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1. Resumen del seguimiento después del nacimiento

SEGUIMIENTO POSTNATAL INMA
NINOS NACIDOS ANTES 10 DE MARZO DE 2005
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2. Seguimiento de la cohorte INMA-Valencia

2.1. Nifios nacidos antes de 10 de marzo de 2005 (n=350)
2.1.1. MAYORES DE 6 MESES (el 10 de mayo): n= 60

» Se les contacta en la llamada telefénica a los 11 meses en la que se les

cita a la consultal en La Fe. Previamente se les habra enviado una carta
con el contenido de la visita al ano.

=

@ 11 MESES: carta contenido de la visita al afio|

11 MESES : llamada telefonica concertar visita 1]

2.1.2. MENORES DE 6 MESES (el 10 de mayo):n=290

= Se les realizara una llamada telefonica a los 6 meses de vida con el
objetivo de fidelizacion de la cohorte y actualizacion de datos de
contacto. A su vez se aprovechara para recuperar datos pendientes de
las encuestas de s12 y s32 del embarazo.

;"r’i@@ 6 MESES : llamada telefénica

@\ 11 MESES: carta contenido de la visita al aio.

';' )‘L 11 MESES : llamada telefénica concertar visita 1

PARA TODOS LOS NACIDOS ANTES DEL 10 DE MARZO 2005:

encuesta ambiental a domicilio realizada por INTERCAMPO




Nifios nacidos después de 10 de marzo de 2005 (n=339)

A estos nifos se les realiza el sequimiento completo desde el nacimiento.

@ \3 MESES: carta de seguimiento\

9’?@ 6 MESES : Ilamada telefénica)
)‘@

cartilla de salud infantil

—

—

N > |9 MESES: carta de seguimientg

=

—

N ~ |11 MESES: carta contenido de la visita al ano.

N\
Actualizacion de datos personales. Recordatorio seguimiento cartilla en
A

|11 MESES : llamada telefénica concertar visita 1\

v S Ll VISITA A LAS CASAS: por el equipo
A U <6 INMA, se realizara la encuesta de ambiental y
Addm] € la toma de muestras ambientales
2.3. Nifios nacidos entre 10 de marzo y 10 de mayo: un caso

especial n=90

Estos nifios aunque no se les entregd la hoja complementaria de la cartilla en el
hospital La Fe, se /introducen en el sequimiento completo. En Julio 2005 se les
envio una carta que contenia: una carta explicativa, la hoja complementaria de
la cartilla de salud infantil y la carta al pediatra (carta, consentimiento
informado y hoja complementaria de cartilla), a las dos semanas se les llamo
para comprobar que les habia llegado y reforzar la explicacion Este contacto
sustituye a la carta de los 3 meses, a partir de aqui el seguimiento sigue
completo: 6 meses, 9 meses, 11 meses, visita la fe y visita casa.




3. Visita de nifios Hospital la Fe 12 meses

comun para todos los nifios:

e Recepcion de la familia y seguimiento del circuito
e Recogida datos cartilla de salud infantil:
- Peso, talla y perimetro craneal con las fechas de
exploracion para el programa EUROGROWTH
- Fotocopia de la informacién sobre alimentacién
complementaria y complicaciones
e Psicélogos: test de Bayley. La entrega del informe de los
psicologos sera posterior via postal.
e Pediatras: curvas de EUROGROWTH, exploraciéon
pediatrica y cuestionario de infecciones.
e Cuestionario de lactancia. Introduccién datos a las bases.
e Consentimiento genético. Comprobacién de datos y/o
documentos faltantes. Registro de los elementos de la visita
realizados y no realizados de la visita en la hoja
correspondiente.
e Despedida familia y entrega de informe de la exploracion
pediatrica.

» Elementos diferenciales de la visita 1 afio en el Hospital la Fe segun la fecha
de nacimiento del nifio:

Visita 1 afo nifos nacidos antes del 10 de marzo de 2005:

Se informa a la familia que el cuestionario de ambiental se realizara
a domicilio por una empresa (INTERCAMPO). La persona encargada de la
encuesta se pondra en contacto con ellos.

Visita 1 afio niflos nacidos después del 10 de marzo de 2005:

Se informa que la Visita a las casas por el equipo INMA consistira
en mediciones ambientales y realizacion del cuestionario ambiental; Se
obtiene la fecha de cita a las casas.




4. Visita casa de los nifos 12 meses

Se realizara a aquellos nifios nacidos después del 10 de marzo de 2005:

® Cuestionario ambiental

® NO, y COV medicion interior y exterior durante 15 dias

La organizacion de las visitas:

= (Cita de las Visitas a la casa: para acudir a las casas de los nifios, se
citaran a los nifios a la salida de su visita a La Fe, la cita sera planificada
en relacion a un listado de las citas mas ventajosas por dia, segun el
lugar de residencia de las mujeres.

» Llamadas recuerdo: un dia antes se realizard la llamada de recuerdo
para asegurar la hora y direccion.

= Preparacion visitas: se realizaran los circuitos diarios (mapas), se
organizarq el trabajo por equipos y se repartira la planilla a las
trabajadoras de campo implicadas

= Visitas: se calcula un tiempo aproximado de 2 horas para las visitas.

= Muestras: el registro de las muestras recogidas y almacenamiento sera
responsabilidad de cada equipo. ElI envio se hara en persona un dia a la
semana.




5. Monitorizacion del seguimiento durante el primer afio de vida

5.1.Contactos postales y telefénicos:

Listados en forma de CALENDARIOS para los CONTACTOS por periodos de
tiempo y MUJERES A RECONTACTAR:

- Contactos postales: carta 3M, carta 9M y carta +
documentos (carta informativa 1 afio) 11M. Los contactos
postales de los 3, 9 y 11 meses, se realiza con calendarios en
los que se identifica a los nifios que tienen la edad
correspondiente.

- Contactos telefénicos: llamadas 6M y 11M. A los 11M el
calendario tendra también la informacion sobre el contacto
telefénico de los 6M (realizado o no). El contacto telefonico
de los 11M se realiza con calendarios en los que se identifica
a los nifio que tienen 11 meses + 2 semanas.

Informacion del calendario de la llamada de los 6 meses: IDNum / Nombre nifio
/ Nombre y primer apellido madre / Contactos telefénicos completos / Fecha
realizacion llamada (vacio) / Comentarios (vacio).

Informacion del calendario a los 11 meses: Carta 6M / Llamada 6M / IDNum /
Nombre nifio / Nombre y primer apellido madre / Contactos telefonicos
completos / Fecha realizacion llamada (vacio) / Comentarios (vacio).
ACTUALIZACION de los datos de los CONTACTOS:

e Seindica en la base que el contacto o la visita ha sido realizado o no.
Realizacion del contacto postal: envio de carta y/o documentos = Si/No
Realizacion del contacto telefénico - Si/No
Realizacion de la visita de 1 afio la Fe - Si/No

e Se actualizan los datos pertinentes en cada tipo de contacto y visita:

Contacto postal: realizacion.

NOTA: Cuando se envia una carta a mujeres no contactadas se comprueba en
EPI si ha habido algun evento grave.

Contacto telefénico: cuando un contacto telefonico se realiza se registraran los
diferentes resultados a los que puede dar lugar este contacto:

1. Contacto realizado. Registrar la fecha.



2. Contacto no realizado, por ejemplo nadie nos contesta y no sabemos nada
de la sefiora. Debe de actualizarse cada semana por la persona encargada
del contacto.

3. Contacto imposible, cuando después de un mes de intentar un contacto no
realizado no ha sido posible - Envio de una CARTA NO CONTACTADAS.
Este caso se dara en la llamada de los 6M, si fuera en el caso de la llamada
de los 11M se le declarara perdida de vista en el estado de seguimiento
después de enviar una carta de no contactadas (ver punto 3).

4. Mujer a “recontactar”, cuando el contacto se pospone porque la mujer esta
ausente, ella misma lo pide o no ha asistido a la visita del afio. En los
calendarios se refleja este concepto (en los calendarios de las llamadas 6 y
11M vy 1 afo).

NOTA;: el periodo de un mes de no contacto a los 11M para declarar PV es
arbitrario y se declararan por consenso en las reuniones de los viernes.

Visita del aio:

- Registrar la fecha.

- Responsable pediatra, psic6log@ y trabajadora de campo que
ha recibido al nifio y realizado la encuesta de lactancia.

- Elementos realizados y no realizados de la visita recogidos en
los calendarios de la visita de 1 afio.

LISTADOS REALIZACION de los CONTACTOS:

Listado contactos realizados
Listado contactos NO realizados,

> Del envio de carta y/o documentos
» Para las llamadas 6M y 11M:

- Listados PARA VOLVER A CONTACTAR -> salen en los
calendarios semanales.

- Listados de CONTACTOS NO REALIZADOS DESPUES DE UN
MES: declarar “pérdida de vista” si es la llamada de los 11M e
incluirlos en un circuito de recuperacion de PV (a definir) y si
es la llamada de los 6M, no se declararan PV para que a los
11M salgan en los calendarios correspondientes aunque esté
indicado que el contacto de los 6 meses no esta realizado.
Hacer un listado con elementos como el SIP para intentar
recuperar los perdidos de vista.



CALENDARIOS VISITA 1 ANO por periodos de tiempo.

ACTUALIZACION de los datos de LA VISITA DEL ANO:

Realizacién de la visita:

- Visita realizada - Si No

- Persona responsable - Numero asignado

- Si la visita ha sido realizada, visita completa - Si No e
indicar elementos no realizados de la visita (exploracion
pediatrica o psicoldgica, cuestionarios y tipo de
cuestionario, recogida de datos de la cartilla, datos
EUROGROWTH, consentimientos genéticos 0
consentimiento de nifio si no se realiz6 en su momento)

LISTADOS REALIZACION de las VISITAS 1 ANO:

Listado visitas realizadas:
- Listado visitas completas
- Listado visitas incompletas con los elementos que faltan

Listado visitas NO realizadas, de dos tipos:

- Listados PARA VOLVER A CONTACTAR -> salen en los
calendarios semanales.

- Listados de CONTACTOS NO REALIZADOS DESPUES DE UN
MES: declarar “pérdida de vista” e incluirlos en un circuito de
recuperacion de PV (a definir).

5.2. Datos individualizados

5.2.1. LISTADOS DATOS VISITA 1 ANO: idnum nifio / fecha visita 1 afio
/ nombre y apellidos del nifio / nombre de la madre / fecha
nacimiento / semanas gestacion / peso al nacimiento / tipo de parto
/ talla del padre y de la madre (para Eurogrowth).

En el calendario de visita del afio se recogen los elementos realizados y no
realizados por nifio para luego introducir la informacion en la base de
monitorizacién del nifio.

5.3.ENVIOS DEL INFORME DEL PSICOLOGO POR CARTA: crear un campo
con esta informacion en la base de monitorizacién, es mas interesante
obtener los ENVIOS INFORME PENDIENTES DE LOS PSICOLOGOS e ir
actualizando la informacion.

10



5.4.RECUPERACION DE DATOS S12 Y S32 Y CAMBIOS DE DOMICILIO:
documentos preparados por Amparo Cases. El cambio del domicilio se
registrara en la base de nifios con la fecha del cambio y se mantendra
siempre el original de la madre; M2 Paz ha realizado un registro de
direcciones que refleja todos los cambios y contiene la direccién de
correo si diferente de la de residencia.

NOTA: Se utiliza EPI/BLAS para comprobar los eventos (urgencias,
hospitalizaciones) de los nifios a los que se les va a llamar, también se les pasa
a las pediatras un listado con los eventos de los nifios

IMPRESION AUTOMATIZADA DE LA DIRECCION EN SOBRES FRANQUEADOQS

11



6. Documentos

Identificacion de todos los documentos. Etiquetas con IDNUM vy el
IDCONTROL. Todos los documentos han de ir anonimizados y con su
correspondiente etiqueta.

6.1.CUESTIONARIOS 'y  sus correspondientes MANUALES DE
INSTRUCCIONES: ambiental, infecciones, lactancia.

6.2.HOJAS DE RECOGIDA DE DATOS DE LOS PSICOLOGOS: 3 escalas del
Bayley y la hoja resumen de Granada.

6.3.INFORME DE LOS PSICOLOGOS.
6.4. CONSENTIMIENTOS GENETICOS
6.5.HOJAS ESTANDARIZADAS DE CONTACTO Y DE RECOGIDA DE DATOS:

e Carta 3 meses: refuerzo de recogida de datos de la cartilla del
nifio.

e Llamada telefonica de 6 meses: contacto y recuperacion de
datos (completar las direcciones de casa y trabajo, cambio de
direccion, datos de los cuestionarios S12 y S32). Dos hojas segun
nacimiento antes o después del 10 de marzo.

e Carta 9 meses: refuerzo de recogida de datos de la cartilla del
nino.

e C(Carta 11 meses: carta informativa visita 1 afio. Informacién
sobre la llamada de los 11 meses y de la visita a la Fe y la
encuesta de ambiental a domicilio y la recogida de muestras.
Conveniente adjuntar un cartén de citas de la Fe para que
puedan apuntar la fecha de la visita del afio cuando se les llame.
e Llamada telefénica de 11 meses + 2 semanas: programacion
de la visita del afio y recuperacién de datos si procede. Dos hojas
segun nacimiento antes o después del 10 de marzo.

e Carta de no contactadas: cuando es imposible realizar el
contacto telefonico (fallido a los 6 u 11 meses). Tres tipos de
cartas dirigidas a: contactos no realizados al final del embarazo
(S32), a los 6M o0 a los 9M del nifio. Son cartas mas
individualizadas.

12



ANEXO 1:

-Cartas y esquemas de llamada (3, 6, 9y 11 meses)
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Infancia y Medio Ambiente

Cohorte VALENCIA

Estimados madre y padre:

Con motivo de los tres meses del nacimiento de vuestra hija/o nos ponemos
en contacto con vosotros para recordaros la importancia de la hoja
complementaria para la cartilla de salud infantil que os entrego el/la
pediatra en el hospital la Fe.

Como os explico el/la pediatra se trata de que anotéis unos datos respecto a
la alimentacién y posibles problemas de salud de vuestro/a hijo/a durante
este primer afo.

Por un lado en el apartado de alimentacion de la cartilla (pagina 21)
debeis anotar cualquier cambio en el tipo de lactancia (tanto como si ha
sido materna como artificial) con la fecha de introduccion y finalizacion asi
como la fecha de introduccion de cada tipo de alimento.

En el apartado de problemas de salud respiratoria de la hoja
complementaria deberiais anotar cualquier problema respiratorio que
presente vuestra hija/o: tos de méas de una semana de duracion, sibilancias o
pitos, pecho cargado y resfriado o gripe. Seria conveniente que lo anotarais
tanto si ha recibido asistencia sanitaria como si no.

Tal como os informamos previamente mantendremos el contacto cada tres
meses. Cuando vuestra hija/o tenga seis meses os llamaremos por teléfono
para resolver dudas de los cuestionarios realizados, en caso de que las
hubiera, y para recordaros la importancia de rellenar la hoja
complementaria.

Para continuar el contacto trimestral es muy importante que nos
comuniquéis cualquier cambio de domicilio o teléfono.

Ante cualquier duda que tengais, nos podeis llamar al telf: 96-3862700 ext.
50915, o escribirnos al e-mail: inma_lafe@gva.es

Agradecemos vuestra colaboracion, un saludo del equipo INMA.



LLAMADA 6 MESES ANTES DEL 10 DE MARZO

NINO: MADRE: IDNUM:
1. Saludo y presentacion Infancia y Medio Ambiente
2. Preguntar sobre el estado de salud del nifio [ Cohorte VALENCIA

3. Recordar que hay visita 1 afio
“Cuando tu hijo/a tenga 11 meses te enviaremos una carta y también te
llamaremos para citaros en La Fe, en el hospital Infantil, donde un
pediatra y un psicologo le haran unas pruebas/revisiones al nifio y
también os haremos algunas preguntas para obtener datos sobre la
alimentacion que ha llevado el nifio y si ha tenido durante ese tiempo
algun problema de salud”

- “Ademés de la cita para que acudais a La Fe, también nos pondremos en
contacto con vosotros para acudir a vuestra casa a haceros una encuesta
sobre caracteristicas de la vivienda y aspectos laborales y ambientales
(similar a la que se os hizo en el tercer trimestre de embarazo)”

4. Comprobar datos de contacto O
e Direccion:
i. Lamisma []
.En qué zona del municipio vive usted?

1. Barrio Especificar

2. Urbanizacion Especificar

3. Campo Especificar.
ii. Otra[]

iii. Fecha del cambio domicilio: / /

DIRECCION ACTUAL

Calle Ne° Piso Puerta
Municipio | CP

Teléfono casa: Teléfono trabajo:

Teléfono(s) movil(es): e-mail:

N° Teléfono de posibles contactos (familiares, amigos)

Parentesco: Teléfono: Movil;

5. Dudas del cuestionario de semana 12 [

6. Dudas del cuestionario de semana 32 [J

7.

TRABAJO 1:Cl..cviiiiieeeissce s N°.....PISO....PTA....CP.......... MUNICIPIO..............
Zona Municipio:1barrio 2urbanizaciéon 3campo 4pol industrial 5otros...................
2:Cliiiiieiee e N°...PISO.....PTA....CP.......... MUNICIPIO..............

En breve se les enviara un boletin informativo del estudio INMA.
GRACIAS!!!! SI TIENE ALGUNA DUDA PUEDE LLAMARNOS AL 963862700
EXT 50915




LLAMADA 6 MESES DESPUES DEL 10 DE MARZO

NINO: MADRE: IDNUM:
1. Saludo y presentacion Infancia y Medio Ambiente
2. Preguntar sobre el estado de salud del nifio [ Cohorte VALENCIA
3. ¢Recibio carta de los 3 meses?
4. Recordar que hay visita 1 afio

- “Cuando tu hijo/a tenga 11 meses te enviaremos una carta y también te
llamaremos para citaros en La Fe, en el hospital Infantil, donde un
pediatra y un psicologo le haran unas pruebas/revisiones al nifio y
también os haremos algunas preguntas para obtener datos sobre la
alimentacién que ha llevado el nifio y si ha tenido durante ese tiempo
algin problema de salud”

- “Alfinalizar la visita, quedaremos con vosotros para acudir a vuestra casa
a tomar algunas muestras ambientales como aire y polvo.”

5. Comprobar datos de contacto [
e Direccion:
i. La misma [
.En qué zona del municipio vive usted?

1. Barrio Especificar

2. Urbanizacion Especificar

3. Campo Especificar.
ii. Otral]

iii. Fecha del cambio domicilio: / /

DIRECCION ACTUAL

Calle N©° Piso Puerta
Municipio | CP

Teléfono casa: Teléfono trabajo:

Teléfono(s) mavil(es): e-mail:

N° Teléfono de posibles contactos (familiares, amigos)

Parentesco: Teléfono: Movil:

5. Dudas del cuestionario de semana 12 [

6. Dudas del cuestionario de semana 32 [

7.

TRABAJO 1:Cl...coviiiiiicceiseee s N°.....P1SO....PTA....CP.......... MUNICIPIO..............
Zona Municipio:1barrio 2urbanizacién 3campo 4pol industrial 5otros...................
2 O S N°....PISO....PTA...CP.......... MUNICIPIO..............

En breve se les enviara un boletin informativo del estudio INMA.
GRACIAS!!!! SI TIENE ALGUNA DUDA PUEDE LLAMARNOS AL 963862700
EXT 50915




Infancia y Medio Ambiente

Querida ............: Cohorte VALENCIA

El motivo de esta carta es establecer un contacto contigo,
puesto que hemos intentado comunicarnos via telefénica pero nos
ha resultado imposible.

Como ya te comentamos, cuando ......................... cumpla un
aflo tendriamos que concertar una cita con vosotros en la Fe. Nos
gustaria poder hablar contigo, para saber cémo estdis vy
comentarte en qué consiste esta visita del primer afo de tu
hijo/a.

Ya sabes que estamos dispuestos a darte todas las
facilidades posibles para que contindes en el estudio, pero si por
algin motivo no puedes o ho quieres continuar respetamos tu
decision, pero necesitamos que nos lo confirmes.

Puedes contactar con nosotros llamando a la Fe al nimero:
963862700 extension: 50915 (de 8 a 15 horas), o bien
manddndonos un e-mail a la direccién de correo electrédnico:
inma_lafe@gva.es

Gracias por tu colaboracion.
Esperamos noticias tuyas.
Un cordial saludo, atentamente:

EL EQUIPO INMA



Infancia y Medio Ambiente
Cohorte VALENCIA

Estimados Padres:

Nos volvemos a poner en contacto con vosotros para recordaros la
importancia de que vayais rellenando en la Cartilla de Salud Infantil los
siguientes puntos:

En el apartado de alimentacion (pestafia verde),
deberéis seguir anotando la fecha de introduccion de
cada tipo de alimento que empiece a tomar vuestro hijo/a.

En la hoja complementaria anexada al final de la Cartilla, deberéis
anotar cualquier problema respiratorio que haya podido tener vuestro hijo/a, tal
y como pone en el ejemplo del cuadro. Seria conveniente que lo anotarais tanto
si ha recibido asistencia sanitaria como si no.

S| RECIBIO ASISTENCIA SANITARIA
DIAS Indicar
PROBLEMA DE SALUD EFECHA que | SERVICIO SANITARIO
DEL NINO dia/mes/afio | duré el | (centro de salud, centro Indicar
proceso de especialidades, DIAGNOSTICO
hospital, consulta
privada...)
Tos de méas de O Infeccién de vias respiratorias altas
1 semana 13 de Centro de (nariz, oido, garganta)
Q Sibilancias o 14 .- Bronquitis
pitos octubre , especmlldades Q Bronquiolitis
O Pecho cargado dias . QO Neumonia
O Resfriado o 2005 de BUPJGSSOT O  Otro problema respiratorio
gripe (indicar):.....cccoveiiiiiieieee e

Préximamente, cuando se acerque su primer cumpleafos, o0s
informaremos sobre la cita que concertaremos con vosotros.

Es muy importante que nos comuniquéis cualquier cambio de domicilio o
teléfono.

Ante cualquier duda que tengais, nos podéis llamar al teléfono:
96/ 386 27 00 Ext. 50915 6 escribirnos al e-mail: inma_lafe@gva.es

Aprovechamos la ocasion para agradeceros de nuevo vuestra
colaboracion y esperamos que estéis disfrutando de vuestro hijo/a.

Un saludo del equipo INMA.




Infancia y Medio Ambiente
Querida ...t Cohorte VALENCIA

El motivo de esta carta es establecer un contacto contigo,
puesto que hemos intentado comunicarnos via telefénica pero nos
ha resultado imposible.

Se acerca el cumpleafios de ......................... y con él la cita
que te comentamos que tendriais aqui en la Fe. Nos gustaria
poder hablar contigo, para saber cémo estdis y comentarte en
qué consiste la visita del primer afio de tu hijo.

Ya sabes que estamos dispuestos a darte todas las
facilidades posibles para que contindes en el estudio, pero si por
algin motivo no puedes o no quieres continuar respetamos tu
decision, pero necesitamos que nos lo confirmes.

Puedes contactar con nosotros llamando a la Fe al nimero:
963862700 extension: 50915 (de 8 a 15 horas), o bien
manddndonos un e-mail a la direccidon de correo electrdnico:
inma_lafe@gva.es

Gracias por tu colaboracidn.

Esperamos noticias tuyas.
Un cordial saludo, atentamente:

EL EQUIPO INMA



Infancia y Medio Ambiente

Cohorte VALENCIA

Queridos padres:

Gracias a vuestra colaboracion el Proyecto INMA comienza una nueva
etapa: el primer afio de vida de vuestros hijos.

En esta ocasion, nos ponemos en contacto con vosotros para informaros,
con algo mas de detalle, sobre la visita prevista para dicha etapa.

Los pediatras del estudio ya os explicaron, a la mayoria, las pruebas que se
iban a llevar a cabo. Como ya ha pasado algun tiempo desde entonces, queriamos
recordaros todo lo que se realizara en esta visita del primer afo.

» CITA EN HOSPITAL LA FE:
Dentro de unos dias os llamaremos para concertar con vosotros la cita. Ese
dia deberéis acudir a las consultas n° 11 y 12 de Consultas Externas del Pabellén
Infantil de La Fe (planta baja), donde os recibiremos encantados.

Una vez alli, la psicologa valorara el desarrollo psicomotriz del nifio con un
test apropiado para esta edad (Test de Bayley). A continuacion, la pediatra valorara
su desarrollo y le realizara una exploracion fisica. Ademas,
0S preguntaremos sobre su alimentacion y problemas de salud
que haya podido tener.

Mas adelante os enviaremos por correo los informes

con los resultados obtenidos.

Para facilitar la tarea de nuestro equipo, convendria que seais dos los
adultos que acompafiéis al nii@ y que os acordéis de traer la Cariilla de Salud
Infantil.

. - » VISITA A CASA:
‘= También nos pondremos en contacto con
i . NS S vosotros para concertar una entrevista en
o LT g vuestra casa sobre caracteristicas de la vivienda
eea —Ir y aspectos laborales y ambientales (similar a la
PPN D B ik TPYYORTOOO || que se os hizo en el tercer trimestre de
embarazo).

Ante cualquier duda que tengdis, nos podéis llamar al Telf.: 96-3862700
Ext. 50915, o escribirnos al e-mail: inma_lafe@gva.es

Agradeciendo nuevamente vuestra colaboracion.

Un saludo de todo el equipo INMA.




Infancia y Medio Ambiente

Cohorte VALENCIA

Queridos padres:

Gracias a vuestra colaboracion el Proyecto INMA comienza una nueva
etapa: el primer afio de vida de vuestros hijos.

En esta ocasion, nos ponemos en contacto con vosotros para informaros,
con algo mas de detalle, sobre la visita prevista para dicha etapa.

Los pediatras del estudio ya os explicaron, a la mayoria, las pruebas que se
iban a llevar a cabo. Como ya ha pasado algun tiempo desde entonces, queriamos
recordaros todo lo que se realizara en esta visita del primer afo.

» CITA EN HOSPITAL LA FE:
Dentro de unos dias os llamaremos para concertar con vosotros la cita. Ese
dia deberéis acudir a las consultas n° 11 y 12 de Consultas Externas del Pabellén
Infantil de La Fe (planta baja), donde os recibiremos encantados.

Una vez alli, la psicologa valorara el desarrollo psicomotriz del nifio con un
test apropiado para esta edad (Test de Bayley). A continuacion, la pediatra valorara
su desarrollo y le realizara una exploracion fisica. Ademas,
0S preguntaremos sobre su alimentacion y problemas de salud
que haya podido tener.

Mas adelante os enviaremos por correo los informes

con los resultados obtenidos.

Para facilitar la tarea de nuestro equipo, convendria que seais dos los
adultos que acompafiéis al nii@ y que os acordéis de traer la Cariilla de Salud
Infantil.

» VISITA A CASA:
_ - También nos pondremos en contacto con
A vosotros para concertar una entrevista en
T AY o vuestra casa sobre caracteristicas de la vivienda
A T NSt y aspectos laborales y ambientales (similar a la
gue se o0s hizo en el tercer trimestre de
it L] i e embarazo), y tomar algunas muestras
ambientales de aire y polvo.

Ante cualquier duda que tengais, nos podéis llamar al Telf.: 96-3862700
Ext. 50915, o escribirnos al e-mail: inma_lafe@gva.es

Agradeciendo nuevamente vuestra colaboracion.

Un saludo de todo el equipo INMA.




LLAMADA 11 MESES niiios nacidos antes del 10 de Marzo de 2005

NINO: MADRE: IDNUM:
1. Saludo y presentacion [
2. Preguntar sobre el estado de salud del nifio [ |
3. Comprobar datos de contacto U

e Direccion:
i. La misma [
.En qué zona del municipio vive usted?

Inm

Infancia y Medic Ambiente

Cohorte VALENCIA

1. Barrio Especificar

2. Urbanizacion Especificar

3. Campo Especificar......ceiccnercncercssnicssnnccsnnnes
ii. Otra [
iili. Fecha cambio casa / /

DIRECCION ACTUAL (sélo si hay cambio)

Calle N Piso Puerta
Municipio CP

Teléfono casa: Teléfono trabajo:

Teléfono(s) movil(es): e-mail:

N° Teléfono de posibles contactos (familiares, amigos)

Parentesco: Teléfono: Movil:

4. Pendientes del cuestionario de semana 12 [ |y 32 [

5. Concertar visita 1 ano

Te llamamos para quedar con vosotros para realizar la visita del afio dentro de 2
semanas. Ese dia deberéis acudir al Servicio de Pediatria (Consultas Externas) del
Pabellén Infantil de La Fe (planta baja). Una vez alli, el psicélogo valorara el desarrollo
psicomotriz del nifio con un test apropiado para esta edad (Test de Bayley) y a
continuacion, el/la pediatra valorara su desarrollo y le realizard una exploracion fisica.
Ademas, os preguntaremos sobre la alimentacion que ha llevado hasta ahora y los
problemas de salud que haya podido tener. Tenemos disponibles estos dias:

Para poder obtener una informacién precisa os pedimos que os acordéis de traer la
Cartilla de Salud Infantil.

Para facilitar la tarea de nuestro equipo, convendria que seais dos los adultos que
acompafiéis al nii@. ¢ Sabes con quien vendras?

6. Comentar que se van a poner en contacto con ellos para acudir a su casa un dia a
hacerle una encuesta sobre caracteristicas de la vivienda, aspectos laborales y otros
ambientales. (La encuesta es parecida a la que se le hizo a la mujer en la semana 32)

GRACIAS!!!! Nos vemos el dia
SI TIENE ALGUNA DUDA PUEDE LLAMARNOS AL 96 3862700 EXT 50915




LLAMADA 11 MESES niiios nacidos después del 10 de Marzo de 2005

NINO: MADRE: IDNUM: o e
Infancia y Medic Ambiente
1. Saludo y presentacion O Cohorte VALENCIA
2. Preguntar sobre el estado de salud del nifio [
3. (Recibio carta a los 9 meses? U
4. Comprobar datos de contacto O
e Direccion:
i. Lamisma [
JEn qué zona del municipio vive usted?
1. Barrio Especificar
2. Urbanizacién Especificar
3. Campo Especificar.......ccueencneicsercssercssnscsnenes
ii. Otra [J
ili. Fecha cambiocasa _ / /
DIRECCION ACTUAL (sélo si hay cambio) : : :
Calle Ne Piso Puerta
Municipio CP

Teléfono casa: Teléfono trabajo:

Teléfono(s) mévil(es): e-mail:

N° Teléfono de posibles contactos (familiares, amigos)
Movil:

Parentesco: Teléfono:

5. Pendientes del cuestionario de semana 12 [y 32 [

6. Concertar visita 1 afo

Te llamamos para quedar con vosotros para realizar la visita del afio dentro de 2
semanas. Ese dia deberéis acudir al Servicio de Pediatria (Consultas Externas) del
Pabellon Infantil de La Fe (planta baja). Una vez alli, el psicélogo valorara el desarrollo
psicomotriz del nifio con un test apropiado para esta edad (Test de Bayley) y a
continuacién, el/la pediatra valorara su desarrollo y le realizard una exploracion fisica.
Ademés, os preguntaremos sobre la alimentacion que ha llevado hasta ahora y los

problemas de salud que haya podido tener.
Tenemos disponibles estos dias:

Para poder obtener una informacién precisa os pedimos que os acordéis de traer la

Cartilla de Salud Infantil.

Al final de la visita quedaremos con vosotros para ir a vuestra casa y tomar algunas
muestras ambientales (aire y polvo), ademas de realizaros un cuestionario sobre

caracteristicas de la casa y algunos aspectos ambientales.

Para facilitar la tarea de nuestro equipo, convendria que seais dos los adultos que

acompafiéis al nifi@. ¢ Sabes con quien vendras?

GRACIAS!!!! Nos vemos el dia
SI TIENE ALGUNA DUDA PUEDE LLAMARNOS AL 96 3862700 EXT 50915




ANEXO 2:

Cuestionarios:

-lactancia
-ambiental
-infecciones

14



5 Cohorte-VALENCIA
Infancia y Medio Ambiente Cuestionario Lactancia (CLAC)

CUESTIONARIO LACTANCIA (CLAC)

a) IDNUM NINO:

b) FECHA CUESTIONARIO: [/

c) ENTREVISTADOR:

d) ENTREVISTADO: MADRE PADRE OTRO (ESPECIFICAR)

Vamos a preguntarle todos los acontecimientos en la alimentacion del nifio/a durante su primer afio de
vida, empezando por el tipo de lactancia

1. Al nacer su hijo/a ¢le di6 el pecho?
1. Si  ¢Durante al menos 7 dias completos (aunque lo haya alternado con biberones)?
1.1Si (pasar al apartado de lactancia materna y mixta, preguntas 2 a 11)
1.2 No (pasar al apartado de lactancia artificial exclusiva, preguntas 12 a 18)
2. No (pasar al apartado de lactancia artificial exclusiva, preguntas 12 a 18)

Nota: se entiende por LACTANCIA MATERNA el uso exclusivo de leche materna durante al menos una
semana completa (7 dias) de vida del recién nacido y por LACTANCIA MIXTA el empleo simultaneo de
lactancia materna y artificial con biberdn durante al menos una semana completa de vida del recién nacido.

Se entiende por LACTANCIA ARTIFICIAL EXCLUSIVA el empleo Gnicamente de lactancia con biberén desde
el nacimiento, asi como el empleo de lactancia materna (junto con biberén o no) pero durante 6 o menos dias.

En todo tipo de lactancia: responder a las preguntas 19 a 24

Lactancia materna y mixta

2. ¢Realiz6 lactancia materna exclusiva antes de iniciar la mixta o artificial?
1. Si(pasar a pregunta 3)
2. No, di de forma simultanea la lactancia materna y artificial desde el principio (pasar a
pregunta 6)

3. Otras (especificar)

(Sinuncarealizé lactancia artificial: pasar a pregunta n° 4)




Infancia y Medio Ambiente Cuestionario Lactancia (CLAC)

3. ¢A qué edad del nifio introdujo la lactancia artificial, es decir los biberones de leche
adaptada?
meses semanas

Si fue menos de una semana: dias

4. Durante el tiempo en que sélo le daba el pecho, ¢recibié algan biberén en la maternidad del
hospital?

1Si Indicar nimero de tomas

2 No

5. Durante el tiempo en que so6lo le daba el pecho, y después de salir de la maternidad, ¢le dio
a su hijo algun biberén (al menos uno) de formulas artificiales de forma muy esporadica?

1 Si Indicar edad del nifio (para el primer biberén) en (meses) (semanas)
N° de veces (en total)
2 No

(Sinuncarealizé lactancia artificial: pasar a pregunta n°7)

6. Una vez introducida la lactancia artificial, ¢qué nimero de tomas al dia (incluyendo las
tomas nocturnas) realizaba de cada una?

(Marcar el numero de tomas dentro de los recuadros):

Edad del nifio en meses
1/12|3|4|5|6|7|8|9]|10(|11|12

N° tomas de biberdén al dia

N° tomas de pecho al dia

7. Durante todo el periodo en que le daba pecho, ¢necesité sacarse la leche por motivo
laboral u otro?

1. Si (rellenar la tabla)

2. No (pasar a pregunta 8)

Si Si, rellenar la tabla siguiente (marcar el nimero de tomas dentro de los recuadros):

Forma de conservar la Edad del nifio en meses

leche 1]2[3]4|5]6]7]8]910]11]12
N° tomas de leche Nevera
materna con biberén Congelador

(Si nuncarealizé lactancia artificial: pasar a pregunta n°10)



Infancia y Medio Ambiente Cuestionario Lactancia (CLAC)

8. ¢ Cual es el origen principal del agua cuando preparaba los biberones de su hijo/a?

Agua municipal (del grifo)

Pozo privado

Agua embotellada. Especificar marca
Otro origen (especificar)
No sabe/No contesta

O~ WN PR

8.a Si el origen del agua que utiliza para preparar biberones es agua municipal ¢Utiliza
algun tipo de filtro?

1 Si Indicar tipo:
2 No

8.bis ¢ Esteriliza el agua para preparar biberones? :
1. Si Si Si Indicar método:

Si el método es ebullicion, indicar:

- Tiempo de ebullicién minutos
- Edad del nifio cuando dejo de esterilizar el biberén meses
2. No

9. ¢Ha dejado de amamantar a su hijo/a?

1 Si, indique la edad del nifio cuando dejé meses ____semanas
2 No
10. ¢ Tomo6 medicamentos mientras daba el pecho a su hijo?
1. Si
2. No

Si Si: completar tabla
Nota: anotar también los tratamientos adquiridos en herboristerias y/o automedicacién, asi como pomadas o cremas

medicamentosas. Incluir también los suplementos vitaminicos o minerales.

Nombre medicamento Motivo Dosis diaria | Fecha Inicio * |Fecha Fin * ¢Quién lo
prescribio?

! A A

2 N

> N e

* |

> I/ I/

* Silo inici6 durante el embarazo o antes y lo toma todavia poner como fecha de inicio la fecha de nacimiento
2Silo sigue tomando actualmente (en la fecha de la entrevista) poner la fecha de la entrevista y en comentarios indicar

que lo sigue tomando
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Infancia y Medio Ambiente

Cuestionario Lactancia (CLAC)

ly2

Las fechas en mes y afio

11. Cuando introdujo la lactancia artificial, ¢cual fue larazéon? (puede marcar mas de una

opcion)
1.

N o o b~ w DN

Hipogalactia (déficit o poca cantidad de leche)
Dificultad del bebé de cogerse al pecho
Escasa ganancia de peso del nifio
Experiencia negativa en una lactancia anterior
Cuestiones laborales por parte de la madre

Problemas de salud de la madre (Especificar:

Otros (Especificar:
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Infancia y Medio Ambiente Cuestionario Lactancia (CLAC)

Lactancia artificial

12. Durante la primera semana del nifio (6 dias 0 menaos), ¢le dio a su hijo algunatoma de

lactancia materna?

1. Si
2. No
Si Si: ¢durante cuantos dias? dias

13. ¢Hasta qué edad alimento a su hijo con lactancia artificial de forma exclusiva? (hasta la

introduccion de otros alimentos complementarios)

meses semanas (p.ej. 4 meses 2 semanas)

14. Durante el tiempo de lactancia artificial exclusiva, ¢cuantas tomas al dia (incluyendo las

tomas nocturnas) hacia su hijo?

Edad del nifio en meses

1(2(3|4|5|6]7|8]|9

10

11

12

N° tomas de biberén

15. ¢ Qué tipo de agua utilizé al preparar los biberones?

1 Agua municipal del grifo
2 Pozo privado
3 Agua embotellada. Especificar marca

4 Otro origen (especificar)

10 No sabe/No contesta

15.a Sélo si el origen del agua que utiliza para preparar biberones es agua municipal

¢Utiliza algan tipo de filtro?
1 Si Indicar tipo:

2 No

16. ¢ Esteriliza el agua para preparar biberones? :
1. Si Si Si Indicar método:

Si el método es ebullicidn, indicar:
- Tiempo de ebullicibn ___ minutos
- Edad del nifio cuando dejo de esterilizar el biberén
2. No

meses
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Infancia y Medio Ambiente

Cuestionario Lactancia (CLAC)

17. ¢Por qué razon eligio dar la lactancia artificial?

1.

N o o bk~ Db

Hipogalactia (déficit o poca cantidad de leche)

Dificultad del bebé de cogerse al pecho

Escasa ganancia de peso del nifio

Experiencia negativa en una lactancia anterior

Cuestiones laborales por parte de la madre

Problemas de salud de la madre. Especificar:

Otros. Especificar:

18. ¢ Qué personale influyé mas ala hora de tomar la decision?

1.

a > wn

Usted sola

Se lo aconsej6 su médico
Se lo aconsejo su matrona
Su pareja

Otras personas:




Inm B

Infancia y Medio Ambiente Cuestionario Lactancia (CLAC)

En todo tipo de lactancia

19. ¢ Qué tipo de leche utilizd, tanto para preparar biberones como para mezclar papillas

lacteadas? y ¢ Cual es el nombre de la marca/s comercial/es de la leche/s ?

Edad del nifio en meses al inicio de la leche

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Leche adaptada:
Marca: ©| ®©® | @ ®|® |6 |6 |0 ® | ©® | OO | ©O®
Leche adaptada:
Marca: ©| ® | ©®©|0®|® |6 | 6|0 ®|0| 0|0 OO
Leche adaptada:
Marca: ©| ® | ®©|0®|® |6 |60 ®|0| 0|0 OO
Leche adaptada:
Marca: ©| ® | ®©|0®|® |6 |6 |0 ®|0| 0|0 OO
Leche adaptada:
Marca: ©| ©® | ®©|0®|® |6 |6 |0 ®|0| 0|0 OO
Leche adaptada:
Marca: ©| ©®© | ®©|0®|® |6 |60 ®|0| 0|0 )| 0O
Leche de crecimiento (junior o tipo 3)
Marca: ©| © | @ ®|® |6 |6 |0 ®@ | ©® | OO | ©O@
Leche de crecimiento (junior o tipo 3)
Marca: ©| 0| @0 |® |6 |6 |0 ® | © | OO0 | OO
Leche especial (soja, etc.):
Marca: ©| © | @0 |® |6 |6 |0 ® | © | OO0 | OO
Leche especial (soja, etc.):
Marca: ©| ®©® | @ | ®|® |6 |6 |0 ® | ® | OO | ©O®
Leche especial (soja, etc.):
Marca: ©| ® | ®©|®|® |6 |60 ®|0| 0|0 OO
Leche especial (soja, etc.):
Marca: ©| ®© | ®©|0®|® |6 |6 |0 ®|0| 0|0 0O
Leche de vaca: @Ol 0|l @|06|® |6 |6 |0 @ | ©® | OO | OO
Otro tipo de leche:
Marca: ©| © | @ | ®|® |6 |6 |0 ®@ | ©® | OO | ©O@
¢Ha experimentado algun problema con alguna formula? En caso de que si. Describalo.

19. a Si toma leche de vaca, ésta es principalmente

1. Entera
2. Semi-descremada
3. Descremada



Inm B

Infancia y Medio Ambiente

Cuestionario Lactancia (CLAC)

20. Introduccidn de la alimentacién Frecuencia
_ Edad del nifio al comienzo del alimento actual
complementaria
Tipo de Alimento | Tipo de preparacion ol1l2l3lalslel7leleli0l w1 12 Veces
semana

Frutas: manzana, Casero OO0 ®|6|6|@ OANCENOIONNOIO)
pera, naranja Marca: ©00|0|e6|6|o|®| e o0 | 0O
Plétano, fresa, (Ctﬁ)soeiofrec) 0O 6| 6|0 ® OO | ©O
melocot, albaricoq | yarcq, 00|00 |® 6|6 o6l 00 | 0@

Casero
Zumo de fruta: (tipo + frec) OO ®|I6G|6|@ ® OIORNOIE)

Marca: OO ®|I6G|6|@ ® OIORNOIE)
Papilla cereales Casero OO0 ®|6G|6G|® OANCENOIONNOIO)
sin gluten (maiz, (tipo + frec)
tapioca, arroz) Marca: OO0 ®|6G|6G|® ©@ 0| 00| OO
Papilla cereales C-asemf OREORROREOREORECANCRN®) ® Q0 | OO
con gluten (trigo, (tipo + frec)
avena) Marca: O0O|OIB ®|6|6G|® ® Q0 | OO
Arroz (incluidala | casero O|0|I@IB®|®d|6|6|® ©) Q0 | ©O®
semoladearoz) |y 00|00 |®|6|e| © Q0 | 0@
Fideos o pastade |cCasero OO0 ®d| 6|6 |® ©) Q0 | ©O
trigo Marca: OO0 ®|6|6|@ OANCENOIONNOIO)
pan Panaderia OO0 ®|6|6|@ OANCENOIONNOIO)

(56 Bimbo) 00|00 |® 6|6 o6l 00 | 0@
Sallotas o . rellonas) 00006606 00 | 0O

Marca: 0O ® 6| 6|0 ® QO | ©O
. . Tipo 00|@|0|®|6|e|@|e|eo| 0| 00| 0
alletas sin gluten

Marca: OO0 ® |6 |6|@ ® OIORNOI)
b Casero OO0 6|6 |6G|@ OANCENOIONNOIO)
atatas

Marca: OO0 6|6 |6G|® OANCENOIONNOIO)
Verduras y Casero OREORROREOREORECANCRN®) ® Q0 | OO
hortalizas Marca: OREORROREOREORECANCRN®) ® Q0 | OO
L Con piel OO0 6 |6|@ ® OIONNOIE)
egumbres

Sin piel OO0 6 |6|@ ® Q0 | OO
Carne de pollo, Casero OO0 IB®|®d|6|G|® ©) Q0 | ©O
avestruz Marca: OO0 ® |6 |6G|@ ® OIORNOIE)
c Casero OO0 ®|6|6|@ OANCENOIONNOIO)
arne de cordero

Marca: 00O IB® 6 6|0|® 00|00 | OO




Inm B

Infancia y Medio Ambiente

Cuestionario Lactancia (CLAC)

Introduccién de la alimentacién Frecuencia
. . _ Edad del nifio al comienzo del alimento actual
complementaria (continuacion)
Tipo de Alimento | Tipo de preparacion ol1loalalalslel7lsleliol w1 12 Veces
semana
Carne de vacuno | S (ORNORIGRROREONNORRCRNG) ®© 0o 00| 00
Marca: 00606606 | od| 0
Jamoény
embutidos Tipo 0006|660 ® Q0 | OO
Casero
boscado Blanco | Gipe + frec) 00|06 |® 6|6 0lele|d| 0| 00
Marca: 0000 6C|6|0®0|lbd| 00| OO
(oo irec) 0000 @ 6|e|o|e|e ® 00| 00
Pescado Azul
Marca: (OO IGAROREONORICRIGARORIOANUN NOIONROIO)
Yema de huevo (OREORECRROREONNORRCRN®) ®© O 00| 00
Huevo con clara (ORNORIGAROREONNORNCRNG) ©) Q0 | OO
Yogures (indicar | Blanco OO ®|6|6|® © O 00| ©O
marca) Sabor + frec ORNOROREORIORECREGRN®) ®© 0o 00| 00
Queso fresco 000 ®|l6|6 |0 ®© 0o 00| 00
Otro tipo de queso | Tipo: 000 |®|6|6 |0 ©) Q0 | OO
Postre lacteo (flan, |cCasero OO |®G|® ©) OO0 | ©O
natillas) Marca: 0 0o|0e|6|6|0|e|o 00 | 0@
Leche de vaca Entera
Semidescremada 000 |®|6|6 |0 ©) Q0 | OO
Descremada
Chocolate De tableta, bombones OI0I®I0|®d 6|6 |® OIRCEROIORNOIO)
Chucherias (ORNORIGRROREONNORECRNG) ®© o 00| 00
Frutos secos Tipo + frec: (ORNORIGRROREONNORECRNG) ®© o 00| 00
Aperitivos Tipo papas, ganchitos OO0 ®d 6|6 |® @l ® | OO | OO
infusiones e o lo|o|o|e|o|e|o|e|e| 0| 00| 0o
Refrescos Tipo coca cola, fanta OO0 ®d 6|6 |® @l ® | OO | OO
¢Afade sal alas comidas? Si No OO0 |6|® OINORROIONNOIO)!
¢Afiade cubitos tipo Maggi a las comidas? OI0I®I®|® 6|6 |® ©) QD | OO
¢Utiliza aceite afiadido? Tipo: OO0 |6|® ©) QO | OO
Otro alimento no descrito:
OO0 ®6GC|6|0® 00|00 | OO
Otro alimento no descrito:
(ORORIGAROREONORICRIGARORIOANUN NOIONROIO)
Otro alimento no descrito:
(OO EGAROREONORICRIGERORIOANUN NOIONROIO)
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Infancia y Medio Ambiente Cuestionario Lactancia (CLAC)

21. ¢Ha presentado el nifio algun tipo de reaccion con algun alimento?
1. Si
2. No

Si Si: ¢ Qué tipo de reaccion?:

22. ;Toma el nifio algun tipo de suplemento vitaminico, mineral o de otro tipo (como por ejemplo
omega 3)?

1. Si

2. No

Si Si: completar tabla

Nota: anotar también los suplementos adquiridos en herboristerias y/o automedicacion.

Nombre medicamento Motivo Dosis diaria | Fecha Inicio® |FechaFin? ¢;Quién lo
prescribio?

! NN

2 N

3 NN

4 NN

> NN

23. ¢Cual es el origen principal del agua que bebe actualmente su hijo/a ? (sin contar la de los
biberones y la de preparar la comida) indicar un sélo origen, el que usted considere mas frecuente)

Agua municipal (del grifo)
Pozo privado

Agua embotellada. Marca:
Otro origen (especificar)
No sabe

OB~ WNPEF

23.a. Si el origen del agua que bebe es agua municipal ¢Utiliza algun tipo de filtro?

1 Si Indicar tipo:
2 No

24. ;Cual es el origen principal del agua que utiliza para cocinar en su residencia? (indicar un
solo origen, el que usted considere mas frecuente)

1 Agua municipal (del grifo)
2 Pozo privado

3 Agua embotellada Marca:
4  Otro origen (especificar)

9 No sabe

24.a Si el origen del agua que usa para cocinar es agua municipal ¢Utiliza algun tipo de

filtro?
1 Si Indicar tipo:
2 No



Infancia y Medio Ambiente Cuestionario Lactancia (CLAC)

OBSERVACIONES:




()
Infancia y Medic Ambienie

MANUAL DEL CUESTIONARIO DE LACTANCIA Conorte VALENGIA

Pregunta n® 1: DEFINICION DE LOS DIFERENTES TIPOS DE LACTANCIA

LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA: la mama le da sélo el pecho al nifio durante al
menos una semana (7dias), el cuestionario se contesta desde la pregunta 2 hasta la
11.

LACTANCIA MIXTA: la mama le da el pecho al nifio alternado con los biberones
durante al menos una semana (7dias), el cuestionario se contesta desde la pregunta 2
hasta la 11.

LACTANCIA ARTIFICIAL: la mama le da sélo biberones desde el nacimiento o bien le
da algo de lactancia materna durante pero durante 6 o menos dias. En los dos casos
se contesta el cuestionario desde la pregunta 12 hasta la 17.

Pregunta n® 4;

4. Durante el tiempo en gue sélo le daba el pecho, ¢recibié algun biberén
en la maternidad del hospital?

Se pretende averiguar si el bebé recibié algun biberén después de nacer mientras se
encontraba todavia en la maternidad del hospital, estos biberones suelen ser
hipoalergénicos.

Preguntan®5:

5. Durante el tiempo en que sélo le daba el pecho, y después de salir de la
maternidad, ¢le dio a su hijo algun biberon (al menos uno) de férmulas
artificiales de forma muy esporadica?

Se pretende averiguar si durante el tiempo de lactancia materna el nifio recibid
biberones esporadicos (al menos uno), sin contar los que haya podido recibir en la
maternidad. No vamos a definir cuantos biberones se consideran esporadicos, pero si
hay un patron definido ej. a los dos meses del nifio se empieza con algun biberén los
fines de semana y a partir de entonces se repite todas las semanas, esta informacién
se recogerd en la pregunta n°® 7. Para evitar cualquier duda se anotard en
OBSERVACIONES lo que os explique la madre.

Pregunta n°6:

6. Unavez introducida la lactancia artificial, ¢qué nimero de tomas al dia
(incluyendo las tomas nocturnas) realizaba de cada una?

Se anotara el nimero de tomas dentro de los recuadros. Se anotan primero las tomas
de biberdn en el mes en el que introdujo la lactancia artificial (preguntado en la p. n° 3).

Pregunta n°7:

7. Durante todo el periodo en que le daba pecho, ¢necesité sacarse la
leche por motivo laboral u otro?

Se anotara el numero de tomas dentro de los recuadros.

Pregunta n® 11:

11. Cuando introdujo la lactancia artificial, ¢cudl fue la razén? (puede
marcar mas de una opcion)



Hay que tener en cuenta que estamos en el apartado de lactancia materna (exclusiva o
mixta) con preguntas que hacen referencia a un afio y por lo tanto es normal que
practicamente todas las madres hayan introducido la lactancia artificial. Las opciones
gue se nombran (de la 1 a la 5) son mas adecuadas para madres que hayan tenido
problemas y que por eso han introducido la artificial, sin embargo si no han tenido
problemas lo mas probable es que haya sido por la opcién n° 5 “cuestiones laborales
por parte de la madre” o la opcién n°® 7 “otros” si no ha sido por trabajo.

Pregunta n® 12:

12. Durante la primera semana del nifio (6 dias o0 menos), ¢le dio a su hijo
algunatoma de lactancia materna?

El marco de 7 dias que se ha utilizado en las definiciones de lactancia (pregunta n° 1)
ha sido una decisidon consensuada para que una mujer que comenzé con lactancia
materna pero no consiguid seguir no tenga que contestar a todas las preguntas sobre
lactancia materna (P. de la 2 a la 11). Sin embargo es relevante tener la informacion
sobre los dias en los que intenté amamantar al nifio (6 0 menos) ya que no es lo mismo
elegir lactancia artificial exclusiva desde el principio que intentar la lactancia materna,
por lo que el apartado de Lactancia Artificial es introducido con esta pregunta.

Pregunta n® 19:

19. ¢Qué tipo de leche utilizd, tanto para preparar biberones como para
mezclar papillas lacteadas? y ¢Cual es el nombre de la marca/s
comercial/es de la leche/s ?

Pregunta n® 20:
20. Introduccioén de alimentos

En este apartado pretende recogerse informacién sobre cuando se le ha introducido un
alimento al nifio, diferente de la leche. En los recuadros se marca el mes de
introduccién y en la columna final “frecuencia actual, veces a la semana”, se recoge
cdmo de frecuente lo toma actualmente, teniendo en cuenta que el nifio tiene 12
meses.

Algunas consideraciones a tener en cuenta:

- Los alimentos hasta el afio de edad no suelen tomarse crudos y suelen
administrarse en forma de compotas o de purés, si bien la madre al afio ya
habra introducido algin alimento mas soélido. El preguntarse “casero” o
“marca”, se refiere a la forma de preparacion del alimento y si se le prepara
en casa o bien se utilizan alimentos preparados para nifios (los potitos),
pudiendo darse los dos casos a la vez.

- Donde se indica “(tipo + v)", quiere decir que tipo toma mas
frecuentemente en caso de haber varias opciones. Ejemplo: toma pescado
blanco merluza y lenguado, pero el méas frecuente es la merluza, se
anotara pues “merluza”.

- En el apartado de “fruta”, se considerara la fruta que se hace en compota
tanto sea fresca como de potitos o la que se utiliza para los cereales,
siempre que sea fruta fresca afiadida a las papillas. Si la fruta viene
mezclada en unas “papillas instantaneas”, se anotara sélo en el apartado
de cereales sin gluten o con gluten, ejemplo: Nestlé 5 cereales con frutas.
Con los yogures de frutas lo mismo, es decir si es fruta fresca triturada con
yogur, se considerara la fruta por un lado y el yogur por otro. Si el yogur es
de sabor o tiene pedacitos de fruta se anotara en yogur marca y sabor.

- En el apartado de “verduras” se consideraran las preparadas en casa,
normalmente con arroz u otro tipo de cereales especificos para ese plato,
asi como las de los potitos. Ejemplo: si toma una vez al dia potitos de arroz
con verduras, se marcara verduras 7 veces a la semana y el arroz o el



acompafiante del plato se considerara en su apartado correspondiente, de
ahi que se haya preguntado arroz casero o marca, para distinguir si se le
prepara con arroz y se afiaden las verduras o si se le da en forma de potito
ya preparado.

En el apartado “chocolate”, se refiere a chocolate como tal. Si se le dan
yogures de “sabor chocolate”, esto se anotara en el yogur.



Infancia y Medio Ambiente

CUESTIONARIO EXPOSICION AMBIENTAL NINO 1 ANO

a) N2 HISTORIA CLINICA NINO: ....ecreereresreseasesessessasessssesssesssseasesessessasens

b) IDNUM NINO:

c) FECHA CUESTIONARIO: [ d) HORAINICIO: _ :  HORAFIN: __ :

e) LUGAR: f) ENTREVISTADOR:

g) ENTREVISTADO:

Estimada Sra., hace algo mas de un afo, antes del nacimiento de su hijo/a nos contestd a un
cuestionario con preguntas sobre su domicilio, el ambiente en el que Ud. vive, asi como sobre algunas
actividades cotidianas que realiza. Con el presente cuestionario pretendemos obtener informacion sobre
el ambiente en el que vive su hijo /a.

Como vera a continuacion, algunas preguntas relacionadas con su residencia o su familia son similares a
las que le formulamos en el anterior cuestionario (32 s | | | ||| | | poner fecha). Le rogamos preste la
maxima atencion, pues en este caso tratamos de averiguar cual es la situacion desde el anterior
cuestionario, es decir, el periodo que coincide con el final de su embarazo y el primer afio de vida de su
hijo/a. Las preguntas sobre la vivienda debera contestarlas referidas a la vivienda en la que reside ahora.

[CASA

2. ¢{ Cuantos miembros de la familia conviven con su hijo/a? |__|__|
2.a Madre (1. Si 2. No)
2.b Padre (1. Si 2. No)

2.c Hermanos |__|__| Numero
2.d Abuelos |__|__| Numero
2.e Otros |__|__| Numero
2.f Si son nifos menores de 12 aios especificar numero |__| ysu(s)edad(es): |__|_ || _|]_|_ ||| _|ahos
3. ¢Quién es el principal cuidador del nifio?

1 Madre
2 Padre
3 Ambos
4 Abuelos

5 OtroS  ESPECIfICAI:...ccueiiieiriiieiee ettt

4. ¢ Acude su hijo/a a la guarderia?
2 No

1 Si, Media jornada
— 3 Si, todo el dia
4.2 Nombre de la gUarderia:........cocuiiiirsmnimnisinss s s ssss s s ss s s ss s samn s snssnes Direccion:

Municipio (urbanizacion)
4.b ¢ Cuantos meses tenia su hijo cuando acudi6 a la guarderia por primera vez? || | meses

5. ¢Acude su hijo/a a otra casa para que le cuiden?

2 No
1 Si, Media jornada
E 3 Si, todo el dia
5.a1 Direccion: calle.......ccoceiiceriiemiiennnisss s [ R PiSO...ceriiuens puerta......
Municipio (Urbanizacion):........ccccieerrnrrrsrmnsrr s CP...ceeeen
5.a2 Direccion: calle........ccccverremmrrernsrnrrre e n.......... PiSO...ccurnuns puerta......
Municipio (Urbanizacion):........cccccreeerrnrrrrrsserrr e CP....ceeeen
5.b1 ¢ Cuantos meses tenia su hijo cuando acudio a esta casa por primeravez? | | | meses
5.b2 ¢, Cuantos meses tenia su hijo cuando acudié6 a esta casa por primera vez? | | | meses

1AM4597 cuestionario AMBIENTAL NINO 1 ANO-ed14 Pagina 1 de 16



6. Desde el ultimo cuestionario, ¢Ha habido cambios en su casa respecto a las personas que necesitan cuidados o

atencion especial?

1 Si
2 No > Pasar a pregunta 7

6a. ¢ Especificar nimero || yedades || | || |

|| anos.

7. ¢ Tiene en su casa alguna persona contratada para realizar las tareas domésticas?

1 Si
2 No - Pasar a Pregunta 8
7a. ¢, Cuantas horas a la semana?|__|_ | horas/semana
Desde el ultimo cuestionario ¢Ha habido alguna modificaciéon en ..?
Modificacion en: Si No Si Si, especificar situacion actual
8 La frecuencia con que pasan coches por la calle 1 25 8.a Frecuencia actual
donde se encuentra su casa Pasar a 1. Continuamente _
2. Con bastante frecuencia
P9 3. Poco
4. Practicamente nunca
9. Frecuencia pasan vehiculos pesados (por ej. 1 2> 9'1a Freggﬁﬂrclfa;c;ﬁé
camiones/autobuses) por la calle donde se encuentra su Pasara | o Con bastante frecuencia
casa (a excepcion del servicio de recogida de residuos y el p10 3. Poco
tranvia) 4.  Practicamente nunca
10. Distancia de su vivienda a una calle en la que el 1 2> 10.a Distancia actual
trafico pasa continuamente: Pasara ||_|_|_| metros
pi2

Menor o igual a 50 m......1 >pasar p11
Mas de 50 m.......cceens 2 >pasara p12

11. No preguntar si no ha habido cambios y solo si en la anterior (10.a) ha contestado que la distancia es menor de 50 metros,

cddigo 1.¢Su piso /casa tiene al menos una ventana que dé a una calle en la que el trafico pasa continuamente?

1 Si
2 No

12. ¢ Hasta qué punto le molesta la contaminacion atmosférica del exterior de su vivienda si deja la ventana abierta (nos
referimos a gases, humos, polvo etc procedente del trafico, la industria etc.)? Mostrar tarjeta-termémetro y redondear el nimero que

indique la encuestada

O=NWhopoN®OO
|
T

13. ¢{Qué nivel de ruido tiene habitualmente en su casa?

1 Mucho

2 Bastante
3 Poco

4 Nada

1AM4597 cuestionario AMBIENTAL NINO 1 ANO-ed14

Molestia insoportable

Ninguna molestia
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14. ¢{Hasta qué punto le molesta el ruido (procedente del trafico, la industria, etc.) de su vivienda si deja la ventana abierta?
Mostrar tarjeta-termoémetro y redondear el numero que indique la encuestada
Molestia insoportable
1

O=NWANORON®OO
|
T

Ninguna molestia

15. De las siguientes fuentes de ruido, sefale las que:
15.1. Son habituales en su casa (puede sefalar mas de una) y
15.2. Su grado de molestia (sélo en el caso en que en 15.1. nos diga que Sl son habituales cada una de las fuentes de ruido)

15.1 ¢Son 15.2. Grado de molestia

habituales?

Si No Mucho Bastante Poco Nada
a. Nifios en la casa 1 2 1 2 3 4
b. Gente en la calle 1 2 1 2 3 4
c. Trafico en la calle 1 2 1 2 3 4
d. Vecinos 1 2 1 2 3 4
e. Bares, pubs, discotecas 1 2 1 2 3 4
f. Talleres, industrias 1 2 1 2 3 4
g. Obras (publicas y/o privadas) 1 2 1 2 3 4
h. Otras (especificar) .......cccoevvriernnn 1 2 1 2 3 4
i. Ninguna 1 2

16. ¢ Ha realizado obras o ha pintado en su domicilio desde el ultimo cuestionario?
1 Si, obras
2 Si, pintado
3 Si, ambas cosas

4 No - Pasar a pregunta 17
16.a. Si Si N2 de habitaciones en las que se ha realizado obras o pintura (contando cocina y bafio(s)): |__|__|

17. ¢ Tiene o ha tenido animales en el domicilio desde que naci6 el nifio?
1 Si (completar la tabla)
2 No - Pasarapregunta 18

17.a. Indicar en el cuadro el n° de animales
17.b. Indicar con un numero: 0, 1 0 2 aquellos meses en los que tuvo el animal y
17.c. Indicar la frecuencia si durmio con él también)

17.b Meses de vida del nifo que los ha tenido en su casa 17.c Frecuencia

17.a. N2 | 0 = No tiene animales noches al mes

Animal de 1 = Tiene animales y No duermen con el nifio que durmié con
animales él

2 = Tiene animales y duermen con el nifio

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (11 | 12 [ de1a?7 >7

Perros 1 2
Gatos 1 2
Pé&jaros 1 2
Otros

(indicar) 1 2
Otros

(indicar) 1 2
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. . . 5.
18. ¢ Su vivienda tiene...?: 18. 1. Dormitorio del

nino

18. 2 Lugar de juegos del
nifio (Indicar):

18. 3. Otras salas (Indicar):

4
o

4
o

a. Cortinas

b. Manchas de humedad

c. Doble cristal

d. Mufiecos de peluche

e. Moqueta

alalalalalaln

NN ININININ

f. Alfombras

NN N|NININ

g. Si utiliza alfombras, ¢cuantos meses al afio L]
las pone? ——

h. Un suelo que sea gres /baldosa 1 | 2 1

i. Si no es de gres o baldosa, ¢de qué es?

| DORMITORIO DEL NINO/A

19. El bebe duerme actualmente:
1 Sélo /a—»19.1.a ¢ A partir de qué mes duerme solo/a? |__|_ |
2 Con otras personas

- Pasar a p19.3.

19.2.a. Numero de personas que duermen en la misma habitacion que el nifio /a (sin contarlo a él /ella) |__|

19.2.b. N2 de personas por grupo de edad
1 nifos menores de 12 afios |__|
2 entre 12-64 afnos ||
3 Mayor de 65 anos |

19.3. En el dormitorio del nifo, tiene ventanas que den a: 1 Exterior....... 2

Interior 3 Sin ventana

20. ¢ Qué tipo de colchon ha utilizado a lo largo del aio en la cama/cuna de su hijo? (no son excluyentes)

01. Lana
02. Espuma
03. Muelles
04. Latex

06. Ns/Nc

20.a. ¢ Cuantos anos tiene el colchon actual del nifio? |__|_ | afios

21. ¢Ha utilizado almohada a lo largo del afo en la cama/cuna de su hijo?
1 Si-> Pasarap21.b.
2  Si, pero solo unos meses > Pasar a p21.a.
3 No - Pasarap22
21.a. ¢, Durante qué meses? Indicar edad (en meses) del nifio: De....
21.b. ¢, De qué tipo? (no son excluyentes)

01. Lana
02. Espuma
03. Latex

04. Plumas
05.  Ofros (iNiCar):......coeereeereereeieeeree e
99. Ns/Nc

.......... a..........(mes del nifo)

22 ¢ Qué tipo de ropa de cama ha utilizado a lo largo del aino en la cama /cuna de su hijo? (no son excluyentes)

01.Manta
02. Edredo6n de plumas
03. Edredon sintético

99. Ns/Nc

25. ¢ Han cambiado o remodelado la habitacion desde el mes previo de nacer
01.Hemos empapelado las paredes
02. Pintado
03.Barnizado
04. Otros (Especificar)........ccecveneeneeenne
05.No

26. ¢ Utiliza en la habitacion del nifio humidificadores?
1 Si, de forma habitual
2 Si, cuando padece problemas respiratorios
3 No > Pasar a P27

26.a. ¢,De qué tipo?
1..... s0lo vapor
2.....con esencia

1AM4597 cuestionario AMBIENTAL NINO 1 ANO-ed14
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[COCINA

A continuacion le vamos a volver a preguntar sobre algunos datos sobre la vivienda, se le pregunto en la anterior
entrevista, pero nos interesa volver a preguntar para saber si ha habido cambios.

En caso de que en la pregunta 5 se haya contestado que el nifio pasa en otra casa para que le cuiden al menos 8 horas 5
dias a la semana pasar a cuestionario CASA CUIDAR NINO” al final del cuestionario

27. ¢ Tiene extractor encima de la cocina?
1 Si
2 No - Pasarap29

28. Al cocinar ¢ usa el extractor?

1 Siempre
2 Aveces
3 Nunca

29. Tipo de cocina: (Respuesta unica)
01. Gas natural
02. Gas butano
03. Gas propano
04. Eléctrica
05. Carb6n, madera

[ CALEFACCION-AIRE ACONDICIONADO-CALENTADOR AGUA

30.1. ¢ En su casa hay?
30.2. Si si tiene, ¢donde se ubica...? (Nota Instrucciones: En las opciones a y b se refiere al lugar del generador del calor
(caldera etc..), mientras que en la c seria el lugar exacto del aparato del que sale el aire)

8 S No 30.2. Ubicacion aparato (indicar):..........cc.....
a. Calefaccion central 1 2
b. Calefaccion por aire 1 2
c. Aire acondicionado 1 2
31. Tipo de calefaccion:
31.2 Lugar de juegos del 31.3 Otras salas
31.1. Dormitorio del nifio nifo (Indicar): (Indiquelas):
Si No Si No Si No
a. Gas natural 1 2 1 2 1 2
b. Gas butano (en estufa) 1 2 1 2 1 2
c. Gas propano 1 2 1 2 1 2
d. Gasoil 1 2 1 2 1 2
e. Eléctrica 1 2 1 2 1 2
f. Chimenea abierta al exterior 1 2 1 2 1 2
g. Estufa de carbén o madera 1 2 1 2 1 2
h. Otros 1 2 1 2 1 2
Indicar: Indicar: Indicar:

32.1. ¢ Cual de los siguientes combustibles usa para calentar el agua?

32.2. Si si tiene, ¢donde se ubica...? (Se refiere al lugar de la casa o habitacion en la que esta instalado el calentador de agua,
la caldera etc. Alli donde se produce la combustion necesaria para calentar el agua. Las posibles respuestas serian el
balcon, el bario, la cocina, cuarto trastero exterior a la vivienda, etc)

32.3. Y ¢ existe ventilacion?

] 32.2. Ubicacion aparato: 32.3. Existe ventilacion (rejilla, ...etc)
Si No ! (indicar):......cccouuuuu.. Si No
a. Gas natural 1 2 1 2
b. Gas butano 1 2 1 2
c. Gas propano 1 2 1 2
d. Caldera de aceite /fuel o gasoil 1 2 1 2
e. Eléctrica 1 2 1 2
f. Calentador de parafina /queroseno 1 2 1 2
g. Carbén o madera 1 2 1 2
h. Otros: .....ccvvvcerrner e 1 2 1 2
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LIMPIEZA

33. ¢ Utiliza alguno de los siguientes productos de limpieza en su casa por lo menos una vez por semana?

Si No Ns/Nc
a. Lejia 1 2 9
b. Amoniaco 1 2 9
c. Salfuman 1 2 9
d. Desengrasante 1 2 9
e. Disolventes quitamanchas 1 2 9
f. Limpiamuebles 1 2 9
¢. Limpiacristales 1 2 9
h. productos para alfombras, mantas o cortinas 1 2 9
i. Spray para la mopa del suelo 1 2 9
j- Spray para el horno 1 2 9
k. Ambientadores 1 2 9
|. Spray para planchar 1 2 9
m. Productos de limpieza perfumados 1 2 9
n. Productos liqguidos multiusos para limpiar 1 2 9
o. Naftalina u otros antipolillas 1 2 9
p. Otros productos de limpieza
GOUAI st ——— 1 2 9
............................................................................. 1 2 9
............................................................................. 1 2 9

34. ¢ Con qué frecuencia se realiza la limpieza en su casa? (limpieza que incluye suelo, polvo...)
1 Mas de una vez a la semana
2 Una vez a la semana
3 Menos de una vez a la semana

35. ¢ Tiene aspirador /vaporetta?
1 Si
2 No - PasaraP.36

35.a. ¢,Con qué frecuencia se pasa el aspirador en su casa?
1 Mas de una vez a la semana
2 Unavez alasemana
3 Menos de una vez a la semana

36. ¢, Cuanto tiempo al dia tiene las ventanas abiertas para ventilar?

36.1. En la habitacion del nifo...
36.2. En el resto de la casa...

Nada <30 minutos 30 minutos-2horas >2horas

5o a. Verano 1 > 3 4
€
== b. Invierno
29 1 2 3 4
T
G c. primavera-
[{<]
“@ otono 1 2 3 4
° a. Verano 1 2 3 4
0
& § b. Invierno 1 2 3 4
o ©
© c. primavera-
[}

otono 1 2 3 4

37. ¢ Tiene problemas en casa con alguno de los siguientes insectos?

Si | No
a. Cucarachas 1 2
b. Moscas y Mosquitos 1 2
c. Hormigas 1 2
d. Otros (especificar)......... 1 2

38. ¢ Utiliza insecticidas o productos para ahuyentar mosquitos, cucarachas, hormigas, plagas de las plantas de interior,
etc. en el interior de su casa?

1 Si

2 No - Pasarap39.1.
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38.a. ¢ Queé tipo de insecticida utiliza (puede sefalar mas de uno)?

38.b.1. ¢ Y con qué frecuencia en la habitacion del nifio?

38.b.2. ;Y con qué frecuencia en el resto de la casa?

38.b. Frecuencia
38.a. Tipo: 38.b.1. Habitacion | 38.b.2. Resto
nifno de la casa
a. Sprays insecticidas Todo el afio 1 1
De manera estacional 2 2
Esporadicamente 3 3
Nunca 4 4
b. Dispositivo quimico de Todo el afio 1 1
enchufe (pastilla, liquido,...) | De manera estacional 2 2
Esporadicamente 3 3
Nunca 4 4
c. Otros (especificar): Todo el afio 1 1
De manera estacional 2 2
................................... Esporadicamente 3 3
Nunca 4 4

38.c.¢,Recuerda los nombres comerciales de los productos que utiliza mas frecuentemente?

1. Si
2. No - Pasar a p39.1.
38.c.1. ¢, Recuerda los nombres,.......... ? En habitacion nifio
38.c.2. ¢, Recuerda los nombres,.......... ? En resto de casa
NOMBRES 38.c.1. En habitacidn nifo 38.c.2. En resto de casa

a. Sprays insecticidas

b. Dispositivo quimico de
enchufe (pastilla, liquido,...)

c. Otros

Ll Bl ol e

Dl ol Bl

39.1. ¢ Alguna persona de su hogar realiza alguno de los siguientes trabajos, actividades o hobbies en la

casa?

39.2. Si si se realiza, ¢,con qué frecuencia?
39.3. ¢ Esta el nifo en la misma habitacion mientras se realiza el trabajo?

. 39.3. ¢ Esta el niiio en la
P39.1. 39.2. Frecuencia misma habitacién?
1. Si 1 Todos los dias 1si
a. Pintura o rotulacion 2.No > Pasarab 2 Algunos dias semana 2 No
3 Esporadicamente
b. Fotografia y/o revelado | 1.Si 1 Todos los dias 1si
con utilizacion de 2.No > Pasarac 2 Algunos dias semana
productos quimicos 3 Esporadicamente 2No
Py P 1. Si 1 Todos los dias .
g.e gzg:;c;ﬁ?o 2'%‘;?;"’0 2.No » Pasarad 2 Algunog d_|’as semana ; fllo
3 Esporadicamente
; 1. Si 1 Todos los dias .
d. Modelismo ; 1 Si
P 2.No »> Pasarae 2 Algunos dias semana
construccion de maquetas 3 Esporadicamente 2 No
e. Bricolage o pequenas 1. Si 1 Todos los dias 1si
reparaciones 2.No > Pasaraf 2 Algunos dias semana 5 NI
3 Esporadicamente °
f. Otros, indicar cuales: 1. Si 1 Todos los dias 1si
2. No - Pasar a p40 2 Algunos dias semana
3 Esporadicamente 2 No
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| EXTERIOR

40. Su casa, ¢tiene jardin, huerto o corral con plantas?
1 Si
2 No - Pasar ap40b.4
40.a ¢ Ha cambiado la superficie del jardin, huerto o corral desde el anterior cuestionario?

1 Si  40.a.1 Indicar superficieactual | | | | | m?
2 No

40.b ¢Se fumigan las plantas con insecticidas u otros productos plaguicidas?
1 Si

2 No - Pasar a p40b.4

40b.1 ¢Con qué frecuencia?
1 Todos los meses
2 Cada 2-3 meses
3 3 veces al afo
4 Ocasionalmente
40b.2 ¢ Esta el nifo en el jardin o corral cuando fumigan?
1 Siempre
2 A veces
3 Nunca

40b.3 ¢ Cuanto se tarda en fumigar su jardin o corral?: |_ || | minutos

» 40b.4 ¢{Guarda productos plaguicidas (insecticidas, herbicidas, etc.) en la casa (interior y exterior)?
1 Si
2 No - Pasarap4i

40b.4a ¢ Doénde los guarda?
1 garaje/trastero 2 exterior 3 Otroi s

40b.4b ¢ Recuerda los nombres comerciales de los productos que utiliza mas frecuentemente?

Desde el ultimo cuestionario ¢Ha habido alguna modificacion en...?

Modificacion en: Si No

41. Distancia de su casa a un lugar con 1 2> 41.a. Si Si, especificar distancia actual
invernaderos para cultivos agricolas Pasar { Lejos (>200 )
ejos (>200metros

a42 2 Medio (100-200m)
3 Cerca (50-100m)
4 Muy cerca (<50m)

42. Distancia de su casa a una zona 1 2> 42.a. Si Si, especificar distancia actual
con actividad agricola (campos Pasar 1 Lejos (>200metros)
cultivados) a43 2 Medio (100-200m)

3 Cerca (50-100m)
4  Muy cerca (<50m)

43. Distancia de su casa cerca a una 1 2 > |43.a. Si Si, especificar distancia actual
zona con alguna actividad industrial Pasar |_|_|_| metros
ad4d | —

43.b ¢ Poligono o zona industrial?. Indicar
nombre:

43.c ¢ Otro tipo de actividad industrial? (garaje, taller,
fabrica?,...) Indicar tipo de actividad: .........ccccvcemrricnnnnes
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| TABACO

MADRE
44. ;Fuma en la actualidad?:
1 Si > Pasar a p45a
2 No
44.a. ¢ Ha fumado alguna vez desde la ultima entrevista?
1 Si - Pasar a p45b.1.
2 No - Pasar a p46

45a Numero de cigarrillos habituales: |_ | | | cig /semana

45b Desde la ultima entrevista ¢ Ha cambiado su consumo de tabaco?
1 Si
2 No - Pasarap4bc

45b.1 ¢ Cuanto ha fumado?

45b.2 Y de estos cigarrillos semanales, ¢ Cudntos ha fumado en casa (interior)?

45b.1 cig /semana 45.b.2. cig /semana
fumados en casa
(interior)

1. En el tercer trimestre de embarazo

2. Desde el nacimiento-3 meses de su hijo

4. > 6 meses

I I
I I
3. 4-6 meses [ ]
I I
I I

45c Cuando fuma en casa, ¢lo hace delante de su hijo?(si solo ha fumado en el tercer mes de embarazo esta

pregunta no es necesaria).
1 Si, a menudo
2 Si, ocasionalmente
3 Casi nunca
4 Nunca

46. Desde la tltima entrevista ¢ A qué nivel de humo del tabaco estuvo expuesta en su trabajo durante el tercer trimestre

de embarazo?

1 Mucho

2 Bastante
3 Poco

4 Nada

5 No trabajo

MARIDO O PAREJA

47. ¢ Fuma en la actualidad?:
18Si - Pasarap47 a2
2 No
47a.1 ¢Ha fumado alguna vez desde la ultima entrevista?
1Si > Pasarap47c.1
2No - Pasarap48

47a.2 Numero de cigarrillos habituales: |__ | | | cig/semana
47.b Desde la ultima entrevista ¢ Ha cambiado su consumo de tabaco?
1 Si

2 No - Pasara p47d

1AM4597 cuestionario AMBIENTAL NINO 1 ANO-ed14

Pagina 9 de 16



47.c.1 ¢Cuanto ha fumado?
47.c.2 Y de estos cigarrillos semanales, ¢ Cudantos ha fumado en casa (interior)

47.c.1 cig/semana 47.c.2 cig/semana
fumados en casa
(interior)

1. En el tercer trimestre de embarazo

2. Desde el nacimiento-3 meses de su hijo

4. > 6 meses

1] I
1] I
3. 4-6 meses L [
[ I
[ I

47d Cuando fuma en casa, ¢lo hace delante de su hijo?(si solo ha fumado en el tercer mes
de embarazo esta pregunta no es necesaria).

1 Si, a menudo

2 Si, ocasionalmente
3 Casinunca

4  Nunca

48. ; FUMA ALGUIEN MAS EN CASA?
1. Si
2. No > Pasar a pregunta 49.a.

Fumador A:
48a ¢ Quién? (anotad en cuadro de abajo el parentesco que sea)

48a.1. .Si si, ¢ Cuanto ha fumado?
48a.2 Y de estos cigarrillos semanales, ¢ Cuanto ha fumado en casa (interior)?

Fumador B:
48b ¢,Quién? (anotad en cuadro de abajo el parentesco que sea)

48b.1 .Si si, ¢ Cuanto ha fumado?
48b.2 Y de estos cigarrillos semanales, ¢ Cuanto ha fumado en casa (interior)?

48a Otro 48b Otro (2):  coeeeereeeereeeeeeeaes
(1)
48a.2
48b.2
48a.1 : 48b.1
cig/semana .

. . cig/semana fumados

cig/semana | fumados en casa cig/semana 5 .
(interior) en casa (interior)

1. En el tercer trimestre de embarazo

2. Desde el nacimiento-3 meses de su hijo

4. > 6 meses

[ L1 [ [
I 1] I 1]
3. 4-6 meses L0 L [ I
I 1] I 1]
I 1] I 1]

48c. Cuando fuma/n en casa, ¢lo hace delante de su hijo?(si solo ha fumado en el tercer
mes de embarazo esta pregunta no es necesaria).

1 Si, a menudo
2  Si, ocasionalmente
3

Casi nunca
4 Nunca
49.a Si su hijo/a es cuidado en otro domicilio, ¢{ Fuma alguno de los cuidadores?
1Si. 49.a.1 Si Si n® de personas que fuman en ese otro domicilio |__|[|__|
2 No
9 No sabe
49.b Si su hijo/a va a la guarderia, Fuma alguno de los cuidadores /personal?
1Sinn. 49.b.1 Si Si n° de personas que fuman en la guarderia |__||__|
2 No
9 No sabe
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| AGUA, BANO Y ASEO

50. ¢ Cual es el origen principal del agua en su casa? (Respuesta tnica)

01. Agua directa de lared
02. Agua de la red a través de depdsito (de la casa o la finca)
03. Pozo privado

04. Otro origen (especificar)

99 No sabe

51. ¢Con qué frecuencia suele banar y/o duchar a su hijo?

51a Hasta 4 meses

51b Después de 4 meses

A la semana

51a.1Bafio | 51a.2Ducha

51b.1Bafio |

51b.2Ducha

‘ 51.a.b. N2 de veces a la semana

N VO Y U

I P N P

51c Hasta 4 meses

51d Después de 4 meses

Al mes (Si menos de una vez a la semana) 51c.1Bafio

51c.2Ducha

51c.1Baino

51c.2Ducha

51.c.d. Si menos de una vez a la semana, indicar n2 de L
1.1

| |_|2

veces al mes

| |__J24

|__|__|22

51e. Hasta 4 meses

51f. Después de 4 meses

Tiempo en el agua 51e.1Bafio | 51e.2Ducha | 51f.1Bafio 51f.2Ducha
51.e.f. ¢ Cuanto rato en promedio dura el bafo o la
ducha? En minutos
52. ¢ Lo suele bahar y /o duchar con agua caliente o fria? (Respuesta Unica)
Caliente Fria Ambas
a. Baro 1 2 3
b. Ducha 1 2 3

53. ¢Ha llevado a su hijo/a a la piscina en este primer afio de vida?
1 Si
2 No - Pasarapb54

Intente pensar en las veces que su hijo/a se bana en cualquier tipo de piscina en verano y el resto del afio,

incluyendo piscinas cubiertas, descubiertas, privadas o publicas.

Piscina descubierta:

53 a, 53a.2, 53a.4. ¢ Con qué frecuencia se bafa su hijo/a en la piscina? En verano

53a.1, 53a.3, 53a.5 ¢, Cuanto tiempo cada dia?

53b, 53b.2, 53b.4. ¢ Con qué frecuencia se bana su hijo/a en la piscina? En resto del afio

53b.1, 53b.3, 53b.5 ¢ Cuanto tiempo cada dia?

Piscina cubierta:

53c ¢, Con qué frecuencia se baina su hijo/a en la piscina? En verano

53c.1 ¢ Cuanto tiempo cada dia?

53d. ¢,Con qué frecuencia se bafa su hijo/a en la piscina? En resto del afo

53d.1 ¢ Cuanto tiempo cada dia?
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Verano Resto del aiio
53a. N2 de dias 53a.1 Tiempo 53b. N2 de dias 53b.1 Tiempo
Piscina descubierta publica al mes (minutos) al mes (minutos)
v N - [ 7~
53a.2 N2 de dias 53a.3 Tiempo 53b.2 N2 de dias 53b.3 Tiempo
Piscina descubierta | 23%- ¢5¢€ al mes (minutos) al mes (minutos)
- ahade cloro?
privada
1. Siempre
De obra | 2. Nunca
3 Aveces | Lo | 1] o
4. Ns/cs
53y. ¢Se 53a.4 N2 de dias 53a.5 Tiempo 53b.4 N2 de dias 53b.5 Tiempo
afiade cloro? al mes (minutos) al mes (minutos)
1. Siempre
De plastico | 2. Nunca
3.Aveces |V N T R N
4. Ns/cs
Piscina cubierta Verano Resto del aiio
53c. N2 de dias 53c.1 Tiempo 53d. N2 de dias 53d.1 Tiempo
al mes (minutos) al mes (minutos)
v || |_lwo |v N

54. Durante este primer ano, ¢ha utilizado algun tipo de locién, colonia o champu contra los parasitos o
insectos en el aseo de su hijo?

1 Si

2 No - Pasar a p55

54.a. ¢ Me podria decir el nombre del producto? (anotad nombre en cuadro) Si nombra mas de dos
productos afadir la informacion en “Observaciones” al final del cuestionario.

54.b. ¢ Para qué zona del cuerpo?

54.c. ¢ Y con qué frecuencia? (respuesta Unica)

54a. Nombre comercial del producto
Ej: Champu pediculicida (Filvit

locion®)

Locion insecticida (Autdan®)

54.b. Zona del cuerpo

54.c Frecuencia de uso

1.

1.Cabeza 1 Mas de una vez a la semana
2.Brazos y/o piernas 2 Mas de una vez al mes
3.Parte superior del cuerpo Esporadicamente (n2 veces este afno):
4.Parte inferior del cuerpo 3 Entre 1a7 veces
5.Todo el cuerpo 4 Entre 8 a 14 veces
6.0tros (Indicar):................ 5 Entre 15 a 30 veces
6 Mas de 30 veces
2,

1.Cabeza

2.Brazos y/o piernas
3.Parte superior del cuerpo
4 Parte inferior del cuerpo
5.Todo el cuerpo

1 Mas de una vez a la semana

2 Mas de una vez al mes
Esporadicamente (veces este afno):

3 Entre 1 a7 veces

4 Entre 8 a 14 veces

5 Entre 15 a 30 veces

6 Mas de 30 veces
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| PERCEPCIONES SOBRE EL MEDIO AMBIENTE

Por favor, indique cual ha sido su opinion respecto a las dos preguntas siguientes en los ultimos 13 meses(
desde el ultimo cuestionario)

55. De la siguiente lista de problemas relacionados con el medio ambiente, senale los cinco que considera de
mayor importancia en el lugar donde usted y su familia viven (Tarjeta: mostrar primero toda la lista y luego senalar

cinco problemas. Usar las 4 tarjetas aleatoriamente, asegurandonos que no usamos siempre la misma)

Opcioén tarjeta: |__|

01. Contaminacién del aire (trafico de vehiculos, industrias, etc.)
02. Contaminacién del agua de bebida del grifo
03. Contaminacién de las aguas para uso recreativo (mar, rio, etc.)

04. Ruido exterior (tréfico de vehiculos, industrias, talleres, etc.)
05. Deficiencias en desaglies o sistemas de evacuacion de aguas domésticas (alcantarillas, etc.)
06. Proximidad de basureros o lugares de depésito de residuos peligrosos

07. Proximidad de industrias molestas, toxicas o peligrosas

08. Proximidad de incineradoras
09. Proximidad de zonas de cultivo fumigadas con plaguicidas (insecticidas, herbicidas, etc.)

10. Proximidad de quemas agricolas o incendios
11. Proximidad de granjas de animales, rebafos, ganado, etc.
12. Proximidad a antenas de radiofrecuencia (méviles, radio...)

13. Proximidad a lineas de alta tension
14. Contaminacién alimentos

15. Escasez de zonas verdes

16. Suciedad en las calles

Otros. Especificar:
17.
18.

56. Senale en qué medida considera que afectan negativamente su salud y la de su familia cada uno de los
cinco problemas medioambientales que ha senalado en la pregunta anterior: (anotad el nimero del problema de la

lista de p55 en la columna a)

b. Percepcion
a. problema Mucho Bastante Poco Nada
56.1 |__||__| 1 2 3 4
56.2 |__|__| 1 2 3 4
56.3 |__|__| 1 2 3 4
56.4 |__|__| 1 2 3 4
56.5 |__|__| 1 2 3 4
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HISTORIAL LABORAL MADRE

L1. Desde el ultimo cuestionario, ¢ Ha habido alguna modificacion respecto a su situacion laboral y/o
puesto de trabajo (incluyendo tareas y exposiciones)?

1 Si
2 No - Pasaral5

L2. ¢ Cual es su situacion laboral actual?
01. Trabajadora -> pasara L4
02. Parada
03. Estudiante
04. Baja laboral () L2.a. POr: e
05. Ama de casa
06. Otras (ESPECIfICAr): oo

L3. (Sdlo si no esta trabajando actualmente) ¢Ha tenido algun trabajo desde el ultimo cuestionario?
1. Si
2. No ( ) CONTINUAR CON HISTORIA LABORAL PADRE, PREGUNTA L7

L4. En relacion con su trabajo actual y/o trabajos anteriores realizados desde el ultimo cuestionario, podria
indicarnos .... (empezar por trabajo actual o dltimo y continuar hacia atras si ha habido otros trabajos previos
hasta cubrir el periodo desde que la mujer fue encuestada por ultima vez)

Periodo de contrato: Tiempo trabajado en la empresa (fecha de entrada, fecha de salida)
Actividad de la empresa: ¢A qué se dedica la empresa?

Puesto de trabajo: ¢ Qué puesto ocupa el trabajador en la empresa?

Tareas: ¢ Qué tipo de tareas desempenia el trabajador en su trabajo?

Exposiciones ;El trabajador esta expuesto en su trabajo a sustancias quimicas toxicas (metales, disolventes,
etc.), a contaminantes fisicos (ruido, vibraciones, radiaciones, temperaturas extremas) o a contaminantes
biolégicos (bacterias, virus)? En caso afirmativo, especificar naturaleza y tipo de exposicion

Periodo de contrato | Actividad empresa Puesto de trabajo Tareas Exposiciones
Desde ........ T
Hasta ........ A
Mes Afo
Desde ........ T
Hasta ........ A
Mes Ano
Desde ........ A
Hasta ........ T
Mes Afo
Desde ........ T
Hasta ........ A
Mes Afo

L5. ¢Ha disfrutado de permiso por maternidad?
1 Si

2 No > Pasaral6
—»L5.1. Si la respuesta es Si:

e L5.1.a:Semanas que duré el permiso |__|_ |
e L.5.1.b:;Se haincorporado al trabajo?
1Si — PasaralL.5.1.c
2 No
e L5.1.c: Edad del nifio, en semanas, cuando se reincorporé al trabajo: : |__|__ | sem

L6. ¢Ha disfrutado (o disfruta) de reduccion de jornada por maternidad?
— 1. Si;
2. No > Pasaral7?7

L » L6.1. Si la respuesta es Si,
e L6.1.a: Meses que ha durado la reduccién de jornada |__|__ | y
. L6.1.b: Horas semanales de trabajo mientras ha durado la reduccién de jornada |__|__|
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HISTORIAL LABORAL PADRE

L7. Desde el ultimo cuestionario, ¢ Ha habido alguna modificacion respecto a la situacion laboral y/o puesto
de trabajo (incluyendo tareas y exposiciones) del padre?

1 Si
2 No —> Pasaralit

L8. ¢ Cual es la situacion laboral actual del padre?
01. Trabajador - PasaraL10

02. Parado

03. Estudiante

04. Baja laboral () La8ia POr: e
05. Ofras (especificar): i

99 No sabe

L9. (Sdlo si no esta trabajando actualmente) ¢ Ha trabajado alguna vez desde el ultimo cuestionario?

1. Si

2. No FIN HISTORIA LABORAL PADRE

99 No sabe FIN HISTORIA LABORAL PADRE
L10. En relacion con el trabajo actual y/ o trabajos anteriores realizados por el padre desde el ultimo
cuestionario, podria indicarnos .... (empezar por trabajo actual o ultimo y continuar hacia atras si ha habido otros
trabajos previos hasta cubrir el periodo desde que la mujer fue encuestada por ultima vez)

Periodo de contrato: Tiempo trabajado en la empresa (fecha de entrada, fecha de salida)
Actividad de la empresa: ¢A qué se dedica la empresa?

Puesto de trabajo: ¢ Qué puesto ocupa el trabajador en la empresa?

Tareas: ¢ Qué tipo de tareas desempena el trabajador en su trabajo?

Exposiciones: ;El trabajador esta expuesto en su trabajo a sustancias quimicas toxicas (metales, disolventes,
etc.), a contaminantes fisicos (ruido, vibraciones, radiaciones, temperaturas extremas) o a contaminantes
bioldgicos (bacterias, virus)? En caso afirmativo, especificar naturaleza y tipo de exposicion.

Periodo de contrato Actividad empresa Puesto de trabajo Tareas Exposiciones
Desde ........ [
Hasta ........ [ e
Mes Afo
Desde ........ [
Hasta ........ [ e
Mes Ano
Desde ........ [ e
Hasta ........ [
Mes Afo
Desde ........ [
Hasta ........ [ e
Mes Afo

L11 ¢Ha disfrutado de permiso por paternidad?
1 Si
2 No > Pasarali2

—»L11.1. Si la respuesta es S,
e L11.1.a: Semanas que dur6 el permiso |__|_|
L11.1.b: Edad del nifio, en semanas, cuando se reincorporé al trabajo |__|__|

L12. ¢ Ha disfrutado (o disfruta) de reduccion de jornada por paternidad?
— 1 Si
2 No - Pasar a Actualizacion de Datos

—» L12.1. Si la respuesta es si:
. L12.1.a: Meses que ha durado la reduccion de jornada |__|__| y
e L12.1.b: Horas semanales de trabajo mientras ha durado la reduccion de jornada |__|__|

ACTUALIZACION DE DATOS Y CAMBIO DE DOMICILIO
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CD.0.Ha habido alguna modificacion en sus datos personales

1 Si ——— ¥ndicar los cambios en el cuadro
2 No Pasar a CD1.

CASA ACTUAL

1. Direccion actual :
Calle . N Puerta
Municipio/ Urbanizacion /Barrio _ CP
Teléfono casa: . Teléfono trabajo:

Teléfono movil:

N° Teléfono de posibles contactos (amigos, familiares)

Parentesco: Teléfono: Movil:
CD1. ¢Ha cambiado de domicilio desde el ultimo cuestionario? (Fecha ultimo cuestionario 32 s
I I )
1 Si
2 No (TERMINA EL CUESTIONARIO)
— CD1.a. ;Cuando se ha cambiado?... |_| | | | | |...(fecha)

CD2. Edad de su casa en ainos:

1 <5

2 deb5al4
3 dei15a?29
4 >30

9 Ns/Nc

CD3. ¢ Como describiria su vivienda?

01 Una vivienda unifamiliar separada de otras casas

02 Una vivienda unifamiliar junto a una o mas casas (casa de pueblo, adosado...)
03 Un piso (finca) --> Pasar a pregunta CD5

04 Otros (por favor, especifique)........cceecveeeeieeeenineen. --> Pasar a pregunta CD5

CDA4. Si su vivienda es unifamiliar, ¢tiene garaje particular comunicado con el interior de la casa?
1 Si
2 No
9 No procede

lp.CD5. ¢ En qué piso-altura se haya su vivienda? (marque 0 si es planta baja) | | |

CD6. N2 de habitaciones de su casa (sin contar la cocina y bano(s): | | |

CD7. N2 de metros cuadrados de la casa ( sin contar jardin niterraza):| | | | 9 Ns/Nc

CD8. En su casa, las siguientes habitaciones tienen ventanas que den a:

a. Salén-comedor 1 exterior 2 interior3 sin ventana
b. Dormitorio madre 1 exterior 2 interior3 sin ventana
c. Cocina 1 exterior 2 interior3 sin ventana

e. Otras: (especificar)
...................................................... 1 exterior 2 interior3 sin ventana

PASAR CUESTIONARIO COMPLEMENTARIO POR CAMBIO DE CASA DURANTE EL PRIMER ANO DE

VIDA DE VIVIENDA

En caso de que en la pregunta 5 se haya contestado que el nifio pasa en otra casa para que le cuiden al

menos 40 horas a la semana pasar a “cuestionario CASA CUIDAR NINO” ahora
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OBSERVACIONES:
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Cohorte VALENCIA

Infancia y Medio Ambiente CUESTIONARIO INFECCIONES

CUESTIONARIO INFECCIONES PRIMER ANO

@) N° HISTORIA CLINICA NIN@: ..oooveeeeeeeeieeeeeeeeeeee e

b) IDNUM NINO:

c) HORA INICIO: HORA FIN: d) FECHA CUESTIONARIO: I

e) ENTREVISTADOR: f) ENTREVISTADO:

1.- ¢Cual de las siguientes frases describe mejor a su hijo/a en los Gltimos 12 meses?

Nunca tiene pitos, aunque esté resfriado y mocoso, SI1

0 tenga otra infeccion (N° epiSOAIOST0) c..uii ittt e e 1 PASAR A
_ . . o PREG 3

Ocasionalmente 0 a veces tiene pitos (N° episOdiOS=1-6)  ....cciiiiiiiiiii it e 2

Tiene pitos la mayor parte del tiempo o siempre, (N° episodioS=7 0 MAS)  ....cvvviviviieviiiiiiineeen o, 3

e Por sibilantes o pitos queremos decir silbidos procedentes del pecho, pero no la respiracion
ruidosa debida a la nariz tapada.
Por otra infeccion queremos decir dolor de garganta, infeccion del oido o fiebre.

2-¢Cbmo describiria los episodios de pitos que tiene su hijo/a?

Tiene pitos sélo cuando esta resfriado 0 tiene otra INfECCION ..........coviiiiiiiiiiiee e e 1
Cuando esta resfriado o tiene otra infeccidn N0 aumentan SUS PItOS ..........ccvvviiieviriiiiiieeeiiiee e e 2
Cuando esta resfriado o tiene otra infeccion aumentan SUS PItOS ..........covveviiiiiieiiiiie e 3

3 - ¢Cudl de las siguientes frases describe mejor a su hijo en los Gltimos 12 meses?

Nunca tiene el pecho cargado, aunque esté resfriado y mocoso, o tenga otra infeccion.

(por pecho cargado queremos decir la sensacion de ruidos o flemas en el pecho)...........coevvvveiviiiciiiien e ceenns 1
Ocasionalmente 0 a veces tiene el pecho cargado. ..........ccviiiiiiiiie i e e 2
Tiene el pecho cargado la mayor parte del tiempo 0 siempre [0 esta.........cccovvviiiiiii i, 3

3a—En los dltimos 12 meses, ¢Ha tenido su hijo/a unatos que haya durado mas de 3 semanas?

NINGUNA. .. e e e e e e e e 1
1 0 2 episodios de t0S > 3 SeManas.. ... veevrieeieeeieincinnns 2
Entre 3y 5 episodios de tos > 3 semanas.............ccc........ 3
Entre 6 y 9 episodios de tos > 3 semanas............cccc........ 4
Tiene tos la mayor parte del tiempo............ccvviiiivieeeeneen. 5
NS/NC ..ot 9

3b — Durante este tiempo, su hijo ha sido visto por un pediatra o médico por una tos que haya durado
mas de 3 semanas y que no se debiera a resfriado o gripe?

Sl 1
NO e 2
NS/NC...eoieie e 9

3C - ¢ENn cuantas 0CasionNesS? i

4 - ; Cuantas veces ha estado su hijo resfriado o con la nariz mocosa en los Gltimos 12 meses?
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Infancia y Medio Ambiente CUESTIONARIO INFECCIONES
NINQUNA. ... e e 1
L0 2 2
Entre 3y 5. 3
ENtre 6y 12 .o 4
Mas o0 menos siempreloesta...............cceuenes 5
NS/NC ...t 9

5 - ¢Cuéntas infecciones del oido ha tenido su hijo en los dltimos 12 meses?

NINGQUNA. ... e e e e e e 1

L0 2 2
ENtre 3y 5 oo 3
ENtre 6y 12 oo, 4
NS/NC ... 9

6 - Si ha tenido su primera infeccién de oido en los Ultimos 12 meses ¢Qué edad tenia, entonces?

(Meses).....ccovveieinnnns
7 - ¢Ha padecido alguno de los siguientes trastornos en la piel? (por favor, sefiale uno o mas)

NO....cccoe... 2 |:| Varicela
[ ] Eccema atépico
|:| Eccema seborreico
|:| Herpes Simplex
|:| Ninguno

8 - ¢ Algun médico le ha dicho alguna vez que su hijo tenia una infeccidn en el pecho?

Sl 1
NO o 2
NS/NC...ceeeee e 9

8 a Especifique ¢ qué infeccion le fue diagnosticada a su hijo?

BronquUIolitiS.......cccoeeiiiiiiieiee e 1
NEUMONIA wevvvieiiiiiie i 2
BronquItis .....uveeveeeiiiiiiiieeece e 3
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9 - En el Gltimo afio ¢ Ha necesitado su hijo visitar alguna vez un hospital (incluyendo accidentes o visitas
ambulatorias)? (por favor, sefiale una o mas)

5] FEU 1
NO............ 2 |:| Accidente

[ ] Visita ambulatoria

|:| Servicio de Urgencias del Hospital

|:| Ingresos
[ ST VA TS v= W= Ya ] o 18] F= (o] = W ' o £/ 0 1=
9.2. Si Urgencias HOSPItal, MOTIVOS: oottt sttt s et e s e e s anbn e e e s annneee s
1S R T T IN [0To [ (=2 1 410 ) £1V/ 13 TP UP T TUUPTPPPRRPT

Sl 1
NO .o 2
NS/NC....coie e 9

11- ;Por qué? (por favor sefiale una 0 mas)

[ ] Pecho

[ ] oido

[] Piel

|:| (@ ] 1 7= T

12 - ¢ En cuantas 0CaSioNesS? .,

13 - ¢Ha visitado al médico por algin cuadro de diarrea y vémitos, caracterizado como una gastroenteritis?

S 1
NO 2
NSINC oo 9
13 a ¢ En cuantas ocasiones? .........ccoeuu...
OBSERVACIONES:




ANEXO 3

-Consentimiento genético sangre de cordén
-Consentimiento genético sangre de gestante



Estudio INMA: Infancia y Medio Ambiente

_ Infancia y Medio Ambiente
Cohorte VALENCIA

Aceptacion voluntaria para que su hijo/a participe en el estudio genético
del estudio Infanciay Medio Ambiente (INMA)

(Copia padres)

Como ustedes ya conocen, el proyecto de investigacion que lleva por titulo “
INMA (Infancia y Medio Ambiente): Exposiciones pre y postnatales a contaminantes
ambientales, dieta, crecimiento fetal y desarrollo neuro-inmuno-endocrinolégico” se
realiza para estudiar el impacto de los contaminantes ambientales sobre la salud de
los nifios pequerios.

Para poder ampliar el conocimiento sobre los efectos de la contaminacién
sobre la salud, es necesario conocer, por un lado, el papel de algunos genes en la
predisposicion de ciertas enfermedades y, por otro, las interacciones que se producen
entre los genes y los contaminantes en el desarrollo de la enfermedad.

Si ustedes aceptan que su hijo participe en esta parte del proyecto, un pequefio
volumen de la muestra de sangre de corddn se destinara al estudio de algunos genes
relacionados con distintas enfermedades de interés para INMA.

Toda la informacion relacionada con el estudio genético serd andnima de forma
que sera imposible relacionarla con su hijo/a.

D o TP T PP TTPPPTPPRRPPTRPPPPIN (nombre y apellidos),
encalidad de........coovvvviiiiiiii (relacién con el participante)

e He leido la informacion que se me ha entregado.

¢ He podido hacer preguntas sobre esta parte del estudio.

¢ He recibido suficiente informacién sobre esta parte del estudio.

e Hehabladocon............cccccccniiiiii , quien me ha aclarado las dudas.

¢ He sido informado que los resultados de esta parte del estudio seran anénimos
de modo que sera imposible relacionarlos con mi hijo/a.

e Comprendo que mi participacion es voluntaria.

e Comprendo que el estudio esta disefiado para incrementar los conocimientos
médicos.

Presto libremente mi conformidad para que se analicen en mi hijo/a algunos genes
relacionados con distintas enfermedades de interés para INMA.

Nombre y apellidos. ...,
DN e

Firma del padre, madre o tutor
Fechaylugar: ......ccccciiiiiiiiii e, ,a de v, de 200

Firma del responsable

Nombre y apellidos...........cccooeeiiii



Estudio INMA: Infancia y Medio Ambiente

_ Infancia y Medio Ambiente

Cohorte VALENCIA

Aceptacion voluntaria para que su hijo/a participe en el estudio genético
del estudio Infanciay Medio Ambiente (INMA)

(Copia INMA)

Cémo ustedes ya conocen, el proyecto de investigacion que lleva por titulo
“INMA (Infancia y Medio Ambiente): Exposiciones pre y postnatales a contaminantes
ambientales, dieta, crecimiento fetal y desarrollo neuro-inmuno-endocrinolégico” se
realiza para estudiar el impacto de los contaminantes ambientales sobre la salud de
los nifios pequefios.

Para poder ampliar el conocimiento sobre los efectos de la contaminacién
sobre la salud, es necesario conocer, por un lado, el papel de algunos genes en la
predisposicion de ciertas enfermedades y, por otro, las interacciones que se producen
entre los genes y los contaminantes en el desarrollo de la enfermedad.

Si ustedes aceptan que su hijo participe en esta parte del proyecto, un pequefo
volumen de la muestra de sangre de corddn se destinara al estudio de algunos genes
relacionados con distintas enfermedades de interés para INMA.

Toda la informacion relacionada con el estudio genético serd anénima, de
forma que seré imposible relacionarla con su hijo/a.

(o TP (nombre y apellidos),
en calidad de.........oooeviiiii s (relacién con el participante)

e He leido la informacién que se me ha entregado.

e He podido hacer preguntas sobre esta parte del estudio.

e He recibido suficiente informacion sobre esta parte del estudio.

e Hehablado con.......ccoooevevviviiiiiiiiie e, , quien me ha aclarado las dudas.

e He sido informado que los resultados de esta parte del estudio seran anénimos
de modo que sera imposible relacionarlos con mi hijo/a.

e Comprendo que mi participacion es voluntaria.

e Comprendo que el estudio esta disefiado para incrementar los conocimientos
meédicos.

Presto libremente mi conformidad para que se analicen en mi hijo/a algunos genes
relacionados con distintas enfermedades de interés para INMA.

NOMDBre Yy @pellidOs. ........uviiiiieiiii e
DN e

Firma del padre, madre o tutor
Fechaylugar: ...........cccccc . ,a de . de 200

Firma del responsable

Nombre y apellidos...........coooveiiiiiiiiiieee e



Estudio INMA: Infanciay Medio Ambiente

Infancia y Medio Ambiente

Cohorte VALENCIA

Aceptacion voluntaria para participar en el estudio genético del estudio
Infancia y Medio Ambiente (INMA)

(Copia mujer)

Como usted ya conoce, el proyecto de investigacion que lleva por titulo “ INMA
(Infancia y Medio Ambiente): Exposiciones pre y postnatales a contaminantes
ambientales, dieta, crecimiento fetal y desarrollo neuro-inmuno-endocrinologico” se
realiza para estudiar el impacto de los contaminantes ambientales sobre la salud de
los nifios pequefios.

Para poder ampliar el conocimiento sobre los efectos de la contaminacion
sobre la salud, es necesario conocer, por un lado, el papel de algunos genes en la
predisposicion de ciertas enfermedades y, por otro, las interacciones que se producen
entre los genes y los contaminantes en el desarrollo de la enfermedad.

Si usted acepta participar en esta parte del proyecto, un pequefio volumen de la
muestra de sangre que se le extrajo a las 12 semanas se destinara al estudio de
algunos genes relacionados con distintas enfermedades de interés para INMA.

Toda la informacién relacionada con el estudio genético serd anonimizada de
forma que sera imposible relacionarla con su persona.

(o TP (nombre y apellidos),

e He leido la informacién que se me ha entregado.

e He podido hacer preguntas sobre esta parte del estudio.

e He recibido suficiente informacion sobre esta parte del estudio.

e Hehablado CON......ccovveeeieeeeeee e , quien me ha aclarado las dudas.

e He sido informado que los resultados de esta parte del estudio seran
anonimizados de modo que serd imposible relacionarlos con mi persona.

e Comprendo que mi participacion es voluntaria.

e Comprendo que el estudio esta disefiado para incrementar los conocimientos
médicos.

Presto libremente mi conformidad para que se analizen algunos genes relacionados
con distintas enfermedades de interés para INMA.

NOMDBre y @pellidOs. ........oviiiiiiiiiii e
DN e

Firma
Fechay lugar: .......ccoooiiiiiiiiiieeee, ,a de s de 200__

Nombre y apellidos............oovviiiiiiiiiiiie e



Estudio INMA: Infanciay Medio Ambiente

_Infancia y Medio Ambiente

Cohorte VALENCIA

Aceptacion voluntaria para participar en el estudio genético del estudio
Infancia y Medio Ambiente (INMA)

(Copia INMA)

Cdmo usted ya conoce, el proyecto de investigacion que lleva por titulo “ INMA
(Infancia y Medio Ambiente): Exposiciones pre y postnatales a contaminantes
ambientales, dieta, crecimiento fetal y desarrollo neuro-inmuno-endocrinol6gico” se
realiza para estudiar el impacto de los contaminantes ambientales sobre la salud de
los nifios pequefios.

Para poder ampliar el conocimiento sobre los efectos de la contaminacion
sobre la salud, es necesario conocer, por un lado, el papel de algunos genes en la
predisposicion de ciertas enfermedades y, por otro, las interacciones que se producen
entre los genes y los contaminantes en el desarrollo de la enfermedad.

Si usted acepta participar en esta parte del proyecto, un pequefio volumen de la
muestra de sangre que se le extraera a las 12 semanas se destinara al estudio de
algunos genes relacionados con distintas enfermedades de interés para INMA.

Toda la informacion relacionada con el estudio genético sera anonimizada de
forma que sera imposible relacionarla con su persona.

2o TP (nombre y apellidos),

¢ He leido la informacion que se me ha entregado.

e He podido hacer preguntas sobre esta parte del estudio.

¢ He recibido suficiente informacién sobre esta parte del estudio.

e He hablado CON.......covvvveeiieeeeeeeeeeen , quien me ha aclarado las dudas.

e He sido informado que los resultados de esta parte del estudio seran
anonimizados de modo que sera imposible relacionarlos con mi persona.

e Comprendo que mi participacion es voluntaria.

e Comprendo que el estudio esta disefiado para incrementar los conocimientos
médicos.

Presto libremente mi conformidad para que se analizen algunos genes relacionados
con distintas enfermedades de interés para INMA.

NOMDBIre ¥y apellidOs. .....ccooviiiiiii e
DN e

Firma
Fechaylugar: ......ccccoi ,a de . de 200___

Nombre y apellidos..........couviiiiiiiiiic e



ANEXO 4

Test Bayley 1 afo

Informe del test
Carta informativa y material educativo para padres



Infancia y Medio Ambiente

Cohorte Valencia

Resultados del Test Psicotécnico

Nombre del nifio: «Nombre», «Apellidol» «Apellido2»

Después de la evaluacion de las aptitudes y de la psicomotricidad de su hijo, mediante la
Escala Bayley de Desarrollo Infantil, podemos hacer las siguientes consideraciones:

Su desarrollo cognitivo global esta: «Desarrollo_Global»

» Las areas exploradas han sido:

v

v

v

Escala de Psicomotricidad: Adquisiciones motoras finas (manuales y digitales) y
gruesas (postura, autonomia motora) IDP normal: entre 50 y 150

Escala Mental: Capacidad de comprensidn, razonamiento, memoria, percepcion,
expresion verbal IDM normal: entre 50 y 150

Registro del comportamiento: Respuestas sensoriales, Reacciones sociales,
Emociones y Conductas de cooperacion, atencion, etc. durante la prueba.

» Su hijo ha obtenido las siguientes puntuaciones en las areas exploradas:

Escala de Psicomotricidad, IDP: «IDP»
Escala Mental, IDM: «IDM»

Registro del Comportamiento global:
«Reg_Comport_Global»

Conductas especificas observadas:
Durante la evaluacidn se observé que el nifio presentaba determinadas conductas

gue merecen especial atencion porque no se dan de manera habitual en nifios de su
misma edad.

Las conductas observadas de especial atencion se marcan con una x delante.

- Reaccidn social escasa. No presta suficiente atencion a las personas presentes.

- Escasa cooperacion durante la realizacion de la prueba.

- Reaccion de miedo excesiva. Reaccion excesiva ante lo nuevo o extrafio durante la
evaluacion.

- Excesiva tension corporal.

- Tono emocional alterado. El nifio muestra una reaccion de desagrado durante la mayor
parte de la prueba.

- Escaso interés por los objetos. No muestra interés hacia los juguetes, objetos o materiales
del test.

- Excesiva fijacion hacia un objeto determinado del test.

- Escasa persistencia en el esfuerzo. Se distrae facilmente o no muestra interés por llegar a



completar la actividad.
- Atencion escasa. Se distrae facilmente.
- Actividad reducida. Se muestra quieto e inactivo sin iniciar practicamente por si mismo
movimientos.
- Presta escasa atencion a lo que esta a su alrededor. Responde solamente a fuertes
estimulaciones.
- Respuesta sensorial inusual:
- Mira poco.
- No escucha.
- No vocaliza.
- Golpea excesivamente.
- Manipula excesivamente los objetos.
- Ausencia de movimiento corporal
- Mueve el cuerpo en exceso.
- Muerde o chupa en exceso, dedos, chupete 0 juguetes.

- Escaso nivel de energia.

- Excesivo nivel de energia.

- Deficiente coordinacion de grandes musculos (piernas y brazos).
- Deficiente coordinacién de musculos de manos.

- Coordinacién motora excepcionalmente buena.

Estos resultados se han obtenido de una prueba concreta, y en un momento
determinado. Teniendo en cuenta que es una informacion que depende de mdaltiples
factores y sometida a una evolucion continua, hay que interpretar los datos como una
orientacion para un tiempo concreto y no como un resultado definitivo.

Para cualquier duda, estamos a su entera disposicion

Atentamente,

El Equipo del estudio
Valencia, ... de....... de 200..

Ante cualquier duda que tengdis, nos podéis llamar al Telf.: 96-3862700 Ext. 50915,
o escribirnos al e-mail: inma_lafe@qgva.es




Infanciay
Medio Ambiente

Infancia y Medio Ambiente
Cohorte de Valencia

Estimados padres:

Junto con los resultados obtenidos en la valoracion de las aptitudes y
psicomotricidad de su hijo, queremos informarle sobre el proceso, objetivos e
interpretaciones que de ella pueden derivarse.

Desde el equipo del estudio se ha considerado oportuno valorar a nivel
psicolégico a su hijo mediante las Escalas Bayley de Desarrollo Infantil, disefiadas
para proporcionar una triple evaluacion del desarrollo relativo del nifio en los dos
afios y medio primeros de su vida. Las tres partes se consideran complementarias,
proporcionando cada una de ellas una contribucion propia a la evaluacion:

- La Escala Mental ha sido preparada para evaluar la agudeza sensorio-
perceptiva, la discriminacion y la capacidad de respuesta a estimulos, la
adquisicién temprana de la constancia del objeto y de la memoria, aprendizaje y
capacidad de resolucion de problemas, las vocalizaciones al comienzo de la
comunicacién verbal asi como la capacidad temprana para generalizar y
clasificar.

Los resultados de la aplicacion de la Escala Mental se expresan en
puntuaciones tipicas o Iindice de Desarrollo Mental (IDM). Las puntuaciones en
esta escala pueden oscilar entre 50 y 150, siendo el intervalo comprendido entre
84 y 116 aquél donde se situan las puntuaciones de la mayoria de nifios de edad
similar que su hijo.

- La Escala de Psicomotricidad proporciona una medida del grado de control
del cuerpo, la coordinacion de los musculos grandes y la habilidad manipulativa
de manos y dedos.

Los resultados de esta Escala se expresan en puntuaciones tipicas o indice
de Desarrollo Psicomotriz (PDI). De la misma forma que en la escala anterior,
las puntuaciones en esta escala pueden oscilar entre 50 y 150, siendo el
intervalo comprendido entre 84 y 116 aquél donde se situan las puntuaciones de
la mayoria de nifios de la misma edad que su hijo,

- El Registro del Comportamiento del Nifio se completa después de la
aplicacion de las Escalas Mental y de Psicomotricidad. Este registro ayuda a
evaluar la naturaleza de las orientaciones sociales y objetivas del nifio hacia su
entorno, expresadas en actitudes, intereses, emociones, energia, actividad y
tendencias de aproximacion o evitacion de estimulos.

De la valoracion de dicha escala podemos concluir que su hijo ha presentado
durante la realizacién de la prueba bien un comportamiento adecuado, o algunas
conductas puntuales que nos han llamado la atencion y que pueden haber
influido en los resultados de la misma. Hay que tener en cuenta que estas



conductas observadas dependen de mdltiples factores, entre ellos las
condiciones en que se encuentre el nifio ese dia (por ejemplo, que esté cansado
0 con suefio) .

Desde el equipo de estudio nos gustaria subrayar la idea que los indices
derivados de las Escalas Mental y de Psicomotricidad tienen un valor limitado para
predecir capacidades intelectuales posteriores puesto que soélo permiten sefalar
gue en un momento dado se ha observado en un nifio un nivel de desarrollo
determinado respecto al desarrollo medio de los otros nifios de su edad. Esto es asi
porque el grado de desarrollo de un nifio en su primer o segundo afio de vida puede
variar mucho en el curso de unos pocos meses y los resultados concretos obtenidos
en la prueba dependen, a su vez, tal como hemos dicho, de mdltiples factores, entre
ellos las condiciones en que se encuentre el nifio ese dia (por ejemplo, que esté
sofoliento, cansado, hambriento, “de mal humor”, etcétera) y su predisposicion y
motivacion para cooperar durante la evaluacion. Es por este motivo que, en
determinados casos, hemos considerado oportuno reevaluar a bebés que obtenian
alguna puntuacion fuera de lo esperable para su edad. Si estas puntuaciones
persisten o se corroboran, ademas de informarles a ustedes, contactariamos con su
pediatra con el fin de que lleve a cabo el seguimiento y control oportuno del
problema.

El valor de estos indices de desarrollo reside en que proporcionan una base para
establecer el nivel relativo actual y para indicar, si fuera necesario, medidas
tempranas de estimulacion cuando el nifio manifiesta signos evidentes de un retraso
mental o psicomotor, de tal manera que se evite el posterior retraso intelectual del
nifio. Junto con la presente carta e informe de resultados, se proporciona ademas
informacion complementaria sobre el desarrollo psicomotor normal en la primera
infancia y posibles formas de estimularlo.

Nos gustaria finalmente resaltar que el presente informe proporciona datos
orientativos con una finalidad informativa y educativa, y no pretende reemplazar en
ningln momento la evaluacion, consejo, diagndstico o tratamiento médico
proporcionado por su pediatra o cualquier otro especialista.

Para cualquier duda, estamos a su entera disposicion,

Atentamente,

El Equipo del estudio

Ante cualquier duda, péngase por favor en contacto con nosotros llamando al
Telf.: 96-3862700 Ext. 50915, o escribiendo al e-mail: inma_lafe@gva.es



Infanciay o

Medio Ambiente lnm

Infancia y Medio Ambiente

DESARROLLO PSICOMOTOR: ¢QUE HABILIDADES VA A ADQUIRIR
MI HIJO EN SU PRIMERA INFANCIA?

Cuando hablamos de desarrollo psicomotor nos referimos a las
habilidades que adquiere un nifio a lo largo de toda la infancia. Para ello es
necesario que sus organos (cerebro, médula, nervios y mdsculos) maduren de
forma adecuada, teniendo en cuenta que uno de los principales factores
determinantes del desarrollo motor, social, emocional y lingliistico de un
nifio es la cantidad de contacto positivo que tiene con sus padres y otfros
cuidadores. Conocer las etapas de desarrollo facilita que los padres puedan
seguir y disfrutar de los logros de su hijo.

¢Qué valoramos para poder decir que su desarrollo es el
adecuado?

Motricidad gruesa: Sostiene la cabeza (1-2 meses). Se sienta (6-9 meses).
Se mantiene de pie (9-12 meses). Anda solo (10-18 meses). Algunos nifios
empiezan a caminar hacia los 17 meses y no pasan por la fase de gateo. Este
hecho puede preocupar a sus padres, pero puede ser normal. Son nifios que
se desplazaban por si solos de otras formas antes de comenzar a caminar,
como arrastrarse con las nalgas pegadas al suelo, arrastrando los pies,
rodando sobre si mismos o reptando. Los nifios, que hacen esto, suelen
caminar mds tarde que los demds. Probablemente a alguno de sus padres le
ocurrié lo mismo. Ademds, hasta un 30-40 % de nifios caminan de puntillas, y
un 7% de nifios pasan directamente de mantenerse sentado a mantenerse en
pie, y de ahi a caminar sin gateo previo. Todo esto son variaciones normales
del desarrollo.

Motricidad fina: Dirige la mano a un objeto (4-6 meses). Coge objetos
entre el pulgar y la cara lateral del indice (6-8 meses). Cambia los objetos
de mano (6-8 meses). Realiza la pinza pulgar-indice con la punta de los dedos
(9-12 meses).Algunos nifios hacen la pinza con los dedos indice y corazén,
esto también es una variacién normal del desarrollo. Hace una torre de 3
cubos por imitacion (18-21 meses).




Desarrollo del lenguaje: Hace gorgoritos (2-4 meses), balbuceos (6 meses),
dice papd-mamd inespecifico (8 meses), dice papd-mamd apropiado (10
meses), tiene jerga abundante y dicciéon de 3 palabras (14-15 meses),
obedece una orden verbal (12-18 meses), usa el NO (14-18 meses), combina
2 palabras diferentes (18-24 meses).

Desarrollo_social: Llanto (hacimiento). Sonrie a la madre (2 meses). Rie a
carcajadas (4 meses). Persigue un objeto con la vista 180° (3 meses). Dirige
su mirada a la voz (3-4 meses). A los 4 meses le gusta mirar su entorno y un
poco mds tarde se gira ante un ruido, mostrando su interés hacia el mismo
(6-8 meses). A los 6 meses reconoce a los extrafos. Cuando tiene 9 meses
es capaz de realizar érdenes simples acompafiadas de un gesto como decir
adidos y ademds le gusta explorar a su alrededor. A los 12 meses acude
cuando se le llama y le gusta ayudar a vestirse. Imita a los adultos en su
juego a partir de los 18 meses. A los 2 afios hard juego en paralelo con otros
hifios y a los 3 empezard el juego compartido. A los 4 afios cuenta cuentos,
acepta las reglas de los juegos y le gusta ayudar en casa. Todos estos
eventos indican que el nifio manifiesta interés e interactia de forma
positiva con su entorno.

Cualquier situacién que se aparte de la adquisicion normal de esos
pardmetros de desarrollo, debe alertar a los padres, pedir consejo a su
pediatra y asegurarse un diagndstico precoz.

Formas de estimular el desarrollo normal de su hijo

Es importante estimular al nifio: jugar con él y hablarle. Los bebés primero
deben escuchar el lenguaje antes de que puedan usarlo por si mismos. Le
hablaremos correctamente, con claridad y sin deformar las palabras.

El contacto fisico y las caricias son buenos para su hijo. Proporcionele
mucho contacto visual, sonrisas y afecto.

A partir del 6° mes puede jugar en el suelo o en un parque, con objetos de
colores vivos.

Se le debe ayudar en el conocimiento del mundo que le rodea (sus objetos,
su casa, su zona, los animales, las plantas y los contrastes del dia y la noche,
grande y pequefio, etfc.). Ayddele a su nifio pequefio a describir lo que
observa o experimenta.



Su fantasia e imaginacién estdn en pleno desarrollo: podemos ayudarle
mediante cuentos y canciones.

Este material se proporciona sélo para fines informativos vy
educativos, y no pretende reemplazar la evaluacion, consejo, diagnéstico o
tratamiento médico proporcionados por su pediatra.
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