R I O  Y A N O T E  " T "  EN LA C O L U M N A  1 EN EL MES EN EL Q U E  TERMINO EL E M B A R A Z O .  Y " E "  EN C A C A  U N O  
DE LOS MESES A N T E R I O R E S  DEL E M B A R A Z O .  L U E G O  REGRESE Y CONTINUE CON 234, 

¿.Ha tenido alg0n otro embarazo que terminÔ en un nacido SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
muerto, en pérdida, o en un abodo? NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - -  236 

VAYA AL  C A L E N C A R I O  Y P R E G U N T E  POR FECHA Y DURAC[ON DE O T R O S  E M B A R A Z O S  Q U E  T E R M I N A R O N  EN NACICC 
MUERTO,  PERCIDA O A B O R T O .  A N O T E  UNA " T "  EN LA  C O L U M N A  t EN EL MES EN EL C U A L  EL E M B A R A Z O  T E R M I N 6 ,  Y "E '  

C A D A  U N O  DE LOS MESES ANTERIORES,  L U E G O  REGRESE Y CONTINUE C O N  236. EN 

¿Hace cu~nto t iempo tuvo su ÙlDma regla? 

INDAGUE: ESTA MENSTRUANDO . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  O 

¿El t iempo de la ti lEma regla? HAEE D lAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

SI LE DAN LA FECHA A N O T E L A  Y L U E G O  H A G A  EL HACE SEMANAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
CALCULO CE CIAS, SEMANAS.  MESES. ETC. HAEE MESES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

HACE Al~OS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 
F E C H A  i EN MENOPAUNIA ...................... 9 

i ANTES OEC ULTIMO NACIDO VIVO . . . . . . .  9 

NUNCA MENSTRUO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 

RO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 

Entreunateglayotra, ¿sabe usted que hay dios en tos SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  i 
cuales una mujer tiene mas desgo de quedar 
embarazada? NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - -  

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 - -  

¿En cuales d ios entre una regTa y otra, cree usted que ta 
mujer t iene mayor posibil idad de quedar embarazada? 

ANOTE LA R E S P U E S T A  TEXTUAL 

DURANTE LA REGLA (PER]ODO MENSTRUAL) . . . . . . . .  01 

INMEDIATAMENTE DESPUES DE LA REGLA . . . . . . . . . .  02  

EN LA MITAD ENTRE UNA REGLA Y OTRA . . . . . . . . . .  03 

INMEDIATAMENTE A~TES DE LA REGLA . . . . . . . . . . . .  04 

EN CUALOU]ER MOMENTO . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ . . . . . .  05 

OTSA 96 

(ESPEC[F[OUE) 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 8  



3 0 0  

SECCION 3~ ANTICONCEPCION 

CIRCULE EL CODIGO 1 EN 301 PARA CADA METODO MENCIONADO ESPONTANEAMENTE AL PREGUNTAR 301. 

PARA CADA METODO NO MENCIONADO PREGUNTE 302 Y LEA EL NOMBRE DEL METODO Y LA DESCRIPCION, SI ES 
NECESARtO. 

CIRCULE EL CODIGO 2 SI EL METODO ES RECONOCIDO; EN CASO CONTRARIO CIRCULE EL CODIGO 3 Y CONTINUE 
CON EL SIGUIENTE METODO QUE CORRESPONDE. 

LUEGO PREGUNTE 303 PARA CADA METODO MENCIONADO ESPONTANEAMENTE (CODIGO 1) O RECONOCIDO 
(COD[GO 2). 

3OOA Ahora quisiera que convers,~(amos acerca de un tema díferente, Hay varios ro¿todos que una pareia puede usar pata cuidarse V 

demorar o evitar un embarazo• 

301 ¿Quê m~todos conoce usted o de cudles ha escuchado hablar? 

INDAGUE: &Algún otro mêtodo? 

01. PASTILLAS, PILDORAS 
Las muie«es pueden tomar todos los dios una pastilla para ~o 
quedar embarazada, 
02. DIU 
Las mujeres pueden hacerse colocar dentro de ellas un espiral, 
anillo, o una "T" de cobre con un mddico o una enfermera. 
03. INYECCION 
Las mujeres pueden hacerse pone« una inyecciôn anticonceptiva 
cada I o 3 meses para evítar quedar embarazadas. 
34. NORPLANT (IMPLANTES) 
Las mujeres pueden hacerse coIocar en el antebrazo 6 palillos 
pequefios los cuales pueden pleveniT el embarazo durante rapes 
años. 
g5. DIAFRAGMA, ESPUMA, TABLETAS 
Las mujeres pueden colocarse dentro de la vagina una crema, un 
ôiafragma o tabletas antes de tener relaciones sexuales, 
06. PRESERVATIVO (CONDON) 
Los hombres pueden usar un preservativo (Jebe, Condón) durante 
las relaciones sexuales• 
07. ESTERILIZACION FEMENINA (L[GADURA DE TROMPAS - 

OPERACIÓN) 
Las muieres pueden hacerse operar para evítar tener hijos. 
08. ESTERILIZACION MASCULINA (VASECTOMIA - 

OPERACIÓN) 
Los hombres pueden hacerse operar para evitar tener hijos• 
g9. RITMO, CALENDARIO, BILLINGS (MUCOSA CERVICAL), 

ABSTINENCIA PERIODICA 
Las parejas pueden evítar lener relaciones sexuales los días del 
"nes en que la mujer dene mayor riesgo de emba«azarse. 
10, RETIRO (COITO INTERRUPTO) 
-os hombres pueden ser cuidadosos durante el acto sexual y 
• ePrarse antes de terminar• 
41. OTROS METODOS 
~,demås de los métodos ya mencionados, la pareja puede utilizar 
otros me{odos para evitar un embarazo, 

¿Conoce o ha escuchado hablar de algún otro m~todo? 

SI RESPONDE «SI", ESPECIFICAR METODO 

302 303 
LConoce o ha ¿Ha usado usted alguna vez o 
escuchado hablar de est& usando (METODO)? 
(HETODO) PARA EL CONDO~ (METODO 6) ,  Y 

SI SI NO PARA LA ESTER]LIZACION (7 Y 8), 
ESPON- RECONOCIDO CONOCE HAGA PREGUNTAS ESPECIFICAS 
TANEO 

• I 

I g 

z • 

SI 

3 NO 

I ' SI 

3 i R O  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

1 2 • i i SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1' 

3 I NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

i '  i , 
1 2 • St - . . . . . . . . . . . . . .  r . . . . . . . . . .  I I 

3 ¡NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

I , , 1 2 • SI - . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

3 RO .......................... 2 I 
, i , , 

I 2 • i ¿usted y su esposo o Sl . . . . . .  I 
3 cotnpañero han usado 

I alguna vez el cond6n? NO . . . . . .  2 
1 2 • ' LSe ha hecho usted SI . . . . . .  1' 

3 operar alguno vez 
,'para no tener hijos? NO ...... 2, 

I 2 il~ I LSu esposo o compañe- SI ...... I 
3 ro se ha hecho operar 

i para no tener hijos? NO ...... 2, 

2 • I ¡ s t  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
3 i NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Ii , 
1 2 • S I  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  : - - - - 1  

3 NO - -  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

3 SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

(ESPEC]FIRUE) 

304 NI UN SOLO "Si" EN 303 (NUNCA HA USADO) ~ POR LO MENOS UN "SI" EN 303 
(ALGUNA VEZ HA USADO) ~ ' ~  

JV ii 308 

= 
305 ¿Alguna vez usted o su esposo/compañero, han usado algo o SI ...................................... ~ 307 

hecho oigo para que no quede embarazada (para evitar o demorar 21 quedar embarazada ? NO . . . . . . . . . . . .  ~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
i 

306 VAYA AL CALENDARIO Y ANOTE "0" EN LA COLUMNA 1 DEL CALENDARIO EN CADA MES EN BLANCO 
i 

306A PASEA 331 
i 

307 ¿Qué ha usado o qué ha hecho? 1 

i 
307A CORRIJA 303-304 (Y 302 St ES NECESARIO) 



SECCION 3: ANTICONCEPCION 
NO PREGUNTAS Y FILTROS " CATEGORIAS Y CODIGOS 

I , L 
308 Ahora me gustada preguntarle sobre la pdmera vez que usted uso PILOORA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  01 

un método o hizo algo para no quedar embarazada (para evitar o 
demorar quedar embarazada). 

¿Qué fue lo pdmero que hizo o cual fue el primer método que us6 
usted para evitar o demorar quedar embarazada? 

OIU . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  02 

IRYECCIONES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  03 

NORPLANT ttMPLANTES) . . . . .  • . . . . . . . . . . . . . .  O& 

DIAFRAGMA/ESPUMA/TABLETAS . . . . . . . . . . . . . . .  05 

PRESERVATIVO (CONDON) . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  O~ 

ESTERILIZACION FEMENINA . . . . . . . . . . . . . . . . .  07 

ESTERILIZABION MASCULINA . . . . . . . . . . . . . . . .  08 

ABSTINENCIA PERIODICA (RITMO) . . . . . . . . . . .  09 

RETIRO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  10 

OTRA 96 

(ESPECtFIQUE) 

PASE A 

308A ¿Estuvo satisfecha (contenta) con el primer método qué usb? S I  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

INDIFERENTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

NO RECUERDA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  é 

309 ¿Cuántos hijos tenla usted cuando comenzó a usar por primera vez 
un ro~todo para no quedar embarazada? 

SI "NINGUNO" ANOTE "OU" 
i i 

311 VEA 303: 
LA MUJER NO ESTA ESTERILIZADA F E  

I [ + 
~EA 227: 312 

313 

NO EMBARAZADA O NO ESTA SEGURA I ' ~  

,1, 

NUMERO DE HIJOS .................... I I I  
I 

~ 1  LA MUJER ESTA ESTERILIZADA 
314A 

~ 1  EMBARAZADA 

325 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2--~" 325 

¿Actualmente está usted o su marido compaf~ero usando alg0n SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
método o haciendo algo para no quedar embarazada (para demorar 
o evitar un embarazo)? 

3t3A ¿Están satisfechos (contentos) los dos con el método que están 
usando actualmente, o s61o uno de ustedes está satisfecho? 

(INDAGUE SI ES NECESARIO QUIEN ESTA SATISFECHO) 

LOS DOS SA¥ISFECHOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  01 

tOS DOS INSATISFECHOS . . . . . . . . . . . . . . . . . .  02 

SOLO EL SATISFECHO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  03 

SOLO ELLA SATISFECHA . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  04 

INDIFEREBTES LOS DOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  05 

OTRA 96 

(ESPECIFIQUE) 

314 I ¿Qué mêtodoestá(n) usando? 
i ¿Qué est&(n) haciendo para que usled no quede embarazada? 

RESPUESTA TEXTUAL: 

314A PARA ESTERII.IZACtON FEMENINA CIRCULE EL «07" 

PILDORA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  01 

DlU . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  02 -..,~.324 

INYECCIONES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  03 "-']1~324 

NORPLANT (IMPLANTES) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  04 ---I~'324 

DIAFRAGMA/ESPUMA/TABLETAS . . . . . . . . . . . . . . .  05 - ~ 3 2 4  

PRESSRVATIVO (CONDO•) . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  O~ " " ~ ' 3 2 4  

ESTERILIZACION FEMENINA . . . . . . . . . .  ~ . . . . . .  0 7 - - ' I I ~ 3 1 8  

ESTERIL]ZACION MASCULINA . . . . . . . . . . . . . . . .  00- ' -- |D'318 

ABSTINENCIA PERIOD[CA (RITMO) . . . . . . . . . . .  09 - - - ]P '323  

RETIRO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 0 - ~ 3 2 4  

OTRA 96-~324 

(ESPECIFIQUE) 

315 ¿Puede mostrarme las píldoras (la caja~la tira/el sobre) que está 
usando actualmente? 

SI MOSTRO LA CAJA, CIRCULE "1", ANOTE EL NOMBRE DE LA 
MARCA Y PASE A 317 

MOSTRÓ LAS PILDORAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I " I "  

(COPIE EL NOMBRE DE LA MARCA) • 

NO PUDO MOSTRARLAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

316 ¿Sabe el nombre de las píldoras que está usando actualmente? 

ANOTE EL NOMBRE DE LA MARCA (O MUESTRE LA FOTO) 

I 
317 ¿Cuánlo le cuesta una caja (tira/sobre) de pildoras? 

NOMBRE DE LA MARCA: r ~  

T I  

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 8 

:OSTO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I I I I I  
BRATIS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 9 9 9 é 

RO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 9 9 9 8 



SECCION 3: ANTICONCEPClON 
NO J PREGUNTASYFILTROS ~CATEGORIAS T C001GO3 ] PASE A 

| i I i i 
317A 

317B 

318 

¿ C o n s u l t 6  us ted  con un mGdico antes de empezar a u s a d a s ?  SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

PASE A 324 

¿Dónde tuvo lugar la operaci6n de estedlizaci6n? 

ESCRIBA EL NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO. HOSPITAL PRIVADO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  21 
SONDEE PARA IDENTIFICAR SI LA FUENTE CLIRtCA PRIVADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  32 
ES PUBLICA 0 PRIVADA. CLINICA APROEAM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  24 

OTrO LUGAR 96 

(ESPECI FIQUE) 
(NOMBRE {)EL ESTABLECIMIENTO) NO SABE . . . . .  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

HOSPITAL PUBLICO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  11 

318A ¿Convers6 usted con su esposo/marido la idea de esterilizaci6n 
( o p e r a r s e ) ?  

~i. es SI. ¿Quiên iniciô la conversaci6n del tema? 

SI, ESPOSA INICIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

SI,  ESPOSO INICIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ 3 -  • 318C 

318B ¿Cudl fue la reacciGn de su esposo/marido acerca de la idea de 
estetílizaci6n (operarse)? 

RESPUESTA TEXTUAL, 

318C VEA 303: 
LA MUJER ESTA ESTERILIZADA [ I 

| 
318D ¿Tuvo usted la esterilizacíón (operaci6n) al momento de dar a luz 

a su dEimo hijo? 

Si la respuesta es SI pregunte: ¿Fue éste un parto por cesárea? 

DE APOYO OESDE COMIENZO . . . . . . . . . . . . . . . . .  01 

IRUEClS0 AL COMIENZO PERO APOYANDO . . . . . .  02 

~EUTRAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  03 

OPUESTO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  04 

OTRA RAZON 96 

(ESPECIFIQUE) 

Ro SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ON 

LA MUJER NO ESTA EBTERILIZADA 
~ESPOSOICOMPAÑERO ESTA ESTERILIZADO 

SI,  PARTO POR CESAREA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 i 

SI ,  PARTO NORMAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

RO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

319 ¿Se arrepiente usted (su esposo) de haberse operado pata no s I - . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
tener mas hijos? RO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - 

b 319 

--~I~320A 

320 ¿Por quê se arrepienIe? (se arrepintib) MUJER QUIERE OTRO HIJO . . . . . . . . . . . . . . . . . .  01 

ESPOSO QUIERE OTRO HIJO . . . . . . . . . . . . . . . . .  02 

EFECTOS SEEUNDARIOE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  03 

HIJO HA MUERTO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  04 

OTRA RAZON 96 

(ESPECIFIQUE) 

320A ¿Le recomendaría la estedlizaci6n femenina (masculina/la 
»peta¢iPn) a un familiar o amigo/a? 

s i  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  G 

321 ¿En qu é mes y año tuvo usted (61) la operación? 

MES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

AÑO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  F - ~  I~ 322 

NO SABE AÑO . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 9 9 8 

321A 

322 

322A 

323 

LQué edad tenia cuando fue usted (êl) operada (o)? 

EDAD A LA QUE FUE 0PERAOA/0 - - - - - - -  I ~ J 
I I 

VAYA AL CALENDARIO Y ANOTE EL CODIGO DE ESTERILIZACION DE PREGUNTA 314 EN EL MES DE LA ENTREVISTA EN LA 
3OLUMNA t Y EN CADA MES HASTA LA FECHA DE LA OPERACIÔN O HASTA ENERO DE 1993. REGRESE Y CONTINUE CON 
322A. 

VEA 321: 
ESTE RILIZADA/O ANTES [ ~ . ]  ESTERIL,ZADA/O EN/O DESPUES ~ ~ ]  
DE ENERO DE 1993 DE ENERO DE 1993 

~, ÷ 
PASE A 329A PASE A 325 

¿Cômo calcula usted en que dias no puede tener relacíones CALENDARTO/CUENTA PTAS . . . . . . . . . . . . . . . . . .  0t 
sexuales para no quedar embarazada? TEMPERATURA DEL CUERPO . . . . . . . . . . . . . . . . . .  0Z 

MOCO CERVICAL/(B]LLINGS) . . . . . . . . . . . . . . . .  03 

TEMPERATURA Y MOCO CERVICAL . . . . . . . . . . . . .  04 

NO METODO ESPECIFICO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  05 

OTRO 96 

(ESPECIFIQUE) 



SECCION3: ANTICONCEPCION 
NO PREGUNTAS Y FILTROS ~ CATEEOR]A$ Y COO]GOS I PASE A 

I I 
324 / A Y A  AL CALENDARIO Y ANOTE EL COOlGO DEL METODO DE 314 EN EL MES ACTUAL EN LA COLUMNA 1 DEL 

~'ALENDARIO, DETERMINE ENTONCES CUANDO EMPEZO ELLA A USAR EL METODO ESTAVEZ, ANOTE EL CODiGO DEL 
vlETODO EN CADA MES DE USO, 

>REGUNTAS ILUSTRATIVAS: íCu~ndo nmpezó a usar  Cont i f lL l~met l te este mEtodo? ¿Por cu~nto tienlpo ha estado USal~dO 
I ;ontinuamente este método? 

325 Me gustada hacerle algunas preguntas acerca de todos los otros periodos en los ultimos a~os. durante los cuales usted o su compahero 
la usado un método para demorar o evitar que usted quede embarazada 

JSE EL CALENDARIO PARA INDAGAR PERIODOs ANTERIORES DE USO Y DE NO-USO, COMENZANDO CON EL DE USO MAS 
~ECJENTE, REGRESANDO HASTA ENERO DE 1993 LA COLUMNA I DEBE QUEDAR SIN MESES EN BLANCO 

USE LOS NOMBRES DE HIJOS rAS), FECHAS CE NACIMIENTO, Y PERIODOS DE EMBARAZO COMO PUNTOS DE REFERENCIA 
EN LA COLUMNA 1, PARA CADA MES ANOTE EL CODIGO DEL METODO O "0" SI NO USA EN LA COLUMNA 2. ANOTE LOS 
CODIGOS DE INTERRUPCION EN EL MES CORRESPONDIENTE AL ULTIMO MES DE USO, PARA CADA PERIODO DE USO 

EL NUMERO DE CODIGOS ANOTADOS EN EL COLUMNA 2 DEBE SER IGUAL AL NUMERO DE tNTERRUPCIONES EN LO~ 
METOOOS DE pLANIFICACION FAMILIAR DE LA COLUMNA 1 

PREGUNTE LA RAZON POR LA CUAL DEJO DE USAR EL METODO 

SI HA QUEDADO EMBARAZADA, PREGUNTE SI EL EMBARAZO FUE ACCIDENTAL MIENTRAS USABA EL METODO. O SI 
INTENCIONALMENTE DEJO DE USAR EL METODO PARA QUEDAR EMBARAZADA 

PREGUNTAS ILUSTRATIVAS. COLUMNA 1: 
¿Cuéndo fue la 01tima vez que uso un método? ¿Qué método era ése ? ¿CuRndo comenzo a usar ese método? ¿Cu~nlo Eempo después 
del nacimiento de (NOMBRE) ? ¿Cu~nto bempo us6 entonces el método? 

PREGUNTAS ILUSTRATIVAS, COLUMNA Z: ¿Por qué dejó de usar (EL METODO)? éDejd de usar (EL METODO) porque quedÔ 
embarazada mientras 10 usaba, o dejo de usarlo para Quedar embarazada, o por alguna otra tazbn? 

SI DEJO DE USAR INTENCIONALMENIE (EL METODO) PARA QUEDAR EMBARAZADA, PREGUNTE: ¿Cuénto tiempo después 
(meses) que dej6 de usar el mÓ{odo quedó embarazada?. Y ANOTE "O" POR CADA MES. EN LA COLUMNA 1, 

i 
327 VEA 313, 314 y 314A: NO SE PREGU~tIO 314 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  00 --I~331 

St LA PREGUNTA 314 NO SE HIZO, CIRCULE "OO" 
(MUJERES EMBARAZADAS O QUE NUNCA USARON) 

SI LA PREGUNTA 314 SE HIZO, CIRCULE EL CODIGQ 
DEL METODO USADO. 

328 ¿D6nde consigui6 (EL METODO) la Oltinla vez? 

ESCRIBA EL NOMBRE DEL ESTABLEC(MIENTO. 
SONDEE PARA IDENTIFICAR SI LA FUENTE 
ES PUBLICA O PRIVADA 

(NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO) 

PILDORA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  01 

OtU . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  02 

iNYECCIONES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  03 

NORPLANT (]MPLANTES) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  04 

OIAFRAGMA/ESPUMA/TABLETAS . . . . . . . . . . . . . . .  05 

PRESERVATI]VO (CONDOR) . . . . . . . . . . . . . . . . . .  06 

ESTERILIZAr[ON FEMENINA . . . . . . . . . . . . . . . . .  07 

ESIERILIZAC[ON MASCULINA . . . . . . . . . . . . . . . .  08 

ABSTINENCIA PERtOD[CA (RITMO) . . . . . . . . . . .  09 

RETIRO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  10 

OTRA __ 96 

(ESPEC[FIQUE) 

g g 
ROBPIIAE PUBLICO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  11 

CENIRO DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  12 

I PUESTO DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13 

{GSS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  14 

PROMOTOR DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 

DISTRIBUIDOR COMUN[TARIO APROFAM . . . . . . . .  16 

CENTRO COMUNITAR[O DE SALUD . . . . . . . . . . . .  I T  

MEDICO AMBULATORIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  18 

GUARDIAN DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  19 

HOSPITAL PRIVADO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  21 

CLINICA PRIVADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  22 

CONSULTORIO MEDICO/MEDICO PARTICULAR . . . . .  23 

APROFAM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  24 

FARMACIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  25 

OTRO PR]VADO 26 

(ESPECtF]QUE) 

AMIGO/FAMILIAR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  91 

OTRO LUGAR 96 

--I~'329A 

--I~329A 

--~~332 

--~-332 

--I1=-332 

(ESPECtF[QUE) 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 



SECCION 3: ANTICONCEPCION 
NO PREGUNTAS Y FILTROS / 

I 
329 ~Sabe de algdn otro lugar en donde hubiera podido obtener el 

(METODO) la 6ltima vez? 
i 

329A I SI METODO EN 327=ESTERILIZACION MASCULINNFEMENINA 
i ¿Al momento de la operación, sabia usted de algen otro lugar en 
i donde podda haberse hecho ope«ar? 

i 
330 La gente seleccíona el Jugar para obtener servicios de planificación 

famiRar por diferentes razones. 

En Su caso, 

~Cuál fue la raz6n principal por la cual usted fue al luga~ 
"nencionado en vez de otro I~Jgar? 

ANOTE TEXTUALMENTE LA RESPUESTA Y CIRCULE EL 
COOIGO DE LA RAZON PRINCIPAL EN LA COLUMNA DE 
RESPUESTAS, 

330A PASE A 334 
I 

331 ~ Cuål es la principat razon por la cual usted no estå usando un 
método de anticoncepci6n? 

ESCRIBA AQUí TEXTUALMENTE LA RESPUESTA Y LUEGO 
CIRCULE EL CODIGO DE LA RAZON PRINCIPAL 

332 ¿Sabe de un tugar donde puede conseguir un método de 
planificaci6n familiar? 

CATEGORIAS Y C00IGOS / PASE A 
I 

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - - ' - ~ 3 3 4  

MAS CERCANO A LA CASA - -4 -  . . . . . . . . . . . . . . .  11 

CERCANO AL MERCADO/TRABAJO . . . . . . . . . . . . . .  12 

TRANSPORTE DISPONIBLE . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13 

PERSONAL MAS COMPETENTE/AMABLE . . . . . . . . . .  21 

INSTALACIONES MAS LIMPIAS . . . . . . . . . . . . . . .  22 

OFRECE MEJOR PRIVACIDAD . . . . . . . . . . . . . . . . .  23 

MENOR TIEMPO DE ESPERA . . . . . . . . . . . . . . . . . .  24 

MORAS PROLONGADAS DE ATENCION . . . . . . . . . . .  25 

PUEDE USAR OTROS SERVICIOS AH[ . . . . . . . . . .  26 

MEMOR COSTO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  31 

QUERIA ANONIMIDAD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  41 

OTRO 96 

(ESPECIFIQUE) 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  " - -  98 

NO ESTA CASADA 0 UNIDA . . . . . . . . . . . . . . . . . .  11 

HISTERECTOMIZADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  14 

NO TIENE RELACIONES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  21 

SEXO INFRECUENTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  22 

MENOPAUSICA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  23 

SURFERTIL/INFERT]L . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  24 

POSTPARTO/LADTANCIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  25 

DESEA MAS HIJOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  26  

ESTA EMBARAZADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  27 

OPOSICION DE ElLA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  31 

OPOSICION DEL ESPOSO/COMPAÑERO . . . . . . . . . . .  32 

OPOSICION DE PARTE DE OTROS . . . . . . . . . . . .  33 

P0R RAZONES RELIGIOSAS . . . . . . . . . . . . . . . . . .  34 

NO CONOCE METODO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  41 

NO CONOCE FUENTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  42 

PREOCUPACIONES DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . .  51 

MIEDO DE EFECTOS SECUNDARIOS . . . . . . . . . . . .  52 

LEJANIA/DISTANClA AL LUGAR . . . . . . . . . . . . . .  53 

MUY COSTOSO . . . . . . . . .  : - - - ~  . . . . . . . . . . . . . . .  54 

INCONVENIENTE PARA USAR . . . . . . . . . . . . . . . . .  55 

IMTERFIERE CON FUNCIONES NORMALES DEL 

ORGANISMO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  56 

OTRA RAZON 96 

(ESPECIFIOUE) 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  g8 
i 
SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO ....................................... 2 ---~334 



SECCION 3: ANTICONCEPCION 

No 1 \ PREGUNTASYFiLTROS CA~EGOR[AS Y COD[GOB 

333 ¿Cu&l es e$ pbncipal luga{ que usted conoce? I HOSPITAL PUBLICO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  11 I 

ESCRIBA EL NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO 
SONDEE PARA IDENTIFICAR SI LA FUENTE ES PUBUCA O 
PRIVADA 

(NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO) 

CENTRO DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  12 

PUESTO DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13 

]GSS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  14 

PROMOTOR DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 

DISTRIBUIDOR COMUN]~ARIO DEAPROFAM . . . . .  16 

CENTRO COMUN]TAR]O DE SALUD . . . . . . . . . . . .  17 

MEDICO AMBULATORIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  18 

GUAROIAR DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  19 

HOSPITAL PRIVADO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  21 

CLINICA PRIVADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  22 

CONSUtTOR]O MEDICO/MEDICO PARTICULAR . . . .  23 

APROFAM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  24 

FARMACIA . . . . . . . . . . . . . .  ¿:, . . . . . . . . . . . . . . . .  25 

OTRO PRIVADO 26 

(ESPECIFIOUE) 

AMIGO/FAMILIAR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  31 

OTRO LUGAR 96 

NO SABE 

(ESPECIFIQUE) 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  g8 

PASE A 

334 ¿Fue visitada por un {rabajador del programa de planificación SI 
familiar en Jos últímos 12 meses? NO 

335 ¿Ha ido a una ínstquciôn de salud en los 0ltimos 12 meses? $[ 

~0 

- 1 

- 2 - - - I ~  337 

336 ¿Alguien en la ínstitución que usted visitó le habló sobre métodos $1 
de planificación famíliar? ~0 

337 ¿Cree que la lacia ncia materna afecta la posibílidad de quedar 
embarazada? 

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - - - ID '343  

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

338 ¿Cree usted que la laclancia materna aumenta o dísminuye las 
posibilidades de quedar embarazada? 

339 VEA 210: 
UNO 0 MAS Hi jOS I I 

+ 
| 

340 ¿Usted ha utilizado alguna vez la lactancia como un método para 
evitar quedar embarazada? 

1 
341 VEA 311 Y 312: 

NO EMBARAZADA O 
NO ESTA SEGURA O 
NO ESTA ESTERILIZADA 

4r 

AUMERTA LA POS[B[tIDAD . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 - - - - I~343  

DISMINUYE POSIBILIDAD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

NO AFECTA LA POEIBIt{DAE . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

DEPENDE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 
I I 

i i  B I N H U o S  

343 

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 ~  

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 343 
i 

EMBARAZADA O 

l i  ESTBR 'L I~DA  ~ 3 4 3  

342 ¿ESI~ usted utilizando en la actualidad la laclancia materna como SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
un método NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

, pala evitar quedar embarazada? 
343 ¿Alguna vez le han hecho e) examen de papanicolau? ' S] . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 " ~ 3 4 6  

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

344 ¿Por qué no se ha hecho un examen de papanicotau? 

345 PASE A 401 

NO SABE QUE ES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  01 

NO SABE DONOE LO HACEN . . . . . . . . . . . . . . . . .  OE 

LE DA VERGUENZA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  03 

NO CREE QUE ES SHPORTANTE . . . . . . . . . . . . . .  04 

OTRA RAZON 96 

(E$PECIFIOUE) 

RO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 



MESES O AÑOS QUE CORRESPONDAN 

FECHA: 

¿En què lugar le hícíeron el examen? 

SECCION 3: ANTICONCEPCION 
PREGUNTAS Y FILTROS CATEGORI'AS Y C~OtGOS 

¿Hace cuânto tiempo se hizo por Ultima vez el examen de 

papatticolau? OlA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

SI LE DICE LA FECHA, CALCULE PARA ANOTAR LOS OLAS. MES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

AÑO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 

ESCRIBA EL NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO. 
SONDEE PARA IDENTIFICAR $1 LA FUENTE ES PUBLICA O 
PRIVADA 

(NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO) 

BOSPITAL P~BL]CO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  11 

CENTRO DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  12 

PUESTO DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13 

[GSS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  14 

PROMOTOR DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 

DISTRIBUIDOR COHU~ITARIO DE APROFAM . . . . .  16 

CENTRO COMUN[TARIO OE SALUD . . . . . . . . . . . .  17 

MEDICO AMBULATORIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  18 

GUARDIAN OE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  19 

HOSPITAL PRIVADO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  21 

CL]N]CA PRIVADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  22 

CONSULTORIO ~EOIEO/HED[CO PARTICULAR . . . .  23 

APROFAM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  24 

FARMACIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  25 

OTRO PRIVADO 26 

(ESPECIFIQUE) 

AMIGO/FAMILIAR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  31 

OTRO LUGAR 96 

(ESPEC{F[OUE) 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

PASE A 

¿Qué le dijeron cuando le entregaron el resultado del examen? NO HA RECIBIDO LOS RESULTA@OS . . . . . . . . . .  01 

RESULTADO NEGATIVO (NORMAL) . . . . . . . . . . . .  02 

DEB{A REPETIRLO INMEDIATAMENTE . . . . . . . . .  03 

DEB[A REPETIRLO EN MENOS DE UN AÑO . . . . .  04 

LA TENIAR QUE OPERAR . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  05 

ESTABA ENFERMA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  06 

QUE TENLA CARCER . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  07 

OTRA 96 

(ESPECtFIQUE) 

No SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 



S E C C I O N  4 A .  E M B A R A Z O  Y L A C T A N C I A  

i i  V~.'$* 22~ UNO O M*A $ NACIE~OS VIVOS r DESO~ ENERO DE 1¢~93 ~ ' ~  ~ N~NGUN NACIDO VIVO OESOE ENERO 
__ DE 1993 O SIN HIJOS ~ 465 

ANOTIE EN 403 EN CADA COLUMNA, EL NUMERO DE LINEA Y EL HOMBRE DE CABA NACIMIENTO DESDE ENERO DE 1993 COMIENCE CON EL ULTIMO NACIDO SI HAY MAS 
NACIDOS. UTILICE FORMULARIO$ AOICIONALES 

ANOYE EN 404 SI EL NINO ESTA ViVO O MUERTO 

~ O  v~v--,~tÕ,m,m,m~,TW~ ANTEPENULTIM O NACIDO VIVO VEA 212 PARA: I ULTIMO NACIDO VIVO 
I 

NOMBRE ~ NOMBRE NOMBRE MBRE _ _  

4 T  v i v o  MUERTO VSVO MUERTO V~VO MUERTO 

I I / 

Ahor~  quisiera h3cet~e etguna$ p legunta$ mas ãcerca de la salud de  Io$ nacídos vivos que [uvo  eA los 011i~os c[~cO ~~OS 

(Hablaremos pot  lu lno,  ~,obte cada ni?to/a) 

6~;uanoo eslaoa emba«azaaa ac {NOMBRE} 
Quería Quedar embarazada en tonces  quetia 
espe~a« hasta m»~ tarde, o no queria tener 
(m~ís) hijos? 

E~TORCES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

(PASE A &06A} 

~A~ TAROE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

W0 ~A$ . , . , :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ -- 

(PASE A 406A) ~ - -  

~uanto hempo rn~$ hubiera que?,~o espeta«? 

~ESES . . . . . . . . . . . . . . . .  i 

~[OS . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

(PASE A ¿090) 

usled Cvea control prenatal ~e su ernbatazo? NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - 

GQu,en o Qv,enes la a~end~e[on y c~an~as 
veces fue a co,«,ol con Cada vno~ ~E~~¢O . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

~~DICO AH@L~LAIOR IO . . . . . .  B 
SOOEE oLa a~e~~,o a[gu,en mas» ¿Cu~nt as E~FE~ME~ A . . . . . . . . . . . . . . .  ¢ 

vece$f~eco~¢a~a un0? PROPOTOR OE SALUO . . . . . .  F 
~~AOR(~,~A Ct~1 • . . . . . . . . . .  0 

,~~GISTRE TOOA$ LAS RESPUESTAS CORADRO~,A ENPIRICA . . . . . .  E 

~8=NO RECUERDA NMh~ERO O~ VE~~S 

CU~ANDER o .............. x 

O~RO (ESPECI FII)UE ) X 

Õ~Å I CA donde lu~ a Conuo~ p~e~alal ~u~a~le e~ 

embarazo 0e (NOMBRE)? 

SONDEE 
¿Fue a algun oteo I~ga~? ¿Cu~~las veces lue a 
cada uno? ¿Cu&l fue e¢ luga~ m~s ffecuentaQo? 

REGISTRE TODAS LAS RESPUESTAS 

98 = NO RECUEROA NUMEF~O BE VECES 

ANOTE EL CO01GO QUE CORRESPONDE AL 
LUGAR MAS FRECUENTADO 

EL LUGAR MAS FRECUENTAI)O ES LA 
CASA OE ENTREVISTABA U OTRO LUGAR 

ER~O~CES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

- -  (PASE A ¿06A) ,~1~ ' ~  

HAS IA~0E . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

- -  (PASE A ¿06Al 

HESES . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

A~OS . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

~O SABE . . . . . . . . . . . . . . .  9 

~o . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -- 

(PASE A ¿09D) ~ - -  

i 

(PASE A 406A) ~ - - -  

NAS TARDE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

NO MAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 - 

(PA$~ A 406A1 .,t-- 

CASA 0£ OTRO LUGAR 

A~OS . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

~0 SA~E . . . . . . . . . . . . . .  9 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -  

(PASE A ¿ 0 ~ )  4 

HEOZC o . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

MEDICO A~SULAIORI0 . . . . . .  8 

E~FERMERA . . . . . . . . . . . . . . .  

C0~ADR0~A CAT . . . . . . . . . . .  0 

CO~AD~0NAEMPIRICA . . . . . .  E 

pRC~0TOR CE $~~UO . . . . . .  r 

GUAR~IAN 0E SAtuD . . . . . .  G 

CURANDERO . . . . . . . . . . . . . .  H 

O~RO X 

(E$PECI~IOUE) 

KOSPITAt PUBLZC0 . . . . . . .  A 

CE~TR0 DE SALUD . . . . . . . .  B 

PUESTO 0E SALUD . . . . . . . . .  C 

;G$S . . . . . . . .  • . . . . . . . . . . .  0 

CE~TR0 CO4, 0£ SAtUD -,~~ 

CLI~ICA/HOSP. PktVADO --F 

CORSULTORI0/~E0,PRIVA00 G 

APROFA~ . . . . . . . . . . . . . . . .  H 

CASA DE CC~A~~0~A . . . . . . .  I 

CASA 0~ E~~REVlS~AOA . . . J  

OTRO X 

(ESPECIFIOUE) 

CASA 0E 0T~0 LUGAR 
ENTREVlSTAOA 

(PASE A ~ • 

q 
CASA 9~ ~ | 

E N T R ~  D A ,  

I 
[PA~E A ~O~) m 



SECCION 4 A. EMBARAZO Y LACTANCIA 
P R E G U N T A S  ANTEPENULTIMO NACIDO ViVO 

¿Durante una vísita típica este lugar (lugar mGs 
frecuentado) cu~nto t iempo tuvo que esperar 
para que ie dieran consulta? 

NOMBRE | NOMBRE I NOMBRE 

HORAS . . . . . . . . . . . . . . . .  1 ~ l l  

HiNUTOS . . . . . . . . . . . . . .  2 

NO SABE " . . . . . . . .  " ' ' ' ' 9  

I - - - - - -F- ' - -1  
HORAS . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

HINUTOS .............. E 

NO sABE . . . . . . . . . . . . . .  9 

HORAS . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

MINUTOS . . . . . . . . . . . . . .  E 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . .  9 

108 ¿Cu¿nto t iempo de embarazo tenie cuando fue 

MESES Y ANOTE EL NUMERO 
409 ¿Cudntas visitas de control prenatal tuvo usted 

durante el embarazo de (NOMBRE)? NUMERO DE VI SI TAS . . . . . . . .  J J I NUMERO DE VISITAS . . . . . . .  i l J NUHERO DE VI SI TAS . . . . . . .  1 1 1  

(CONTROL PRENATAL= CONTROL DEL NO SABE / NO RECUERDA . . . . .  9 8 NO SABE / ~0 RECUERDA . . . . .  9 8 NO SABE / NO RECUERDA . . . . .  9 8 
E M B A R A Z O ~ A T E N C I O N  PRENATAL) 

4ODA MAS DE UHA VEZ U~A VEZ 

¿Cu~ínto tíempo de embarazo tenía cuando fue 
a ver a alguien para control prenatal de 
(NOMBREI la d i u r n a  vez? 

,<;ELECCIONE EL CODIGO SEMANAS O 
MESES Y ANOTE EL NUMERO 

409B 

409C 

• (PASE A ¿10) (PASE A 410) (PASE A ¿10) 

SEHANAS . . . . . . . . . . . . . . .  1 SEEARAS . . . . . . . . . . . . . . .  1 

EESES . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 HESES . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 MESES . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

~ ~ P A s E N O  SABE/NOA ¿10 RECUERDA " " ' 9  PAsENO SAGE/HOA ¿ID RECUERDA " ' " 9  N O ~ ~ A s E S A B E / N O A  4 lO RECUERDA " " ' 9  

DISTANCIA AL LUGAR . . . . . . . . . . . . . . . . .  DISTANCIA AL LUGAR . . . . . . . . . . . . . . . .  01 

CONTROLES EN SU CASA . . . . . . . . . . . . . .  02 CONTROLES EN SU CASA . . . . . . . . . . . . . .  02 

FALTA DE COgFIANZA . . . . . . . . . . . . . . . .  03 FALTA DE CONFIANZA . . . . . . . . . . . . . . . .  03 

CREE ATENCION ES HALA . . . . . . . . . . . .  04 CREE ATENCION ES HALA . . . . . . . . . . . .  O¿ 

LARGA ESPERA PARA ATENC]ON . . . . . . . .  05 LARGA ESPERA PARA ATENC]ON . . . . . . . .  O5 

INSTITUCIOR ESTAgA CERRADA . . . . . . . .  06 INSTITUCION ESTABA CERRADA . . . . . . . .  06 

LA FAHILIA NO LE PERH%TIO " "  . . . . . . .  O? LA FAHILIA NO LE PERHIT%0 . . . . . . . . .  07 

COSTO DE LA ATERC]OR . . . . . . . . . . . . . .  08 COSTO DE LA ATERCIOR . . . . . . . . . . . . . .  08 

OTRO 96 OTRO 96 

4090  ~¿Porqu6 razÔn no vio a aJguien para etcontrol  ID]STANCIA AL LUGAR . . . . . . . . . . . . . . . .  01 

de lembarazo de (NOMBRE)? CONTROLES EN SU CASA . . . . . . . . . . . . . .  02 

FALTA DE CONFIARZA . . . . . . . . . . . . . . . .  E3 

CREE ATENC[ON ES MALA . . . . . . . . . . . .  O¿ 

LARGA ESPERA PARA ATENCION . . . . . . . .  OS 

INSTITUCIOR ESTABA CERRADA . . . . . . . .  06 

LA FAHILIA NO LE PERH]TIO . . . . . . . . .  07 

COSTO bE LA ATENCION . . . . . . . . . . . . . .  08 

OTRO 96 

(ESPECIFIQUE) 

Sl  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

(PASE A 4 1 1 A ) ~  

NO SE ACUERDA . . . . . . . . . .  

(ESPECTFIOUE) 

410 SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

(PASE A 411A) 

- - - - - -  8 /  RO SE ACUERDA . . . . . . . . . . .  

S i  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

~0 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2.  

(PASE A 412) 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

¿CuGndo estaba embarazada de (NOMBRE) le 
pusieron alguna ínyeccIÔn en el brazo para que 
el  niRo no tenga têtanos (convulsionas despuês 
de nacido)? 

¿Cudntas veces recibid la ieyeeciOn'duran(e 

este embarazo? NUMERO DE VECES . . . . . . . . . . . . . .  ~ NUMERO PE VECES . . . . . . . . . . . . . .  

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

¿Cuando estaba embarazada de (NOMBRE), 
¿le dieron (o usted ¢omprô) pastil las de sulfato 
ferroso o ~cido f61ieo (prenataies)? 

NUMERO DE PASTILLAS - - ' L _ _ _ . L _ . _ I ~ _ ~  

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . .  9 9 E 

Si  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  i 

RO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  S 

- - i  (PASE A 412) 

iNO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

NUMERO DE PASTILLAS " ~  

NO SABE . . . . . . . . . . . . . .  9 9 8 

¿Cu~ntas pastil las de sulfato ferroso o ~cido 
fdNco (prenatales) tomd usted? 

(ESPECEFtQUE) 

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  i 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 7 
- -  (PASE A ¿11A) • l 

_] NO SE ACUERDA . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

F---I 
NUMERO DE VECES . . . . . . . . . . . . . .  

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

~0 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  (PASE A ¿12) 

HO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  O 

NUMERO PE PAST%LLAS " ' L ~  

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . .  9 9 8 



SECC|ON 4 A. £~¢BARAZO Y LACTANCIA 
N "  P R E G U N T A S  U L T I M O  ~ A C I  I ) 0  "*'1 "~'O t 'ENUL' I ' I '~ IO X A C I D O  "¢IYO A N T £ P £ N t l L T I M O  N,s-C I L~ 0 V I V O  

412 

413 

414 

414A 

414B 

414C 

414D 

414E 

4 t4F  

N~48R( WOI48 RE KOK~R| 
I I 

¿ ~ e l u v o l u g l r e l g a d o d e  N O M B R E  ? HOSPL AL FUBL~CO . . . . . . . . . . . . . . . .  11 #KO$PITAL PUBLICO . . . . . . . . . . . . . . . .  11 V~OSpIIAL FU~LICO . .  . . . . . . . . . . . . . .  l i  

CE~/RO OE ~ALUO . . . . . . . . . . . . . . . .  12 CENIRO DE S A L ~  . . . . . . . . . . . . . . . .  ~~ CENTRO OE SALUO . . . . . . . .  . . . . . . . .  1~ 

PUE'~TO OE SALTO . . . . . . . . . . . . . . . .  1 ]  PUESTO DE SA~.IJO . . . . . . . . . . . . . . . .  t ~  PUESTO O~ SALUO . . . . . . . . . . . . . . . .  1~ 

lOS; . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1¢ iGS$ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I ¿  lG$$ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1/. 

Œ£XIRO COegJ~)TARlO OH SALIJO . .  I~' CEHIRO C~HUHITARIO DE SALUO . *  . I ?  CENTRO ~ I t A R [ O  OE S A L I ~ . ,  17 

KOSP[TA[ PRIVADO . . . . . . . . . . . . . .  ~1 HOSP[TA~ PRIVADO . . . . . . . . . . . . . .  ~1 HOSPITAL PRIVADO . . . . . . . . . . . . . .  2% 

CL[W[Ck PRIVADA . . . . . . . . . . . . . . .  Z¿ CLIW[CA PR[VAOA . . . . . . . . . . . . . . .  ~~ CLSK[CA PRIVADA . . . . . . . . . . . . . . .  ~2 

Ap~Q~AM ......................... ~¿ kPROFAH .......... T .............. ~4 APROFAM ......................... 2R 

[~ CASA DE ¢~AORC~IA ............ ¿1 E~ CASA DE C~AORO~A ............ ¿I EM ~ASA ~~ ~R~~~IA ............ ~I 

E~ SU CASA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  62 E« SU CASA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ¿2 EN SU CASA . . . . . . . . . . . . . .  : . . . . . . .  ¿2 

OT~O 96 DTRO 96 OTRO 96 

(ESPECI~ [QUE} (ESPEGI F)OeJE) (ESPECl FIG~J~) 

~ O N O E ~  ¿A~gu~~lm~i,~? :4[OICO AHBU~.ATOR]O . . . . . . . . . . . . . . .  ~EOICO A:4BULArORIO . . . . . . . . . . . . . . .  HEDICO ANBULA~O~IO . . . . . . . . . . . . . . .  8 

E~FERHERA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ENFERHERA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  EWFERMERA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 

CO~AO~O~A CAT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~O~DRO~ A CAT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  COttAORC~A CAT . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ . . .  D 
I N D A G U E  Q U E  T~PO 0 ¿  P E R S O N A S  
F U E R O N Y A N O T E A T O C ) A S t , ~ ,  S COqAORO~A ¿HPIRICA . . . . . . . . . . . . . . .  :OHADRONA (HPIRICA . . . . . . . . . . . . . . .  COHAOROflA E ~ [ R I C A  . . . . . . . . . . . . . . .  E J 

P E R S O N A S  Q U E  M E N C I O N E  pRO~íOTOR O( SALTO . . . . . . . . . . . . . . .  PROMOTOR 0£ SALUO . . . . . . . . . . . . . . .  pROI,IOTOR DE SALUO . . . . . . . . . . . . . . .  F 
S I  M E N C I O N A  GOMAORONA.  INOAGUE 
p A R A O E T E R M I N A R  SI  ES "AOIESTRADA" £'UARD[AR 0E SALTO . . . . . . . . . . . . . . . .  3UARDIA,N DE SALU0 . . . . . . . . . . . . . . . .  GUAROIAN DE SALTO . . . . . . . . . . . . . . . .  G 

(CAT) O "EMPIRICA"  (NO A O J E S T ~ D A )  CUrAnDERO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~URANOERO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  CURANOERO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  H 

FAKIL IAR/AHIGA . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  FAHIL]AR/AHIGA . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  FAN I L ] AR/A.q [ DA . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ] 

OTRO 3tRO OTRO X i 

{~SPEC] F [QUE) (ESPEC[ F{0UE ) {ESPECl F I~J£)  

~AOlE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  y I ~AOIE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  y NADIE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  y 

z Ourante el  pa ro  de (NOMBRE)  uslec~ recuer¢~a I i 

SíluVOIo si9v/ente: PART O PROLO,NGAOO 12+ HORAS . . . . . . . .  t PARTO PROLO=tGA00 12« HORAS . . . . . . . .  1 PARTO PROLORGA00 12+ HORA~ . . . , . , . , 1  

¿Par~o p«olongacto con I=S cont/aCClOee$ o 

d o l o l e s d e p l d o f u e ~ e s y r e g u l a r e s q u e  ¿~uran pA~TO HE~OS DE 1~ HORAS . . . . . . . . . .  Z PARTO ME,NOS DE 12 HORAS . . . . . . . . . .  2 PARTO MEROS OE t2  ;tC~AS . . . . . . . . . .  2 
12 horas O m~í$? 

CO,~ HEMORRAGIA A«URDA~TE . . . . . . . . . .  1 COR HEP~RRAG4A ABUgOARTE . . . . . . . . . .  I H e m o r a g * a v a g , n a  M A S a b u n d a n e « u e  a +~õ~ HEHDRRAG[A ABUNDANTE . . . . . . . . . .  1 I i 

no(mal~ue håy~espu~sde lpa~o  ~ S l ~  HEMORRAGIA A8UHDANTE . . . . . . . . . .  2 ~IN HEMORRAGIA A~U~tDA~tTE . . . . . . . . . .  ~ S]R HEK~RAG]A ABUROARTE . . . . . . . . . .  Z 
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¿A q~e k ~  

p ~ £ G U N T A $  

¿ F ~  =~e~~=  en  ese lugar? 

¿Fue el nací~t~e n(o de  (NOMSRE~ ~or 

¿CUandO (NOM6RE)  ~ao6,  e ta  ¿P~II¿ i~)a$ 
grandor que e~ prorne0(o ( Io n0rmall ,  prcmcd~o 
l id normal), nl»$ peque,lo que el  p[ort~~=o (Io 
n ¢,,1'na i). o m u y  p~'que~o? 

~esaroa a (NOMBRE)  

~C~t~nt0 pesb (NOMBREI  al nacel~ 

~OPl~ EL PESO OEL CARNET DE SALUO SI 
LA M&DRE SE LO PUEO~ MOSTRAR 

¿Oyendo n = ¢ ~ ( ~ O M ~ R E ) ~ e m ~ ~ r o n  el 
~ I Z 0 ?  

S E C C I O N  4 A .  E M I ) A R A : ¿ O  Y L A C T A N C I A  
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i ¿Re~~~rong(NOMBRE)~ l= l lgOnlug~roo=n[ ro  $1 
~e ~(en¢~6n en  setu~? ~o 
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HOSPITAL PRIVAgO . . . . . . . . . . . . . .  21 KOSPZTAL PRIVADO . . . . . . . . . . . . . .  Z I  ~O«PITAL PRIVADO . . . . . . . . . . . . . .  21 

CL]F~ICA PRIVAOA . . . . . . . . . . . . . . .  22 O. [~ ICA ~'R]VAOA . . . . . . . . . . . . . . .  2E CLI f l lCA PRIVADA . . . . . . . . . . . . . . .  2Z 
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OTRO 9¿ OtRO 96  OtRO 96  

IESPEC[~IOUE) (ESPECl f IC~J( ) (ESP(C[ f IG~)E ) 
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¿Le vot~i6 $~ ment l lua¢ i6~  en  

S E C C I O N  4 A ,  E M U A I ~ A Z O  Y L A C T A N C I A  

I ¿Cu~nt  o I~emoo ~esp~Nt I de l  r ~ o m ~ n t o  de  ! 

I ¿ ~ l u í ¿ n ~ a t ~ ~ i ~ g l Æ r i m e c a v e z q u l ~ [ u e &  I NEOI~O . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  :1 ½EOI¢II . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I ~4EOj« 0 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ 

[NOMSRE]'~ 

INDAGUE ¿ L 4  atcP~l~ ,~Nu~n r n l s  I,~ Of,mera C ~ ~ ~ « ~ A  CM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  : ~ 0 ~ ~ ~  CAT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  «ff«~~lON« CM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

REGI$1RE T O D A S  ~AS RESPUESTAS ~UARDIAN DE $ 1 L ~  . . . . . . . . . . . . . . . .  ~UAROIA~ DE SALUO . . . . . . . . . . . . . . .  GUARDIAN OE $~LUO . . . . . . . . . . . . . . .  

~VRA~~ f~O  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~UR~.NOERO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~'URARD~~O . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

{ESPEC] FIOU~} (ESPEC I E ]QU~ ) ( [$pECIF I~UE)  

¿Aqu~l~,~ar [uep,~ tae l~Onuol~o~~na laH a 'H3SPI IA~ pUflLICO . . . . . . . . . . . . . . . .  11 I qO$p~TAL FUSLI~O . . . . . . . . . . . . . . . .  11 ~0 P A~ ~J  L CO -~ . . . . . . . . . . . . . .  I I  I 

r ~ t ime ravezdespu~s~e lna¢ 'm ' :m to~e  ~E~~RO O~ SALUO . . . . . . . . . . . . . . . .  1~ :«MT~O OE SALL~ . . . . . . . . . . . . . . . .  I~  OE~gRO D~ SALGO . . . . . . . . . . . . . . . .  I~ 
:NOMBRE)? 

PUESTO OE $~.LGO . . . . . . . . . . . . . .  ~. 1~ »U«STO OZ S~L~,~ . . . . . . . . . . . . . . . .  I~ PUeStO 0£  SALGO . . . . . . . . . . . . . . . .  I~ 

IG$$ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ]~ IG$$ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1¿ IG$$ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  14 
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, KOSP:TAL pRIVADO . . . . . . . . . . . . . .  ~1  ¢OSPITA~. ~R[VAIIO . . . . . . . . . . . . . .  21 flŒ$P[gAL pR[VAO0 . . . . . . . . . . . . . .  Z l  

: I ~ l g ! C A  P~IVAOA . . . . . . . . . . . . . . .  ~2 :~IRICA ~RIVAOA . . . . . . . . . . . . . . .  ¿~ CLIN[¢A pRIVADA . . . . . . . . . . . . . . .  ~¿  
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3;RO 96  OTRO 96  OTRO 96  

{ESPECI f IQ~E) ( fSP~C[f ]OU~ } ( ESPEC [ F [«~E ) 
i 

¿En e~ lugal¢ al  que  ue  p~~~l ¢ontro I:OSt nmlal • SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 ~Sl . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  i I~í j  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  i 
d leton (o usted ~ m p r 6 )  Pa$ ~íll't $ de  v i t  am ~~  ¢0 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
- A - p a r a  I N O M B R E I 2  

ferzo$O O A~#O F61iCO (pfe n~lI~lle $ o h l~ l lo )?  ¢0 . . . . .  ~ .  ~0 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 .  #0  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~.  

(PASE A ¿19)  .~  (PASE A 4~0)  4 [  t (PASE A ¿ZO) -4[ 

KO SASE . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 9 ~ RO SA~E . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 9 8 ~0 SA~E . . . . . . . . . . . . . . . .  9 9 8 

¿Le vo~vki Su ~~s f f uac i6 ,~  desde el  $1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
n~dmlenLo d e  [NOMBRE)?  (P~SE A ¿Z l  ) 

~0 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z .  

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

( ¿ C v t n l o $  meses e~ luvo  =in men~tr~a¢i6n?) 
~0 SASE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 8 9 8 NO SABE,.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~* 8 

422 

423  

1 

424 

,125 

426 

÷ 
¿Havue l lOa lene l t eh lOO~ssexua~$¢J f t sde  S I  

el  naom ien to  ~,e (NOMBRE)?  ~¿0 . . . . . . . . . .  2 .  

¿A ~os c~an~os meses desovas ~e~ nacimiento 
de  (NOMBREI  yo:ríO a lener felacJOnes M£SE s . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I ~ ~  ~~$ES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ I~SE$ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
sexuales? 

gO $,~eE/NO RECUERDA... .  . . . . . .  9 8 ~Lt SABE/~O ~ECUE~OA . . . . . . . . . .  9 8 NO SABE/NO RECUERDA . . . . . . . . . .  9 8 

l¿Le~lO~~4~ChOa (NOMBRE)  a l gun~vez?  I $ ;  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 r $ l  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I ~ [  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ] 

' ¿C~¿nt o 1le topo (Jesp~es efe f i  a«ido ( N O M g R E )  I i r i 

~ I ~ ~  f ,4E~O~ O ~  I HORA. C I R C U L ~  " 0 " . ~ i  ]g'~EOIATA~£t~IE . . . . . . . . . . .  0 IN~~DJAIAHC~IE . . . . . . . . . . .  0 It:~ECtlATA~E,qIE . . . . . . . . . .  0 

EL T I E M P O  ES M ~ N O R  DE 24 HORAS,  ~O~AS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I #t0aA$ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I r~ORA~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 
A N O T ~  EL N U M E R O  OS HOI~~S; DE OTf~A OIAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 OlAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ¿ OlAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z 



N o 

$g7 

428 

PREGUNTAS 

VEA 404 

ESTA VIV~ EL NI~O ONI~A  

SECCION 4 A. EMBARAZI 
ULTIMO NACIDO "VIVO 

NOMBRE 

ESTA VlVOfA ESTA MUERTO/Æ 

(PASE A 429) 

) Y LACTANCIA 
PEN[ILTIMO NACIDO VIVO 

NOMBRE 

ESTA VlVO/A ESTA MU ERTOfA 

(PASE A 4291 

¿Todavla le esta dando pecho a (NOMBRE)? 

ANTEPENULTIMO NACIDO VIVO 

NOMBRE 

ESTA VIVO/A ESTA MUERTO/A 

(PASE A 4291 

429 ¿Por cuantos meses le dío sólo pecho a 
(NOMBRE)? 

429 A ¿CuAntos meses le dio pecho y otros alimentos 
tales como la leche artificial, atoles, o jugos de MESES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
frutas, etc.? 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 8 
, ~ r 

430 ¿Porquêdejbdedarledemamara MADRE EMFERMA/DEBIL . . . . . . . . . . . . .  01 MADRE El 

(NOMBRE)? NI~O ENFERMO/DEB IL . . . . . . . . . . . . . .  02 

NII~O MUELO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  03 

PROBLEMAS PEZON/PECBO . . . . . . . . . . .  04 

LECHE INSUFICIENTE . . . . . . . . . . . . . .  05 

OEBIA TRABAJAR . . . . . . . . . . . . . . . . . .  OD 

NII~O NO QUER{A . . . . . . . . . . . . . . . . . .  07 

EDAO OE DESTETE . . . . . . . . . . . . . . . . .  OE 

QUEDO EMBARAZADA . . . . . . . . . . . . . . . .  09 

EMPEZO ARF I CONCEPCIOM . . . . . . . . . . .  10 

POR CONSEJOS MEDICOS . . . . . . . . . . . .  11 

POR ESTETICA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  12 

OTRA RAZON 96 

(ESPECI FIQUE) 

' ! ~  131 [ VEA 403 Y 404 VlVO(A MUERTO/A 
I ANOTE Si: 
' ¿ESTA VIVO O MUERTO EL NI~O O NI~A? 

i (REGRESE A 405 PARA EL 
(PASE A PROXIMO NACIMIENTO; si= 
434) NO HAY MAS PASE A 440) 434) 

i ' l 
132 ¿Cuentas veces e d o pecho a NOMBRE) 

entreelanochecerdeayer yelamanecerde NUMERO DE VECES 
hoy? I I i (SI LA RESPUESTA NO ES NUMERICA, OUE LE O10 PECHO 
INDAGUE UN NUMERO APROXIMADO) DURA~RE LA f~OCHE 

|S I  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1- I S l  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1" ' " 
I 

(PASE A 432) 4{ I (PASE A 432) 'I~ I 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
, 

MEBEB . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ MESES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ MESES . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ J - -  

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 8 NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 O MO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 E 

MEBEE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I I----I ;ME~EB ................... 
NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 8 NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 E 

MADRE ENFERMA/DEB]L . . . . . . . . . . . . .  01 MADRE EHFERMA/DEBIL . . . . . . . . . . . . .  Dl 

NI~O ENFERMO/DEBIL . . . . . . . . . . . . . .  09 NI~O ENFERMO/OEBIL . . . . . . . . . . . . . .  02 

NI~O MURIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  09 MIRO MURIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  09 

PROBLEMAS PEZON/PECHO . . . . . . . . . . .  OA PROBLEMAS PEZON/PECMO . . . . . . . . . . .  04 

LECHE INSUFICIENTE . . . . . . . . . . . . . .  OB LECHE INSUFICIENTE . . . . . . . . . . . . . .  05 

DESIA TRABAJAR .................. 06 DEBIA TRABAJAR .................. O0 

MI~O NO QUOMIA .................. O? NIDO MO DUERIA .................. O? 

EDAO OE OESTETE . . . . . . . . . . . . . . . . .  OE BORO DE OESTEFE . . . . . . . . . . . . . . . . .  OE 

QUEDO EMBARAZADA . . . . . . . . . . . . . . . .  09 OUEDO EMBARAZADA . . . . . . . . . . . . . . . .  09 

EMPEZO ANTICONCEPCION . . . . . . . . . . .  10 EMPEZO ANTICONCEPC[OR . . . . . . . . . . .  10 

POR COÑSEJOS MEDICOS . . . . . . . . . . . .  11 POR CONSEJOS MEDICOS . . . . . . . . . . . .  11 

POR EETETICA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  12 POR ESlETICA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  12 

OTRA RAZON 96 OTRA RAZOH 96 

(ESPEC]FIQUE) (ESPECIFIQUE) - -  

IVIVOfA MUERTO/A VIVO/A MUERTOIA 

(REGRESE A 405 PARA EL (REGRESE A 405 PARA EL 
(PASE A PROXlMO NACIMIENTO; SI | (PASE A PROXIMO NACIMIENTO; Si 
434) NO HAY MAS,  PASE A 440) ~ . 4 3 4 )  NO HAY MAS,  PASE A 440! 

HUMERO OE V E C E S  F ' ~ ~ ~ í  

QUE LE 010 PECHO J, " , _ ~! i l 

OURANTE LA N O C H E  m ~ ~ . ~ ~ ~ ~ r ~ ~ l  

t33 ¿CuAntas veces le dio pecho a (NOMBRE) 
durante el dla de ayer? 
(SI LA RESPUESTA NO ES NUMERICA, 
]NOAGUE UN NUMERO APROXIMADO) 

134 

~35 

¿Sabe usted si (NOMBRE) toro6 algo de una 
pacha ayer o anoche? 

¿En algún momento de ayer o de anoche, le dio 
a (NOMBRE) algo de lo íncluido en la siguiente 
lisia? 

Agua sola? 
Agua azucarada? 

Jugo? 

T9 / aguita de alguna hierba? 

FOrmula para beb9? 

Leche dí~ulda o en polvo? 

Leche f~esca? (De vaca) 

Otros liquidos? 

Alimento preparado de Cereal. Avena, 

Arroz, INCAPARINA (Aro?es)? 

ARmento preparado de verduras / frutas? 

Nuevo, pescado, pollo? 

Carne? 

Otro alímente sMido o semls61ído? 

NUMERO DE VECES ~ NUMERO DE VECES 

I I I I I I QUE LE DIO PECHO QUE LE 0ID PECHO 

DURANTE EL DIA DE AYER DURANTE EL OIA DE AYER 

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I a l  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 MO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  O 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

SI 

AGUA BOLA . . . . . . . . . . . . . .  1 

AGUA AZUCARADA . . . . . . . . .  1 

JUGO . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

TE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

FORMULA PARA BEBE . . . . . .  1 

LECHE DILU]OA/EN POLVO "1 

LECHE FRESCA . . . . . . . . . . .  1 

OTROS LIQUIDOS . . . . . . . . .  1 

PREPARACION DE CEREAL --E 

PREPARAC[OM DE VERDURA "1 

HUEVO/PESCADO/POLLO " ' " 1  

CARNE . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

OTRO SOL[DO/SEMISOLI90 "1 

NO NS $ I  

E 8 AGUA SOLA . . . . . . . . . . . . . .  I 

2 8 AGUA AZUCARADA . . . . . . . . .  I 

E 8 JUGO . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

2 8 TE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

2 E FORMULA PARA BEBE . . . . . .  I 

2 8 LECHE DILUIDA/EN POLVO "1 

2 8 LECHE FRESCA . . . . . . . . . . .  1 

2 E OTROS LIQUIDOS . . . . . . . . .  I 

9 E PREPARACION DE CEREAL "1 

2 B PREPARAC]ON DE VERDURA "1 

E E HUEVO/PESCADO/ROLLO - - - - 1  

2 8 CARNE . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

2 8 OTRO SOLIDO/SBM[BOLIDO -1 

NO Ma 

8 

8 

8 

8 

8 

8 

8 

8 

8 

SI NO NS 

AGUA SOLA . . . . . . . . . . . . . .  I E 

AGUA AZUCARADA . . . . . . . . .  I 2 

JUGO . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 

TE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 

FORMULA PARA BEBE . . . . . .  I g 

LECHE DILUIDA/EM POLVO "1 2 

LECHE FRESCA . . . . . . . . . . .  I 2 

OTROS LIQUIDOS . . . . . . . . .  1 2 

PREPARAC]ON DE CEREAL " '1  2 

PREPARAC]O~ DE VERDURA - I  9 E 

HUEVO/PESCADO/POLLO - - - - f  2 8 

CARNE . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 E E 

OTRO SOLIOO/BEMISOLIDO "1 B E 



S E C C i O N  4 A ,  E M I | ~ I ~ A Z O  V LAC3"ANC[A 

P~£GUNTAS OVIVO 

,$ 
O E ~  REGUNTAS 

"NO.NO ~AI3E" "St" A U 
A TOQAS I~E L~~ PREGUNI~A$ A T ~  DE LAS PREQUt~TA$ A T ~  

4~g 

r~~ili¿ (NOMBRE) duran~® el dia de t y « .  k~ [R  o D¢ VECES . . . . . . . . . . . . . . . .  ~~E~O OE VECES 

$ 1 7 O M A S V E C E $ A N O T ~ ?  IkO~a,6E . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ IKOS~B£ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 N0$AUE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 I 
i 

430 O~r;t~te Ct#~nlosc I (A~OIE EL I (=N3IE EL ;) {A~OIE El 
~~OM8RE) (e¢~i~ k~ S~u~ente; _ _  

,,,o.~ !,oo.,o,. ~ . . . . . . . . . .  oo,~o~. _ 

¿Lee»,e dderente ce i1 ~¢he mate«na? ] L E¢,~~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I ~ ~ 1  I LeChE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  _ _  J£CME . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  H 

¿~1:o5  liQU NOS? ! - i ~  - -  05 

.¢ , ~'~CF's-R~cCz0'~ VE~¢0URAS/FEU[A; . . .  ~REPARA¢IO~ VEROU~(A$¡FRUIA$ . . . .  I, 

0 ' . i VUEV0$/pESEA30¡p~~L 0 . . . . . . . . . .  ~ L ~  HU[VO;/~£SCA00/p0LL0 . . . . . . . . . . .  }~UEVOS/PESCAO0/POLLO . . . . . . . . . . .  ¿H~vO, p~s¢=do pollo I - -  - -  

¿Came? OtRO S SOL 1005/5E'~~ SOL lees . . . . .  t4 )OS . . . . . .  - -  - -  
¿Ol[os alitr~ nt 0"~ SChdos ¢ se m,s ¢~~=d0$? - -  

REGRESE A I ~  PREGUNTA ~ ,~5 pARA EL REGRESE A I.~ PREGUNTA 405 pARA EL 
CIMIENTO. 

A L& PREGUNTA 440 



le $aI,~d) de (NOMBRE)9 

i 
Sl'.'CCION 4 l | ,  VACUNAC[ON ~ S A L U D  

~~fA$ 403 Y 404.  ~L N U M ~ R O  DE LINEA.  NC~MBR~ Y ESTADO O~ SUPE RVlV~NCM- OE 1 .05  N A C l 0 0 $  OESOE ENERO O~ 1993. ~MPEZ&NOO 
5S NAClMIENTOS UTILICE FORMULAR•O$ A D I C I O N A L E S )  

t q . l I M O  «A( : I~ )O ~ ' lvO 

~O~SeE 

/ IVO PlU[R rO 

~;*~. pASE A ~O$) 
T 

! S I  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  P A S A  ~~7~1 ~ ~  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  i 

(PASEA ¿ ¿ 7 )  «~ 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 _  

I*K,~tll;I IMO  ~,~C~IJO ~'$VO 

VZVO HUmerO 

(PASE ~L PeOX~~0 

S~, ru~ VZS~A . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  i ] 

{PASC A ¿ ~ $ )  ~1 
I 

(PASE A ~~7) « - ~ ~ ~  

O ( a  M A o 

A~¿I L~J'~:Nt;L11%10 ~ACI t )O VI~ O 

v i v o  ~E~TO 

T 
S i ,  FUE V;SI~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  i l 

(PASE A ~~7) ~ 

(PASEA ~¿7)  ~ 

COPIE DE LA TARJE*~A LAS FECHAS p A P A  r 
CAOA V A C U N A  

ANOTE "gS" SI FALTA EL 0 l A  0 EL t~tE$ 
ANOT E "g998" $ I  FALTA EL A f40  

SI H A y  INOICACION EN LA TARJETA OE 
QUE SE PUSO (J~ V A C U N A  PERO NO H A y  
F EC HA~ ~ O T ~  '44 E N  LA CASILLA P A ~  
-Oi A '  

SI  E l .  C U A D R O  OE I N M U N I Z A C I O N E S  
E S T A C O M P L E T O  P A S E  A 449  

~ m  M (  5 

UCG 

P¢I,oC 

~~T I  

~ P r 2  

DPT3 

P ~ ~ (  

Po~~~ 

o P t ~  

D i a  M s [ A 6 0  

6cc i 

DPTI 

DPT : 

Sa~a~o,~" 

~a e¢~ido NOMBRE a~ugã¿-va~¿ñas que " l - sT  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

o o . = , . , , . . o  . . . . . . . . . .  , i .,o,oo~ PO,, ,¢o,, ,«/_ 
A N O í ' E  "SI 'SOLAMENTE CUANOO L~ J ~ ESCRIBA ~;~ E~ LA 
E N T R E V ~ $ T A D A M E N C l D N A V A C U N A $ O E  I i ~A A ~ A P~ ,~TA ¿ ¢ 0 , ~  ( t i  E L EGU ¿$) 
8CG.  OPT 1.3. FOLIO AL NACER.  POLLO 1.3 
y /O  SARAMPlON , N0 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

~0 S~~E . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

s i  . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 - 

(I~OAGUE POR VACUNAS ~ _ _  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

NO S~eE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

(~~0AGUE pC~VACU~AS . l i  

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

(PASE A ¿~9} (PASE A & ¿ ? )  (PASE A ¿¿9} 

¿Ha fe¢ibídO {NOMBRE)  ~rguna vez alguna i $ l  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  t 
vacuna par= prevenir  e~fem,-~ades? 

(PASE ~ ¿ ¿ 9 )  ~ - - - - - - - ~  

40 SA~E . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

¿Oiga=l~ P°t  fav°r $i {NOM~)RE) h'* reC'bl00 / 
~lgurh) de las s~uien~es vac~~a$ SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  i 

$1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

~o . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ¿ - 
(PASE A ~¿9) « ( - -  

$1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

NO ~ABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6 

F 

E¢CG ¢ont f,= la  tuberculosis, esto es. una ~ «o . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
JnY e ¢ ~ ~  en el h ° ~ b [ o  ¢lue deja ut~a ¢lCa¢r'Z? I ~;o SA«E . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  z - 

~PASE A ¿¿9» ( 

SA~E . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

s i  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  i 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

¿Re¢=~k~ (NOMBRE)  una v~ cuna contra la [ SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I $1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  $ E 1 
popo. admin~strado «~e~)ante go~as en la boca? I tO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - -  NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~o . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

j ~ o  sA~£ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 ~o  SAAE . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . .  ¿t ~0 S~OE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Nt~ER3 0E VECES . . . . . . . . . . . . . .  - -  ~UHERO DE VECES . . . . . . . . . . . . . . .  . . Nt.~ERO ~E VECES . . . . . . . . . . . . . .  

- t~n lpoq ue lavacunaconEra laPoho '~  I ~ ~  A L ~ ' ~ ~  

¿ ( . ,*p t i lP~ t¿va~na¢~tqr~ l~pOhO[uOd~~3  JAL NACER . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I AL NACER . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

J o s t o a l n a c ~ r o m ~ s t a f d ~ ?  ]HAS TAROE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 f~AS TARDE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~AS 1A~0£ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

¿Re¢ib i~(NOM8RE)  Eavacuna l t~peeoD;T .  " ¡S I  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I SI  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
vacunaq~ge~e ta r«~n teesa~  hcadaaFm'sme ~0 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z -  NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ ~0  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

\ i I 



N • 

4 4 9  

45S  

451 

4 5 1 A  

4 5 2  

4 5 3  

PREGUNI'AS 

¿ H a  e M a d o  ( N O M B R E )  en fe rmo /a  con  f iebre 
e n  las Ul t imas 2 s e m a n a s ?  

SECCION 4 B. VACUNACION Y SALUD 
U I , [ I M O  N A C I D O  V I V ( )  P E N ( I L ' I  I M O  N A C I D O  V I V O  

NOMBRE NOMBRE 

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 =SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

¿ H a  e s t a d o  ( N O M B R E )  enfermoJa con  tos e n  Si  

las  ú l t ímas  2 s e m a n a s ?  NO 

¿ C u a n d o  ( N O M B R E )  e s t a b a  e n t e r m o  de la tos 
resp i raba  m a s  r fJpkfo q u e  d e  cos tumbre ,  ( con  
resp l rac iones  c o d a s  y rdp idas )  

¿ C u a n d o  ( N O M B R E )  e s t a b a  enfe«mo d e  la  l o s  
le  d ío  a t o m a r  lo  m i s m o  d e  l iqu idos ,  m~s  
Bquidos,  o m e n o s  Nqu idos  c o m o  c u a n d o  n o  
es ta  e n f e r m o  d e  la  t os?  

¿ B u s c d  c o n s e j o  o t r a t am ien to  pa ra  la  t o s  d e  
( N O M B R E ) ?  

¿ 0 Ó n d e  p id ib  c o n s e j o  o t r a t am ien to  p a ( a  la  tos 
d e  ( N O M B R E ) ?  

S O N D E E :  ¿ A l g ú n  o t ro  s i t io O p e r s o n a ?  

R E G I S T R E  T O D A S  L A S  R E S P U E S T A S  
( A N O T E  C A D A  P E R S O N A  O I N S T I T U C I O N  
Q U E  S E A  M E N C I O N A D A )  

NO SABE 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 S I  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  - 1  

(PASE A 4 B 4 )  • / (PASE A ¿ 5 4 )  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 ,--] NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . .  

S I  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 SI . . . .  

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 NO . . . .  

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  S NO SABE 

LO MISMO DE LIQUIDOS . . . . . . . . . . . . .  I LO MISMS DE LIQUIDOS 

MAS LIOUIDOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 MAS LIQUIDOS . . . . . . .  

MENOS LIQUIDOB . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 MENOS LIOUIDO$ . . . . .  

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B NO SABE . . . . . . . . . . . .  

S I  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 S I  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

NO ............................... 2 ~ NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

(PASEA A ¿53C)  • l (PASEA A 453C)  • 

AN] EPENUI,I IMG N A C N ) O  VIV()  

NOMBRE 

INO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  « 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  { 

. . . . . .  1 ' S I  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ! 

. . . . . .  2 NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

~ (PASE A AB4~ • 
. . . . .  8 NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  t 

. . . . . .  1 ' s l  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

. . . . . .  B NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . .  8 NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

i 
. . . . . .  1 LO MISMO DE LIQUIDOS . . . . . . . . . . . . .  1 

. . . . . .  B MAS LIQUIDOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B 

. . . . . .  3 HENOS LIQBIOOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ] 

. . . . . .  S NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

. . . . . .  1 I S I  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

. . . . . .  2 7 NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

J (PASEA A 4B3C) 

HOSPI IAL  PUBLICO . . . . . . . . . . . . . . . . .  A HOSPITAL PUBLICO . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

CENTRO bE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B CENTRO DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . .  N 

PUESTO DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C PUESTO DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 

IGSS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  D IGSS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  D 

CENTRO CO¿4~/NITARIO DE SALUD . . . . . .  E CENTRO COMUNI IAN[O DE SALUD . . . . . .  E 

MEDICS AMBULATSRIO . . . . . . . . . . . . . . .  F HEDICO AMBULATORIO . . . . . . . . . . . . . . .  F 

PROHOTSR BE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . .  G PROHOTOR DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . .  G 

GUARD[AN DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . .  H GUANDIAN DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . .  H 

APROFAM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ] APROFAM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  [ 

C L I N ] C A / H O $ P I T A L  PRIVADO . . . . . . . . .  J C L I N I C A / B O S P I T A L  PRIVADO . . . . . . . . .  J 

MEDICO PARTICULAR . . . . . . . . . . . . . . . .  K MEDICO P A R T I C U L A N -  . . . . . . . . . . . . . . .  K 

FARMACIA . . . . . . . .  L . . . . . .  = . . . . . . . . .  L FARMACIA " ° "  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  L 

COMADRONA CAT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  M COMADRONA CAT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  M 

COMADRONA EMPIRICA . . . . . . . . . . . . . . .  N COMADRONA EMPIRICA . . . . . . . . . . . . . . .  N 

CURANDERO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  0 CURANDERO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  0 

AMIGO/FAMILIAR . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  P AMIGO/FAHILIAR . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  P 

OTRA PERSONA X OTRA PERSONA X 

(ESPEC]FIQUE)  (ESPECIF IQUE)  

HOSPITAL PUBLICO . . . . . . . . . . .  

CENTRO DE SALUD . . . . . . . . . . . .  

PUESTO DE SALUD . . . . . . . . . . .  

IGSS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

CENTRO COMUNITARIO DE SALUD 

SEDICO AMBULATORIO . . . . . . . . .  

PROMOTOR DE SALUD . . . . . . . . . .  

GUAROIAN DE SALUD . . . . . . . . . .  

APROFAM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

CLINICA/HOSPITAL PRIVADO -- 

MEDICO PARTICULAR . . . . . . . . . .  

FARMACIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

COMADRONA CAT . . . . . . . . . . . . .  

COMADRONA EMP]RICA . . . . . . . .  

CURANDERO . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

A M I G O / F A M I L I A  R . . . . . . . . . . . . .  

OTRA PERSONA 

(ESPECIEIQUE) 

4 5 3 A  

453B  

¿ C o n  qu i~n  consu l t d  p a r a  e l  t r a t am ien to  d e  la  
tos d e  ( N O M B R E ) ?  

S O N D E E :  ¿ A l g u í e n  m ~ s ?  

R E G I S T R E  T O D A S  L A S  P E R S O N A S  
M E N C I O N A D A S  

MEDICO . . . . . . . . . . . .  

MEDICO AMBULATORIO 

EHFERHERA . . . . . . . . .  

COHADRONA CAT . . . . .  

COMADRONA EMPIR[CA 

pROHOTOR OE SALUD 

GUARDIAN DE SALUD • 

CURANDERO . . . . . . . . .  

AMIGO/FAMILIAR . . . .  

iOTRO 

(ESPECIF[QUE)  

HEDICO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  HEDICO . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

MEDICO AMBULATORIO . . . . . . . . . . . . . . .  HEDICO AMBULATORIO . . . . . . .  

ENFERHERA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ENFERMERA . . . . . . . . . . . . . . . .  

~COHAORONA CAT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  COMADRSNA CAT . . . . . . . . . . . .  

COMADRONA EMPIRICA . . . . . . . . . . . . . . .  COHADRONA EMPIRiCA . . . . . . .  

PROMOTOR'DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . .  PROMOTOR DE S A L ~  . . . . . . .  

GUABBIAN OE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . .  iGUARDIAN DE SALUD . . . . . . . .  

CURANDERO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ICURANDERO . . . . . . . . . . . . . . . .  
I 

AMIGO/FAMIL IAR  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I A M I G O / F A M t L i A R  . . . . . . . . . . .  
l 

OTRO ~OTRO 

(ESPECtFtQUE) (ESPECIFIQUE)  

NADIE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Y 8AD]E . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I IqADIE . . . . .  
I 

1 
P A S E  A 4 5 4  L P A S E  A 4 5 4  1 P A S E  A 4 5 4  

d 



N ° P R E G U N T A S  

SECCION 4 B. VACUNACION Y SALUD 
I~[ ,TIMO NACII)O V I V O  I ' E N [ ; I . [ ] M O  NACB)O V I V O  AN I ECf3N[~LI"IMO NACII)()  V IVO 

3C ¿Por qu6 raz6n no consulta para el tratamiento 
de la enfe(medad de (NOMBRE)? 

NOHBRE 

DISTANCIA LUGAR DE CONSULTA . . . . . .  01 

ENFERMEDAD LEVE/AUTOHED[CACION - - -  02 

FALTA D~ CONFIANZA . . . . . . . . . . . . . . .  03 

CREE QUE ATENCION ES MALA . . . . . . . .  04 

LARGA ESPERA PARA ATENCIOR . . . . . . .  OS 

NO HAY BECICAMENTOS E~ INSTITUCION 06 

FALTA DE DI~ERO/TIEHPO . . . . . . . . .  - -  g7 

COSTO DE LA AIENCION . . . . . . . . . . . . .  08 

OTRO 06 

(ESPECIFIOUE) 

i4 ¿Ha tenido (NOMBRE) as ien tos  duran(e (as SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

NOMBRE NOMBRE 
I 

O]STANCIA LUGAR CE CONSULTA . . . . . .  01 DISTANCIA LUGAR DE CONSULTA . . . . . .  01 

ENFERMEDAD LEVE/AUTOMED]CAC]ON " ' "  02 ENFEBMEDAg LEVE~AUTOHED]CACION - - -  02 

FALTA CE CONFIANZA . . . . . . . . . . . . . . .  03 FALTA CE CONFIANZA . . . . . . . . . . .  ~ " "  03 

CREE OUE ATENOION ES HALA . . . . . . . .  g4 CREE gUE ATENCION EG MALA . . . . . . . .  04 

LARGA ESPERA RARA ATENC[ON . . . . . . .  OS LARGA ESPERA PARA ATENC]ON . . . . . . .  OS 

NO HAY MED[CAMEHTOS EN tNSTITUCION 06 NO HAY HEDICABENTOS EN [NSTIfUCION 06 

FALTA DE OINERO/I]EMPO . . . . . . . . . . .  g7 FALTA CE DINERO/TIEHPO . . . . . . . . . . .  O? 

COSTO CE LA AtENCION . . . . . . . . . . . . .  08 COSTO DO LA ATENCION . . . . . . . . . . . . .  OS 

OTRO 96 OTRO 96 

(ESPECIFIOUE) (ESPECIFIQUE) 
, 

SI "~ "  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 S( . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

55 

d l t imasdos semanas? gO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 I NO ~ "7 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  g NO ............................... 

(PASE A 4630) • (CASE A N630) • (PASE A ¿630) 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  S NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 -J  NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E ~ 
, , , , 

¿Habia sangre en los  asientos de (NOMBRE)? SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  g NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

NO SAbE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

56 ¿En el  peor dia de los asientos, cuantas 

deposlc~onestuvo(NGMBRE)? NUMERO OE DEPOSICIONES . . . . . . . .  I ~ ~  NUMERO DE DEPOSICIONES . . . . . . .  ~ NUMERO DE DEPOSICIONES . . . . . . .  

. 0  SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 8 NOSABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 8 NOSABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 8  

57 '¿Ledíoatomarlam/smacanBdaddel iquidos,~LO MISMOOE LIQUIDOS . . . . . . . . . . . . . .  1 'LOMISMO DE LIQUIDOS . . . . . . . . . . . . .  1 'LO HISHODE LIQUIOOE . . . . . . . . . . . . .  1 
mAIrllquldos, omenosl lquldoscomocuando MAS LIQUIDOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 HAS LIQUIDOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  g MAS LIQUIDOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
no se encuentra enfermo de los asientos? 

HENOS LIQUIDOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  B MENOS LIQUIOOE . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 HENO~ LIQUIDOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

RO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

58 

59  

160 

161 

~62 

¿Le dio de comer la misma eanUdad de 
s6lidos, mâs sOl/dos o menos sôtldos como 
cuando no tenla asientos o no estaba enfermo? 

Durante los asientos, le dio a (NOMBRE); 
¿Un liquido preparado de un paquete 

I • especial (sales de rehidraMcidn oral)? 
¿Liouido preparado con arroz? 

¿Sopa / caldo? 

¿SoluciÔn casera / InfuslAn sin azdcar? 

¿lnfusiones con az0car, gaseosas 
azucaradas, N0uidos con cafelna? 

:o ¿Leche o fórmula para bebês? 
¿Preparacídn de yogurt? 

¿TE I aguita de alguna hierba? 

¿Agua? 

¿Otros liquidos? 

ILO MISMO DE SOLIDOS . . . . . . . . . . . . . . .  1 LO MISMO DE SOLIOO$ . . . . . . . . . . . . . .  1 LO MISHO DE SOLIDOS . . . . . . . . . . . . . .  1 

BAS SOL]OOE . . . . . . . .  ; . . . . . . . . . . . . . .  2 ;MAS SOLlDOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  g MAS SOLICOE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
I 

MENOS SOLIDOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 IMENOS SOLIDOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 MENOS SOLICOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

NINGUN SOLLO0 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ¿ NINGUN SOLICO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ¿ N[NGUN SOL[DO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 

¡NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  g 

SI SO NS l 

SALES DE REBIDRAIACIO~ ""I 2 8 : 

LfQUfO0 COg ARgOZ/CERAC - - (  2 i I 
SOPA/CALDO . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 

]NFUSION, SIB AZUCAg . . . . .  t g : 

GASEOSAS CON AZUCAR. 

LIOUlDOS CO~ CAFEINA --1 2 8 

LECHE FORMULA PARA BEBES"1 g E 

YOGURT . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 0 

TE/AGUITAS CE HIERBAS - - -1  2 8 

AGUA PURA . . . . . . . . . . . . . . . .  I g g 
OTROS LIQUIDOS . . . . . . . . . . .  I 2 8 

SI NO NS 

SALES DE REg]bRAIACION " " I  2 8 

EfQU[O0 CO~ AEROE/OERAL - - f  2 O 

SOPA/CALCO . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 8 

INFUSION, SIN AZUCAR . . . . .  I 2 8 

GASEOSAS CON AZBCAR, 

L]OUlDOS CON CAFEINA --1 g 8 

LECHE FORMULA PARA BEBES"1 2 8 

YOGURT . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 8 

TE/AGUITAE DE RIERBAS - - -1  g g 

AGUA PURA . . . . . . . . . . . . . . . .  I 2 8 

OTROS LIQUIDOS." . . . . . . . . . .  I 2 B 

SI NO NE 

SALES DE REHIDRATACION - - -1  2 8 

LIQU[O0 CON ARROZ/CER~L " ' l  2 d 

SOPA/CALDO . . . . . . . . . . . . . . .  I 2 E 

INFUSION, SIN AZUCAN ..... I 2 E 

GASEOSAS CON AZUCAR, 

LIQUIDOS CON CAFE[NA " ' 1  B g 

LECHE FORHULA PARA BEBEB--1 2 O 

YOgURT . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  f g 8 

TE/AGUITAS OE HIERBAS - - -1  2 8 

AGUA PURA . . . . . . . . . . . . . . . .  1 g 8 

OTROS LIQUIDOS . . . . . . . . . . .  | E 8 

¿Le dieron algo mAs cara Iratadelos aslen(os? $] . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

~o . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  , ~ , ~ ~ , ~ , ~ ~  ,~~'o . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ 2 ,  , ~~ .o . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ,  , ~j 
NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

¿QuAmdsledieronparalosaslentos? SOLUCION CASERA RECOMENDADA . . . . . .  A SOLUCION CASERA RECOMENDADA . . . . . .  A SOLUCION CASERA RECOttEHDADA . . . . . .  A 
SONDEE: ¿Algo m~s? 

REGISTRÉ TODAS LAS RESPUEBTAS QUE 
MENCIONE LA ENTREVISTADA 

i 
¿Busco consejo o tratamíento para curar a 
(NOMBRE) de 1os asientos? 

PASTILLAS 0 JARABE . . . . . . . . . . . . . . .  B 

INYECC[ON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 

REFTEDIOS BABEROS/HIERBAS . . . . . . . . .  O 

OTRO X 

(ESPECIFIgUE) 

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  f 

Ro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  g- 

(PASE A A¿3C) • 

PASTILLAS 0 JARABE . . . . . . . . . . . . . . .  B 

INYECCION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 

REMEDIOS CASEROS/HIERBAS . . . . . . . . .  D 

OTRO X 

(ESPECIFIQUE) 

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  f 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  (PASE A 46SC) ~" . . . . . .  a l  

PASTILLAS 0 JARABE . . . . . . . . . . . . . . .  B 

IRYECCION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 

REMEDIOS CASEROS/HIERGAS . . . . . . . . .  0 

OtRO X 

(ESPECIFIQUE) 

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

NO . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . .  g. 

(PASE A 4630) ~ ---J 



i N~ 

463 

463A 

463B 

4S30 

463D 

463E 

463F 

464 

/ 

PREGUNTAS 

S E C C I O N  4 B .  V A C U N A C I O N  Y S A L U D  

I l l , ' ]  I MO NACIDO VIVO r" PENI.II,TIMO NACll)O VIVO AN1 EPENULTIMO NACIDO VIVO 

¿D6nde pidi6 consejo o tratamiento para curar 
de los asientos a (NOMBRE)? 

SONDEE: ¿AIgUn otro sitio o persona? 

REGISTRE CADA PERSONA O INSTITUCION 
QUE SEA MENCIONADA 

¿Con quiDn consulto para el tralamiento de 1os 
asientos de (NOMBRE)? 

SONDEE: ¿Alguien mds? 

REGISTRE TODAS LAS PERSONAS 
MENCIONADAS 

• NOMgRE '• HOMBRE • NOMBRE 

~NOSPITAL PUBLICO . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~HOSPITAL PUBLICO . . . . . . . . . . . . . . . . .  |HOSPITAL PUBLICO . . . . . . . . . . . . . . . . .  

CENTRO DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

PUEST~ DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

]GSS . . . . . . .  ~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

CENTRO COMURITARIO DE SALUD . . . . . .  

MEDICO AMBULATORIO . . . . . . . . . . . . . . .  

PROMOTOR DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . .  

GUARDIAH DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . .  

APROBAM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

CLIRICA/NOSPITAE PRIVADO . . . . . . . . .  

MEDIEO PARTICULAR . . . . . . . . . . . . . . . .  

FARMACIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

EOMADRONA CAT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

COMADRONA EMPIRiCA . . . . . . . . . . . . . . .  

CURARDERO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

AHIG~/FARILIA~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

OTRA PERROMA 

(ESPECIFIgUE) 

CENTRO DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

PUESTO DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

IGSS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

CENTRO COMUN]TAR]O DE SALUO . . . . . .  

HEDIGO AMBULATORIO . . . . . . . . . . . . . . .  

PROMOTOR DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . .  

GUARDIAN DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . .  

APROFAM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

CLIMICA/HOSPITAL PRIVADO . . . . . . . . .  

MEDICO PARTICULAR . . . . . . . . . . . . . . . .  

FARMACIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

COMADRONA CAT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

COMADRONA EMPIRICA . . . . . . . . . . . . . . .  

CURANDERO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

A~IGO/FAMILIAR . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

OTRA PERSOMA 

(ESPECIF]QUE) 

" CENTRO DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

- PUESTO DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

IGSS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

CENTRO COMUNIFAR[O DE SALUD . . . . . .  

MEDICO AMBULATORIO . . . . . . . . . . . . . . .  

PROHOIOR DE SALLIO . . . . . . . . . . . . . . . .  

GUARD[AN DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . .  

APROFAM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

CL]HICA/HOGPIIAL PRIVADO . . . . . . . . .  

MEDICO PARTICULAR . . . . . . . . . . . . . . . .  

FARMACIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

COMADRONA CAT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

COMADRONA EHPIRICA . . . . . . . . . . . . . . .  

CURANDERO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

AMIGO/FAMILIAR . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

OTRA PERSONA 

(ESPECIFIQUE) 

HEOICO --~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

HEOIEO AMBULATORIO . . . . . . . . . . . . . . .  8 

ENFERMERA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 

COHADRONA CAT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  O 

COMADRONA EHPIRICA . . . . . . . . . . . . . . .  E 

PRO#IDTOR DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . .  F 

GUARDIAM DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . .  G 

CURANDERO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  H 

AMIGO/FAMILiAR " ' ' "  . . . . . . . . . . . . . . . .  I i  

OTRO X ! 

(ESPECIFIQUE) I 

NADIE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Y , 

MEDICO . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

MEDICO AMBULATORIO . . . . . .  

ENFERMERA . . . . . . . . . . . . . . .  

COMADRONA CAT . . . . . . . . . . .  

COMAOMONA EMPIR]CA . . . . . .  

PR(]4OTOR DE SALUD . . . . . .  

GUARDIAM DE SALUD . . . . . . .  

CURANDERO . . . . . . . . . . . . . . .  

AMIGO/FAMILIAR . . . . . . . . . .  

OTRO 

(ESPECIFIOUE) 

NADIE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

PASEA463D 

- MEDICO . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

- HEDICO AMBULATORIO . . . . . .  

° ENFERMERA . . . . . . . . . . . . . . .  

* COMADRONA CAT . . . . . . . . . . .  

• COMADRONA EMPIRICA . . . . . .  

" pROMOTOR DE SALUD . . . . . .  

- GOAEDIAN DE SALLE) . . . . . . . .  

" CURANDERO . . . . . . . . . . . . . . . .  

" AMIGO/FAMILIAR . . . . . . . . . . .  

OTRO 

(ESPECIFIOUE) 

RADIE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

t PASE A 4630 

¿Por qu~ iazGn I'~'consuI~b pata ~í Da%amí~n~o 
de los asientos de (NOMBRE)? 

En los URimos 12 meses ha padecido 
(NOMBRE) de: 

¿Polio? 
¿Difteria? 

¿Tos F'enna? 

¿Sarampi6n? 

o 

o 

¿En los Oltimos 12 meses ha recibido " SI 

FALTA DE CONFIANZA . . . . . . . . . . . . . . .  03 FALTA DE CONFIANZA . . . . . . . . . . . . . . .  03 FALTA DE CONFtAMZA . . . . . . . . . . . . . . .  D3 

CREE QUE ATENCION ES MALA . . . . . . . .  04 CREE QUE ATENCION ES MALA . . . . . . . .  O¿ CREE OUE ATENC]ON ES MALA . . . . . . . .  DO 

LARGA ESPERA PARA ATENCION . . . . . . .  05 LARGA ESPERA PARA ATENCIOM . . . . . . .  05 LARGA ESPERA PARA ATENCIO~ . . . . . . .  05 

NO HAy MEDIDAMEN. EN INSTITUCIOM - -06 NO HAY MED]CAMEN. EH INSTITUCION o O¿ NO HAY MEDICAMEM, EN INSTITUCION " 06 

FALTA DE DINERO/TIEMPO . . . . . . . . . . .  07 ¡FALTA DE DINERO/TIEMPO . . . . . . . . . . .  07 FALTA DE DINERO/TIEMPO . . . . . . . . . . .  07 

COSTO DE LA ATEHCIOB . . . . . . . . . . . . .  08 lCOSTO DE LA ATENCIOM . . . . . . . . . . . . .  08 COSTO DE LA ATENCION . . . . . . . . . . . . .  08 

OTRO 96 OTRO 96 OTRO 96 

(ESPECIFIQUE) (ESPECIFIOUE) : (ESPECIFIOUE) 

SI NO I SI NO t $i RO 

A)POEIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 2 A)POLIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I g A)POLIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 

B)DIFTERIA . . . . . . . . . . . . . . . . .  I D B)DIFTERIA . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 B)OIFTERIA . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 2 

C)TOS FERINA . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 C)TOS FERINA . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 C)TOS FERINA . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 

D)SARAMPION . . . . . . . . . . . . . . . .  I g D)SANAMPiOM . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 D)SARAMPIOM . . . . . . . . . . . . . . . .  I 2 

(NOMBRE) vítamina 'A'? 

¿Cu~ntas veces ha recíbido (NOMBRE) 
vitamina 'A'? 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2- NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2- NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2" 

(PASE A 464) ~ I (PASE A 464) ~ I (PASE A 464) 
i i i 

NUMERO DE VECES . . . . . . . . . .  I I  NUMERO DE VECES . . . . . . . . . .  I R  NUMERO DE VECES . . . . . . . . . . .  

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  O g NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 S NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 g 

I i i  nl J I REGRESE A LA PREGUNTA 442 PARA EL LREGRESE R LA PREGUNTA 4¿2 PARA EL REGRESE A LA PREGUNTA 44G PARA EL 

PROXIMO RAC]MIENTO; SI NO RAY MAS~ PROXIMO NACIMIENTO; SI NO gAY M A S ,  PROXIMO NACIMIENTO; SI RO NAY MAS, 

¡PASE A LA RREGURTA 465 PASE A LA PREGUNTA 4d5 PASE A LA PREEUNTA ¿65 

i i i 

O~S~AMC~A LBGAR DE O~SUL'TA D~~TA'dD|A LUGAR OF. COR~,L~~'{A ...... 0 O[S]AND~A ~UGAR ~E COM$~',.'TA ...... ~1 

ENFERMEDAD LEVE/AUTO~MEOICAE]OM - - -  02 ENFERMEDAD LEVE/AUTOMEDICACIOM - - -  02 ENFERMEDAD LEVE/AUTOMEDICACIOM - - -  gR 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  y . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  y 

PASE A 463D 1 PASE A 463D l PA.~F l 



SECCION 4B: VACUNACION Y SALUD 
i 

NO PREGUNTAS Y FILTROS CA/EGORIAS Y CODIGOS 
i i 

465 ¿Cuando un niño/a tiene asientos, se le debe dar menor cantidad MENOS L I QU I DOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
de f iq~do~ igual canffda~ o mayor cantidad de lo usual? 

MAS 0 ME~OS MISMA CA~TIOAO LIQUIOOS" 2 

MAYOR CANTIDAD DE LIOUIOOS . . . . . . . . . .  3 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 
i i i 

466 ¿Cuando un aifio/a tiene asientos, se le debe dar menor cantidad MENOS SOL IDOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
de alimentos so#dos, igual cantida~ o mayor can~dad de/o 
usual? MAS 0 MENOS MISMA CANTIDAD SOLIDOS -- 2 

MAYOR CABTIDAD DE SOLIDOS . . . . . . . . . . .  3 

NINGUN SOL(DO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 4 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

PASE A 

467 ¿Cuando un nif~o/a estâ enfermo con asientos, ¿cuáles cree usted 
que son los s[ntomas que le indican que él/eEa debe recibír atenciÔn 
médica? 

SONDEE: &Algún otro síntoma? 

REGISTRE TODOS LOS SINTOMAS MENCIONADOS 

ANOTE LA RESPUESTA TEXTUAL: 

DEPOSICIONES FLOJAS Y REPETIDAS . . . . .  A 

DEPOSICIONES FLOJAS . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

VOMITO REPETIDO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 

VOMITO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  D 

SANGRE EN LAS DEPOSICIONES . . . . . . . . . .  E 

FIEBRE (CALENTURA) . . . . . . . . . . . . . . . . . .  F 

SED MARCADA . . . . . . . . . . . . .  « . . . . . . . . . . .  G 

NO BEBE 0 NO COME BIEN . . . . . . . . . . . . . .  H 

PORIÊNDOSE MAS 0 MUY ENFERMO . . . . . . . .  I 

RO SE MEJORA (OJOS HUNDI00S) . . . . . . . .  J 

OTRA RAZON X 

(ESPEOIFIOUE) 

NO SABE ............................. Z 

46B 'Cuando un niño/a est& enfermo con tos, ¿cuáles cree usted que son ' RESPIRACION AGITADA . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 
los sintomas que le indican que ~l/ella debe recibir atenciÓn 
médica? 

SONDEE: ¿Algdn otro síntoma? 

REGISTRE TODOS LOS SINTOMAS MENCIONADOS 

ANOTELARESPUESTA TEXTUAL: 

469 VEA 459 TOCAS LAS COLUMNAS 

470 

NINGUN NI~O RECIB]OSRO J I 

+ 
¿Ha oído usted hablar de un producto llamado SRO (Sales de 

DIFICULTAD PARA RESPIRAR . . . . . . . . . . . .  B 

RESPIRAS(ON RUIDOSA . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 

FIEBRE (CALENIURA) . . . . . . . . . . . . . . . . . .  D 

INCAPAZ DE BEBER . . . . . . . . . . . . . . . . .  - - -  E 

NO BEBE 0 NO COME BIEN . . . . . . . . . . . . . .  F 

PONIÊNDOSE MAS 0 MUY ENFERMO . . . . . . . .  G 

NO SE MEJORA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  H 

OTRA RAZOR X 

(ESPECIFIOUE) 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z 

I I ALGUN NIÑO RECIB]O SRO 
[II 501 

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 ---I1~501 
Rehidrataci0n Oral) que usted puede conseguir para el tratamiento 

de la díarrea? NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
471 ¿Ha visto usted alguna vez un sobre como êste? 

(MUESTRE EL SOBRE DE SRO) 

El . . . . . . . . . .  T . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

HO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - - ~ 5 0 1  

471A ¿Tiene usted en este momento un sobre como este? 

(MUESTRE EL SOBRE. SI LA RESPUESTA ES SI, PIDA QUE LE 
MEUSTRE EL SOBRE QUE ELLA DICE TENER EN CASA) 

NO TIENE SRO EN SU CASA . . . . . . . . . . . . . .  t 

Sl TIENE SOBRE (Sl LO MOSTRO) . . . . . . . .  2 

El TIENE SOBRE (RO LO MOSTRO) . . . . . . . .  3 



I S E C C l O N  5. NUPCIALIDAD 
i NO • PREGUNTASYCODIGOS l CATE6ORIA$ Y CO01GOS PASE A 

501 |OBSERVE Y ANOTE SI HAY PRESENCIA DE OTRAS | | 
aERSONAS EN ESTE MOMENTO. s I NO 

A)NIÑOS/AS MENORES DE 10 AÑOS - - -  1 2 

B)ESPOSO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  t 2 

C)OTROS HOMBRES . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 

D)OTRAS MUJERES . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 

502 ~ Ahora quiero que hablemos sobre otro tema importante, es acerca I CASADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 " 507 
de su vida como mujer. 

UNIDA . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . .  E" "lb" 507 

¿Está usted casada o unida ahora? I NO ESTA EN UN ION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 i 
503 I ¿Tiene usted actuatmente una persona con la cual mantíene I SI « EN FORMA REGULAR . . . . . . .  ~ . . . . . . . . .  1 I 

relaciones sexuales en forma regular, en fo[ma ocasíonal o no 
tiene a nadie? SI, 0£ASIOHALMENTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

H 0  TIENE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

504 

5 0 5  - MARQUE '!0" EN LA COLUMNA 3 DEL CALENDARIO 

505A = PASEA 5 1 5  

506 ~ ¿Entonces, cuál es su estado civil actual: es usted viuda, 
divorciada, o separada? 

¿Ha estado usted alguna vez casada o ha vivido con un hombre? ' SI, ANTERIORMENTE CASADA . . . . . . . . . . . . .  1 ""P'E06 

SI ,  ANTERIORMENTE EN UHION . . . . . . . . . . .  2 "'~"511 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
I 

MARQUE '!0" EN LA COLUMNA 3 DEL CALENDAR 0 EN EL MES DE LA ENTREVISTA Y EN CADA UNO DE LOS MESES 
HASTA ENERO DE 1993. REGRESE Y CONTINUE CON gOdA 

VIUDA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 . l~511  

DIVORCIADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -]IP'511 

SEPARADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 -~~'511 

507 ¿Su esposo/compa5ero vive ahora con usted, o êlvive en alguna 
otra pade? 

VIVE CON ELLA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

VIVE EH OTRA PARTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

ESPOSO DESAPARECIO0 . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

511 ¿Ha estado usted casada o unida solamente una vez, o más de UNA VEZ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  t 
una vez? 

MAS bE UNA VEZ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
f 

VEA 511 

MES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

NO SABE MES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 8 

AÑO ....................... F;--I;-T-I-3,.,I, 
NO SABE AÑO . . . . . . . . . . . . . . .  9 9 9 8 

512 

CASADA O UNIDA [ ~  CASAOAOUNIOAMAS [ ~  
SOLO UNA VEZ DE UNA VEZ 

÷ + 
¿En quê mes y abo ¿En quê mes y año empezô a 
emPezb a vivir con su vivir usted con su PRIMER 
esposo/oompa~ero? esposo/compañero? 

513 ¿Quê edad tenia usted cuando empez• a vivir con êl? 

EDAD EN AÑOS CUMPLIDOS l - T -  

514 J DETERMINE LOS MESES QUEHAESTADOCASADAOENUNIONAPARTIRDEENERODEt993. 

I i MARQUE "X" EN LA COLUMNA 3 DEL CALENDARIO POR CADA MES QUE HA ESTADO CASADA O EN UNION, Y MARQUE 
"0" POR CADA MES QUE NO HA ESTADO CASADA O EN UNICN, DESDE ENERO DE 1993. 

PARA AQUELLAS MUJERES QUE NO ESTAN ACTUALMENTE CASADAS O UNIDAS O QUE TENGAN MAS DE UNA UNION: 
INDAGUE POR LA FECHA EN LA CUAL LA PAREJA DEJO DE VIVIR JUNTA O ENVIUDO, Y LA FECHA DE ALGUN 
MATRIMONIO O UN[ON POSTERIOR. 

REGRESE Y CONTINUE CON 515. 

I Ahora necesitamos tener alguna información sobro su actividad 
sexual con el fin de conocer y entender mejor la planifieacibn 
familiar y la fecundidad. NUNCA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  O O - - ~ -  608 

HACE DIAS . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

515 ¿Cuándo fue la Ultima vez que tuvo relaciones sexuales, si es que NACE SEMANAS . . . . . . . . . . . . . . . .  

tuvo? HACE MESES . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

HACE AÑOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

ANTES DEL ULTIMO NACIDO VIVO - 9 6 

516 VEA 301 y 302: 

CONOCE C O N D O N [ ~  NOCONOCE CONDON [ ~  

,1, ~, si . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  t 
NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ 

¿La ~ltima vez que usted LOS hombres pueden ponerse NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 
tuvo relaciones utiÑz6 el un presefvativo o ¢ondÔn 
cond6n? durante las relaciones 

sexuales. 
¿La ~ltima vez que usted tuvo 
relaciones utitizo el cond0n'~ 



No 

517 

519 

SECCION 5. NUPCIALIDAD 
' PREGUNTAS Y CODIGOS f 

¿Sabe usted dbnde se pueden conseguir condones? 

3ueden conseguirse principalmente los condones? 

ESCRIBA EL NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO Y SONDEE 
PARA IDENTIFICAR SI LA FUENTE ES PUBLICA O PRIVADA 

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO 

CATEGQRIAS Y C0DIGOG ~ PASE A 

El . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 I 
I 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 = b ' 5 1 9  

C HOSPITAL PUBLICO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  11 1 

: CENTRO DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  12 
, 

! PUESTO DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13 

IGSS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 ¿ 
i 

PROMOTOR DE SALUD .................... 15 

DISTRIBUIDOR COMUNITARIO APROFAM . . . . .  16 

CENTRO DOMURITARIO DE SALUD . . . . . . . . . .  17 

MEDICO AMBULATORIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  18 

GUARDIAN DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  191 

HOSPITAL PRIVADO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  21 

CLi~ICA PRIVADA ...................... 22 
I 

CONSULTORIO MEDICO/MEDICO PARTICULAR - 231 
i 

APROFAM . . . . . . . . . . . . . .  ~ . . . . . . . . . . . . . . .  241 

FARMACIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 5 '  

OTRO PRIVADO 26 

(EBPECIFIOUE) 

i AMIGO/FAMILIAR ....................... 31 

!TIENDA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  32 

OTRO LUGAR 96 

(E~PECIFIQUE) 

Qué edadtenía cuandotuvo relaciones sexuales porprimera vez? 

EDAD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

PRIMERA VEZ CUANDO SE CAGO ....... 9 6 



SECCION 6. PREFERENCIAS DE FECUNDIDAD 

6oN°1 ~VEA ~ 3t4Y 314A: PREGUNTAS Y FILTROS 1 CATE60R AS Y C0DIGO6 i PASE A 

602 

NINGUNO DE LOS DOS HA SIDO ESTERILIZADO 
i i # 

VEA 227: 
Ahora quiero que platiquemos acerca de su vida pero en 

lo que piensa para el futuro. 

NO ESTA EMBARAZADA EMBARAZADA r"--I 
0 NO ESTA SEGURA [- -~ I I 

I I ÷ 
¿.Quisiera usted tener un (otro) 
hijo o preferiria no tener (ro§s) 
híjos? 

ELLA O EL HA SIDO ESTERILfZADO 
Ir 612 

TENER UR (OTRO) RIJ0 . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

Despuêsdelhijoqueesté NO MAS/NINGUNO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - ~IP'604 
esperando, ¿.Quisiera 
usled tener olro hijo o No PUEDE QUEDAR EMBARAZADA . . . . . . . . . . .  3 " • 606 

preferi«ia no tener m~s INDECISA 0 NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 - • 60¿ 
hijos? . 

603 l VEA LA PREGUNTA ANTERIOR: 

NO ESTA EMBARAZADA EMBARAZADA M E S E S . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I L I  1l . 
O NO ESTA SEGURA I l  I-1 l A ~ 0 B  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 ~ L  

~ '  PRONTO/ANGRA . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  p 9 3 

¿Cu~ntotiempo quisiera ~0 PUEDE QUEDAR EMBARAZADA . . . .  9 0 ¿ 

¿Cuân{o tiempo quisiera espera$ esperas después del )ESPUES DE CASARSE . . . . . . . . . . . .  P P 5 
antes del nacimiento de (un/otro) nacimiento de~ hijo que L )TRO 9 
hijo? est~ esperando, antes de 

tener otro hijo? I (ESPECl FIOUE) 

I NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  , ~,, {~I-; 
604 IVEA LA PREGUNTA 602: 

NO ESTA~ EMBARAZADA O NO ESTA SEGURAt- I I I  ESTA EMBARAZADA 

605 Si usted quedara embarazada en las pr6ximas semanas, # . se  1CONTENTA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

sentída contenta, triste, o no le importar[a? TR l SIE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
r 

NO LE IMPORTARIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6 

606 ~VEA 313 314 Y 314A I i 

t 
607 ¿Piensa usar un mêtodo para evitar embarazame en los pr6ximos 

doce meses? 

(¿.Al termínat este embarazo piensa usar un mbtodo para evitar 
embarazarse en los siguientes doce meses?) 

~ '606 

~-¿06  

607 

ACTUALMENTE NO ESTA USANDO 
M E T O D O O N O S E L E P R E G U N T O B i 3 1 I  I I  SI ESTA USANDo 

• 612 

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I ,~1P-609 

RO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

608 ¿Piensa usaren elfuturo a196n metodo para evitarquedar 
embarazada? 

El . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  t i 
NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2--. ~ 610 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Zr-~~]~'610 

609 ¿Cuàl m6todo prefedria utilizar? PILDORA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  01 

DIU . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  02 

INYECCIONES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  03 

NORPLANT (•MPLANTEB) . . . . . . . . . . . . . . . . .  O¿ 

DIAFRAGMA/ESPUMA/TABLETAS . . . . . . . . . . . .  05 

PRESERVATIVO (CONDON) . . . . . . . . . . . . . . . .  06  

EBTERILIZACION FEMENINA . . . . . . . . . . . . . .  07  

EBTERILIZACION MASSULINA . . . . . . . . . . . . .  06 

ABSTINENCIA PERIOD]CA (RITMO) . . . . . . . .  09 

RETIRO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  10 

OTRO 96 

(EBPECIFIOUE) 

NO ESTA SEGURA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 
[ I III I 

609A PASE A 612 



SECCION 6. PREFERENCIAS DE FECUNDIDAD 
l i  INo PREGUNTAS Y FILTROS i DATEGORIAS Y CODIGOS 

i 
6 1 0  ¿Cu~l es la principal razón por la cual usted no piensa usar ningún NO ESTA CASADA 0 UNIDA . . . . . . . . . . . . . . . . .  I I 

método? 
NO TIENE RELACIONES . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  21 

SEXO INFRECUENTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  22 

NENOPAUSIA/H[BTERECTOMIZADA . . . . . . . . . . .  23 

SU8FERTIL/INFERT[L . . . . . . . . . . . . . . . .  , . . . .  ZA 

POSTPARTO/LACTANDIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  25 

DESEA HAS HIJOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  26 

OPOSlClON DE ELLA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  37 

OPOSICION DEL ESPOSO/COMPAÑERO . . . . . . . .  32 

OPOSI~JON DE PARTE DE OTROS . . . . . . . . . . .  33 

POR RAZONES RELIGIOSAS . . . . . . . . . . . . . . . .  34 

RO CONOCE METODO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  41 

NO CONOCE FUENTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  42 

PREOCUPACIONES DE SALUD . . . . . . . . . . . . . . .  51 

MIEgO DE EFECTOS SECUNDARIO$ . . . . . . . . . .  52 

LEJANIA/DISTANCIA AL LUGAR . . . . . . . . . . . .  53 

MUY COSTOSO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  54 

INCONVENIENTE PARA USAR . . . . . . . . . . . . . . .  BE 

INTERFIERE CON FUNCIONES NORMALES 

DEL ORGANISMO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E~ I 
i 

OFRA NAZON . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 6 !  

(EBPECIFIQUE) 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98 

PASE A 

610A VEA 610: 

i EL CODIGO 11 FUE CIRCULADO I 

J , 
611 ¿UUlizaría un método si estuviese casada o unida? 

I I EL CODIGO 11 NO FUE CIRCULADO 
I 612 

a l  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . ___  i 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Z 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 

612 VEA 216: 
SINHIJOSVIVOS I ~ I 

÷ 
Si pudiera elegir exactamente 
el námero de hiíos e hijas que 
teodrta en toda su vk~a, 
¿cuántos sedBn? 

TIENE HIJOS VIVOS F ' - ' - - I  

, ' '  ' , U M E R O  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Si pudiera volver a la época 
en que todavia noten iay  LO QUE DIOS QUIERA . . . . . . . . . . . . . .  9 5 - - • 6 1 A  
pudiera etegir exactamente 
el número de hijos e híjas 
que tendria en toda su vida OTRO 9 ¿ - -  • 61 á 
¿cuántos serían? 

(ESPECI F[OUE) 
SILA RESPUESTA NO ES NUMERICA, SONDEE Y ANOTE EL 
NUMERO CORRESPONDIENTE, 0 LA OTRA RESPUESTA, 

613 ¿Cu;íntos le gustaría que fuesen hombres y cuantos que fuesen 
mujeres? 

NUMERO DE HOMBRES . . . . . . . . . . . . . .  

NUMERO BE MUJERES . . . . . . . . . . . . . .  

NUMERO CUALQUIER SENO . . . . . . . . . .  

OTRO 999996 

(ESPECIFIQUE) 

614  ¿En general, está usted de acuerdo con que las parejas usen 
ro¿todos o hagan algo para evitar o demorar un embarazo? 

ESTA DE ACUERDO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO ESTA DE ACUERDO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

SIN OPINIOR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

615A ¿Es aceptable para usted que se transmita por la radio informacién SI . . . . .  
sobre planificacidn familiar? 

NO . . . . .  

(¿Estå usted de acuerdo en que se transmita.,.,?) NO SABE 



- -  SECCION 6. PREFEREI~CIAS DE FECUNDIDAD 
l i  i 

NO i" PREGUNTAS Y F~LTROS CATEGORIAS Y COO[GOS 
I 

F 
615B ¿Es aceptable para usted que se transmita por la television S I . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

información sobre planificaoiòn familiar? 
H0 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

(¿Esté usted de acuerdo en que se transmita...?) NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

PASE A 

616  "En los ~itimos 6 meses, usted ha oido o leldo sobre planificaciÓn s I RO 
familiar: 

1 2 
¿En la radio? A)RADIO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

¿En la televisiÔn? B)TELEVlS]ON . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 2 
1 g ¿.En un periddico o revista? C)PERIODICO 0 REVISTA . . . . . . . . . .  
1 2 

6En un afiche? O)AFICHE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
1 2 í.En folletos? E)FOLLETOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

1 2 ¿En Grupos Comunitarios? F)GRUPOS COMUNI TARIOS . . . . . . . . . .  

618  ¿En los Ultimos 6 meses, ha conversado usted sobre la prdctica de S I . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
la planificaciÔn familiar con alguno de sus familiares o amigas? 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - -  • d2O 

6i9 ¿Con quién? 

SONDEE: ¿Alguien mâs? 

REGISTRE TODOS LOS QUE MENCIONA 

620  I V E A  5 0 2 :  

i IACTUALMENTECASADAOENUNION I I I 

÷ 
621 I LCree usted que su esposo (compafiero) estâ de acuerdo con que 

as parejas usen un método para evitar o demorar un embarazo? 

ESPOSO/COMPAÑERO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

MADRE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  S 

PADRE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  C 

HERMANA(S) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  D 

HERMANO(S) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 

H I J A  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  F 

SUEGRA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  G 

AMIGAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  H 

OTRO X 

(ESPECIFIOUE) 

I NO ESTA CASADA NIVIVE EN UNION 
• 625 

ESTA bE ACUERDO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO ESTA DE ACUERDO . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 

622 ¿Quétanfrecuente ha hablado con su esposo(compaéero)acerca NUNCA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
de#a planifioacidnfamiEarenlos éÑimos 12 meses? 

UNA 0 DOS VECES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E 

MAS A MENUDO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 

623  ¿Cree usted que su esposo (compaSero) quiere 

el mismo  n(smero de hijos que usted quiere? 

m a s  h i jos  de los que usted quiere? 

o menos  h i jos  de los que usted quiere? 

625  

626  i 

VEA 515: 

HA TENIDO RELACIONES SEXUALES I I 

+ 
Algunas veces la mujer queda embarazada sin deseado. 

628 

MISMO HUMERO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

MAS HIJOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

MENOS HIJOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ - ' "  8 

I I NUNCA HA TENIDO RELACIONES SEXUALES 
• 70o 

¿,Ha quedado usted embarazada en el pasado sin haberlo deseado 
querido? 

¿Cuândo esto pasd, qué hizo usted al respecto? 

S[ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  t | 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - '~  lisTO0 

PARO EL EMBARAZO . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  01 

TRATO DE PARAR EL EMBARAZO PERO 

SIN ~XITO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  02 

TUVO UNA PERDIDA . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  0 3 - - ~ I ~ 6 3 1  

NADA/CONTINUO EL EMBARAZO . . . . . . . . . .  0 A - - ~ ' 6 3 4  

OTRO 96 

(ESPECIFIOUE) 



No 

SECCION 6. PREFERENCIAS DE FECUNDIDAD 
PREGUNTAS Y FILTROS 

629 ¿Qué pasÔ, que hizo? 

CATEGOR AS Y COD GOS PASE A , . J ~  
REZAR/EL DESEO DE DIOS . . . . . . . . . . . . . .  01-- 631 

TRABAJO INTENSIVO . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  02---ID'631 

BEBIDAS MEPlC]NALES ................. 03 

PASTILLAS ........................... 04 

MASAJES/OPRESION DEL ABDOMEN . . . . . . . .  05 

OBJETO EN EL ABDOMEN ................ 06 

INYEBCION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  07  

SUCCION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  08 

DILATACION Y CURETAGE . . . . . . . . . . . . . . .  09  

OTRO 96 

(ESPECIF[OUE) 

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  98  

630 ¿Le ayudó alguien? 

SONDEE: ¿Alguíen mâs? 

REGISTRE TODAS LAS RESPUESTAS 

631 A consecuencia de eso, ¿llegó usted a tener algún problema de 
salud? 

MEDICO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A 

ENFERMERA . . . . . . . .  

COMADRONA CAT . . . .  

COMADRONA EMPIRICA 

FARMACEUTA . . . . . . .  

YEBBATERO . . . . . . . .  

BRUJO . . . . . . . . . . . .  

ESPOSO/COMPAÑERO - 

AMIGO/FAMILIAR - ' "  

OTRO 

B 

X" 

(ESPECIEIOUE) 

RADIE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Y 

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - - i 1~634  

632 ¿Estuvo usted hospitalizada? St . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

B0 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ¿-- 2 - - |1~634 

633 ¿Cuántas noches pasó usted en el hospital? 

ANOTE O0 SI NO PASO UNA NOCHE EN EL HOSPITAL NOCHES EN EL HOSP]TAL 

634 ¿Tuvo usted alg0n otro embarazo no deseado que fue interrumpido SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
intencionalmente? 

M0 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 



No 

7OO 

701 

702 ¿Cuantos ateos cumplidos tiene su esposo/compaí~ero? 

SECCION 7. ANTECEDENTES DEL MARIDO, RESIDENCIA Y TRABAJO DE LA MUJER 
PREGUNTAS y FILTROS CATEGORIA$ Y CODIGOS I PASE A 

I I I I I I  • 

khota le haré algunas preguntas acerca de su esposo, de los lugares en donde ha vivido y si usted ha trabajado, 

/ E A  602 Y S04: 

~,CTUALMENTE CASADA J--"--J ALGUNA VEZ CASADA O EN NUNCA HA ESTADO CASADA 
) EN UNION I r I UNION j i !b 703 NI EN UN[ON I I , 7 0 9  

EDAD EN AteOS CURPLI905 ° - - ~ ~ - - ' ~ 1  
I I I 

703 ¿Asisti6 su esposo (compañero) alguna vez a la escuela? $i  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2--]1~706 

704 ¿cual es el Ultimo a~o de estudios que su esposo ganÔ? 

NINGUN RIVEL/PREEDCOLAR . . . . . . . . .  0 

PRIMARIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

SECURDARIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

SUPERIOR/UNIVERSITARIA . . . . . . . . . .  3 

ALFA8ETIEACION . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 

RO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 

VEA 701: ALGUNA VEZ 
706 I ~  ~ CASADA 0 EN 

ESTA ACTUALMENTE UNION 
CASADA O EN UNION 

¿Cuâl es (era) el trabajo o la ¿Cual es (era) el trabajo o la 
ocupaci6n principal de su esposo ocupaciôn principal de su t~ltímo 
(compa0ero)? esposo (compatlero)? 

707 4EA 706: 
TRABAJA (TRABAJABA) EL ESPOSO/ NO TRABAJA (TRABAJABA) EL ESPOSO/ 
COMPAÑERO EN LA AGRICULTURA J~J J ~  COMPAEIERO EN LA AGRICULTURA 

I W 

, + 
708 VEA 70t: 

ESTA ACTUALMENTE NO ESTA ACTUALMENTE TIERRA PROPIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

! CASADAOENUNION ~ CASADAOENUNION ~ - ~  TIERRA DE LA FAMILIA . . . . . . . . . . . . . . . .  

' ~  ~F T I ERRA ALQUI LAPA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

i¿Trabajasuesposo compaílero ¿Trabajaba su esposo TIERRA DE ALGUIEN MAS . . . . . . . . . . . . . . .  
!principalmente en la tierra propia (compatlero principalmente en la 
I(de 81) o de la familia, o en tierra tierra propia (de 01) o de la OTRA 
!alquilada, o trabaja en la tierra de familía, o en tierra alquilada o (ESPECI F1QUE) 
alguien mes? trabajaba en la tierra de alguien 

mes? 

ii= 709 

7 0 9 '  !,Ademâs de las labores dom0sticas, trabaja usted actualmente? 'SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1--"Jl~ 712 

NO . . . . . . . . . . .  _ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

71 O 3orno usted sabe, algunas mujeres tienen trabajos por los cuales tes 
»agan en dinero o en especie. Otras venden algdn producto, tienen 
un peque0o negocio o trabajan en el negocio de la familia. 

¿Realiza actualmente alguna de estas actividades o hace este tipo 
, ~e trabajos? 

Si . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1_  

R O  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

=. 712 

711 [ ~,Usted ha desempe~ado alggn trabajo en los 01tímos 12 meses "s l 
i Fuera de su hogar? N0 

1 - 

2-- • 726 

712 ! ¿Cuel es su ocupacidn mes reciente? 
Quiero decir, ¿qu6 tipo de trabajo es el que principalmente realiza 
(realiz5 en los 01timos t2 meses)? 

712A'VEA701: 'ESTA BE ACUERDO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  01 

NO ESTA ACTUALMENTE N0 ESTA DE ACUERDO . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  02 
OENUNION I ¿Suesposo LO RECHAZA . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . .  03 CASADA 

t LE ES INDIFERENTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  04 
(compadero) estâ de 

96 

I 
713 I VEA 712: 

ESTA ACTUALMENTE "ESTA 
CASADA O EN UNION 

i I 
acuerdo con que 
usted trabaje? OTRA 

) 
(ESPEC]F]QUE) 

I 
TRABAJA ACTUALMENTE 
ENLA AGRICULTURA J I 

NO TRABAJA ACTUALMENTE EN 
I 1 LAAGRICULTURA 

Id 71» 



N 

71 

'2( 

21  

22 

23 

>4 

S E C C I O N  7, A N T E C E D E N T E S  D E L  M A R I D O ,  R E S I D E N C I A  Y T R A B A J O  DE L A  M U J E R  
PREGUNTAS Y FILTROS 

lEn su trabajo actual ( o de los úRimos 12 meses) 

¿t«abaja usted en tíer«a propia o de su familia, en tie«ra alquilada, o 
en la tierra de alguien más? 

I CATEGORIAS Y COD1GOS 

I~ TIERRA PEOPIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

TIERRA DE LA FAMILIA . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

TIERRA ALQUI LAPA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

IIERRA DE ALGUIEN MAS . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 

3TRé ¿, 

(ESPECI F]QUE) 

Ensutrabajoactual(odelosOEimos 12meses), >ARA MIEMBRO DE LA FAMILIA . . . . . . . . . . . .  1 

¿trabaja usted por cuenta propia, para un miembro de su famEia, o PARA ALGUIEN MAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
para alguien més? POR CUENTA PROPIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 

En su trabajo actual (o de los dltimos 12 meses), TODO EL AÑO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

Ltrabaja usted durante todo el aí~o, en ciertas épocas del año o ~61o CIERTAS EPOCAS DEL AÑO . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
~e vez en cuando? 

DE VEZ EN CUANDO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
En el dltirno a¿o (12 meses) 

I 
¿durante cuántos meses trabajó? NUMERO DE MESES - . . . . . . . . . . . . . .  t ~  

En los meses que trabajO, 

¿aproximadamente cuântos días a la semana desempeho dicho NUMERO DE • I AS . . . . . . . . . . . . . . .  
trabajo? [ . I  I 
En el ,~ltímo aho (12 meses), 

¿durante cuantos dias trabajO? NUMERO DE O IAS . . . . . . . . . .  
I ] I I 

¿( 

¿Gana/ganó dínero por ese trabajo? 
$ONDEE: ¿Recibe/recibí~ dinero a cambio del trabajo que realíza? 

¿En un dia (semana, mes) norma], cuénto gana/g~nd por dicho 
trabajo? 

SONDEE: ¿Cuánto gana por dia, por quincena, por mes o por atío? 

VEA 70 t: NO ESTA ACTUALMENTE 
ESTAACTUA~~ENTE 
CASADAOENUNION ] I CASADAOENUN[ON ~ j  

÷ ~, 
¿Quíên decíde pbncipalmenle ¿Quién decide principalmente 
como se utilizará el dinero que como se utÑizard el Gine«o que 
usted gana usted sola, su usted gana: usted, alguien más o 
esposo (compa5ero), sôlo usted usted junto con alguien más? 
con su esposo (compañero), o 
alguien más? 

¿Realiza usted su traba o actual o de los áRímos 12 meses) en a 
casa, o uera de la casa? 

VEA 217 Y 2 1 8 :  

TIENE HIJOS DE 5 AÑOS 0 MENOS 
VIVIENDO EN CASA I I 

~I . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . .  t 

~0 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 

~OR MORA . . . . . . . . .  1 

POR DIA . . . . . . . . . .  g 

POR SEMANA . . . . . . .  3 

POR QUINCENA . . . . .  4 

POR MES . . . . . . . . . .  5 

POR AÑO . . . . . . . . . .  6 

OTRO 9 9 

(ESPECIFIQUE) 

9 6 

LA ENTREVISTADA DECIDE . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

ESPOSO 0 COMPAÑERO DECIDE . . . . . . . . . . . . .  2 

JUNTO CON ESPOSO/COMPAÑERO . . . . . . . . . . . .  3 

ALGUIEN MAS DECIDE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 

JUNTO CON ALGUIEN MAS . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 

EN LA CASA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

FUERA DE LA CASA ...................... 2 

I I NOT'ENEH[JOSDEdAÑOSOMENOS 
VIVIENDO EN CASA 

PASE 

, 7 1 8  

, 719 

• 720 

723 

9 9 9 

• 726 



SECClON 7. ANTECEDENTES DEL MARIDO, RESIDENCIA Y TRABAJO DE LA MUJER 
NO PREGUNTABYFILTROS - CATEGORIAS Y CODIGOS I , ~E.EA 

725 ¿Generalmente, quien cuida de (NOMBRE DEL MENOR) mientras ELLA MI SMA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  O 1 
usted trabaja? 

ESP0SO/COMPAÑER0 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  02 

i H I  J A ( S )  MAYOR(ES) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  03 

RIJO(S) MAYO~(ES) .................... 04 

OTROS FAMILIARES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  05 

VECINOS .............................. 06 

AMIGOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  07 

SIRVIENTE/EMPLEADO DOMESTICO . . . . . . . . .  08 

NIÑO ESTA EN LA ESCUELA/KINDER . . . . . . .  09 

GUAROER IA INFANTIL . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  10 

NO TRABAJA DESDE QUE NACIO EL NI•O " ' "  95 

OTRO 96 

(ESPECl FIOUE) 
i i 

726 LUsted ha vivido en una sola tocalidad o en mâs de una Iocalídad UNA LOCAL I DAD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
;lesde enero de 1993? 

I RAS DE UNA LOCALIDAD . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 -"--Ib~728 
I I I 

727A ~IARQUE EN LA COLUMNA 4 DEL CALENDARIO EL COD]GO CORRESPONDIENTE A LA COMUNIDAD ACTUAL, "t" EN LA 
3APITAL, "Z' EN CABECERA DEPARTAMENTAL, "3" EN MUNICIPIO, "4" ALDEAICASERIO, "5" FINCA, "6" EXTRANJERO. 
3OMIENCE EN EL MES DE LA ENTREVISTA Y CONTINUE CON TODOS LOS MESES HASTA ENERO DE 1993. 
REGRESE Y CONTINUE CON 727B. 

I 
727B »ASEA 729 

I 
728 J.En que mes y arco se trasladô a (NOMBRE DE LA LOCALIDAD DE LA ENTREVISTA)? 

~IARQUE EN LA COLUMNA 4 DEL CALENDARIO, "X" EN EL MES Y A~IO DEL TRASLADO, EN LOS MESES SIGUIENTES EL 
3ODIGO APROPIADO PARA EL TIPO DE COMUNIDAD ("t" EN LA CAPITAL, "2" CABECERA DEPARTAMENTAL, "3"MU NICIPIO, 
'4"ALD EA, "5 "FINCA, "6"E N EL EXTRANJERO. 

SONDEE PARA LAS COMUNIDADES ANTERIORES Y REGISTRE LOS TRASLADOS COMO CORRESPONDA, 
~REGUNTAS ILUSTRATIVAS: 
~D6nde viví6 antes de vivir en .....? ¿En qu6 mes y afio se traslad(, a . .?  
~Ese lugar era la capital, una cabecera departamental, un municipio, una aldea, una finca? 

REGRESE Y CONTINUE CON 729. 
729 I VEA 712: TRABA=A ACTUALMENTE EN LA AGR,CU~TURA I - -  I I ~  AN GO RTRÛBTAuJAÂÑTUTARLAMBEANjTÅ E N LA 1~ 735 

• + 
730 ~.Sale o viaja usted para trabajar afuera de su comunidad? El . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 - -  ~ 735 

731 LA d•ndevaustedcuandosale oviajaatrabar? 

ANOTELARESPUESTATEXTUAL: 

COSTA SUR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  01 

LAS VERAPACES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  02 

ALTIPLANO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  03 

CIUDAD DE GUATEMALA . . . . . . . . . . . . . . . . . .  04 

OTRO LUGAR 96 

(ESPECIFIQUE) 

732 ¿Enquetrabaja, aque a~ivídadsededica? 

ANOTELARESPUESTA TEXTUAL: 

FINCA DE AZUCAR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  01 

FINCA DE ALGODON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  02 

FINCA DE CAF~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  03 

FINCA DE VERDURAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  04 

OTRA CtASE DE FINCA 0S 

(ESPECtFIQUE) 

CONSTRUCCION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  O• 

OTRO TRABAJO 96 

(EEPECIFIQUE) 

733 "¿Cudndo sale o viaja a trabajar, usted va sola o con miembros de la "CON MI EMBROS DE LA FAH ] L I A 

familia? S0LA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

734 '¿Cuânto tiempo pasa usted afuera de su comunidad durante un 
aí~o? 

735 " ANOTE LA HORA EN QUE FINALIZA LA ENTREVISTA 

DIAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

MESES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 



No | (1] ENTREVISTADA [2] ULTIMO HIJO/A (3] PENULTIMO HIJO/A (4] ANTEPERULTIMO 

I VIVO/A VIVOlA HIJO/A VIVO/A 

802 ' NUMERO DE LINEA 
PREGUNTA 212 

803 NOMBRE DE P 212 PARA 
NIÑOS/AB 

(NOMBRE) (HOMBRE) (NOMBRE) (NOMBRE) 

807 

808 

809 

B10 

811 

SECCION 8A. PESO Y TALLA DE MUJERES Y NINOSIAS 
801 I VEA 215: 

UNO O MAS NACIM[ENTOS SIN NACIMIENTOS DESDE 
OESPBE' OBENBROOE"'B r - I  I 1  ENERoDEIEgB ,PN 

ãNCUESTADORA: 
» EN 802 (COLUMNAS 24) ANOTE EL NUMERO DE LINEA DE CADA NIglO NACIDO DESDE ENERO DE 1993 Y QUE AUN ESTE VIVO. 
=) EN 803 y 804 ANOTE EL NOMBRE Y LA FECHA DE NACIMIENTO DE LA ENTREVISTADA Y DE TODOS LOS HIJOS NACIDOS VIVOS 

DESDE ENERO DE 1993. 
=) EN 806 Y 808 ANOTE LA ESTATURA/TALLA Y PESO DE LA ENTREVISTADA Y DE TODOS LOS HIJOS NACIDOS VIVOS; 
") NOTA: TODAS LAS ENTREVISTABAS QUE TENGAN UNO O MAS NACIDOS VIVOS DESDE ENERO DE 1993 DEBEN DE SER MEDIDAS Y 

PESADAS INCLUSIVE SI TODOS tOS HIJOS HAN MUERTO. 
-) SI HAY MAS DE 3 HIJOS NACIDOS VIVOS DESDE ENERO DE 1993, UTILICE OTRO CUESTIONARIO. 

SE MIDIO LA ESTATURA/ 
TALLA DEL N[190/A 
ACOSTADO(A) 
PARADO(A) 

PESO EN KILOS 

FECHA DE LA MEOICION 
DEL PESO Y LA 
ESTATURA/TALLA 

RESULTADO DE LA 
MEOIC[ON 

NOMBRE DE LA PERSONA QUE 

HIZO LA'MEOICION 

MEDIDA . . . . . . . . . . . .  I 

NO PRESENTE 3 

RECHAZO 5 

OTRO 6 

(ESPECIEIDUE) 

CODIGO 

~ Z  

NJJO/A MEDIDO/A - - - I  

HIJO/A ENFERMO/A --2 

HIJO NO PRESENTE --3 

HIJO RECHAZO . . . . . .  4 

MADRE RECHAZO . . . . .  5 

OTRO 6 

(ESPEClFIQUE) 

MIJO/A MEDIDO/A - - - I  

HIJO/A ENFERMO/A --2 

HIJO NO PRESENTE --3 

HIJO RECMAZO . . . . . .  4 

MADRE RECHAZO . . . . .  5 

OTRO 6 

(ESPECIFIQUE) 

NOMBRE DEL 

ASISTENTE 

H]JO/A HED]DO/A - - ' I  

HIJO/A ENEERMO/A "-2 

HIJO NO PRESENTE --3 

;HIJO RECHAZO . . . . . .  4 

MADRE RECHAZO . . . . .  5 

;OTRO 6 

I (ESPECIFIOUE) 

COOIGO 



I 
8ttA SECCION 8B. ANEMIA EN MUJERES Y NINOS/AS (PRUEBA DE HEMOGLOBINA) 

- )  EN 812 (COLUMNAS 2-4) ANOTE EL NUMERO DE LINEÅ DE CADA NIÑO NACIDO DESDE ENERO DE 1993 Y QUE AUN ESTE VIVO. 
-)  EN 814 ANOTE SI LA PERSONA~FUE SELECCIONADA PARA LA PRUEBA DE ANEMIA. 
-~ EN 815 ANOTE EL NIVEL DE HEMOGLOBINA SEGUN LA MEDICION REALIZADA. 
-~ SI HAY MAS DE 3 HIJOS NACIDOS VIVOS DESDE ENERO DE t993, UTILICE OTRO CUESTIONARIO. 

No 

NUMERO DE LINEA 

NO [~1 ENTREVISTADA [Z] ULTIHX~ M[JO/A ~3] PENULI[MO N[J0/A 

VIVO/A ~ " ~  

PREGUNTA212 

813 NOMBRE DE P 212 PARA (NOMBRE) (NOMBRE) (NOMBRE) (NOMBRE) 
NIÑOS/AB 

~¿| AMTEPENULTIMO 
BIJO/A VIVOIA 

814'¿PERSONA 
SELECCIONADA pARA 
PRUEBA DE ANEMIA? 

815 ' NIVEL DE HEMOGLOBINA 

SI ................ I SI ............... I SI ............... I SI 

NO ............... 2 _  NO ............. 
(PASE A B12 • (PASE A B12, 
Sl NO HAY MAS SI NO HAY MAS 
NI~O/AS FIN DE NIÑO/AB FIN DE 
CUESTIONARIO) CUESTIONARIO) 

. . . . .  2 RO . . . . . . . . . . . . . . .  2 NO . . . . . . . . . . . .  

/ (PASE A B12, < / (PASE A BlZ, • 
Sl NO HAy MAS SI NO HAY MAS 

NIÑO/AS FIN DE RIÑO/AS FIN DE 

CUESTIONARIO) I CUESTIONAR 0) 

I 

2_ 

~ . D  GR/DL ~ . ~  GR/DL ~ ~ - ~ .  [ ~  GR/DL ~ F ~ - 7 ,  D GR/DL 

816'RESULTÄbO DE LA MEDIDA 1 HIJO/A MEDIDO/A - ' - 1  HIJO/A MED]DO/A - - -1  ]HIJO/A MEOIOO/A ---1 
MEDICION 

817 NOMBRE DELAPERSONAQUE 

HIZO LA MEOICION 

H1JO/A ENFER•O/A "-2 

RO PRESERTE . . . . . . .  3 HIJO NO PRESENTE - -3  

HIJO RECHAZO . . . . . .  ¿ 

RECHAZO . . . . . . . . . . .  E MADRE RECHAZO . . . . .  5 

OTRO 6 OTRO 6 

(ESPECIFIQUE) (ESPECIFIOUE) 

CODIGO NOMBRE DEL 

I ~ ~  ASISTENTE 

NIJO/A ENFERMO/A - - 2  

RIJO NO PRESENTE "-3 

HIJO RECHAZO . . . . . .  4 

MADRE RECHAZO ..... 5 
OTRO 6 

(ESPECIFIDUE) 

IHIJO/A ENFERMO/A --2 

JHIJO NOPRESENTE o-3 

HIJO RECHAZO . . . .  L-A 

MADRE RECHAZO . . . . .  5 

I 
OTRO 6 

(ESPECIFIQUE) 
CODIGO 



T A B L A  DE C O N V E R S I O N E S  DE K I L O G R A M O S  A L IBRAS 

.,.os .,~.AB I K LOS I L'~RAS I K"OS I"BRAS I K'LOB I L'"RAS I "'LOS I'BRAB 
0,5 , 1,10 ,, 21,0 ,, 46,30 ,, 41,0 , 90,39 ,, 61,0 l 134,48__,, 81,0 , 178,57 
1,0 , 2,20, ,  21,5 i 47,40, ,  41,5 , 9 t , 49 , .  61,5 1 135.58,, 81,5 , 179,68 
1,5 3,31 ,, 22,0 I 48,50 42,0 92.59 62,0 136,69 ,, 82,0 180,78 
2,0 : 4,41, ,  22,5 1 49,60::  42,5 : 93,70::  62,5 : 137,79,, 82.5 : 181,88 
2,5 . 5,51 ,, 23,0 J 50,71 ,, 43,0 , 94,80 ,, 63.0 , 138,89 ,, 83,0 , 182,96 
3,0 , 6,61 ,, 23.5 /, 51,81 ,. 43,5 , 95,90 ,, 63,5 , 139,99 ,, 83,5 , 184,09 
3,5 , 7,72, ,  24,0 , 52.91 ,, 44,0 , 97,00,,  64.0 l 141,10,,  84,0 , 185.19 
4,0 , 8,62 ,, 24,5 , 54,01 ,, 44,5 , 98,11 ,, 64,5 ', 142.20 ., 84,5 , 186,29 
4.5 , 9,92,,  25,0 , 55,12.,  45,0 , 99,21 ,, 65,0 , 143,30,, 65,0 , 187,39 
5,0 , 11,02,,  25,5 i 56,22,,  45,5 , 100,31 ,, 65,5 , 144,40,, 85,5 , 188,50 
5,5 . 12,13 ,, 26,0 i 57,32 ,, 46,0 , 101,41 ,, 66,0 , 145,51 ,, 86,0 , 189,60 
6.0 . 13,23 ,, 26,5 . 58,42 ,, 46,5 , 102,51 ,, 66.5 , 146.61 ,, 86,5 , 190.70 
6,5 . 14,33 ,, 27,0 , 59,52 ,, 47.0 , 103,62 ,, 67,0 , 147,71 ,, 67,0 . 191,80 
7 0 , 15,43 ,, 27,5 , 60,63 ,, 47,5 !, 104,72 ,i 67,5 , 148,81 ,, 87,5 , 192,90 
7,5 , 16,53 ,, 28,0 , 61,73 ,, 48,0 , 105,82 ,, 68,0 , 149,91 , 88,0 194,01 
8,0 , 17,64 ,, 28,5 , 62,83. ,  48,5 , 106,92 ,, 68,5 151,02 ,, 68,5 , 195,11 
8,5 , 18,74 i,, 29,0 , 63,93.,  49,0 , 108,03 ,, 69,0 I 152,12 ,, 89,0 , 196,21 
9,0 , 19,84 ,, 29,5 . 65,04 ,, 49.5 , 109 ,13 .  69,5 , 153,22 ,, 89,5 , 197,31 
9,5 20,94 ,, 30,0 , 66,14 ,, 50.0 , 110,23 ,, 70,0 ~ 154,32 . 90,0 , 198,42 

i 

10,0 , 22,05, ,  30,5 , 67,24, ,  50,5 , 111,33,.  70,5 , 155,43,, 90,5 , 199,52 
10,5 , 23,15 ,, 31.0 , 68,34 ,, 51,0  , 112,44 ,, 71,0 , 156,53 ,, 91,0 , 200,62 
11,0 , 24,25 ,, 31,5 , 69,45 ,, 51,5 , 113.54 ,, 71,5 , 157,63 ,, 91,5 , 201 ,72  
11,5 , 25,35 ~, 32,B , 70,55,, 52,0 , 114,64 ,, 72,0 , 158,73 ,, 92,0 , 202,83 
12,0 26,46 l, 32,5 , 71,65,,  52,5 , 115,74,, 72,5 , 159,84,,  92,5 , 203,93 

205,03 12,5 27,56 l, 33,0 , 72,75 ,, 53,0 , 116,84 ,, 73,0 , 160,94 ,, 93,0 , 
13,0 28.66 l, 33,5 73,85 ,, 53,5 , 117,95 ,, 73,5 162.04 ,, 93,5 , 206,13 
13,5 29,76 i, 34,0 74,96 ,, 54,0 , 119,05 ,, 74,0 163,14 . 94,0 , 207,23 
14,0 , 30,86 !,, 34,5 [ 76,06 ,, 54,5 , 120,15 ,, 74.5 ', 164.24 ,, 94,5 , 208,34 
14,5 , 31,97 ,, 35,0 i, 77,16 ,, 55,0 , 121,25 ,, 75,0 , 165,35 ,, 95,0 , 209,44 
15,0 , 33,07 ,, 35,5 ,: 7 8 , 2 6  ,, 55,5 , 122,36 ,, 75,5 , 166,45 ,, 95,5 , 210,54 
15,5 , 34.17 ,, 36,0 j, 79,37 ,,~ 56,0 , 123,46 ,, 76,0 , 167.,55 ,, 96,0 . 211,64 
16,0 , 35,27 ,, 36,5 i, 80,47 ,,; 56.5 , 124,56 ,, 76,5 , 168,65 ,, 96,5 , 212,75 
16,5 , 36,38, ,  37.0 , 81,57,,  57,0 , 125,66,, 77,0 , 16976 , ,  97,0 , 213,85 
17,0 , 37,48 ,, 37,5 , 82,67 ,, 57,5 , 126,77 ,, 77,5 , 170,86 ,, 97,5 , 214,95 
17,5 , 38,58 ,, 38,0 ;, 83,78 ,i 58,0 , 127,87 ,, 78,0 , 171,96 ,, 98 .0  , 216,05 
18,0 , 39,68 ,, 38,5 i, 84,88 ,, 58,5 , 126.97 ,, 78,5 , 173,06 ,, 98,5 , 217,16 
18,5 , 40,79 ,, 39,0 , 85,98 ,, 59,0 , 130,07 ,, 79,0 , 174,17 ,, 99,0 , 218,26 
19,0 , 41,89, ,  39,5 , 87,08,,  59,5 , 131,18 ,, 79,5 , 175,27,,  99,5 , 219,36 
19,5 42.99 ,, 40,0 , 88.18 ,, 60,0 , 132,28 ,, 80,0 , 176,37 i, 100,0 , 220.46 
20,0 44,09 i 40,5 i 89,29 60,5 133,38 60,5 177,47 I 100,5 221,56 

O B S E R V A C I O N E S  DE LA E N C U E S T A D O R A :  

O B S E R V A C l O N E S  DE LA SUPERVISORA:  

O B S E R V A C I O N E S  DE LA E D I T O R A  DE CAMPO:  
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INSTRUCCIONES: 
SOLAMENTE PUEOE APARECER UN CODIGO EN 

CAOA CUADRITO, TODOS LOS MESES DE LAS 
COLUMNAS 1,3, Y 4 DEBERAN SER LLENADO& 

INFORMACION QUE DEBE SER CODIFICADA EN 

CADA COLUMNA. 

COLUMNA t :  NACIM fENTO$, EMBARAZOS, 
TERMINACIONES* USO DE ANTICONCEP'nVOS, 

N= NACIMIENTOS 

E= EMBARAZOS 

T= TERMINACIONES (ABORTOS) 

M= MORTINATOS 

0= NINOUN METODO 

1= PILOORA 

2= DIU 

3= INYECCIONES 

4= IMPLANTES 

5= DIAF R AGMA/E Sp U MA/JAL E A 

6= pRESERVATIVO (CONDON) 

7= ESTERILIZACION FEMENINA 

B= ESTERILI~CION MASCULINA 

9= ABSTINENCIA PERIODICA 

A= RETIRO 

X= OTRO 

(ESPECIF(QUE) 

COLUMNA 2: INTERRUPCION DEL USO DE 

ANTICONCEPTIVOS 

1 = QUEDO EMBARAZADA MIENTRAS LO USABA. 

2= QUERÍA QUEDAR EMBARAZADA 

3= COMPAÑERO DESAPROBABA. 

4= EFECTOS SECUNOARIOS. 

5= PREOCUPACIONES POR LA SALUD 

6= ACCESO/DISPONIBILIOAD, 
7= QUERIA METODO EFECTIVO 

8-= INCONVENIENTE DE USAR 

9= SEXO INFRECUENTE/COMPARERO LEJOS. 

C = COSTO, 

F= FATAUSTA 

D= DIFICULTAD EN QUEDAR EMBARAZADA/ 

MENOPAUSIA 

S= DISOLUCION MATRIMONIAL/SEPARACION 

X= OTRO 

(ESPECIFIQUE) 

Z=NOSABE 

COLUM NA 3: MATRIMONIO/UNION 

X= EN UNION [CASADOS O V'VIENOO JUNTOS). 

O= NO ESTA EN UNION 

COLUMNA 4: CAMBIOS y SITIOS DE REStDENCfA, 

X= CAMBIO DE RESIDENCIA. 

1 = EN LA CAPITAL 

2= CABECERA DEPARTAMENTAL 

3= CABECERA MUNICIPAL. 

4= ALDEA, CASERIO 

5= FINCA 

6= EN EL EXTRANJERO. 
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