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REPUBLICA DE BOLIVIA

LACTANCIA Y ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

ENTREVISTA PARA MADRES DE NIÑOS Y NIÑAS

DE 0 A 11.9 MESES DE EDAD

	UBICACIÓN DE LA VIVIENDA (CROQUIS)
	
LOTE No. __________________________

Departamento ____________________________

Provincia ___________________________

Municipio ____________________________

Ciudad o Localidad____________________

ONG  ______________________________

LQAS __________________________________

Nro. De Vivienda _____________________

Área Residencia: 
Urbana

1
  

Periurbana
2



  
Rural

3

Grupo Étnico (Comunidad)____________________

Códigos: 1 Aymara, 2 Quechua, 3 Guaraní, 4 Castellano


  5 Otro




	VISITA
	1RA. VISITA
	2DA. VISITA
	3RA. VISITA

	RESULTADO
	
	
	


Códigos de resultado: 1 completa,   2 ausente,   3 rechazo,   4 parcialmente completa


Nombre de la encuestadora: __________________________________________________

Fecha de entrevista final: 
/____  ____/ ____  ____/  ____  ____/





      DÍA

MES
        AÑO


	NOTAS:




A. INFORMACION PERSONAL DE LA MADRE DEL NIÑO O NIÑA DE 0-11.9 MESES

Primero, quiero preguntarle algunas cosas sobre usted.

	1
	¿Cómo se llama usted?


	
	

	2
	¿Qué edad tiene usted?


	 /____ /____/ años
	

	3
	Anotar el nombre del niño o niña entre 0 a 11.9 meses de edad

(use este nombre en las preguntas siguientes)
	
	

	4
	Anotar el sexo de (nombre)
	Hombre


Mujer

	1

2

	5
	¿En qué fecha ha nacido (nombre)?
	/____  /____  /____/

  Día
Mes
Año
	

	6 
	¿Cuántos meses tiene (nombre)?
	   /___ /___/ meses
	

	7


	¿Dónde nació (nombre)?
	Hospital


Centro de salud


Casa


Otro______________

(Especifique)
	1

2

3

6


B.   LACTANCIA MATERNA

Ahora, quiero que me cuente como esta alimentando a (nombre)

	8
	¿Le dió pecho a (nombre) alguna vez?
	Sí


No

	1

2
	Pase a 13

	9
	¿Después de que ha nacido (nombre) cuánto tiempo ha esperado para darle su pecho?
	Menos de media hora o inmediato.


Entre media hora y una hora


Entre una hora y 24 horas


Más de 24 horas o más de un día..

No sabe/No responde/No recuerda

	1

2

3

4

8
	


	10
	¿Todavía le está dando pecho a (nombre)?
	Sí

No

	1

2
	Pase a 13

	11
	¿Cuántos meses tenía (nombre) cuando le quitó el pecho? Si tenía menos de 1 mes, anote ‘0’
	_____
edad en meses
	
	

	12
	¿Por qué dejó de darle pecho a (nombre)?

La entrevistadora debe anotar sólo la principal o primera razón evocada por la madre.

Anote respuesta textual y luego codifique

_____________________________

_____________________________


	La madre enferma o débil
  

Problema en pezón o pecho
  

Poca leche
  

La madre trabaja fuera de casa


Uso de métodos anticonceptivos


Quedo embarazada


Por cuidar mi cuerpo
  

Edad del destete


El niño enfermo o débil
  

El niño rechazó el pecho


Por consejo del doctor
  

Por consejo de amigos o familiares


La mamadera es mejor


Otro _________________

            Especifique
	01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

96
	


La pregunta 13 es para TODAS las madres.

	El entrevistador debe leer cada opción y registrar la respuesta, primero para a) AYER,  luego para b) la SEMANA PASADA y c) ¿Qué edad tenía…? (en sentido horizontal).

	
	
	a. ¿En algún momento de AYER durante el día o durante la noche, Ud. o alguna otra persona le dio a (nombre) algo de la siguiente lista?
	b. ¿En la SEMANA PASADA (los 6 días antes de ayer), Ud. o alguna otra persona le dio a (nombre) algo de la siguiente lista?
	c. ¿Qué edad tenia (nombre) cuando usted comenzó a darle regularmente (seguido):

(Anote   99  si  No Sabe/No Responde y  88 si No le dio aún)

	13
	A.  Leche materna?


B.  Vitaminas, medicina o jarabe?


C.  Otras Leches (no maternas)?


D.  Sales de rehidratación oral?


E.  Otros líquidos*?


F.  Sopas, caldos?


G.  Papillas o purés?


H.  Otros alimentos?


Especifique ____________
	Sí

1

1

1

1

1

1

1

1


	No

2

2

2

2

2

2

2

2


	Sí

1

1

1

1

1

1

1

1


	No

2

2

2

2

2

2

2

2


	Edad en meses

_n/a_

_____

_____

_____

_____

_____

_____

_____




(*E. Otros líquidos: Agua pura, Agua azucarada, Soda, Refresco, Jugo de fruta natural, Té, Mate)

	14
	Si dio leche materna en las ultimas 24 horas (respondió “Si” a 13A), pregunte: ¿cuantas veces dio pecho?
	_____ veces
	


	15
	Si la madre responde que ha dado cualquier otro liquido, otras leches no maternas o sales (respondió “Si” a cualquiera de 13C, 13D, 13E) pregunte:

                                     ¿En qué le dio esos otros líquidos?
	Taza/vaso


Mamadera


Otro ____________ 


Especifique
	1

2

6

	16
	¿Durante las ultimas 2 semanas ha tenido (nombre) diarrea?
	Si


No


No responde

	1

2

8


Haga las preguntas 17 a 19 solamente si la madre respondió “SI” a alguna de las preguntas 13F, 13G, o 13H. De lo contrario salte hasta la pregunta 20.
C.  ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

	17
	¿Ahora que usted está dando a (nombre) otros alimentos, usted da más, menos o igual pecho que antes?
	Más


Menos


Igual


No sabe/No responde

	1

2

3

8

	18
	¿Le sirve a (nombre) su comida en un plato aparte?
	Sí


No

	1

2

	19
	¿Cuándo (nombre) está comiendo, usted o algún otro familiar lo anima para terminar su plato?
	Sí


No

	1

2


D.  NUTRICION MATERNA

Ahora, quiero que me cuente sobre como USTED se esta alimentando.
	20
	¿Cuándo usted estaba embarazada de (nombre) comió más, menos o igual que antes de embarazarse?
	Más


Menos


Igual


No recuerda


No sabe/No responde

	1

2

3

4

8

	21
	Si la madre no está dando pecho, no realice esta pregunta.     ¿Ahora que está dando pecho a (nombre) está comiendo más, menos o igual que antes de embarazarse?


	Más


Menos


Igual


No recuerda


No sabe/No responde

	1

2

3

4

8


	21A
	 Vea pregunta 6:

Niño tiene 0 a 5 meses                                        Niño tiene de 6 a 11 meses                 Pase a 25

                                    Pase a 22


E.  MELA

	22
	¿Actualmente está usted usando algún método o haciendo algo para no embarazarse?
	Sí


No


No responde

	1

2

8
	Pase a 25

Pase a 25

	23
	¿Cómo se está cuidando para no embarazarse?

 (Puede registrar más de una repuesta en la lista.)
	MELA


Píldora


Condón


Espermicida


Inyección


DIU


Cirugía


Lactancia materna


Otro

	01

02

03

04

05

06

07

08

96
	

	24
	¿Desde que ha nacido (nombre), le ha bajado su periodo, menstruación, regla o costumbre?
	Sí


No

	1

2
	


F.  RECONOCIMIENTO DE MENSAJES CLAVES 

	25
	¿Cuánto se debe esperar para dar el pecho al niño o niña recién nacido?
	Inmediatamente cuando nace el niño
 

Entre media y una hora después de nacido


Otra respuesta


No sabe/No responde

	1

2

6  

8
	Pase a 27

	26
	¿Cómo se ha enterado de esto? (Puede registrar más de una repuesta en la lista.)

	Charlas con promotora/rotafolio


Visita en casa con promotora/láminas


Grupo de apoyo Madre-a-Madre


Radio


Personal de Salud


Familiar


Vecino/a, Amigo/a


No sé, no recuerdo


Otro, especifique ____________________

                              Especifique
	01

02

03

04

05

06

07

98

96
	

	27
	¿Hasta cuándo se debe dar SOLO el pecho al niño o niña?
	Hasta los seis meses


Menos de seis meses


Más de seis meses


No sabe/No responde

	1

2

3

8
	Pase a 29

	28
	¿Cómo se ha enterado de esto? (Puede registrar más de una repuesta en la lista.)

	Charlas con promotora/rotafolio


Visita en casa con promotora/láminas


Grupo de apoyo Madre-a-Madre


Radio


Personal de Salud


Familiar


Vecino/a, Amigo/a


No sé, no recuerdo


Otro, especifique  ____________________

                              Especifique
	01

02

03

04

05

06

07

98

96
	

	29
	¿A que edad se debe empezar a dar otros alimentos aparte de la leche materna?
	Edad en meses


No sabe/No responde

	__

8
	Pase a 31

	30
	¿Cómo se ha enterado de esto? (Puede registrar más de una repuesta en la lista.)

	Charlas con promotora/rotafolio


Visita en casa con promotora/láminas


Grupo de apoyo Madre-a-Madre


Radio


Personal de Salud


Familiar


Vecino/a, Amigo/a


No sé, no recuerdo


Otro, especifique ____________________

                              Especifique
	01

02

03

04

05

06

07

98

96
	

	31
	¿Cuál es la parte de la comida  que se debe dar a los niños mayores de 6 meses?
	Caldo


Caldo y espeso o sólidos 


Espeso de caldo (papillas, puré)


Sólidos o semi-sólidos


Otra respuesta


No sabe/No responde

	1

2

3 

4

6

8
	Pase a 33


	32
	¿Cómo se ha enterado de esto? (Puede registrar más de una repuesta en la lista.)

	Charlas con promotora/rotafolio


Visita en casa con promotora/láminas


Grupo de apoyo Madre-a-Madre


Radio


Personal de Salud


Familiar


Vecino/a, Amigo/a


No sé, no recuerdo


Otro, especifique ____________________

                              Especifique
	01

02

03

04

05

06

07

98

96
	

	33
	¿Qué requisitos se debe tomar en cuenta para que el MELA sea efectivo?

(registre todas las repuestas que de la madre.)

Sondée por más respuestas.
	No tener la regla


Dar el pecho cuando lo pida el niño/a


Dar sólo pecho de día y de noche……………

El niño/a debe tener menos de 6 meses


Otra respuesta


No sabe/No responde

	1

2

3

4

6

8
	Pase a 35

	34
	¿Cómo se ha enterado de esto? (Puede registrar más de una repuesta en la lista.)

	Charlas con promotora/rotafolio


Visita en casa con promotora/láminas


Grupo de apoyo Madre-a-Madre


Radio


Personal de Salud


Familiar


Vecino/a, Amigo/a


No sé, no recuerdo


Otro, especifique ____________________

                              Especifique
	01

02

03

04

05

06

07

98

96
	


G.  INFORMACION SOCIO DEMOGRAFICA

	35 
	¿Qué idioma hablan en la casa con mas frecuencia?

(Puede registrar más de una respuesta en la lista).
	Español/Castellano


Aymará


Quechua


Otro, especifique___________

                              Especifique
	1

2

3

6

	35 A
	¿Qué idioma hablaba Usted cuando era niña?


	Español/Castellano


Aymará


Quechua


Otro, especifique___________

                              Especifique
	1

2

3

6

	36
	¿Hasta que curso ha estudiado usted?
	Ninguno


No completó primaria


Primaria


Secundaria


Estudios superiores

	1

2

3

4

5

	37
	¿Cuál es la ocupación principal de la madre? (ocupación más importante)


_________________________________________________________________  /___/
                                Anote textualmente y luego codifique

Códigos ocupación: 1 Trabajo agrícola ,   2 Trabajo no agrícola fuera de casa,   3 Trabajo no agrícola en casa,

                                 4  Sólo labores de casa


	Muchas gracias por darme su tiempo y por tanta información. ¿Qué preguntas tiene para mí?


	Encuestador: ¿En qué idioma se aplicó el mayor porcentaje de las preguntas?


	Español/Castellano


Aymará


Quechua……………..

Guaraní

	1

2

3

4


� EMBED Unknown  ���








Niño de 0 a 5 meses......1		          Niño de 6 a 11 meses.......2
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