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Tramo Censal Número:


Fecha de la Entrevista:  ____/_____ /


Edificio Número:


Apartamento/Casa Número:


Código Postal:


Idioma:


Iniciales del Entrevistador:
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26
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29

11.  
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32


Comentarios
35


Créditos
36

	REGISTRE EL NÚMERO DE INTENTOS Y LOS RESULTADOS ESPECÍFICOS  DE CADA VISITA A LA VIVIENDA
Entrevistado primario: 

Relación con el niño/a:

Entrevistado secundario:

Relación con el niño/a:


Dirección:






MEJOR HORA PARA VISITAR EL HOGAR:


Número de teléfono de la casa: (
)

  Trabajo:(
)




	Celular :  (
) 

	Nombre del Entrevistado: 


	FECHA DE VISITA
	HORA DE VISITA
	NÚMERO DEL ENTREVISTADOR
	RESULTADOS
	COMENTARIOS

	1.
	AM

PM
	
	
	

	2.
	AM

PM
	
	 
	

	3.
	AM

PM
	
	
	

	4.
	AM

PM
	
	
	

	5.
	AM

PM
	
	
	

	6.
	AM

PM
	
	
	

	7.
	AM

PM
	
	
	

	8.
	AM

PM
	
	
	

	9.
	AM

PM
	
	
	

	10.
	AM

PM
	
	
	

	RESULTADO FINAL
	# INTENTOS
	# SESIONES REQUERIDAS


CODIFICACIóN DEL RESULTADO FINAL:

	No había nadie en la casa


Entrevistado primario no estaba disponible


Había gente en la casa pero nadie contestó


Apartamento vacante


Se dejó mensaje/nota


Se dejó mensaje/nota con otra persona 

que vive en la casa


Se coordinó hora para visitar al hogar

	01

02

03

04

05

06

07
	
Se intentó llamar por teléfono para 

coordinar visita al hogar




Contacto rehusó



Entrevistado primario rehusó



Se completó



Otro



Incompleto

	08

09

10

11

12

13 



2.1   ANTES DE TOCAR EN LA PUERTA DE LA VIVIENDA, POR FAVOR COTEJE QUE LA INFORMACIÓN EN LA PARTE DE ARRIBA A LA IZQUIERDA DE LA PRIMERA PÁGINA ESTÁ CORRECTA.  EL SUPERVISOR DE DATOS LE DARÁ UNA LISTA CON LAS VIVIENDAS QUE SE LE HAN ASIGNADO.

2.2   SI NADIE CONTESTA LA PUERTA PASE A LA INSTRUCCIÓN NÚMERO 2.12.  SI ALGUIEN CONTESTA PASE A LA INSTRUCCIÓN NÚMERO 2.3.

2.3   CUANDO ALGUIEN LE ABRA LA PUERTA POR FAVOR DÍGALE: 

Hola, mi nombre es [NOMBRE DEL ENTREVISTADOR].  Vengo de parte de la Alianza contra el Asma Pediátrica en Puerto Rico. Estamos llevando a cabo una encuesta acerca del asma, comparando las características de niños/as que tienen asma con los que no tienen asma en su comunidad. Su vivienda ha sido seleccionada al azar para participar en el estudio. El tiempo que durará la encuesta dependerá de las características de salud de su vivienda y si en su casa viven niños/as con asma. A la mayor parte de las familias les toma alrededor de 15 minutos. NAS_SL_INTRO2_mod
ANTES DE SEGUIR CON ESTAS INSTRUCCIONES, POR FAVOR MARQUE LA QUE APLIQUE DE LAS SIGUIENTES OPCIONES:

(1)  Continuar con la entrevista

(2)  Nadie contesta, no hay nadie en la casa
(PASE A LA INSTRUCCIÓN 2.12
(3)  Nadie contesta, no contestan la puerta
(PASE A LA INSTRUCCIÓN 2.12
(4)  Apartamento/casa vacante
(PASE A LA INSTRUCCIÓN 2.13
(5)  Persona contestó la puerta inicialmente, 

luego la cerró o rehusó la entrevista 
(PASE A LA INSTRUCCIÓN 2.11
2.4   Necesito hablar con la madre/padre o encargado/guardián de los niños/as que viven en esta casa, ¿quién es esa persona? NAS_SPEAK_2_3.3D_UPR_mod

(1)  Yo/persona que contesta la puerta es la madre/padre

o encargado/guardián de los niños/as en la vivienda  

(2)  Otro  (PASE A LA INSTRUCCIÓN 2.6
(3)  No hay niños/as en la vivienda  ( ESCRIBA EL NOMBRE DEL ADULTO/A _______________, LUEGO PASE AL 2.7
2.5   
SI LA PERSONA QUE CONTESTA LA PUERTA ES LA MADRE/PADRE O ENCARGADO/GUARDIÁN DE LOS NIÑOS/AS EN LA VIVIENDA, POR FAVOR DIGA:
¿Me podría decir su nombre por favor? NAS_NAME_3.3E_UPR_mod
<PARA QUE EL ENTREVISTADOR LEA> Le aseguro que mantendremos la información de forma confidencial.

(1)  Sí  (ESCRIBA EL NOMBRE             _______, LUEGO PASE A LA INSTRUCCIÓN 2.7

(2)  No/ Rehusó  (PASE A LA INSTRUCCIÓN 2.7
2.6   SI LA PERSONA QUE CONTESTA LA PUERTA NO ES LA MADRE/PADRE O ENCARGADO/GUARDIÁN DE LOS NIÑOS/AS EN LA VIVIENDA, POR FAVOR, DIGA:
¿Podría hablar con [nombre de la madre/padre o encargado/guardián de los niños en la vivienda] ahora? NAS_ISC_240_3.3G_mod 

(1)  Si  (ESCRIBA EL NOMBRE              ______, LUEGO PASE A LA INSTRUCCIÓN 2.7
(2)  No/ Rehusó  (PASE A LA INSTRUCCIÓN 2.9

2.7   POR FAVOR ENTREGUE AL ENTREVISTADO LA FORMA DE CONSENTIMIENTO Y DIGA LO SIGUIENTE:
La Alianza contra el Asma Pediátrica en Puerto Rico está llevando a cabo una encuesta para aprender más sobre las experiencias de los niños/as de su comunidad que puedan tener asma. Su vivienda  ha sido seleccionada al azar para participar en el estudio. La información que se recoja se utilizará para desarrollar estrategias para mejorar el cuidado de salud y otros servicios de los niños/as con asma y sus familias. 

La entrevista tomará alrededor de 15 minutos si no hay niños/as con asma en su vivienda. Por cada niño/a con asma en su vivienda, la entrevista tomará 20 minutos adicionales de su tiempo. Su participación es voluntaria. Si hay alguna pregunta con la cual no esté de acuerdo, tiene el derecho de rehusarse a contestar cualquier pregunta que no desee contestar. Mantendremos su información y la de su niño/a de forma confidencial a menos que su divulgación sea requerida por ley o usted nos haya dado su consentimiento por escrito, autorizándonos a dar la información. Antes de acceder a participar, es importante que lea, entienda y firme este consentimiento.

2.8   LUEGO QUE [NOMBRE DE LA MADRE/PADRE O ENCARGADO/GUARDIÁN] FIRME EL CONSENTIMIENTO, POR FAVOR COMIENCE LA ENTREVISTA EN LA PÁGINA #7.
2.9   SI [NOMBRE DE LA MADRE/PADRE O ENCARGADO/GUARDIÁN] NO ESTÁ DISPONIBLE AL MOMENTO DE LA VISITA, POR FAVOR DIGA:
¿Cuándo es el mejor momento para hablar con [nombre de la madre/padre o encargado/guardián de los niños en la vivienda]?  NAS_CALLBACKS_3.3H_mod
_______________(Hora)

2.10  POR FAVOR ESCRIBA EN LA TABLA/REGISTRO DE VISITAS AL HOGAR EL NOMBRE DE LA MADRE/PADRE O ENCARGADO/GUARDIÁN, COORDINE EN QUE MOMENTO PUEDE PASAR PARA REPETIR LA ENTREVISTA, Y ENTREGUE A LA PERSONA QUE CONTESTÓ LA PUERTA UNA TARJETA DE CITAS CON LA INFORMACIÓN DE CÓMO CONTACTAR AL ENTREVISTADOR EN CASO DE QUE HUBIESE QUE CAMBIAR LA CITA. LUEGO PASE A LA INSTRUCCIÓN 2.12.
2.11  SI ALGUIEN CONTESTA LA PUERTA PERO NO QUIERE CONTESTAR LA ENCUESTA EN ESE MOMENTO. POR FAVOR HAGA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS:
2.11a  
¿Dijo el encuestado algo antes de cerrar la puerta o de no abrir? NAS_EXIT_1_mod
(1)  Sí  (PASE A LA INSTRUCCIÓN 2.11B
(2)  No (PASE A LA INSTRUCCIÓN 2.11C
2.11b  
Antes de cerrar la puerta, ¿algún miembro de la vivienda aseguró que un doctor u otro profesional de la salud les ha dicho que ninguna de las personas que viven en la casa tiene asma? NAS_EXIT_6_mod
(1)  Sí 

(2)  No

2.11c  
¿Accedió el encuestado a una visita de seguimiento? NAS_EXIT_2_mod
(1)  Sí 

(2)  No  (PASE A LA INSTRUCCIÓN 2.13
2.12  SI NADIE CONTESTA LA PUERTA O SI LA PERSONA QUE CONTESTA REHUSÓ A CONTESTAR LA ENCUESTA, POR FAVOR DEJE UNA TARJETA DE INFORMACIÓN DEBAJO DE LA PUERTA CON EL SIGUIENTE MENSAJE:
Hola, La Alianza Contra el Asma Pediátrica en Puerto Rico está llevando a cabo un estudio sobre asma, comparando las características de los niños/as con y sin asma en su comunidad. Su vivienda ha sido seleccionada al azar. Un representante de la Alianza pasará de nuevo por su casa en: (fecha/hora/día) __________________ Si usted no va a estar en su casa en ese momento, por favor llame al 787-727-6144 para coordinar otra cita. Gracias.  NAS_AMS_ASTH_mod
2.13  ANTES DE SALIR DE LA VIVIENDA POR FAVOR ASEGÚRESE QUE HA LLENADO TODA LA INFORMACIÓN EN LA TABLA DE VISITAS AL HOGAR. POR FAVOR REGISTRE QUÉ ETAPAS DE ESTAS INSTRUCCIONES LLEVO A CABO EN CADA INTENTO.
2.14  AL FINAL DEL DÍA POR FAVOR DEVUELVA LAS ENCUESTAS COMPLETADAS Y LOS CONSENTIMIENTOS FIRMADOS AL SUPERVISOR DE DATOS EN EL CAMPO.
2.15  BAJO NINGUNA CIRCUNSTANCIA SE DEJARÁN LOS CONSENTIMIENTOS FIRMADOS Y/O LAS ENCUESTAS INCOMPLETAS SIN SUPERVISAR O ACCESIBLES A INDIVIDUOS QUE NO SON PARTE DEL EQUIPO DE RECOLECCIÓN DE DATOS EN LA COMUNIDAD.

3.0 ¿A cuántos niños/as en la vivienda se les ha diagnosticado alguna vez con asma? BRFSS_MOD9.1_mod
_____ Número de niños/as con asma  (LEA EL PÁRRAFO 3.A (ABAJO) Y PASE A LA PREG. 3.1

_____ (0) Ninguno  (LEA PÁRRAFO 3.B (ABAJO) Y PASE A LA PREG. 3.1

_____ (8) No sabe


_____ (9) Rehusó

3.A
SI HAY NIÑOS/AS CON ASMA EN LA VIVIENDA, POR FAVOR LEA:


El resto de la encuesta es sobre los niños/as con asma en la vivienda, pero primero, tengo algunas preguntas sobre las personas de su vivienda de forma tal que podamos comparar niños/as con y sin asma.  Antes de continuar, me gustaría decirle que todas las preguntas se mantendrán estrictamente en privado.  Usted puede negarse a contestar las preguntas que así desee. NAS_2.02_GEN_HH1_mod
3.B
SI NO HAY NIÑOS/AS CON ASMA EN LA VIVIENDA, POR FAVOR LEA:


Ya que ningún niño en su vivienda ha sido diagnosticado con asma sólo tengo una serie de preguntas acerca de las personas en su vivienda de forma tal que podamos comparar niños/as con y sin asma.  Antes de continuar, me gustaría decirle que todas las preguntas se mantendrán estrictamente en privado.  Usted puede negarse a contestar las preguntas que así desee. NAS_GEN_HH2_mod
	<INSTRUCCIONES>:  POR FAVOR HAGA EXACTAMENTE LAS PREGUNTAS 3.1a-j PARA CADA PERSONA EN LA VIVIENDA.  POR FAVOR PREGUNTE 3.2a-b SOLAMENTE PARA LOS ADULTOS EN LA VIVIENDA.  LAS PREGUNTAS 4-6 (próxima página) SON SOLAMENTE PARA LOS NIÑOS/AS.

	PREGUNTA 3.1  CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS Y DE SEGURO MÉDICO DE LAS PERSONAS QUE VIVEN EN LA CASA. NAS_PAR1_I_2.2_mod
	PREGUNTA 3.2  DIAGNÓSTICO DE ASMA ENTRE LOS ADULTOS EN LA VIVIENDA

	P

e

r

s

o

n

a
	3.1a 

¿Cuál es su primer nombre o sus iniciales? NAS_MULTILAG
	3.1b

S

e

x

o
	3.1c

¿Cuál es su edad?

(años)
	3.1d 

Fecha de nacimiento (mes/año)
	3.1e Relación con los niños/as en el hogar
	3.1f  ¿Cuál es el nivel de educación más alto 

que ha completado? NAS_R_EDUC_2.7 
	3.1g  

¿Cuál es su lugar de nacimiento?
	3.1h ¿Cuántos años lleva viviendo en PR?
	3.1i  ¿Tiene seguro de salud (seguro médico)?
	3.1j  

De ser así ¿qué tipo de seguro médico?
	3.2a ¿Alguna vez le ha dicho algún doctor o profesional de salud que tiene asma?  NAS_OTH_CHLD_3.2M
	3.2b

¿Todavía tiene asma?

NAS_CUR_ASTH_3.5 

	Adulto 01
	
	
	
	__ __/__ __
	
	
	
	
	
	
	
	

	Adulto 02
	
	
	
	__ __/__ __
	
	
	
	
	
	
	
	

	Adulto 03
	
	
	
	__ __/__ __
	
	
	
	
	
	
	
	

	Adulto 04
	
	
	
	__ __/__ __
	
	
	
	
	
	
	
	

	Adulto 05
	
	
	
	__ __/__ __
	
	
	
	
	
	
	
	

	Niño/a 01
	
	
	
	__ __/__ __
	No aplica
	
	
	
	
	
	PASE A LAS PREGUNTAS 4-6 QUE APLICAN A LOS NIÑOS/AS EN LA VIVIENDA

	Niño/a 02
	
	
	
	__ __/__ __
	No aplica
	
	
	
	
	
	

	Niño/a 03
	
	
	
	__ __/__ __
	No aplica
	
	
	
	
	
	

	Niño/a 04
	
	
	
	__ __/__ __
	No aplica
	
	
	
	
	
	

	Niño/a 05
	
	
	
	__ __/__ __
	No aplica
	
	
	
	
	
	

	CÓDIGOS PARA LAS RESPUESTAS DE LAS PREGUNTAS DE ARRIBA

	3.1b  Sexo:

(1)  Varón

(2)  Hembra
	3.1e Relación con los niños/as en el hogar:


(1) 
Madre


(2) 
Padre


(3) 
Abuela


(4) 
Abuelo


(5) 
Tía


(6) 
Tío


(7)
 Otro: (Especifique: 

_________________)

(98) 
No sabe

(99) 
Rehusó


	3.1f  Nivel más alto de escuela:

_____ Nivel más alto que haya completado (1-12)


(1)  
Graduado de escuela superior (High School)


(2)  
Algunos cursos técnicos o vocacionales


(3)  
Completó escuela técnica o vocacional


(4)  
Algunos cursos de universidad pero menos de un año


(5)  
1 ó más años de universidad pero sin diploma


(6)  
Grado Asociado


(7)  
Bachillerato (BA/BS)


(8)  
Maestría (MS)


(9)  
Graduado de escuela profesional (MD/JD)

(10)
Grado doctoral (PhD)

(11) 
Otro

(98) 
No sabe

(99)
Rehusó
	3.1g  Lugar de Nacimiento:

(1) Puerto Rico

(2) República Dominicana

(3) Estados Unidos

(Especifique Ciudad/ Estado:____________)

(4) Cuba

(5) Otro País del Caribe

(Especifique:

__________________)

(6) México

(7) América Central

(8) América del Sur

(9) España

(10)   
Otro (Especifique:

__________________)

(98)  No sabe

(99)  Rehusó
	3.1h Tiempo de residencia en Puerto Rico:

_____ Número de años viviendo en Puerto Rico

(98)  No sabe

(99)  Rehusó
	3.1i  Seguro Médico

  (1)  
Sí

  (2)  
No

(98)  
No sabe

(99)  
Rehusó
	3.1j Tipo de seguro médico:

  (1)  
Reforma MCS

  (2)  
Reforma Otra

(98)  
No sabe

(99)  
Rehusó
	3.2a  Diagnosticado con asma alguna vez 

  (1)  
Sí

  (2)  
No

(98)  
No sabe

(99)  
Rehusó
	3.2b  Todavía tiene asma

  (1) 
Sí

  (2)  
No

(98)  
No sabe

(99)  
Rehusó



<INSTRUCCIONES>: SI NO HAY NIÑOS/AS O ADOLESCENTES EN LA VIVIENDA PASE A LA SECCIÓN 10.

	
	Niño/a 1_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 2_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 3_______ (Nombre/Inicial)

	4.1a  ¿Alguna vez ha tenido [nombre del niño/a] silbido o pito en el pecho? ISAAC-PR_(RAND3_Q.4)_mod
	
1  Sí  (
2  No
8  No sabe

9  Rehusó


	
1  Sí  (
2  No
8  No sabe

9  Rehusó


	
1  Sí  (
2  No
8  No sabe

9  Rehusó



	4.2    Durante los últimos 12 meses, ¿ha tenido su [nombre del niño/a] una tos seca persistente (que tosa por la mañana, por la tarde o por la noche) durante 3 semanas o más? ISAAC-PR_(RAND3_Q.6)
	1  Sí  
2  No

3  No recuerda

8  No sabe 

9  Rehusó
	1  Sí  
2  No

3  No recuerda

8  No sabe 

9  Rehusó
	1  Sí  
2  No

3  No recuerda

8  No sabe 

9  Rehusó

	4.3  ¿Alguna vez le ha dicho un doctor u otro profesional de la salud que [nombre del niño/a] tiene asma? NAS_OTH_CHLD_3.3M_mod
	1  Sí  
2  No  

3  No recuerda    ( PASE A LA 
8  No sabe               SECCIÓN 9
9  Rehusó
	1  Sí  
2  No  

3  No recuerda    ( PASE A LA 
8  No sabe               SECCIÓN 9
9  Rehusó
	1  Sí  
2  No  

3  No recuerda    ( PASE A LA 
8  No sabe               SECCIÓN 9
9  Rehusó

	4.4  ¿Todavía sigue teniendo asma [nombre del niño/a]? NAS_CUR_ASTH_3.5_mod
	1  Sí

2  No
8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No
8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No
8  No sabe

9  Rehusó

	4.5  ¿Que edad tenía [nombre del niño/a] cuando un doctor u otro profesional de la salud le dijo por primera vez que tenía asma? NAS_ AGEDGNOS_3.4_mod
	_________ (Escriba la edad en años)

8  No sabe 

9  Rehusó
	_________ (Escriba la edad en años)

8  No sabe 

9  Rehusó
	_________ (Escriba la edad en años)

8  No sabe 

9  Rehusó


INSTRUCCIONES PARA LA ENCUESTA JUNIPER DE NIÑOS/AS CON ASMA

Si hay niños/as con asma en la vivienda Y si ya ha completado la sección 4:

· Verifique que la madre/padre o encargado/guardián que haya firmado la forma de consentimiento anteriormente sea la madre/padre o encargado/guardián de todos los niños/as que viven en ese hogar.

· Si NO, identifique los pares de padres / hijos y asegúrese de que cada madre/padre o encargado/guardián haya firmado una forma de consentimiento.

· Si la madre/padre o encargado/guardián y sus niños/as no están disponibles al mismo tiempo, haga una cita para cuando ambos estén disponibles al mismo tiempo.

· Por favor fíjese que el niño o los niños/as no deben estar presentes durante la entrevista con la madre/padre o encargado/guardián ya que esto podría sesgar las respuestas del niño/a.

· Después de que haya terminado la parte de la encuesta de la madre/padre o encargado/guardián, por favor encuentre al niño/a o a los niños/as con asma en la vivienda y complete la forma de consentimiento del niño/a.

· Entonces podrá seguir con las instrucciones de la encuesta Juniper para Niños/as con Asma y empezar la entrevista con el niño/a.


<PARA QUE EL ENTREVISTADOR LEA>:  Las próximas preguntas son acerca de los síntomas de asma de [nombre del niño/a].  Los síntomas del asma incluyen tos, broncoespasmos, pitos o silbidos de pecho, dificultad para respirar, sensación de opresión en el pecho, o producción de flema, sin que [nombre del niño/a] esté resfriado(a) o tenga catarro o una infección en las vías respiratorias, levantarse en las noches por los síntomas de asma y reducir las actividades usuales. NAS_SYMP_INT, Seattle_AAA_Baseline_RN_Intro_mod
	
	Niño/a 1________ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 2_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 3_______ (Nombre/Inicial)

	5.1  ¿Cuánto tiempo hace desde la última vez que [nombre del niño/a] tuvo algún síntoma de asma? NAS_ LASTSYMP_3.8
	0  Nunca   (PASE A LA SECCIÓN 6
1  24 horas o menos

2  De 2-7 días        

3  De 1 semana a 3 meses 

4  Más de 3 meses pero

menos de 12 meses     
5  De 1 a 2 años                       
6  De 3 a 5 años     

7  Más de cinco años      (PASE A LA                                
8  No sabe                                      SECCIÓN 6
9  Rehusó
	0  Nunca   (PASE A LA SECCIÓN 6
1  24 horas o menos

2  De 2-7 días        

3  De 1 semana a 3 meses 

4  Más de 3 meses pero

menos de 12 meses     
5  De 1 a 2 años                       
6  De 3 a 5 años     

7  Más de cinco años      (PASE A LA                                
8  No sabe                                      SECCIÓN 6
9  Rehusó
	0  Nunca   (PASE A LA SECCIÓN 6
1  24 horas o menos

2  De 2-7 días        

3  De 1 semana a 3 meses 

4  Más de 3 meses pero

menos de 12 meses     
5  De 1 a 2 años                       
6  De 3 a 5 años     

7  Más de cinco años      (PASE A LA                                
8  No sabe                                      SECCIÓN 6
9  Rehusó


	<PARA QUE EL ENTREVISTADOR LEA>: Las siguientes preguntas son acerca de cuán frecuentemente [nombre del niño/a] ha tenido episodios o ataques de asma durante los últimos doce meses y en los últimos tres meses. Por favor recuerde que a veces, a los ataques de asma se les llama episodios y que se refieren a los períodos en que los síntomas de asma empeoran y que limitan las actividades de  [nombre del niño/a] más de lo usual o que hacen que tenga que buscar cuidado médico.  NAS_EPIS_INT_mod


	
	Niño/a 1_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 2_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 3_______ (Nombre/Inicial)

	5.2  Durante los últimos 12 meses, ¿ha tenido [nombre del niño/a] un episodio o ataque de asma? NAS_ EPIS_12M _4.5
	1  Sí

2  No ( PASE A LA PREG. 5.4
8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No ( PASE A LA PREG. 5.4
8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No ( PASE A LA PREG. 5.4
8  No sabe

9  Rehusó

	5.3  Durante los últimos 3 meses, ¿cuántos episodios o ataques de asma ha tenido [nombre del niño/a]? NAS_EPIS_TP_4.6
	_______ # de ataques o episodios en los últimos 3 meses

0  Ninguno
8  No sabe
9  Rehusó
	_______ # de ataques o episodios en los últimos 3 meses

0  Ninguno
8  No sabe
9  Rehusó
	_______ # de ataques o episodios en los últimos 3 meses

0  Ninguno
8  No sabe
9  Rehusó


<PARA QUE EL ENTREVISTADOR LEA>:  Le preguntaremos cuán frecuentemente el asma ha afectado a [nombre de niño/a] en diferentes períodos de tiempo.  Como los síntomas de asma de los niños pueden cambiar con el tiempo, queremos saber sobre los síntomas de [nombre del niño/a] en las últimas 4 semanas. 

	
	Niño/a 1_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 2_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 3_______ (Nombre/Inicial)

	5.4  Durante las últimas 4 semanas, ¿Cuán a menudo ha tenido [nombre del niño/a] alguno de los siguientes síntomas:

	a.  Tos? RAND_SYMPSCORE_4WKS_1
	1
	2
	3
	4
	5
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	8
	9

	1 Nunca, 2 Muy pocos días, 3 Algunos días, 4 Casi todos los días, 5 Todos los días, 8 No sabe, 9 Rehusó

	b.  Silbidos o pitos? RAND_SYMPSCORE_4WKS_2
	1
	2
	3
	4
	5
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	8
	9

	1 Nunca, 2 Muy pocos días, 3 Algunos días, 4 Casi todos los días, 5 Todos los días, 8 No sabe, 9 Rehusó

	c  Falta de aire? RAND_SYMPSCORE_4WKS_3
	1
	2
	3
	4
	5
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	8
	9

	1 Nunca, 2 Muy pocos días, 3 Algunos días, 4 Casi todos los días, 5 Todos los días, 8 No sabe, 9 Rehusó

	d  Dolor de pecho? RAND_SYMPSCORE_4WKS_5
	1
	2
	3
	4
	5
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	8
	9

	1 Nunca, 2 Muy pocos días, 3 Algunos días, 4 Casi todos los días, 5 Todos los días, 8 No sabe, 9 Rehusó

	e  Ataques de asma? RAND_SYMPSCORE_4WKS_4
	1
	2
	3
	4
	5
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	8
	9

	1 Nunca, 2 Muy pocos días, 3 Algunos días, 4 Casi todos los días, 5 Todos los días, 8 No sabe, 9 Rehusó

SI CONTESTO 1 Nunca (PASE A LA PREG. 5.6

	5.5   Durante las últimas 4 semanas, ¿cuántos ataques de asma ha tenido [nombre del niño/a]? RAND_SYMPSCORE_4WKS_6
	1
	2
	3
	4
	5
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	8
	9

	1 0 ataques, 2 1 ataque, 3 2-4 ataques, 4 5-12 ataques, 5 13+ ataques, 8 No sabe, 9 Rehusó

	5.6   Durante las últimas 4 semanas, ¿cuán a menudo se ha despertado [nombre del niño/a] por la noche a causa de los síntomas de asma? RAND_SYMPSCORE_4WKS_7
	1
	2
	3
	4
	5
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	8
	9

	1 Nunca, 2 Muy pocas noches, 3 Algunas noches, 4 Casi todas las noches, 5 Todas las noches, 8 No sabe, 9 Rehusó

	5.7   En general, ¿cómo clasificaría usted la severidad del asma de [nombre del niño/a]?  RAND_SYMPSCORE_8
	1
	2
	3
	4
	5
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	8
	9

	1 Muy leve, 2 Leve, 3 Moderada, 4 Severa, 5 Muy severa, 8 No sabe, 9 Rehusó


<PARA QUE EL ENTREVISTADOR LEA>:  Las siguientes preguntas son acerca de cuán frecuentemente el asma ha afectado a [nombre del niño/a] cada día.  Las preguntas se refieren a los síntomas del asma durante dos períodos de tiempo distintos: durante los últimos 14 días y durante los últimos 12 meses. Seattle_AAA_Baseline_RN_Intro_mod
<INSTRUCCIONES>: MUESTRE EL CALENDARIO AL MADRE/PADRE O ENCARGADO/Guardián E IDENTIFIQUE LAS FECHAS ESPECíFICAS A LAS CUALES SE ESTá REFIRIENDO.
	
	Niño/a 1_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 2_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 3_______ (Nombre/Inicial)

	5.8a  Durante el día en los últimos 14 días, ¿cuántos días tuvo [nombre del niño/a] silbidos (pitos) al respirar, falta de aire, presión en el pecho o tos? NCICAS_NPO translation_mod
	______ Número de días (0-14)

8 No sabe

9 Rehusó
	______ Número de días (0-14)

8 No sabe

9 Rehusó
	______ Número de días (0-14)

8 No sabe

9 Rehusó

	5.8b  ¿Y qué tal en los últimos 12 meses?


	______ Número de días (0-365)

8 No sabe

9 Rehusó
	______ Número de días (0-365)

8 No sabe

9 Rehusó
	______ Número de días (0-365)

8 No sabe

9 Rehusó


<INSTRUCCIONES PARA EL SONDEO DE LA PREGUNTA 5.8b>:

EMPIECE CON UNA PAUSA, SI NO HAY RESPUESTA, REPITA LA PREGUNTA. EVITE PERÍODOS DE TIEMPO: POR EJEMPLO, SI LE CONTESTA DE 2 A 5 DÍAS AL MES, PREGUNTE: Eso sería más cerca a 2 ó a 5? Y eso es ¿cada mes?
SI EL ENTREVISTADO RESPONDE QUE VARÍA DURANTE LOS ÚLTIMOS 12 MESES PREGUNTE:  Durante la peor época ¿cuántos días al mes? ¿Cuántos meses?  Y durante el resto del año ¿cuántos días al mes?
SI EL ENTREVISTADO RESPONDE LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO O TODO EL TIEMPO, ETC. REPITA LA RESPUESTA DICIENDO: ¿Usted quiere decir unos pocos días a la semana? ¿Cuántos días? ¿Quiere decir todos los días del año?
<INSTRUCCIONES>: CALCULE Y ESCRIBA LA RESPUESTA AJUSTÁNDOLA A 12 MESES.

	
	Niño/a 1_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 2_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 3_______ (Nombre/Inicial)

	5.9a  Durante la noche en las últimas 14 noches, ¿cuántas noches se despertó [nombre del niño/a] por el asma, con silbidos (pitos) al respirar, falta de aire, presión en el pecho o tos? NCICAS_NPOtranslation_mod
	______ Número de noches (0-14)

8 No sabe

9 Rehusó
	______ Número de noches (0-14)

8 No sabe

9 Rehusó
	______ Número de noches (0-14)

8 No sabe

9 Rehusó

	5.b  ¿Y qué tal en los últimos 12 meses?
	______ Número de noches (0-365)

8 No sabe

9 Rehusó
	______ Número de noches (0-365)

8 No sabe

9 Rehusó
	______ Número de noches (0-365)

8 No sabe

9 Rehusó


<INSTRUCCIONES PARA EL SONDEO DE LA PREGUNTA 5.9b>:

EMPIECE CON UNA PAUSA, SI NO HAY RESPUESTA, REPITA LA PREGUNTA. EVITE PERÍODOS DE TIEMPO: POR EJEMPLO, SI LE CONTESTA DE 2 A 5 NOCHES AL MES, PREGUNTE:  Eso sería más cerca a 2 ó a 5? Y eso es ¿cada mes?
SI EL ENTREVISTADO RESPONDE QUE VARÍA DURANTE LOS ÚLTIMOS 12 MESES PREGUNTE: Durante la peor época ¿cuántas noches al mes? ¿Cuántos meses?  Y durante el resto del año ¿cuántas noches al mes?
SI EL ENTREVISTADO RESPONDE LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO O TODO EL TIEMPO, ETC. REPITA LA RESPUESTA DICIENDO: ¿Usted quiere decir unas pocas noches a la semana? ¿Cuántas noches? ¿Quiere decir todas las noches del año?
<INSTRUCCIONES>: CALCULE Y ESCRIBA LA RESPUESTA AJUSTÁNDOLA A 12 MESES.

<PARA QUE EL ENTREVISTADOR LEA>:  Estas preguntas tratan sobre el cuidado de salud de [nombre del niño/a] para el asma.
	
	Niño/a 1_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 2_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 3_______ (Nombre/Inicial)

	6.1  ¿Cuánto tiempo hace desde la última vez que [nombre del niño/a] o su madre/padre o encargado/guardián hablaron con un doctor u otro profesional de la salud acerca de su asma? NAS_ LAST_MD_3.6_mod
	0  Nunca  
1  12 meses o menos
2  De 1 a 2 años
3  De 3 a 5 años
4  Más de 5 años

8  No sabe

9  Rehusó 
	0  Nunca  
1  12 meses o menos
2  De 1 a 2 años
3  De 3 a 5 años
4  Más de 5 años

8  No sabe

9  Rehusó 
	0  Nunca  
1  12 meses o menos
2  De 1 a 2 años
3  De 3 a 5 años
4  Más de 5 años

8  No sabe

9  Rehusó 

	6.2a  ¿Hay algún lugar en particular (tal como una clínica, consultorio/oficina de doctor/a, sala de emergencia u hospital) donde [nombre del niño/a] va más a menudo cuando está enfermo/a o cuando necesita consejo médico para el asma? RAND_ED_23a_mod
	1  Sí  (Escriba el nombre del lugar__________________

2  No
8  No sabe      (PASE A LA PREG. 6.3
9  Rehusó
	1  Sí  (Escriba el nombre del lugar__________________

2  No
8  No sabe      (PASE A LA PREG. 6.3
9  Rehusó
	1  Sí  (Escriba el nombre del lugar__________________

2  No
8  No sabe      (PASE A LA PREG. 6.3
9  Rehusó

	6.2b  Si contestó Sí, ¿llevó a [nombre del niño/a] a este lugar durante las últimas 4 semanas por su asma? RAND_ED_23b_mod
	1  Sí  
2  No

8  No sabe 

9  Rehusó
	1  Sí  
2  No

8  No sabe 

9  Rehusó
	1  Sí  
2  No

8  No sabe 

9  Rehusó

	6.3 ¿El lugar donde [nombre del niño/a] va más a menudo por su asma es el mismo lugar a donde va para hacerse chequeos médicos regulares? RAND_ED_24b_mod


	1  Sí, es el mismo lugar 

2  No, no es el mismo lugar

3  No, [nombre del niño/a] no tiene un lugar en donde se hace chequeos médicos regulares
8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí, es el mismo lugar 

2  No, no es el mismo lugar

3  No, [nombre del niño/a] no tiene un lugar en donde se hace chequeos médicos regulares
8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí, es el mismo lugar 

2  No, no es el mismo lugar

3  No, [nombre del niño/a] no tiene un lugar en donde se hace chequeos médicos regulares
8  No sabe

9  Rehusó

	6.4   Durante los últimos 12 meses, ¿hubo una persona en particular que [nombre del niño/a] vio más a menudo cuando él/ella estuvo enfermo/a o necesitó consejo médico para el asma? RAND_FU_59a_mod
	1  Sí  (Escriba el nombre de la persona__________________

2  No
8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí  (Escriba el nombre de la persona__________________

2  No
8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí  (Escriba el nombre de la persona__________________

2  No
8  No sabe

9  Rehusó


<PARA QUE EL ENTREVISTADOR LEA>:  Ahora me gustaría que pensara en el período de los últimos 12 meses hasta hoy.  <ENSEÑE EL CALENDARIO>

	
	Niño/a 1_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 2_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 3_______ (Nombre/Inicial)

	6.5  Durante los últimos 12 meses, eso es desde (fecha) ¿[nombre del niño/a] tuvo que pasar la noche en el hospital por el asma?  (Por favor diferencie entre pasar la noche en la sala de emergencia y haber sido admitido en el hospital.) NAS_ HOSP_VST_5.5_mod
	1  Sí fue admitido en el hospital
2  No
8  No sabe        ( PASE A LA PREG. 6.9
9  Rehusó
	1  Sí fue admitido en el hospital
2  No
8  No sabe        ( PASE A LA PREG. 6.9
9  Rehusó
	1  Sí fue admitido en el hospital
2  No
8  No sabe        ( PASE A LA PREG. 6.9
9  Rehusó

	6.6  Durante los últimos 12 meses, ¿cuántas veces diferentes pasó [nombre del niño/a] una o más noches hospitalizado por el asma?  NAS_ HOSPTIME_5.6A_mod
	_______   Veces
8  No sabe        

9  Rehusó       
	_______   Veces
8  No sabe        

9  Rehusó       
	_______   Veces
8  No sabe        

9  Rehusó       

	6.7  ¿Dónde fue hospitalizado/a [nombre del niño/a]? RAND_FU_53.B
	Hospital  #1
    

_____# de veces

Hospital  #2
    

_____# de veces

Hospital  #3
    

_____# de veces

Hospital  #4
    

_____# de veces

8  No sabe

3

9  Rehusó       
	Hospital  #1
    

_____# de veces

Hospital  #2
    

_____# de veces

Hospital  #3
    

_____# de veces

Hospital  #4
    

_____# de veces

8  No sabe

3

9  Rehusó       
	Hospital  #1
    

_____# de veces

Hospital  #2
    

_____# de veces

Hospital  #3
    

_____# de veces

Hospital  #4
    

_____# de veces

8  No sabe

3

9  Rehusó       

	6.8  La última vez que [nombre del niño/a] salió del hospital, ¿algún profesional de la salud habló con usted o [nombre del niño/a] acerca de cómo controlar mejor su asma para prevenir episodios o ataques serios y hospitalizaciones en el futuro?  NAS_ HOSPPLAN_5.7_mod
	1  Sí 

2  No

3  No aplica, nunca ha estado hospitalizado
8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí 

2  No

3  No aplica, nunca ha estado hospitalizado
8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí 

2  No

3  No aplica, nunca ha estado hospitalizado
8  No sabe

9  Rehusó

	6.9  Sin contar las hospitalizaciones durante los últimos 12 meses, ¿[nombre del niño/a]  ha tenido que ir a la sala de emergencia o a un centro de urgencia por su asma?  NAS_ ER_VISIT_5.2
	1  Sí (__________ # de veces
2  No

8  No sabe       (PASE A LA PREG. 6.11     

9  Rehusó       
	1  Sí (__________ # de veces
2  No

8  No sabe       (PASE A LA PREG. 6.11     

9  Rehusó       
	1  Sí (__________ # de veces
2  No

8  No sabe       (PASE A LA PREG. 6.11     

9  Rehusó       


	
	Niño/a 1_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 2_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 3_______ (Nombre/Inicial)

	6.10  ¿A qué sala de emergencia o centro de urgencia ha llevado a [nombre del niño/a] por los síntomas de asma durante los últimos 12 meses?  RAND_FU_54B, RAND4_Q.11_mod
	Sala de emergencia o centro de urgencia #1


    
 ____# de veces

Sala de emergencia o centro de urgencia #2


    
 ____# de veces

Sala de emergencia o centro de urgencia #3


    
 ____# de veces

Sala de emergencia o centro de urgencia #4


    
 ____# de veces

8  No sabe

9  Rehusó
	Sala de emergencia o centro de urgencia #1


    
 ____# de veces

Sala de emergencia o centro de urgencia #2


    
 ____# de veces

Sala de emergencia o centro de urgencia #3


    
 ____# de veces

Sala de emergencia o centro de urgencia #4


    
 ____# de veces

8  No sabe

9  Rehusó
	Sala de emergencia o centro de urgencia #1


    
 ____# de veces

Sala de emergencia o centro de urgencia #2


    
 ____# de veces

Sala de emergencia o centro de urgencia #3


    
 ____# de veces

Sala de emergencia o centro de urgencia #4


    
 ____# de veces

8  No sabe

9  Rehusó

	6.11   Durante los últimos 12 meses, ¿se demoró en buscar cuidado médico para el asma de [nombre del niño/a] por estar preocupado por los costos o gastos? RAND_FU_Q.61_mod
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9

	6.12   Durante los últimos 12 meses, ¿alguna vez necesitó [nombre del niño/a] medicinas recetadas para el asma pero no las pudo conseguir? RAND_FU_Q.62
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9



	
	Niño/a 1_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 2_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 3_______ (Nombre/Inicial)

	7.1  ¿Algún doctor u otro profesional de la salud le ha enseñado alguna vez a [nombre del niño/a] o su madre/padre o encargado/guardián. NAS_TCH_SIGN_6.X_INT_mod

	a.  cómo reconocer las primeras señales o síntomas de un episodio de asma? NAS_TCH_SIGN_6.1
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9

	b.  qué hacer durante un episodio o ataque de asma? NAS_TCH_SIGN_6.2
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9


<PARA QUE EL ENTREVISTADOR LEA>:  Ahora por favor piense en el personal de la salud que atendió a [nombre del niño/a] y en los lugares donde lo/la llevó por su asma en los últimos 12 meses.  Le voy a leer un a lista y le voy a pedir que por favor me diga si algún profesional de la salud le habló sobre o hizo alguna de las siguientes cosas? RAND_FU_Q.64.INT_mod
	
	Niño/a 1_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 2_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 3_______ (Nombre/Inicial)

	7.2  ¿Algún profesional de la salud le enseñó a usted y/o a [nombre del niño/a] como usar su...

	a.  inhalador? RAND_FU_Q.64.6_UPEmod
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9

	b.  espaciador, tubo o tubito para el inhalador (aereochamber)? RAND_FU_Q.64.7_mod
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9

	c.   medidor de soplo máximo (peak flow)? RAND_FU_Q.64.8_mod
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9


<PARA QUE EL ENTREVISTADOR LEA>:  Un plan de control para el asma es un formulario impreso que indica cuándo aumentar la medicina, cuándo tomar otra medicina, cuándo llamar al doctor para pedirle consejo y cuándo ir a la sala de emergencia.  NAS_ MGT_PLAN_6.4INTRO_mod

	
	Niño/a 1_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 2_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 3_______ (Nombre/Inicial)

	7.3  ¿Alguna vez un doctor u otro profesional de la salud le ha dado a [nombre del niño/a] o a su madre/padre o encargado/ guardián un plan de control para el asma? NAS_MGT_PLAN_6.4_mod
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9

	7.4  ¿Alguna vez [nombre del niño/a] o su madre/padre o encargado/ guardián ha tomado un curso o clase sobre cómo controlar su asma? NAS_MGT_CLAS_6.5_mod
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9


<PARA QUE EL ENTREVISTADOR LEA>:  Quiero preguntarle acerca de las cosas que pueda haber hecho para manejar el asma de [nombre del niño/a] en su casa durante los últimos 12 meses.  Algunos padres piensan que estas cosas les ayudan y otros que no les ayudan. Para cada pregunta por favor dígame con qué frecuencia hizo usted esas cosas: casi siempre, algunas veces, casi nunca. N.CLARK_PARENT_INTRO_mod

	
	Niño/a 1_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 2_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 3_______ (Nombre/Inicial)

	7.5  ¿Durante los últimos 12 meses, con qué frecuencia….

	a.  le dio a [nombre del niño/a] medicinas recetadas para el asma cuando estaba teniendo síntomas? N.CLARK_PARENT_ MGMT_1_mod 
	1
	2
	3   4
	8
	9
	1
	2
	3   4
	8
	9
	1
	2
	3   4
	8
	9

	b.  encontró la forma de mantenerse a usted y a [nombre del niño/a] calmado/a cuando [nombre del niño/a]  estaba teniendo síntomas? N.CLARK_PARENT_ MGMT_2_mod
	1
	2
	3   4
	8
	9
	1
	2
	3   4
	8
	9
	1
	2
	3   4
	8
	9

	c.  hizo que [nombre del niño/a] descansara o jugara calmadamente cuando estaba teniendo síntomas? N.CLARK_PARENT_ MGMT_13 mod
	1
	2
	3   4
	8
	9
	1
	2
	3   4
	8
	9
	1
	2
	3   4
	8
	9

	d.  alejó a [nombre del niño/a] de lo que le causó los síntomas? N.CLARK_PARENT_MGM T_4_mod
	1
	2
	3   4
	8
	9
	1
	2
	3   4
	8
	9
	1
	2
	3   4
	8
	9

	e.  le pidió ayuda o consejo a alguien para manejar el asma de [nombre del niño/a]? N.CLARK_PARENT_MGMT_5_mod 
	1
	2
	3   4
	8
	9
	1
	2
	3   4
	8
	9
	1
	2
	3   4
	8
	9

	f.  le dio a [nombre del niño/a] las medicinas para el asma antes de que estuviera en contacto con algo que le pudiera provocar silbidos al respirar (pitos) o tos, por ejemplo, antes de entrar a un restaurante lleno de humo o antes de que hiciera deportes? N.CLARK_PARENT_ MGMT_6_ mod
	1
	2
	3   4
	8
	9
	1
	2
	3   4
	8
	9
	1
	2
	3   4
	8
	9

	1  Casi siempre, 2  Algunas veces, 3  Casi nunca, 4  Nunca  8  No sabe, 9  Rehusó



<PARA QUE EL ENTREVISTADOR LEA>:  Estas preguntas son acerca de las medicinas o aparatos especiales para el asma que cada niño/a con asma en la vivienda ha usado durante las últimas 4 semanas.  <POR FAVOR UTILICE LA TABLA DE MEDICINAS Y EQUIPOS> RAND_ED_PART3_INTRO_mod
	
	Niño/a 1_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 2_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 3_______ (Nombre/Inicial)

	8.1  ¿Cuánto tiempo hace desde la última vez que [nombre del niño/a] tomó medicinas para el asma? NAS_LAST_MED_3.7

	0  Nunca   (PASE A LA SECCIÓN 9
1  24 horas o menos
2  De 2 a 7 días 

3  De 1 semana a 3 meses
4  De 3 a 12 meses 
5  De 1 a 2 años 
6  De 3 a 5 años            (PASE A LA
7  Más de 5 años               PREG. 8.8
8  No sabe

9  Rehusó
	0  Nunca   (PASE A LA SECCIÓN 9
1  24 horas o menos
2  De 2 a 7 días 

3  De 1 semana a 3 meses
4  De 3 a 12 meses 
5  De 1 a 2 años 
6  De 3 a 5 años            (PASE A LA
7  Más de 5 años               PREG. 8.8
8  No sabe

9  Rehusó
	0  Nunca   (PASE A LA SECCIÓN 9
1  24 horas o menos
2  De 2 a 7 días 

3  De 1 semana a 3 meses
4  De 3 a 12 meses 
5  De 1 a 2 años 
6  De 3 a 5 años            (PASE A LA
7  Más de 5 años               PREG. 8.8
8  No sabe

9  Rehusó


NIÑO/A 1______ MEDICINAS DEL ASMA Y UTILIZACIÓN DE EQUIPO
<PARA QUE EL ENTREVISTADOR LEA>:  Primero, voy a preguntarle sobre [nombre del niño/a 1] y luego sobre los otros niños/as [niño/a 2, niño/a 3] (si aplica).  Para contestar estas preguntas necesito que traiga todas las medicinas y equipo para el asma que [nombre del niño/a:_____] ha utilizado en las últimas 4 semanas.  
<INSTRUCCIONES>:  EN CASO DE QUE HAYA MÁS DE UN NIÑO/A CON ASMA EN LA VIVIENDA, UTILICE LAS COPIAS ADICIONALES DE LAS PREGUNTAS 8.2 A 8.7.

8.2   En las últimas 4 semanas, ¿ha usado [nombre del niño/a] medicinas recetadas para el asma utilizando un inhalador? NAS_INH_SCR_8.7_mod
1  Sí    

2  No


8  No sabe     (PASE A LA PREG. 8.4
9  Rehusó
8.3   En las últimas 4 semanas, ¿qué medicinas ha usado [nombre del niño/a] con un inhalador?  <ESCRIBA EL NOMBRE/MARCA DE LA MEDICINA Y CIRCULE LA RESPUESTA A LAS PREGUNTAS 8.3b A 8.3f PARA CADA MEDICINA QUE HAYA USADO> NAS_INH_MEDS_8.8_mod

	
	8.3a

Nombre/marca de la medicina
	8.3b  En las últimas 4 semanas, ¿usó [nombre del niño/a] esta medicina cuando tuvo un episodio o ataque de asma?  NAS_B2A_WHEN_8.11A_mod
	8.3c  En las últimas 4 semanas, ¿usó [nombre del niño/a] esta medicina antes de hacer ejercicio?  NAS_B2A_WHN2_8.11B_mod
	8.3d  En las últimas 4 semanas, ¿usó [nombre del niño/a] esta medicina diariamente?  NAS_B2A_WHN3_8.11C_mod
	8.3e  ¿Cuántas veces al día usa [nombre del niño/a] el inhalador?  NAS_INHLR_TM_8.14_mod
	8.3f  ¿Cuántas veces a la semana usa [nombre del niño/a] esta medicina?  NAS_INHLR_TM_8.14_mod

	01
	_________________
	1  Sí

2  No

3  No tuvo ataques de asma en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  No hizo ejercicio en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  Sólo cuando estuvo enfermo/a

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces al día

1  Menos de una vez al día

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces a la semana

1  Menos de una vez a la semana

8  No sabe

9  Rehusó

	02
	_________________
	1  Sí

2  No

3  No tuvo ataques de asma en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  No hizo ejercicio en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  Sólo cuando estuvo enfermo/a

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces al día

1  Menos de una vez al día

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces a la semana

1  Menos de una vez a la semana

8  No sabe

9  Rehusó

	03
	_________________
	1  Sí

2  No

3  No tuvo ataques de asma en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  No hizo ejercicio en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  Sólo cuando estuvo enfermo/a

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces al día

1  Menos de una vez al día

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces a la semana

1  Menos de una vez a la semana

8  No sabe

9  Rehusó

	04
	_________________
	1  Sí

2  No

3  No tuvo ataques de asma en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  No hizo ejercicio en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  Sólo cuando estuvo enfermo/a

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces al día

1  Menos de una vez al día

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces a la semana

1  Menos de una vez a la semana

8  No sabe

9  Rehusó

	05
	_________________
	1  Sí

2  No

3  No tuvo ataques de asma en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  No hizo ejercicio en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  Sólo cuando estuvo enfermo/a

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces al día

1  Menos de una vez al día

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces a la semana

1  Menos de una vez a la semana

8  No sabe

9  Rehusó


8.4 
En las últimas 4 semanas, ¿ha tomado [nombre del niño/a] alguna medicina para su asma en forma de pastilla? <ESCRIBA EL NOMBRE/MARCA DE LA MEDICINA Y CIRCULE LA RESPUESTA A LAS PREGUNTAS 8.4b A 8.4f PARA CADA MEDICINA QUE HAYA USADO> NAS_ PILLS_8.16_mod
1   Sí

2  No
8  No sabe
9  Rehusó

	
	8.4a

Nombre/marca de la medicina
	8.4b En las últimas 4 semanas, ¿tomó [nombre del niño/a] esta medicina cuando tuvo un episodio o ataque de asma?  NAS_B2A_WHEN_8.11Amod
	8.4c En las últimas 4 semanas, ¿tomó [nombre del niño/a] esta medicina antes de hacer ejercicio?  NAS_ B2A_ WHEN_8.11A_mod
	8.4d En las últimas 4 semanas, ¿tomó [nombre del niño/a] esta medicina diariamente?  NAS_B2A_WHEN_8.11ARmod
	8.4e  ¿Cuántas veces al día toma [nombre del niño/a] esta medicina?  NAS_INHLR_TM_8.14_mod
	8.4f  ¿Cuántas veces a la semana toma [nombre del niño/a] esta medicina?  NAS_INHLR_TM_8.14_mod

	01
	_________________
	1  Sí

2  No

3  No tuvo ataques de asma en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  No hizo ejercicio en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  Sólo cuando estuvo enfermo/a

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces al día

1  Menos de una vez al día

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces a la semana

1  Menos de una vez a la semana

8  No sabe

9  Rehusó

	02
	_________________
	1  Sí

2  No

3  No tuvo ataques de asma en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  No hizo ejercicio en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  Sólo cuando estuvo enfermo/a

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces al día

1  Menos de una vez al día

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces a la semana

1  Menos de una vez a la semana

8  No sabe

9  Rehusó

	03
	_________________
	1  Sí

2  No

3  No tuvo ataques de asma en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  No hizo ejercicio en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  Sólo cuando estuvo enfermo/a

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces al día

1  Menos de una vez al día

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces a la semana

1  Menos de una vez a la semana

8  No sabe

9  Rehusó

	04
	_________________
	1  Sí

2  No

3  No tuvo ataques de asma en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  No hizo ejercicio en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  Sólo cuando estuvo enfermo/a

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces al día

1  Menos de una vez al día

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces a la semana

1  Menos de una vez a la semana

8  No sabe

9  Rehusó

	05
	_________________
	1  Sí

2  No

3  No tuvo ataques de asma en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  No hizo ejercicio en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  Sólo cuando estuvo enfermo/a

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces al día

1  Menos de una vez al día

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces a la semana

1  Menos de una vez a la semana

8  No sabe

9  Rehusó


8.5   
En las últimas 4 semanas, ¿qué medicinas recetadas ha tomado [nombre del niño/a] en forma de jarabe?  <ESCRIBA EL NOMBRE/MARCA DE LA MEDICINA Y CIRCULE LA RESPUESTA A LAS PREGUNTAS 8.5b A 8.5f PARA CADA MEDICINA QUE HAYA USADO> NAS_SYRUP_ID_8.20

1   Ninguna

8  No sabe
9  Rehusó

	
	8.5a

Nombre/marca de la medicina
	8.5b  En las últimas 4 semanas, ¿tomó [nombre del niño/a] esta medicina cuando tuvo un episodio o ataque de asma?  NAS_B2A_WHEN_8.11A_mod
	8.5c  En las últimas 4 semanas, ¿tomó [nombre del niño/a] esta medicina antes de hacer ejercicio?  NAS_B2A_WHN2_8.11B_mod
	8.5d  En las últimas 4 semanas, ¿tomó [nombre del niño/a] esta medicina diariamente?  NAS_B2A_WHN3_8.11C_mod
	8.5e  ¿Cuántas veces al día toma [nombre del niño/a] esta medicina?  NAS_INHLR_TM_8.14_mod
	8.5f  ¿Cuántas veces a la semana toma [nombre del niño/a] esta medicina?  NAS_INHLR_TM_8.14_mod

	01
	_________________
	1  Sí

2  No

3  No tuvo ataques de asma en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  No hizo ejercicio en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  Sólo cuando estuvo enfermo/a

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces al día

1  Menos de una vez al día

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces a la semana

1  Menos de una vez a la semana

8  No sabe

9  Rehusó

	02
	_________________
	1  Sí

2  No

3  No tuvo ataques de asma en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  No hizo ejercicio en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  Sólo cuando estuvo enfermo/a

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces al día

1  Menos de una vez al día

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces a la semana

1  Menos de una vez a la semana

8  No sabe

9  Rehusó

	03
	_________________
	1  Sí

2  No

3  No tuvo ataques de asma en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  No hizo ejercicio en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  Sólo cuando estuvo enfermo/a

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces al día

1  Menos de una vez al día

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces a la semana

1  Menos de una vez a la semana

8  No sabe

9  Rehusó

	04
	_________________
	1  Sí

2  No

3  No tuvo ataques de asma en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  No hizo ejercicio en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  Sólo cuando estuvo enfermo/a

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces al día

1  Menos de una vez al día

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces a la semana

1  Menos de una vez a la semana

8  No sabe

9  Rehusó

	05
	_________________
	1  Sí

2  No

3  No tuvo ataques de asma en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  No hizo ejercicio en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  Sólo cuando estuvo enfermo/a

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces al día

1  Menos de una vez al día

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces a la semana

1  Menos de una vez a la semana

8  No sabe

9  Rehusó


8.6    ¿Tiene [nombre del niño/a] un PulmoAide®  o máquina de terapia nebulizadora?  RAND_ED_48A, RAND4_Q.66
1   Sí

2  No
8  No sabe
9  Rehusó

8.7     En las últimas 4 semanas, ¿qué medicinas recetadas ha usado [nombre del niño/a] con un nebulizador?  <ESCRIBA EL NOMBRE/MARCA DE LA MEDICINA Y CIRCULE LA RESPUESTA A LAS PREGUNTAS 8.7b A 8.7f PARA CADA MEDICINA QUE HAYA USADO> NAS_NEB_ID_8.22_mod 

1   Ninguna

8  No sabe
9  Rehusó

	
	8.7a

Nombre/marca de la medicina
	8.7b  En las últimas 4 semanas, ¿tomó [nombre del niño/a] esta medicina cuando tuvo un episodio o ataque de asma?  NAS_B2A_WHEN_8.11A_mod
	8.7c  En las últimas 4 semanas, ¿tomó [nombre del niño/a] esta medicina antes de hacer ejercicio?  NAS_B2A_WHN2_8.11B_mod
	8.7d  En las últimas 4 semanas, ¿tomó [nombre del niño/a] esta medicina diariamente?  NAS_B2A_WHN3_8.11C_mod
	8.7e  ¿Cuántas veces al día toma [nombre del niño/a] esta medicina?  NAS_INHLR_TM_8.14_mod
	8.7f  ¿Cuántas veces a la semana toma [nombre del niño/a] esta medicina?  NAS_INHLR_TM_8.14_mod

	01
	_________________
	1  Sí

2  No

3  No tuvo ataques de asma en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  No hizo ejercicio en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  Sólo cuando estuvo enfermo/a

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces al día

1  Menos de una vez al día

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces a la semana

1  Menos de una vez a la semana

8  No sabe

9  Rehusó

	02
	_________________
	1  Sí

2  No

3  No tuvo ataques de asma en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  No hizo ejercicio en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  Sólo cuando estuvo enfermo/a

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces al día

1  Menos de una vez al día

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces a la semana

1  Menos de una vez a la semana

8  No sabe

9  Rehusó

	03
	_________________
	1  Sí

2  No

3  No tuvo ataques de asma en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  No hizo ejercicio en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  Sólo cuando estuvo enfermo/a

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces al día

1  Menos de una vez al día

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces a la semana

1  Menos de una vez a la semana

8  No sabe

9  Rehusó

	04
	_________________
	1  Sí

2  No

3  No tuvo ataques de asma en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  No hizo ejercicio en las últimas 4 semanas 

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Sí

2  No

3  Sólo cuando estuvo enfermo/a

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces al día

1  Menos de una vez al día

8  No sabe

9  Rehusó
	_____ Veces a la semana

1  Menos de una vez a la semana

8  No sabe

9  Rehusó


<PARA QUE EL ENTREVISTADOR LEA>:  Estas preguntas son acerca del equipo especial para asma que [niño/a 1] pudo haber utilizado.  NAS_IHLRSPC_8.10_HELPSCREEN_mod <POR FAVOR UTILIZE LA TABLA DE EQUIPOS>  
	
	Niño/a 1_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 2_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 3_______ (Nombre/Inicial)

	8.8   Un espaciador (tubo o tubito) es un aparato pequeño que se conecta a un inhalador para que sea más fácil de usar. ¿Usa [nombre del niño/a] un espaciador]?  NAS_INHLRSPC_8.10_mod
	1  Sí  
2  No
8  No sabe      

9  Rehusó            
	1  Sí  
2  No
8  No sabe      

9  Rehusó            
	1  Sí  
2  No
8  No sabe      

9  Rehusó            

	8.9  ¿Tiene [nombre del niño/a] un medidor de soplo máximo (peak flow)?  RAND_ ED_47A, RAND4_Q.64_mod
	1  Sí  
2  No
8 No sabe       ( PASE A LA 
9  Rehusó             SECCIÓN 9
	1  Sí  
2  No
8 No sabe       ( PASE A LA 
9  Rehusó             SECCIÓN 9
	1  Sí  
2  No
8 No sabe       ( PASE A LA 
9  Rehusó             SECCIÓN 9

	8.10  ¿Cuándo fue la última vez que [nombre del niño/a] utilizó el medidor del soplo máximo (peak flow)?  RAND_ ED_47B, RAND4_Q.65_mod
	1  Hoy
2  Ayer
3  Esta semana
4  La semana pasada

5  Hace como 4 semanas

6  Hace más de 4 semanas 

7  Otro, por favor especifique: 
___________

8  No sabe 

9  Rehusó
	1  Hoy
2  Ayer
3  Esta semana
4  La semana pasada

5  Hace como 4 semanas

6  Hace más de 4 semanas 

7  Otro, por favor especifique: 
___________

8  No sabe 

9  Rehusó
	1  Hoy
2  Ayer
3  Esta semana
4  La semana pasada

5  Hace como 4 semanas

6  Hace más de 4 semanas 

7  Otro, por favor especifique: 
___________

8  No sabe 

9  Rehusó



<PARA QUE EL ENTREVISTADOR LEA>:  El propósito de este cuestionario es saber cómo se ha sentido usted durante los últimos 7 días.  Queremos saber cómo el asma el asma de su niño/a ha interferido con sus actividades diarias y cómo se siente usted acerca de esto. JUNIPER_PACQLQ_INTRO_mod
	
	Niño/a 1_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 2_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 3_______ (Nombre/Inicial)

	Durante los últimos 7 días, ¿Con qué frecuencia…

	9.1  ha sentido que no puede hacer nada o se ha asustado cuando su niño/a ha tenido tos, silbidos en el pecho (pitos) o falta de aire? JUNIPER_PACQLQ_1_MOD
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	9.2  su familia ha tenido que cambiar de planes a causa del asma de su niño/a JUNIPER_PACQLQ_2
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	9.3   se ha sentido usted frustrado o impaciente porque su niño/a ha estado irritable a causa del asma? JUNIPER_PACQLQ_3
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	9.4  el asma de su niño/a ha afectado su empleo o los quehaceres que usted realiza en casa? JUNIPER_PACQLQ_4_MOD
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	9.5  se ha sentido usted angustiado a causa de la tos, los silbidos en el pecho (pitos) o la falta de aire de su niño/a? JUNIPER_PACQLQ_5_MOD
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	9.6  ha pasado usted noches sin dormir a causa del asma de su niño/a? JUNIPER_PACQLQ_6
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1 Siempre, 2 Casi siempre, 3 Con mucha frecuencia, 4 Con cierta frecuencia, 5 Con poca frecuencia, 

6 Casi nunca, 7 Nunca, 8 No sabe, 9 Rehusó


	
	Niño/a 1_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 2_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 3_______ (Nombre/Inicial)

	Durante los últimos 7 días, ¿Con qué frecuencia…

	9.7  le ha molestado que el asma de su niño/a afectara las relaciones familiares? JUNIPER_PACQLQ_7
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	9.8  se ha despertado usted durante la noche a causa del asma de su niño/a? JUNIPER_PACQLQ_8
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	9.9  ha estado enojado a causa de que su niño/a tiene asma? JUNIPER_PACQLQ_9_MOD
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1 Siempre, 2 Casi siempre, 3 Con mucha frecuencia, 4 Con cierta frecuencia, 5 Con poca frecuencia, 

6 Casi nunca, 7 Nunca, 8 No sabe, 9 Rehusó

	Durante los últimos 7 días, ¿Cuánto se ha preocupado usted...

	9.10  sobre como se hace su niño/a las actividades diarias normales? JUNIPER_PACQLQ_10_MOD
	0   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	0   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	0   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	9.11  sobre las medicinas para el asma de su niño/a y los efectos secundarios de éstas? JUNIPER_PACQLQ_11_MOD
	0   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	0   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	0   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	9.12  por sobreproteger a su niño/a JUNIPER_PACQLQ_12_MOD
	0   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	0   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	0   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	9.13   porque su niño/a pueda llevar una vida normal? JUNIPER_PACQLQ_13_MOD
	0   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	0   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	0   1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	0 No aplica, 1 Me he preocupado muchísimo, 2 Me he preocupado mucho, 3 Me he preocupado bastante, 

4 Me he preocupado algo, 5 Me he preocupado un poco, 6 Casi no me he preocupado, 7 No me he preocupado, 

8 No sabe, 9 Rehusó


<PARA QUE EL ENTREVISTADOR LEA>:  Por último, nos gustaría preguntarle como el asma ha afectado a [nombre del niño/a] en llevar a cabo las actividades normales e ir a la escuela durante las últimas 4 semanas.
	
	Niño/a 1_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 2_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 3_______ (Nombre/Inicial)

	9.14a   Durante las últimas 4 semanas, ¿[nombre del niño/a] faltó a la escuela a causa del asma? RAND_ED_10a_mod
	1  Sí, él/ella faltó a causa del asma
2  No, él/ella no faltó a                               causa del asma
3  No, no estaba en la       (PASE A LA            escuela                     PREG. 9.15
8  No sabe 

9  Rehusó
	1  Sí, él/ella faltó a causa del asma
2  No, él/ella no faltó a                               causa del asma
3  No, no estaba en la       (PASE A LA            escuela                     PREG. 9.15
8  No sabe 

9  Rehusó
	1  Sí, él/ella faltó a causa del asma
2  No, él/ella no faltó a                               causa del asma
3  No, no estaba en la       (PASE A LA            escuela                     PREG. 9.15
8  No sabe 

9  Rehusó

	9.14b    Durante las últimas 4 semanas, ¿cuántos días faltó a la escuela [nombre del niño/a] a causa del asma? RAND_ED_10b
	Faltó________ # días a la escuela a causa del asma durante las últimas 4 semanas

8  No sabe 

9  Rehusó
	Faltó________ # días a la escuela a causa del asma durante las últimas 4 semanas

8  No sabe 

9  Rehusó
	Faltó________ # días a la escuela a causa del asma durante las últimas 4 semanas

8  No sabe 

9  Rehusó

	9.15   Durante las últimas 4 semanas, ¿el asma limitó o impidió a [nombre del niño/a] llevar a cabo actividades que acostumbra hacer, como jugar con otros niños/as o participar en juegos o deportes? RAND_ED_12a_mod
	1  Sí (__________ # de días

2  No

8  No sabe        

9  Rehusó       
	1  Sí (__________ # de días

2  No

8  No sabe        

9  Rehusó       
	1  Sí (__________ # de días

2  No

8  No sabe        

9  Rehusó       



10.1  En los últimos 30 días, ¿alguien ha visto o sentido olor a moho (hongos) o algún olor a humedad dentro de su hogar?  (No incluya hongos en la comida.) NAS_ENV_MOLD 7.5_mod

1  Sí

2  No

8  No sabe

9  Rehusó

10.2  ¿En su vivienda hay alguna mascota que viva dentro de la casa, como un perro, un gato, un hámster, un pájaro o alguna otra mascota con plumas o pelo? NAS_ ENV_PETS_7.6_mod
1  Sí

2  No

8  No sabe

9  Rehusó

10.3  En los últimos 30 días, ¿ha tenido problemas dentro de su hogar con...? NAS_C_ROACH_7.7 / CARAT_B19_mod
a.  Cucarachas

1  Sí
2  No
b.  Roedores (Ratones/Ratas)
1  Sí
2  No
c.  Palomas

1  Sí
2  No
d.  Otro, por favor especifique




10.4  En la última semana, ¿alguien ha fumado dentro de su hogar? NAS_S_INSIDE_7.10
1  Sí

2  No

8  No sabe

9  Rehusó

<INSTRUCCIONES>:  SI NO VIVEN NIÑOS/AS O ADOLESCENTES CON ASMA EN LA VIVIENDA, PASE A LA SECCIÓN 11

	
	Niño/a 1_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 2_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 3_______ (Nombre/Inicial)

	10.5  ¿Usa [nombre del niño/a] una funda o cubierta para el colchón hecha especialmente para controlar los ácaros del polvo? NAS_MATTRESS_7.12, CARAT_B12, NCICASII_B4
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9

	10.6  ¿Usa [nombre del niño/a] una funda para la almohada hecha especialmente para controlar los ácaros del polvo?  NAS_ E_PILLOW_7.13, CARAT_B11, NCICASII_B3
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9

	10.7  ¿Tiene alfombras o tapetes en el dormitorio de [nombre del niño/a] NAS_ CARPET_7.14, CARAT_B14_mod
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9

	10.8   Si usted usa aire acondicionado en el cuarto de [nombre del niño/a], ¿cuán frecuente le cambia el filtro? RAND-mod
	1  Mensualmente

2  3-6 meses

3  Anualmente

4  Nunca

5  No aplica, no tiene aire acondicionado en el cuarto del niño/a

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Mensualmente

2  3-6 meses

3  Anualmente

4  Nunca

5  No aplica, no tiene aire acondicionado en el cuarto del niño/a

8  No sabe

9  Rehusó
	1  Mensualmente

2  3-6 meses

3  Anualmente

4  Nunca

5  No aplica, no tiene aire acondicionado en el cuarto del niño/a

8  No sabe

9  Rehusó

	10.9  ¿Las sábanas y fundas de almohada de [nombre del niño/a] se lavan en agua fría, tibia o caliente? NAS_HOTWATER_7.15, NCICASII_B6_mod
	1  Fría
2  Tibia

3  Caliente
8  No sabe
9  Rehusó
	1  Fría
2  Tibia

3  Caliente
8  No sabe
9  Rehusó
	1  Fría
2  Tibia

3  Caliente
8  No sabe
9  Rehusó

	10.10  ¿Alguna vez un profesional de la salud les ha aconsejado a usted y/o a [nombre del niño/a] hacer algunos cambios en su hogar, escuela o trabajo, para que su asma mejore? NAS_MOD_ENV_7.11
	1  Sí
2  No

3  Me dijo que no necesita cambio 
8  No sabe
9  Rehusó
	1  Sí
2  No

3  Me dijo que no necesita cambio 
8  No sabe
9  Rehusó
	1  Sí
2  No

3  Me dijo que no necesita cambio 
8  No sabe
9  Rehusó


	
	Niño/a 1_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 2_______ (Nombre/Inicial)
	Niño/a 3_______ (Nombre/Inicial)

	10.11  ¿Hay alguien que cuida a [nombre del niño/a] que fuma? CARAT_B24, NCICASII_B5_mod
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9

	10.12  ¿Ha tratado usted de alejar a [nombre del niño/a] del humo del cigarrillo?  NCICASII_B6
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9

	10.13  ¿Cuánto éxito piensa usted que ha tenido?  Diría usted…… NCICASII_B6A_mod
	1  Mucho
2  Algo
3  Ninguno
8  No sabe
9  Rehusó
	1  Mucho
2  Algo
3  Ninguno
8  No sabe
9  Rehusó
	1  Mucho
2  Algo
3  Ninguno
8  No sabe
9  Rehusó

	10.14  ¿Fuma [nombre del niño/a] cigarrillos? NCICASII_SMK_B3, CARAT_B22
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9
	Sí

1
	No

2
	No Sabe

8
	Rehusó

9



<PARA QUE EL ENTREVISTADOR LEA>:  Ahora le haré algunas preguntas acerca de su comunidad.
11.1 ¿Ha oído acerca de la Alianza Contra el Asma Pediátrica en Puerto Rico? N.Clark_Exposure_1_mod
1  Sí  

2  No  (PASE A LA PREG. 11.3
8  No sabe
9  Rehusó
11.2 ¿Cuántas veces ha participado en las actividades o recibido ayuda de Alianza Contra el Asma Pediátrica en Puerto Rico? <**SONDEE SI ES A LA SEMANA, AL MES O AL AÑO**>  N.Clark_Exposure_2_mod
<PRIMERO MARQUE SI EL INDIVIDUO RESPONDIÓ A LA SEMANA, AL MES O AL AÑO Y DESPUÉS CODIFIQUE EL NÚMERO CORRESPONDIENTE>

1  ______/a la semana (> = 0 y < = 20)
2  ______/al mes (> = 0 y < = 100)
3  ______/al año (> = 0 y < = 500)
4  Nunca
8  No sabe
9  Rehusó
11.3
¿Con qué frecuencia escucha a alguien en su comunidad hablar acerca del asma? N.Clark_Exposure_3_mod
1 Nunca
2 Raras veces
3    Algunas veces
4    Muy seguido/frecuentemente
8 No sabe
9 Rehusó
<INSTRUCCIONES>: SI NO VIVEN NIÑOS/AS O ADOLESCENTES CON ASMA EN LA VIVIENDA PASE A LA PREG. 11.9.

11.4
Durante los últimos 12 meses, ¿usted o [nombre del niño/a] han hablado con un doctor o una enfermera acerca del asma de [nombre del niño/a]? N.Clark_Exposure_4_mod
1 Sí
2 No
8 No sabe
9 Rehusó
11.5
Durante los últimos 12 meses, ¿los ha visitado alguien en su casa para hablar acerca del asma de [nombre del niño/a]? N.Clark_Exposure_5_mod
1 Sí
2 No
8 No sabe
9 Rehusó

11.6
Durante los últimos 12 meses, ¿los ha llamado alguien por teléfono para hablar acerca del asma de [nombre del niño/a]? N.Clark_Exposure_6_mod
1 Sí
2 No
8 No sabe
9 Rehusó

11.7
Durante los últimos 12 meses, ¿usted o [nombre del niño/a] han asistido a una clase acerca del asma en la escuela de [nombre del niño/a]? N.Clark_Exposure_7_mod
1 Sí
2 No
8 No sabe
9 Rehusó

11.8
Durante los últimos 12 meses, ¿usted o [nombre del niño/a] han asistido a una clase acerca del asma en algún otro lugar como una clínica, el centro de su comunidad o iglesia? N.Clark_Exposure_8_mod
1 Sí
2 No
8 No sabe
9 Rehusó

11.9
Durante los últimos 12 meses, ¿usted o [nombre del niño/a] han participado en alguna otra actividad para personas con asma tal como una feria de salud, un campamento para niños/as con asma o un evento en su comunidad? N.Clark_Exposure_9_mod
1 Sí
2 No
8 No sabe
9 Rehusó

11.10
Durante los últimos 12 meses, ¿ha asistido a una presentación acerca del asma en una iglesia u otra organización en su comunidad? N.Clark_Exposure_10_mod
1 Sí
2 No
8 No sabe
9 Rehusó

11.11
Durante los últimos 12 meses, ¿ha  recibido impresos, folletos informativos o manuales acerca del asma? N.Clark_Exposure_11_mod
1 Sí
2 No
8 No sabe
9 Rehusó

11.12
Durante los últimos 12 meses, ¿ha visto carteles, letreros o anuncios acerca del asma en su comunidad? N.Clark_Exposure_12_mod
1 Sí
2 No
8 No sabe
9 Rehusó

11.13
Durante los últimos 12 meses, ¿ha asistido a un grupo de apoyo de asma? N.Clark_Exposure_13_mod
1 Sí
2 No
8 No sabe
9 Rehusó

<PARA QUE EL ENTREVISTADOR LEA>: Estas son todas las preguntas que tengo.  Quiero agradecerle a nombre de la Alianza Contra el Asma Pediátrica en Puerto Rico por el tiempo y esfuerzo que ha invertido contestando a estas preguntas. NAS_REFNAME2_mod
COMENTARIOS:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Dedicamos esta encuesta a nuestra amiga y compañera, Edna Alvarez (1954-2003).  

Su memoria nos inspira en nuestra lucha contra el asma.
CRÉDITOS

Diseño científico:

Marielena Lara

Gilberto Ramos Valencia

Traducción:

Ana Montalvo

Gabriela Ornelas

Edna Pacheco Acosta

Programa de Niños Latinos con Asma de UCLA/RAND

Prueba piloto y adaptación cultural:

Carmen Alicea

Edna Alvarez

José Arroyo

Carmen de Gracia

Meralis de Gracia

Linda Escalante

Ivis Figueroa

Jesús González

María Guzmán

Marielena Lara

Edna Pacheco Acosta

Gilberto Ramos Valencia

Rita Rivera

O’Neilly Rodríguez Bonano

Sidney Romero

Comité bilingüe/bicultural para evaluar traducción y adaptación cultural:

Marielena Lara

Beatriz Morales

Gabriela Ornelas

Edna Pacheco Acosta

Formato:

Linda Escalante

Marielena Lara

Gilberto Ramos Valencia

Fuente de preguntas:
Allies Against Asthma National Program Office

Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS)

Clinical Asthma Risk Assessment Tool (CARAT)

Estudio Continuo de Salud para los Municipios de Puerto Rico

International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC)

Juniper Pediatric Asthma Caregiver’s Quality of Life Questionnaire

King County Asthma Forum

National Asthma Survey (NAS)

National Cooperative Inner-City Asthma Study (NCICAS)

National Health Interview Survey (NHIS)

RAND English & Spanish Pediatric Asthma Symptom Scale

Survey of Prevalence of Respiratory & Allergic Problems in the Cataño Air Basin

UCLA/RAND Program on Latino Children with Asthma

Financiación:
Robert Wood Johnson Foundation

Americorps Vista, Inc.

Agency for Healthcare Research & Quality
Información confidencial NECESARIA para obtener EL EXPEDIENTE médico de lOS Niños/as CON ASMA EN EL HOGAR

 

Nombre del niño/a 1:


Número de seguro social de [nombre del niño/a]: __ __ __- __ __ __- __ __ __
Fecha de nacimiento de [nombre del niño/a]: __ __- __ __-__ __


Nombre del niño/a 2:


Número de seguro social de [nombre del niño/a]:__ __ __- __ __ __- __ __ __
Fecha de nacimiento de [nombre del niño/a]:__ __- __ __-__ __


Nombre del niño/a 3:


Número de seguro social de [nombre del niño/a]:__ __ __- __ __ __- __ __ __
Fecha de nacimiento de [nombre del niño/a]: __ __- __ __-__ __


Nombre del niño/a 4:


Número de seguro social de [nombre del niño/a]:__ __ __- __ __ __- __ __ __
Fecha de nacimiento de [nombre del niño/a]:__ __- __ __-__ __

Cuando haya completado la encuesta, esta página, con toda la información confidencial acerca de cada niño/a con asma en la vivienda, se guardará bajo llave, separadamente en un lugar seguro, en la Universidad de Puerto Rico, hasta que se haya terminado el estudio. Una vez terminado el estudio, esta página se destruirá a menos que obtengamos de usted otro permiso por escrito. Al firmar esta página, usted da permiso para que los investigadores junten la información de esta encuesta con el expediente médico de su niño/a. Usted ya nos ha dado permiso por escrito para tener acceso al expediente médico de su niño/a.



________________________   ________________

Nombre de la madre/padre o encargado/guardián
Firma
Fecha




SECCIÓN 11.  EXPOSICIÓN A EVENTOS Y PROGRAMAS COMUNITARIOS RELACIONADOS CON EL ASMA








SECCIÓN 10.  AMBIENTE EN LA VIVIENDA








SECCION 9.  CALIDAD DE VIDA DE LA MADRE/PADRE O ENCARGADO/GUARDIÁN 





(PASE A LA PREG. 8.8





(PASE A LA PREG. 8.6





(PASE A LA PREG. 8.5





NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN DEL NIÑO/A #4 CON ASMA�
�
�
�
�
�
�
Para uso de la oficina solamente


(7001-7999 Lloréns Torres)


(8001-8999 Comunidad Control)








SECCION 8.  USO DE MEDICINAS DEL ASMA








SECCIÓN 7.  CONOCIMIENTO Y ESTRATEGIAS DE MANEJO DEL ASMA





NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN DEL NIÑO/A #3 CON ASMA�
�
�
�
�
�
�
Para uso de la oficina solamente


(7001-7999 Lloréns Torres)


(8001-8999 Comunidad Control)





NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN DEL NIÑO/A #1 CON ASMA�
�
�
�
�
�
�
Para uso de la oficina solamente


(7001-7999 Lloréns Torres)


(8001-8999 Comunidad Control)





NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN DEL NIÑO/A #2 CON ASMA�
�
�
�
�
�
�
Para uso de la oficina solamente


(7001-7999 Lloréns Torres)


(8001-8999 Comunidad Control)





( PASE A LA PREG. 6.9





4.1b ¿Durante los últimos 12 meses?


1  Sí  


2  No


8  No sabe


9  Rehusó





( PASE A LA PREG. 6.9





( PASE A LA PREG. 6.9











SECCIÓN 6.  UTILIZACIÓN DEL CUIDADO DE SALUD DEL NIÑO/A CON ASMA








SECCIÓN 5. SĺNTOMAS Y SEVERIDAD DEL ASMA EN LOS NIÑOS/AS








SECCIÓN 4.  CERNIMIENTO DE ASMA DE LOS NIÑOS/AS EN LA VIVIENDA











SECCIÓN 1: TABLA/REGISTRO DE VISITAS AL HOGAR








SECCIÓN 2: INSTRUCCIONES PARA EL ENTREVISTADOR











In Puerto Rico





Esta encuesta de viviendas ha sido desarrollada por la Alianza Contra el Asma Pediátrica en Puerto Rico para utilizarla en un escenario comunitario.  Está basada en la Encuesta Nacional de Asma del Centro de Control y Prevención de Enfermedades y otras preguntas de otras fuentes, previamente validadas. La Alianza Contra el Asma Pediátrica en Puerto Rico está auspiciada por la Fundación Robert Wood Johnson y es un proyecto hecho en colaboración con RAND, la Universidad de Puerto Rico, Líderes Independientes de Lloréns Torres y otras organizaciones en Puerto Rico. El protocolo para llevar a cabo esta encuesta de viviendas fue aprobado por los respectivos comités de Derechos Humanos de RAND y de la Universidad de Puerto Rico. Para información adicional acerca de esta encuesta por favor comuníquese con: Marielena Lara a � HYPERLINK "mailto:lara@rand.org" ��lara@rand.org� o al teléfono 800-447-2631 ext. 7657.











� EMBED Word.Picture.8  ���





Encuesta Sobre el Asma Pediátrica 


en Puerto Rico





4.1b ¿Durante los últimos 12 meses?


1  Sí  


2  No


8  No sabe


9  Rehusó





4.1b ¿Durante los últimos 12 meses?


1  Sí  


2  No


8  No sabe


9  Rehusó








SECCIÓN 3.   INFORMACIÓN DE LA VIVIENDA Y CERNIMIENTO DE ASMA








NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN DEL NIÑO/A #1 CON ASMA�
�
�
�
�
�
�
Para uso de la oficina solamente


(7001-7999 Lloréns Torres)


(8001-8999 Comunidad Control)











(PASE A LA PREG. 8.8








NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN DEL NIÑO/A #2 CON ASMA�
�
�
�
�
�
�
Para uso de la oficina solamente


(7001-7999 Lloréns Torres)


(8001-8999 Comunidad Control)














NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN DEL NIÑO/A #3 CON ASMA�
�
�
�
�
�
�
Para uso de la oficina solamente


(7001-7999 Lloréns Torres)


(8001-8999 Comunidad Control)
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