Infancia y Medio Ambiente

CUESTIONARIO SALUD NINO/A 9 ANOS

a) ID. NUM. NINO/A: b) Fecha Realizacion: I

c) ENTREVISTADO: d) ENTREVISTADORA:

Asmay alergias
(Cuando se pregunta por el ultimo afo, se refiel@sailtimos 12 meses)

Asma /sibilancias

1 ¢ Ha tenido su hijo/a pitos o silbidos en el peshel Ultimo afid?
0.No (pasar a pregunta 5a
1.Si
9. No sabe
2 ¢, Cuantos ataques de pitos ha tenido su hejokl Gltimo afd?
0. Ninguno
1.Delas3
2.Ded4alz
3. Mas de 12

3 En el altimo afio, ¢,con qué frecuencia, en promedio, ha sidoefiode

su hijo/a interrumpido debido a los pitos?
0. Nunca se ha despertado con pitos
1. Menos de una noche por semana
2. Una o0 mas noches por semana

4 En el altimo afio, ¢,Han sido alguna vez los pitos suficientemerdeay
como para limitar ehabla de su hijo/a a s6lo una o dos palabras ent
respiraciones?

0.No
1.Si
9. No sabe

5a ¢,Ha sido su hijo/a alguna vdimgnosticado por un doctor de padecer

asma?
0.No (pasar a pregunta 6)
1.Si
9. No sabe

5b En caso afirmativo, ¢ Qué edad tenia su hijo/a auaade diagnostico
de asma?

6 ¢ Ha tomado su hijo/a alguna medicacion para el aspoa dificultades
respiratorias (pitos, opresion en el pecho, fadtaliento)en el altimo
afo?

0.No
1.Si
9. No sabe

[€




Rinitis alérgica

n:

N

la En el altimo afio, ¢ ha tenido su hijo/a alguna vez problemas de
estornudos, nariz tapada o mocosa SIN estar résfaani con gripe?
0.No (pasar a pregunta 2)
1.Si
9. No sabe
1b En caso afirmativo, por favor especifique los girde que ha tenido su
hijo/aen el ultimo afiocuando NO ha estado resfriado/a o con gripe
(puede escoger varias respuestas). Por favor mkas|agee correspondar
[] 1. estornudos
[] 2. nariz mocosa
] 3. nariz bloqueada
1c En caso afirmativo, ¢ha sido acompafiado de pitagrymeo en los 0j0s7
0.No
1.Si
9. No sabe
1d ¢ En cudl de los Ultimos 12 mesesurrid este problema de nariz?
(Puede escoger varias respuestas). Por favor, mérdas los meses que
correspondan:
[] Enero ] Agosto
[] Febrero [] Septiembre
[] Marzo [] Octubre
[] Abril [] Noviembre
] Mayo [] Diciembre
[] Junio
[] Julio
2 En el altimo afio, ¢, Ha tenido su hijo/a problemas con la nariz @jos
(sin estar resfriado/a) relacionados con el coatagh alguna de las
siguientes sustancias?
(Puede escoger varias respuestas). Por favor mégwpciones que
correspondan
[] a. El hijo/a no ha tenido problemas con su nasa0jos
[] b. Animales
[] c. Hierba, , flores
[] d. Polvo de casa/acaros
[] e. Humo de tabaco o aromas fuertes
[] f. Contaminantes del aire
] g. Otro, por favor especifique
3 ¢,Ha tomado su hijo/a medicamentos para la aleegialhalergia al polen

rinitis alérgicaen el dltimo afnad?
0.No
1.Si
9. No sabe




Eccema

1

¢, Ha tenido su hijo/a la piel seea el Gltimo afd?
0.No

1.Si
9. No sabe

2a

¢, Ha tenido su hijo/a una erupcion con picor enralgmentcen el
altimo afo?

0.No (pasar a pregunta 3)

1. Si

9. No sabe

2b

En caso afirmativo, ¢ha afectado esta erupcidmpmam alguna vez
alguno de los siguientes lugares (Puede marcasvegspuestas)?
Por favor, marque todas las que correspondan:

] 1. Los pliegues de los codos

[] 2. Detras de las rodillas

[] 3. Delante de los tobillos

[] 4. Debajo de las nalgas

[] 5. Alrededor del cuello, las orejas o la cara

2C

En caso afirmativo, ¢ ha desaparecido esta erupoidcompleto en algur
momentodurante el Ultimo afo?
0.No

1.Si
9. No sabe

¢, Ha sido su hijo/a diagnosticado/a alguna vez ponédico de eczema (¢
dermatitis atopica o neurodermatitis?
0.No

1. Si
9. No sabe

)]

Si ha respondido afirmativamente a las pregu2déas 3 ¢ en cual de los
ultimos 12 meseaparecio el eccema/erupcion con picor de su fijo/a

(Puede marcar varias respuestas). Por favor, maogias las que
correspondan:
Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo OCon anterioridad a los ultimos 12 meses
Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

D oogoooodgogood

Diciembre




Alergias alimentarias

¢, Ha tenido su hijo/a alguna vez una reaccion @igmiun alimento?
0.No (pasar a siguiente seccion. Infecciones comunes)

1.Si
9. No sabe

1.2

Alimento 1:
¢,Ha sido el diagnostico confirmado por un doctor?

0.No
1.Si
9. No sabe

¢, Qué edad tenia su hijo/a cuando se produjo poepivez la reaccion
alérgica al “Alimento 1"? afios
¢ Tiene su hijo/a todavia esta reaccion alérgicadmtoma ese alimentof:

0.No
1.Si
9. No sabe

Alimento 2:
¢, Ha sido el diagnostico confirmado por un doctor?

0.No
1.Si
9. No sabe

¢, Qué edad tenia su hijo/a cuando se produjo poepivez la reaccion
alérgica al “Alimento 2"? afios
¢ Tiene su hijo/a todavia esta reaccion alérgicadmtoma ese alimentof:

0.No
1.Si
9. No sabe

Alimento 3:
¢, Ha sido el diagnostico confirmado por un doctor?

0.No
1.Si
9. No sabe

¢, Qué edad tenia su hijo/a cuando se produjo poepivez la reaccion
alérgica al “Alimento 3"? afnos
¢ Tiene su hijo/a todavia esta reaccion alérgicadmtoma ese alimentof:

0.No
1.Si
9. No sabe




Infecciones comunes

1

Ha tenido su hijo/a alguna de las siguientes ind@es en los ultimos 12
meses:
Por favor marque todas las infecciones que correspo

11

Resfriado comun

0.No
1.Si
9. No sabe

1.1.1. En caso afirmativo, cuantas veee<! Ultimo arfia

1.2

Gripe

0.No
1.Si
9. No sabe

1.2.1.En caso afirmativo, cuantas veee<l Ultimo afa

1.3

Neumonia/bronquitis

0.No
1.Si
9. No sabe

1.3.1. En caso afirmativo, cuantas veee<! Ultimo afia

14

Otitis media:

0.No
1.Si
9. No sabe

1.4.1. En caso afirmativo, cuantas veee<l! ultimo afia

15

Gastroenteritis con vomito o diarrea

0.No
1. Si
9. No sabe

1.5.1. En caso afirmativo, cuantas veee<l! ultimo afia

1.6

Infeccién del tracto urinario

0.No
1. Si
9. No sabe

1.6.1. En caso afirmativo, cuantas veee<l! ultimo afia




Desarrollo de la pubertad

(Le voy a hacer algunas preguntas sobre desarrollo f  isico de su hijo/a)

Chicos y chicas

1. ¢ Diria que el crecimiento en estatura de suiehija comenzado a brotar (dar el estiron)?
(brote/estiron = crecimiento repentino, mayor cra@nto de lo habitual)

0. No 2. Si (Definitivamente)
1. Si (Apenas) 3. Desarrollo completado

2. Y en relacion al crecimiento del vello corp@raDiria que el vello corporal de su hijo/a ha
empezado a crecd¥@llo corporal = Axila o vello pubico)

0. No 2. Si (Definitivamente)
1. Si (Apenas) 3. Desarrollo completado

3. ¢Ha notado algin cambio en la piel de su higgjpecialmente granos?

0. No 2. Si (Definitivamente)
1. Si (Apenas)

4. ¢ Cree que el desarrollo de su hijo/a ha emparaddemprano o mas tarde que la mayoria de los
otros hijos/nifias de su edad?

0. Mucho mas temprano 3. Un poco més tarde
1. Un poco antes 4. Mucho mas tarde
2. Sobre la misma edad

Para chicos:
5. ¢ Ha notado una profundizacion en la voz dejs@ hi
0. No 2. Si (Definitivamente)
1. Si (Apenas) 3. Desarrollo completado

6. ¢Le ha empezado a su hijo a crecer vello ear&c

0. No 2. Si (Definitivamente)
1. Si (A penas) 3. Desarrollo completado
Para chicas

7. ¢ Han empezado a crecer los pechos de su hija?
0. No 2. Si (Definitivamente)
1. Si (A penas) 3. Desarrollo completado

8. ¢ Ha empezado a menstruar su hija (le ha veaickgla)?
0. No 2. Si (Definitivamente)
1. Si (Apenas) 3. Desarrollo completado



En caso afirmativo por favor conteste a la siguierregunta:

8a. ¢ Cual fue la fecha de su primera menstruacionDia Mes

8b. Si no sabe la fecha, ¢qué edad tenia su hija? anos

8c. Si su hija tiene la menstruacion, ¢ cuandova por ultima vez (indicar el primer el dia)?
Dia Mes

Sus sentimientogpregunta dirigida a los padres)

Las preguntas de esta escala le preguntan acercusigentimientos y pensamienthgante el

altimo mes En cada caso, se le pedira que indique con wuldrcon qué frecuencia se sintié o
penso de cierta manera. Aunque algunas de las ptagson similares, existen pequefas
diferencias entre ellas y usted debe tratar cada d@ ellas como una pregunta aparte. La mejor
estrategia es la de responder con bastante rapieziecir, no trate de contar el nimero exacto de
veces que se sintié de una manera en particulag geggame la respuesta que, en general, le
parezca que sea la mejor.

0 =Nunca 1 =Casinunca 2 =Aveces 3 =Bastante a menudo 4 =Muy a menudo

Madre Padre

1. En el dltimo mes, ¢.con qué frecuencia se hadseincapaz de

controlar las cosas importantes de su vida? 0123401234

2. En el Ultimo mes, ¢,con qué frecuencia se hadeesgguro/a de su

capacidad para manejar sus problemas personales? 0123401234

3. En el ultimo mes, ¢,con qué frecuencia ha sentiédas cosas iba

¢ Nbo123401234
como usted queria?

4. En el Ultimo mes, ¢.con qué frecuencia se hadeeabrumado/a
cuando se le han acumulado tantas cosas que adécho una 0123401234
montafia?




A. PERCEPCION DE LA SALUD DE SU HIJO/A

Al. Desde el nacimiento, como ha sido la salud de lsijo/a en general? 1= Muy buena; 2= Buena; 3= Regular; 4= Mala; Sayihala; 9= Ns/Nc

A2. Tiene el nifio/a alguna enfermedad o problema dslud de larga duracion, o de tipo crénico? 1= Si; 0=No; 9= Ns/Nc

B. A continuacion, le voy a leer una lista con unserie de enfermedades o problemas de salud de largeolucién. A lo largo de su vida, el/la nifio/a,gglece o ha padecido alguno de esto
problemas?

Enfermedad B1. ;Padece | B2. (Estd | B3.;Le ha B4. ;Doénde se realizé o ha realizado e B5.Edad al B6.Actualmente B7.Edad fin
0 ha padecido| tomando o | dicho un seguimiento? diagndstico esta en seguimiento
alguna vez hatomado | médico que seguimiento?
alguna de medicacioén | padece la
ellas? por este enfermedad?
problema?
4.1 Pediatra 4.2 Especialist®
SiA No Si No Si No publico| privado Si No AfQ Meses Si No Afios Meses
S
a.Diabetes 1 0 1 0 1 0 1 2 1 0 L LL 1 0 L L

b.Colesterol elevado

c.Jaquecas, migrafias, dolores de cabeza

d.Epilepsia

e.Enfermedades del corazén
f.Enfermedad digestiva crénica
(intolerancia digestiva, celiaquia,
diarrea croénica, Ulcera, hepatitis, etc.)
g.Retraso del crecimiento en peso y/o talla.
h.Enfermedad renal (insuficiencia renal,
sindrome nefrético, etc.)

i.Transtornos huesos

y/o articulaciones y/o musculares
j-Tumores malignos (leucemia,
linfoma,etc)

k.Otros (larga evolucion, no resfriados efc)




A Bl esp. Silarespuesta.®k especificarenfermedad.Si hay mas de una, se deben apuntar todas.

Grupo
Enfermedad
(a,b,c)

Nombre enfermedad

m B4.2_esp. Sila respuesta®s especificarespecialidad y hospital o centro de especialidadg®iblico o privado) donde se realiza(6) el seguimiento

1.Especialidad

2.Nombre hospital o centro de especialidades:

C. Alo largo de su vida, el/la nifio/a, padece alpadecido alguno de estos problemas?

PROBLEMAS NEUROLOGICOS, DE NEURODESARROLLO O NEUROP SICOLOGICOS

C3.¢Le ha C4. ¢ Se le ha realizado un control y seguimiento de est C5.Edad C6.Actualment | C7.Edad fin
dicho un problema? cuando se e esta en seguimiento
C2. ;Esta médico, detect6 el seguimiento?
C1. ¢Padece "¢ psicologo, Si: problema
; tomando o
0 ha padecido ha tomado profesor,
alguna vez ... | neuropediatra | No:
alguna de ellas? medicacion u otro
"| por este . . . . dAndan-
problema? espeC|aI.|§ta Si se le ha realizado, ¢dénde?:
que el nifio
tiene este
problema?
C4.1. Centro C4.2. C4.3. Otros
neuropsicol6gicom Centlro (especificar)
escolar
Si A No SiA | No Si No | Publico Privado Si No | Si afios meses Si No afios mes
Si No Si No

a.Déficit o retraso motor o mental
(incluye pardlisis cerebral)

b.Problemas de conducta y/o
aprendizaje (déficit de atencién,
hiperactividad etc.)

c.Trastornos mentales (depresion,
ansiedad.)




A C1 esp. Sila respuesta®is especificaproblema. Si hay mas de uno, se deben apuntar todas.

Grupo Nombre problema
Enfermedad
(a,b,c)

A C2_esp. Sila respuesta.®Isespecificatmedicacion.Si hay mas de una, se deben apuntar todas.

Grupo Nombre medicacion
Enfermedad
(a,b,c)

m C4.1, C4.2, C4.3_esp. Si la respuest&lesspecificarespecialidad y hospital o centro de especialidadgsiblico o privado) donde se realiza(6) el
seguimiento

1.Especialidad

2.Nombre centro:

D.- En los ultimos 12 meses, ¢,Con qué frecuencrai®gia NO ha asistido al colegio por problemasalad?

1. Menos de una vez al mes
2. Una vez al mes, aproximadamente
3. Mas de una vez al mes



Observaciones

Fin del cuestionario. Gracias por su tiempo y coagen!
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