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“Caracter estrictamente confidencial y reservado
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ACTIVIDAD FiSICA

¢Qué actividad fisica y/o deportiva Ud.
realiza en forma habitual?

¢Con qué frecuencia y duracion?

Actividad

o deporte

Frecuencia Duraciéon

(veces / semana) (tiempo por vez)

2Qué ocupacion habitual realiza?
2Con qué frecuencia y duracion?

Ocupacion

Frecuencia Duraciéon

(veces / semana) (tiempo por vez)

PA N

2.2

2.4

TABAQUISMO

¢Ha fumado Ud. alguna vez? (Al menos 5
paquetes de 20 cigarrillos a lo largo de su vida).
Si L (1)

No []1(0) »pasea3.1

NS/NR [](9) »pasea3.1

¢Qué edad tenia cuando comenzé a fumar
diariamente?

|| lafos

NS/NR  [] (99)

¢Cuantos cigarrillos por dia fuma actualmente?

Si [J1__1__ I I(N°decigarrillos por dia)
» pase a 3.1

No [] (0) "Dejé de fumar"

¢Cuanto tiempo ha transcurrido desde que dejé
de fumar?

I 11 Imeses

NS/NR  [] (999)

CONSUMO DE ALCOHOL

Durante el pasado mes, ;cuantos dias a la
semana o al mes, en promedio, ingirié por

lo menos una lata de cerveza, vaso de vino o
vermouth, o medida de ron, whisky, vodka,
licores u otra bebida alcohélica similar?

|___| Dias por semana

I___|___| Dias por mes

No [] () »pasead.l

NS/NR  [] (99) » pase a4.1

¢Aproximadamente, cuantas latas, vasos o
medidas ingiri6, en promedio, los dias en que
tomo alcohol?

I__I__I___IN°de medidas:

NS/NR [ (999)

Tomando en consideraciéon bebidas alcohdlicas
de todo tipo: ;Cuantas veces, durante el pasado
mes, ingirié mas de cinco latas, vasos o medidas

en una ocasion?

||| IN°deveces
NS/NR  [] (999)

SUPLEMENTOS DIETARIOS

¢ Esta tomando actualmente hierro, vitaminas o
algan suplemento dietario?

Si [] (1) Solicitar envase para corroborar
No [] (0) pasa a 5.1

NS/NR  [] (9) pasa a 5.1

¢ Cuantas veces por semana toma algun
suplemento?

I__|___l.Veces por semana.

NS/NR  [] (99)




5 CONDICIONES DE SALUD REPRODUCTIVA

Nota para el encuestador: Debe lograr la mayor privacidad a fin de obtener respuestas fidedignas por parte de la encuestada

b ZTuvo algun control prenatal hasta el b ¢Podria mostrarme el carné perinatal o

momento por este embarazo? libreta sanitaria?
Si ] (1) Si (lo muestra) ]
No [] (0) » pase a 5.6 No existe / no muestra registro  [] (0)

NS/NR [](9) » pase a 5.6 Nota: En caso de existir registro (Carné Perinatal o Libreta

Sanitaria) y mostrarlo, las respuestas a las preguntas. 5.3 a 5.5
se consignan a partir del registro mencionado. En caso
contrario, se consigna lo referido por la mujer.

Pregunta Carné perinatal Referencia materna NS/NR

B ZCuantos tiempo de (99)
embarazo tenia cuando semanas meses 0
le hicieron el primer 6
control? semanas

n En total, ;Cuantos
controles, por este controles controles (99)
embarazo ha realizado L]
hasta el momento?

B Durante este embarazo, Si HEQ) Si HEQ) ©
ZLa vacunaron contra el No [](0) No [](0) 0
tétanos? Previa [] (9) ultimos 5 afos Previa [] (9) ultimos 5 afos

B ZHa estado usted embarazada m ZHa tenido usted hijos o hijas que nacieron

anteriormente? vivos y que murieron, aunque sélo
Si L] hayan vivido poco tiempo?

No [] (0) » pasa a 6 Anticoncepcién Si @

NS/NR  [] (9) » pasa a 6 Anticoncepcién No ] (0) » pasa a 5.14

NS/NR [] (9) » pasa a5.14
5.7 {Cuantas veces ha estado embarazada?
veces iCuantos?:__ (independientemente de la
edad al morir)

¢Tuvo usted algun embarazo que terminé NS/NR  [] (99)

antes de completar el sexto mes?

Si ] ZCuantos antes de cumplir 1 afo?
No [](0) NS/NR  [] (99)
NS/NR  [] (9)

ZCuantos de sus hijos/as que nacieron vivos
pesaron menos de 2500 gramos?
NS/NR  [] (99)

B ¢Tuvo algun hijo o hija que nacié
muerto después de completar el sexto mes

de embarazo (mortinato)?

¢Cuantos? (si responde Ninguno, consignar 0) ZCuantos de sus hijos/as viven actualmente?
NS/NR ] (99) hijos
NS/NR  [] (99)
m ZCuantos hijos nacidos vivos ha tenido? Chequear con las anteriores

hijos (si responde Ninguno, consignar 0)

NS/NR [ (99)

Si responde NS o Ninguno » pasa a 6 Anticoncepcion /

\
(L ennys ,




Ahora le voy a hacer algunas preguntas
acerca de la planificacion familiar: es decir
de las formas con las que las mujeres o sus
maridos/companeros pueden evitar un
embarazo.

2Qué métodos anticonceptivos....
(No lea las opciones a la encuestada)

METODO

m...conoce m..alguna E...fué el
o ha oido vez ha primero que
mencionar? |usado? uso?
(Respuesta (Respuesta (Marque
multiple) multiple) sélo 1)

(0) Ninguno *

(1) Pildoras o

6 ANTICONCEPCION b :Cuantos afos tenia Ud. cuando

comenzé/comenzaron a usar métodos
anticonceptivos?

____afos.

NS/NR  [] (99)

ZYa habia estado embarazada cuando
comenzo a utilizar el primer método?
Si HEQ)

No [] (0) pasa a 6.7

NS/NR [ ] (9) pasaa6.7

ZCuantos hijos habia tenido cuando

comenzo a utilizar el primer método?

NS/NR [ (99)

(él se retira)

(11) Vasectomig

(12) Yuyos o
hierbas

(13) Otros
(especificar)

\_

anticonceptivo:

anticonceptivo:

pasaa6.11

pasa a6.10

* Si contesta que no conoce ningun método

* Si contesta que no utilizé ningin método

pastillas m ZDonde recibié informacion sobre los

anticon- métodos?

ceptivas Pasa a

(2) DIU, espiral (1) Hospital publico »6.9

o T de cobre (2) Centro de Salud / Salita »6.9
reservativo ervicios de la Obra Socia » 6.

(3) P i (3) Servicios de la Obra Social 6.9

o condoén (4) Consultorio privado »6.9

(4) Diafragma (5) Esposo / compafiero »6.8

(5) Inyeccion (6) Amiga / vecina / pariente »6.8
étodos olegio / escuela / universida » 6.

(6) Métod (7)Colegio / la/uni idad 6.8

vaginales (8) Otros (especificar) »6.8

(espumas,

jaleas)

(7) Esterili- B En el Servicio de Salud al que Ud. concurre,

zacion ZBrindan informacién sobre anticoncepcion?

femenina Si ]m

(8) Método No 1 (0)

de Billings NS/NR  [] (9)

(9) Ritmo

(10) Retiro m ZEstaba usando algin método

anticonceptivo cuando quedé embarazada?
Si ] (1) ¢Cual?
O O O

» pasa a6.12
Nota para el encuestador: consigne el nimero que codifica

al método en la columna homoénima del apartado 6.

No ] (0
NS/NR [ (9)




o

.Por qué no estaba utilizando algun

método ?

Deseaba quedar embarazada Jm
Posparto o amamantamiento ]
Sin relaciones sexuales @3
No aceptacién de la pareja ] @
Miedo a efectos no deseados ] )
Tuvo efectos colaterales [] (e)
No tiene dinero para comprar O @
Falta de conocimiento de métodos ] (8)
Razones religiosas 1 ()
Menopausia ] (10)
Otras razones (especificar) 1@

NS/NR [ (99)

iPiensa usar algtin método en el futuro?

Si L]
No 1 (o)
NS/NR [ (9)

Donde ha ido 6 iria para conseguir
métodos anticonceptivos?

Hospital publico ]
Centro de Salud Publico 1@
Servicios de Obra Social []@3)
Consultorio privado ] @
Farmacia L]
Kiosco L1 (6)
Amiga / vecina / pariente / compafiero @
Otros (especificar) ] @®
NS/NR N

Para Ud., ;Cual seria el numero ideal de
hijos?

____hijos

] (NS/NR 99)

MORBILIDAD REPRODUCTIVA

zSe ha hecho alguna vez la prueba de
Papanicolau / colposcopia?

Marcar la o las opciones que corresponda/n

Si No NS/NR
7.1.1  PAP O () [ [
7.1.2 Colposcopia HEORIREONIENC)

D

~

ZCuando fue la ultima vez que le realizaron
el PAP/Colposcopia?

Afo I_I_ I I |

[ ] NS/NR 9999

:Donde le realizaron el ultimo
Papanicolau / colposcopia?

7.3.1 7.3.2
PAP Colpo

Centro de Salud publico L1 | )
Hospital Publico 1@ | @
Establecimiento de Obra Social 13 | 1B
Establecimiento / consultorio privado (1@ | @
Otros (especificar) 6G) | G
No sabe / no recuerda 1@ | 1O

ZEn el ultimo ano algin médico durante el
control le ha examinado las mamas o le ha

realizado una mamografia?

Si 1M
No [](0)
NS/NR [ (9)

ZAlguna vez alguien le explicé como realizar
el auto-examen de mamas? ;Quién?
Profesional de la salud

(médico, enfermera, etc) [] (1)

Libro, revista folleto 1@
En el colegio / escuela /

universidad 1 @3)
Televisidon [] (@
Nadie 1 (0)
NS/NR L] (9)

ZLo practica regularmente
(al menos una vez al mes)?

Si L1
No ] (0
NS/NR [ (9)

Consignar si se logré resguardar la privacidad

para obtener las respuestas de los items 5 a 8 inclusive

Si L1
No L1 (0

Consignar quién estuvo presente

\
(L ennys




8 PRESION ARTERIAL' Y ANTROPOMETRIA

Presion arterial Primera medicion Segunda Medicion
Brazo derecho SOLAMENTE EN 15 Y MAS ANOS
8.1 Méax:I___|__|___ I mmHg 8.3 Méax:I___|__|___ I mmHg
8.2 Min:1__|__|__ImmHg 8.4 Min:1__I__|___ImmHg
8.5 Peso:|__|__|__|I__|__IKg (DEBE PESARSE SIN ROPA Y SIN CALZADO) Pesada sin ropas: [_] Si []No
Pesada con ropa: especificar:
8.6 Estatura:__ | | Il |lcm
8.7 Perimetro del brazo izquierdo: |___|__|,|__Icm
- /




OBSERVACIONES




9 RECORDATORIO DE 24 HORAS

El dia de ayer fue...

[] Lunes [] Jueves [] Domingo
] Martes [] Viernes

[] Miércoles [] Sabado

Consigne alimentos, preparaciones, condimentos, bebidas, golosinas, snacks, etc, consumidos en el dia anterior.

Consigne también suplementos de minerales y vitaminas. Dosis diaria y momento.

El tipo de alimentacion realizada ayer...
[] fue como la de cualquier otro dia
Fue diferente de la habitual porque

[] enfermo [ ] adieta [ ] dia festivo

TIEMPO DE COMIDA ALIMENTO / SUPLEMENTO

PESO BRUTO (gr) PESO NETO (gr)




10 RESUMEN RECORDATORIO DE 24 HORAS - MUJER EMBARAZADA

TIEMPO DE COMIDA ALIMENTO / SUPLEMENTO CODIGO PESO (gr)




OBSERVACIONES




OBSERVACIONES




CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PARTICIPANTE

Esta es una encuesta que realiza el Ministerio de Salud de la Nacién junto a la
Provincia para conocer la situacién nutricional de la poblacién.

La informacién que la ENNyS provea sobre la situaciéon nutricional servira para
procurar una mejor situacion de salud y nutricién en los nifios menores de 6
anos, las mujeres de 10 a 49 afos.

Estos beneficios para la salud de todos justifican, en parte, las molestias que
pueden ocasionar las visitas a los hogares.

La ENNyS ha sido revisada por el Comité de Etica del Hospital de Clinicas de

la Universidad de Buenos Aires y cuenta con su aprobacién.

Se garantizara el secreto estadistico y la confidencialidad exigidos por ley.

Por esta razoén, le solicitamos su autorizacion para participar en este estudio,

gue consiste en responder a una serie de preguntas, ser pesada y medida, determinar
su presion arterial y tomar una pequefia muestra de sangre para saber si tiene anemia,
deficiencia de folatos y vitamina B12, segun la edad de las personas. La extraccion de
sangre se realizara con material estéril descartable y sélo le producira las molestias
propias de un pinchazo.

Los resultados de los estudios tienen caracter confidencial. El equipo

coordinador se compromete a informarle los resultados de los andlisis y a

indicarle donde concurrir para recibir el tratamiento gratuito apropiado en caso

de necesitarlo.

La decisidn de participar en este estudio es voluntaria.
Agradecemos desde ya su colaboracion.

Yo , habiendo sido informada y
entendiendo los objetivos y caracteristicas del estudio, acepto participar en la Encuesta

Nacional deNutricion y Salud, permitir la extraccion de sangre para determinar
exclusivamente si tiene anemia deficiencia de, folatos y vitamina B12.

Fecha: Firma




