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Invest'gacién para mejorar

la salud de la mujer
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Cuestionario ESMaestras Ciclo 2014-2017

iMuchas gracias por su entusiasta participaciéon en ESMaestras!
"El arte de ensefiar es el arte de ayudar a descubrir" - Mark Van Doren

Estimada maestra:

Gracias a usted y a todas las participantes, ESMaestras es hoy en dia el estudio de salud en la mujer mas grande de Latinoamérica.
Como participante de ESMaestras, usted es insustituible y su informacién es indispensable para el estudio. Al ser un proyecto
independiente de Carrera Magisterial - Servicio Profesional Docente, su respuesta sigue siendo muy importante tanto si es maestra activa,
jubilada, prejubilada o si cambi6 de lugar de trabajo o empleo, o si su salud se ha visto comprometida por alguna enfermedad, por lo que
seguiremos enviandole cuestionarios cada 3 afios por los préximos 30 afios .

El equipo de ESMaestras es el Unico que tendra acceso a su informacion personal. La informacion que usted proporciona es
estrictamente confidencial y sera utilizada Unicamente para andlisis estadisticos que permitan entender como afectan distintos

habitos de estilo de vida al bienestar de las mujeres mexicanas. ESMaestras no es un servicio de atencion médica, es un estudio

de investigacion para mejorar la salud de la mujer mexicana. Si usted desea recibir atencion médica o seguimiento a su estado de salud,
le recomendamos visitar a su médico de cabecera o acudir a su institucién de seguridad social para recibir este servicio.

El cuestionario no le tomara mas de una hora y media, y si prefiere lo puede responder en etapas. Recuerde que el estudio depende
de la atencion y el cuidado con el que conteste el cuestionario lo mas cercano a la verdad.

jCuando una mujer ESMaestra nunca deja de serlo y su ayuda siempre es importante!

Si desea responder el cuestionario en linea, conocer mas informacion del estudio, sus resultados principales o importante informacion
sobre salud, consulte nuestra pagina de internet www.esmaestras.org y redes sociales (Facebook, Twitter y Pinterest).

Reciba un afectuoso saludo,

<?\. %M

Dr. Ruy Lopez Ridaura y Dr. Martin Lajous Loaeza
Investigadores principales ESMaestras.

Nota: Para cualquier aclaracion o duda relacionada con este estudio de investigacion puede comunicarse con el Dr.
Ruy Lopez Ridaura al teléfono (55) 54871000 ext. 4622, de lunes a viernes, de 9:00 a 17:00 h, en el Instituto
Nacional de Salud Publica, Tlalpan, Ciudad de México, para todo lo relacionado con sus derechos como participante, puede
llamar a la Presidenta de la Comisién de Etica del INSP, Mtra. Angélica Angeles Llerenas, al teléfono (777) 329 3000,
ext. 7424 6 3222, de lunes a Viernes de 8:00 a 16:00h.



INSTRUCCIONES DE LLENADO:
e EL CUESTIONARIO ES PARA LAS MAESTRAS QUE HAN CONTESTADO ALGUNO EN ANOS ANTERIORES
e SERA LEIDO ELECTRONICAMENTE, EVITE SU MALTRATO Y NO LO DOBLE O ENGRAPE
e USE SOLAMENTE LAPIZ
e ASEGURESE DE LLENAR LOS DATOS DE IDENTIFICACION QUE SE LE PIDEN
e ANTES DE CONTESTAR LEA CON ATENCION CADA PREGUNTAY LAS OPCIONES DISPONIBLES
e CONTESTE TODAS LAS PREGUNTAS LO MAS APROXIMADO A LA REALIDAD
 RELLENE COMPLETAMENTE EL CIRCULO QUE CORRESPONDAASI: @
e NOMARQUEAS:E M & @ @
e CUANDO SE SOLICITE ESCRIBIR USE LETRA DE MOLDE SIN REBASAR EL ESPACIO ASIGNADO
e EN CASO DE ERROR BORRE COMPLETAMENTE
e SI POR ALGUNA RAZON NO DESEA CONTESTAR ALGUNA PREGUNTA, DEJELA EN BLANCO

Ejemplo 1: Ejemplo 2:
En caso de una respuesta numérica escriba el niumero en el Existen preguntas que estan relacionada o enlazadas, cuando son
recuadro en la parte superior rellene los alveolos correspondientes de este tipo estdn marcadas con una flecha: O bien, hay preguntas

b) & A qué edad t | o que nos hacen brincar a otra pregunta, segun sea la respuesta.
¢, A qué edad tuvo la menopausia?

7 00D @®®® 3. ¢Alguna vez en su vida ha tenido un dolor de cabeza que NO HAYA
= sido causado por una lesién en la cabeza, por una cruda o resaca,
afios DDREOEEO®® P P

o por alguna enfermedad como gripa?

Ejemplo 3: Si Pasar a la pregunta 7

a) ¢Aqué edad tuvo su primer dolor de cabeza?

Cuando llene el alvedlo Si continte respondiendo si recibio tratamiento y el

afio de diagnostico de cada enfermedad que le hayan diagnosticado. 8 Menos de 20 afios 8 20-29 8 30-39
40-49 50-59 60 ofios 0 mas
Enfermedad: Is-il‘::gieeslsll‘;‘:;oeggli-o ANO DE DIAGNOSTICO é:;ae?ibtig b) ¢Cuando fue la tltima vez que tuvo un dolor de cabeza?
— miento?
7 O Este mes . En el dltimo afio O Hace mas de un afio

Infarto o embolia cerebral S =»2/0/14|= &

Cancer de seno 0 mama o ~» > @

Confirmado por biopsia o

POR FAVOR PROPORCIONE SU TELEFONO, CELULAR Y CORREO ELECTRONICO.

o

Teléfono: Lada Nam. Correo electronico: |:| @hotmail.com
| @gmail.com
Celular: | [ | || [ [ [ | _[__ | @yahoo.com

(escriba los 10 digitos) || @yahoo.com.mx

Ej. esmaestras@insp.mx @

IMPORTANTE: FAVOR DE DAR SU DJRECCICN SOLO SI CAMBIO DE DOMICILIO EN LOS ULTIMOS
DOS ANOS O SI ANTES NO LO HABIA PROPORCIONADO.

Calle y numero:

Entre la calle y la calle

Colonia:

Municipio o Delegacion: Cddigo Postal: Estado:

iMuchas gracias por su participacion!

Dr. Ruy Lépez Ridaura
Dr. Martin Lajous Loaeza

Investigadores Principales ESMaestras

Instituto Nacional de Salud Publica
CONFIDENCIALIDAD

Conforme a las disposiciones del art. 16 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacién para la Salud en vigor: “En las investigaciones en
seres humanos se protegera la privacidad de individuo sujeto de investigacioén, identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran éste lo autorice”.

En referencia directa el art. 38 de la ley de Informacion Estadistica y Geografica, en vigor, enuncia: “Los datos e informes que los particulares proporcionen para
fines estadisticos o provengan de registro administrativo o civiles, seran manejados para efectos de esta Ley, bajo la observancia de los principios de confidencialidad
y reserva y no podran comunicarse, en ningun caso, en forma nominativa o individualizada, ni habran prueba ante autoridad administrativa o fiscal, ni en juicio
o fuera de él".
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1.- ¢ Cual es su fecha de nacimiento?

10.- { Encontré su médico la(s) razon(es) por la(s) cual(es) tuvo

©
@

dificultad para embarazarse? (Marque todas las que apliquen)
O Ovario poliquistico
(O Endometriosis

O Ninguna razén conocida

OTrompas bloqueadas

O Alteraciones de ovulacién

(O Anormalidades en el dtero (matriz)
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2.- ;Cual es su peso actual?
(Si es posible pésese en una bascula)

3.- ¢Cual es su estado civil?

O Soltera

(O Unioén Libre
O Casada

O Divorciada/Separada

(O Viuda

Kgs.
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4.- ; ACTUALMENTE fuma tabaco?

O Nunca he fumado SI MARCO ESTA OPCION CONTINUAR CON LA PREGUNTA 5
O No, porque dejé de fumar SI MARCO ESTA OPCION CONTINUAR CON LA PREGUNTA 5

—O) sl

——>  a) ¢Cuantos cigarros fuma en promedio al dia?
o menos de 1 cigarro al dia O
ﬁ—@®®©@@@®6@
QOO®@E®®
L——> b) Enlos dltimos 12 meses, ¢ ha intentado dejar de fumar?

siO No ()

5.- ;ACTUALMENTE esta embarazada?

si O No ()

6.- ¢ Alguna vez ha estado embarazada?

Si O NO O SI CONTESTO NO, CONTINUAR EN LA PREG. 9
l: a) ¢ Cuantas veces en su vida se ha embarazado?

10 20 30 40O 50 6O 70O 80 0O ms

7.- ¢ Cuantos hijos nacidos vivos ha tenido?
10 20 30 40 sO 6O 710 80O 90O
8.- ¢ Cuantos afios cumplidos tenia cuando nacié su primer hijo vivo?
[ Javos
Tﬁ@®®®@®@®6@
Ol0INI0I0I6

9.- En los ultimos tres anos, ¢intenté embarazarse por mas de 12 meses
consecutivos sin tener éxito?(Aun si eventualmente logré quedar embarazada)

si O No ()

SI CONTESTO NO, CONTINUAR EN LA PREG. 11

O Problemas en su esposo o pareja O Nunca fui al médico
11.- ¢ Utiliza actualmente alguno de los siguientes métodos
anticonceptivos? (Marque todas las que apliquen)
(ONinguno () Tengo ligadas las trompas (") Inyecciones mensuales
O Inyecciones cada dos o tres meses O Anillo vaginal
(OPastilas () Parches () Implantes en el brazo (") Otro

12.- En total sumando todos los periodos de uso de anticonceptivos
en su vida, ¢cuantos afnos los utiliz6?

(O1a3afos  ()4abafos () 6a8aiios

O Més de 10 afios O Nunca he usado anticonceptivos

O Menos de 1 afio
O 8 a 10 afios

13.- ¢ Ya tuvo la menopausia? (Dejar de reglar permanentemente
por mas de 12 meses)

si O No O SI CONTESTO NO, CONTINUAR EN LA PREG. 14
Nunca he reglado O SI CONTESTO NUNCA, CONTINUAR EN LA PREG. 14

> a) ¢A qué edad tuvo su ultima menstruacion?

| |ANOs
ﬁﬁ@@@@@@@@@@
clolelelole

> b) ¢Por qué razén dejé de menstruar? (Marque todas las opciones que apliquen)

O Porque le quitaron la matriz O Por menopausia natural

O Porque le quitaron los ovarios
O Porque recibi6 radiacion, quimioterapia o medicamentos
—> c) ¢Ha tomado o toma hormonas femeninas (estrégeno, progesterona u otras) en

los ultimos 3 afios por mas de un mes,alrededor o después de la menopausia?
(Incluya pastilla, parches, geles e inyecciones)

siC) No()

L—> d) Marque el tipo de hormonas que tomo o toma actualmente, con mayor
frecuencia:

O
O
O
O

14.- ; Le han quitado la matriz?

si O No ()  SICONTESTONO, CONTINUAR EN LA PREG. 15
glué edad tenia cuando|I| ANOS

se la retiraron? Lﬁ@@@@@@@@)@
QORRDEHE®OE®O

15.- ¢ Le han retirado algun ovario?
si O No O
a) ¢ Cuantos ovarios?

uno () Dos () Nosé ()

b) ¢ Qué edad tenia cuando le retiraron el/los ovarios? (Si le retiraron los
dos ovarios en diferentes cirugias, escribir la edad que tenia en la

Ultima cirugia) |I| NS
ﬁﬁ@@@@@@@@@@
OORRAOEE®DE®®

SI CONTESTO NO, CONTINUAR EN LA PREG. 14

Combinadas (Ej.: estrégenos conjugados y medroxiprogesterona, Tibolona,
Prempo, Cliama, desogestrel y etinilestradiol, Estracom, Pimogyn).

Estrégenos (Ej.: Premarin, Serofene, Ovestin, Ostregel, Climaderm,
Estraderm, Fem 7, Ovestin).

Progesterona/Progestin (Ej.: Provera, Lutoral, Utrogestan, Primolut,
Geslutin, Premastan)

Otras hormonas que actualmente utiliza

S| CONTESTO NO, CONTINUAR EN LA PREG. 16
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16.- ¢ Le ha diagnosticado alguna vez un médico alguna de las siguientes enfermedades o le hicieron una de las siguientes intervenciones?

MARQUE EL CUADRO SOLO SI LA RESPUESTAES Si

ENFERMEDAD

Cancer de seno (mama)
Biopsias del seno
Otro cancer (marcar el que corresponda)
CervicouterinoO Endometrio O
Colon o recto () Pulmén ()
Otro () Especifique:

Ovario O Estémago O

Higado ()

’7 Enfermedad benigna de los senos, como mastopatia fibroquistica
> ¢ Confirmado por biopsia?

Hipertension durante el embarazo (preeclampsia o eclampsia)
Hipertension (sin contar en el embarazo)
Diabetes gestacional (durante el embarazo)

Diabetes o azucar alta (sin contar durante el embarazo)
Colesterol alto

Infarto del corazén

¢ Se ha sometido a cateterismo cardiaco para angioplastia o
colocacion de stents?

Angina de pecho (enfermedad coronaria)

Fibrilacién auricular

Insuficiencia cardiaca (del corazén)

Infarto, embolia o derrame cerebral

Enfermedad arterial periférica, claudicacion intermitente (no varices)
Insuficiencia renal

,; ¢ Tiene dialisis?

Enfermedad crénica de los pulmones como EPOC, enfisema,
bronquitis cronica, fibrosis pulmonar

Asma

Rinitis alérgica

Tuberculosis

Cataratas

Glaucoma

Cirrosis o alguna enfermedad de higado cronica
Hepatitis B o Hepatitis C

Piedras en la vesicula

Fractura de cadera

Artritis reumatoide

Lupus

Esclerosis multiple

Parkinson

Depresioén diagnosticada por un médico

Coégulo (trombo) en las piernas o coagulo (tromboembolia) en los pulmones
Ovarios poliquisticos

Miomas uterinos

Si Sl contesto si, por favor indique el afio diagndstico| ¢ Recibio tratamiento?
O S o
O S) fo

I )
N O

0000000000000 OOOO OOOOOOOOO COOOOOOO
Cle¢le cle e cle e cle@a@l ©MElC e CeCHloo@aa@ oG
@BERRREERARREIRORREE® & BBRRRGBEE BER®®® & @

17.- ¢ Algun familiar de primer grado (madre, padre, hermanos o hijos)
han padecido o padecen:

a) Infarto de corazén ANTES DE LOS 50 ANOS?

si O No O Nos¢ ()
b) Diabetes?
No O No sé O

si O
No sé O

c) Cancer de seno o mama?
No sé O

si O No O

d) Cancer de ovario?

si O No ()

18.- ¢ Alguna vez en su vida ha tenido un dolor de cabeza IMPORTANTE
(en al menos 5 ocasiones) con las siguientes caracteristicas?

a) Una duracién de minimo 4 horas y maximo 72 horas sin tratamiento:
si O No )

b) Localizacion predominante de un lado de la cabeza:
si O No )

c) Dolor pulsatil (como si sintiera latidos):

si O No ()

d) Dolor de intensidad moderada-severa (que le impida hacer sus actividades
habituales o que le obligue a guardar reposo):

siO No )

e) Dolor que empeore por la actividad fisica (por ejemplo, caminar, subir escaleras):

siO No )

f) Dolor acompafiado de nauseas (o0 vomitos):

si O No O)
g) Dolor que empeora por la luz y los ruidos:

si O No O)
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19.- ¢ A qué edad tuvo su primer dolor de cabeza IMPORTANTE? > 23.- Previo o junto con un dolor de cabeza IMPORTANTE, ¢ha visto manchas,
Menos de 20 afios () 20-29 afios () 30-39 afios () estrellas, lineas, luces intermitentes (flashes), lineas que hacen zigzag,
~ . ) - “olas de calor” o ha sentido entumecimiento u hormigueo en el cuerpo?
40-49 afos O 50-59 afios ()  Mas de 60 afios ()
20.- En el dltimo afio, ¢ ha tenido al menos en una ocasién un dolor de cabeza IMPORTANTE que NO Si O No O No sé O No tengo dolores de cabeza O
HAYA sido causado por una lesion en la cabeza, cruda o resaca, o alguna enfermedad como gripa?
Si Q No Q 24.- ;Con qué frecuencia tiene cambios en su visién y sensacién
i ?
21.- En promedio en el ultimo afio, ¢ con qué frecuencia tuvo un dolor de cabeza IMPORTANTE? MO EC U IO C L [H g 5t
Todos los dl’asO 2-6 veces a la semana O Una vez a la semana O No tengo dolores de cabeza O Nunca O
Una vez cada dos semanas O Una vez al mes O Menos de la mitad de las veces O La mitad de las veces 0 mas O
Menos de una vez al mes o no ha tenido este afio O Siempre O

25.- ¢ Tiene estos cambios en su visién y sensacion en ausencia

2238 (ETERE D LRI CoD G el e Cel Al 3L L= de dolor de cabeza o aun si ya no tiene estos dolores de cabeza?

a) ¢Usa un analgésico “normal” (Aspirina, Tylenol, Tempra, Advil) como
tratamiento para su dolor? Si O

si O No O No he tenido () No ()
Nosé ()

b) ¢ Usa algun medicamento especial para tratar migrafia normal(Cafergot,
Bio-electro, Sydolil, Imigran)

si O No O No he tenido () 26.- ¢Alguna vez en su vida algun médico le ha diagnosticado migrafna?

c) ¢Usa estos medicamentos mas de 10 veces al mes? St O

Si O No O No he tenido O No O
CONTINUA J

27.- Durante el ULTIMO ANO, ;Cual fue el promedio de HORAS POR SEMANA en que realizé las siguientes actividades?

Promedio de horas por semana

No Menos 100
Practico de 1 1 1-2 3-4 5-6 sk mas

CAMINAR: incluye todo tipo de caminar o caminata ligera O O O O O O O O

ACTIVIDAD FiSICA MODERADA: incluye actividades que la cansan fisicamente pero no le quitan el aliento

TRABAJO: lavar ventanas, lavar la cochera, restregar
bafios y pisos, lavar la ropa a mano O O O O O O O O
RECREACION: pasear en bicicleta, bailar, aerobics,

voleibol, caminata rapida, nado ligero O O O O O O O O

ACTIVIDAD FiSICA VIGOROSA: incluye actividades que la hacen sudar, le aumentan la frecuencia cardiaca o le quitan el aliento

TRABAJO: comprar en el mercado cargando

bolsas pesadas, mover muebles, mover cajas O O O O O O O O

pesadas

RECREACION: correr, bicicleta de ruta/montafia, nadar O O O O O O O O

crawl o mariposa

28. Para las siguientes preguntas considera solo actividad fisica de recreacion de cualquier intensidad (por ejemplo: bailar, correr, nadar)

a) ¢ Cuando realiza generalmente actividad fisica?

Entre semanaO Los fines de semana O Ambos O
b) ¢A qué hora del dia generalmente realiza actividad fisica? (Seleccione mas de una opcion si realiza actividades mas de una vez al dia)
Actividad 1 am O P () Actividad2  AM () pvM O Actividad 3 AM () PvM ()

tﬁ@@@@@@@@@@ tﬁ@@@@@@@@@@ tﬁ@@@@@@@@@@
@@ @@ @@

29.- Durante el ULTIMO ANO, ¢ cual fue el promedio de HORAS POR DIA que pasé frente a una pantalla durante su trabajo o en su tiempo libre?

Promedio de horas por dia
Nada |Menosde1|De1a2 |De3a4 |De5a6 [De7a8 | 9omas

Viendo televisién (sin contar videojuegos, peliculas y DVD)

De lunes a viernes

sabado y domingo

Viendo peliculas o DVD

De lunes a viernes

OO OO
OO OO
OO OO

sabado y domingo

Jugando videojuegos (x-box, play station, wii, Nintendo, gameboy,atari,sega u otros videojuegos en la computadora

De lunes a viernes

OO
OO
OO

sabado y domingo

En la computadora, tableta o teléfono (ya sea trabajando y/o navegando en internet sin contar videojuegos)

De lunes a viernes

OO OO 00 OO
OO OO OO OO
OO OO OO OO
OO OO OO OO

OO
OO
OO

sabado y domingo

|
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30.- Las preguntas siguientes son con respecto a su hogar, escuela y oficina. ; Aproximadamente cuanto tiempo tiene...

a) habitando en su vivienda actual? b) trabajando en esta escuela u oficina?

Menos de Entre seis meses Menos de Entre seis meses

seismeses () yunafio (O Mas de un afio (O seismeses () yunafio () Mas de un afio () Actualmente no trabajo
Especifique niumero de afios: Especifique numero de afios:

| |ANos | |AROS
ﬁf@@@@@@@@@@ tﬁ@@@@@@@@@@
VWVPOLOO®DE®O (OI0INIFIBIGIOINI6IO)

31.- Hablando en términos de seguridad publica, ¢qué tan segura se siente usted en la ACTUALIDAD con respecto a hace 12 meses?
(Un aiio atras)

O Mucho mas segura O Un poco mas segura O Igual (nada ha cambiado) O Mas insegura O Mucho mas insegura

32.- En términos de delincuencia, marque si se siente segura en... (Marque todas las que correspondan)

O Su casa O El mercado O El transporte publico

O Su trabajo O El centro comercial O El automovil

(O Lacalle (O El banco (O Lacarretera

(O Laescuela (O El cajero automatico localizado () Elparque o centro recreativo

en la via publica

33.- En los ultimos 2 afios, ¢algun médico o enfermera le ha realizado alguna de estas pruebas? Deje en blanco si la respuesta es NO

Si, por sintomas Si, por campafia | Si, por consulta general
Toma de presion arterial O O O
Diabetes o azucar en sangre O O O
Prueba de Papanicolau O O O
Mamografia/Mastrografia O O O

34.- Durante las ULTIMAS DOS SEMANAS, ¢ qué tan seguido le han afectado cualquiera de los siguientes problemas?

Mas de la i tod
Problema Para nada | Varios dias| mitad de CT;SI (;)iags

los dias

a) Tiene poco interés o placer en hacer las cosas

b) Se ha sentido decaida y/o deprimida

c) Tiene dificultad para dormir o permanece dormida, o ha dormido demasiado
d) Se ha sentido cansada o con poca energia

e) Ha tenido poco apetito o ha comido en exceso

f) Se ha sentido mal con usted misma, o que es un fracaso, o que ha quedado mal con usted misma o con su familia

g) Ha tenido dificultad para concentrarse en cosas tales como leer el periédico o ver television

h) Se ha estado moviendo o hablando tan lento que otras personas podrian notarlo, o por el contrario,
ha estado tan inquieta o agitada que se ha estado moviendo mucho mas de lo normal

Ol00OOOO
OO0
Ol00OOOOL
Ol00OIOOOO

i) Ha pensado que estaria mejor muerta o se le ha ocurrido lastimarse de alguna manera

O
O
O
O

35.- Si usted marcé que le afecté alguno de los problemas anteriores, ¢ qué tan dificil fue hacer su trabajo, las tareas del hogar o
llevarse bien con otras personas debido a tales problemas?

(O Para nada dificil (O Poco dificil O Muy dificil () Extremadamente dificil

36.- Las siguientes preguntas se refieren a sentimientos y pensamientos que usted ha experimentado. Marque la opcién que mejor se
adecue a su situacion actual tomando en cuenta el ultimo mes.

i . De vez en
Durante el Gltimo mes: Nunca | Casinunca | cuando [Frecuentemente Siempre

¢ Con qué frecuencia se ha sentido incapaz de controlar las cosas importantes de su vida?
¢Con qué frecuencia ha estado segura sobre su capacidad de manejar sus problemas personales?

¢, Con qué frecuencia ha sentido que las cosas le van bien?

OO0
OO0
OO0
OO0
OO0

¢ Con qué frecuencia ha sentido que las dificultades se acumulan tanto que no puede superarlas?
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37.- A continuacion se presentan situaciones que pudo haber vivido durante su infancia (antes de cumplir 18 afos).Responda si las
experimenté o no. Cada pregunta presenta diversos escenarios, si por lo menos vivié alguno de ellos, responda de manera afirmativa.

a) ¢Alguno de sus padres u otros adultos en su casa con frecuencia o con mucha frecuencia la ofendian, insultaban, menospreciaban,
humillaban o actuaban de tal forma que temia que la fueran a lastimar fisicamente?

si()

NOO

b) ¢Alguno de sus padres u otros adultos en su casa con frecuencia o con mucha frecuencia la empujaban, jalaban, cacheteaban, le
aventaban cosas o alguna vez la golpearon con tanta fuerza que le dejaron marcas o la lastimaron?

si()

No()

c) ¢Algun adulto o alguna otra persona por lo menos 5 afios mayor que usted alguna vez la tocé o acaricié indebidamente, hizo que
tocara su cuerpo de alguna forma sexual o intenté tener o tuvo relaciones sexuales orales, anales o vaginales con usted?

si()

No()

d) ¢ Sentia usted con frecuencia o con mucha frecuencia que nadie en su familia la queria o pensaba que usted era especial o importante
o en su familia no se cuidaban unos a los otros, no sentian que tenian una relacién cercana o no se apoyaban unos a los otros?,

si()

No(O)

e) ¢ Sentia usted con frecuencia o con mucha frecuencia que no tenia suficiente comida, tenia que usar ropa sucia, o no tenia nadie que
la protegiera o sus padres estaban demasiado borrachos o drogados para cuidarla o llevarla al médico si es que lo necesitaba?

si()

No(O)

f) ¢ Alguna vez perdié un padre o una madre bioldgico(a) debido a divorcio, abandono, o alguna otra razén?

si(O)

No(O)

g) ¢A su madre o madrastra la empujaron, jalaron, golpearon, o aventaron cosas con frecuencia o con mucha frecuencia; o la pateaban,
la mordian, le daban pufietazos, o la golpeaban con algun objeto duro ocasionalmente, con frecuencia o con mucha frecuencia; o alguna
vez la golpearon durante varios minutos seguidos o la amenazaron con una pistola o un cuchillo?

siQ

No(O)

h) ¢ Vivié usted con alguien que era borracho o alcohélico, o que usaba drogas?

siQ

No(O)

i) ¢ Algun miembro de su familia sufria de depresion o enfermedad mental, o alguien en su familia traté de suicidarse?

si()

No(O)

j) ¢ Algun miembro de su familia estuvo en la carcel?

siO

No(O)

38.- Las preguntas siguientes se refieren a sus habitos de dormir durante el ultimo mes unicamente. Sus respuestas deben ser lo mas
precisas posible para la mayoria de los dias y las noches durante el altimo mes (los ultimos 30 dias incluyendo el dia de hoy). Por favor

conteste todas las preguntas
— a) Durante el ultimo mes, ¢ generalmente, a qué hora se ha acostado por la noche?

(formato de 24 horas, Ej.: 10:00 pm en formato de
O OO O 24 horas son las 22:00)

mafana?

—> c) Durante el Ultimo mes, ¢generalmente, a qué hora se ha levantado por la

. (formato de 24 horas, Ej.: 10:00 pm en formato de
Hora O OO O 24 horas son las 22:00)

fﬁ—@®@@@@@@0@

OOQEROOO®OE®®

OORQEOOO®OE®®

©OQEOEOEO®OE®®

en dormirse cada noche?

Numero en minutos
L

—> b) Durante el Ultimo mes, ¢ generalmente, cuanto tiempo (en minutos) ha tardado

minutos

=

CIOIEICI0ICIGIVIOIO);

OlOIEIGI0I6IGIVIOIO);

fﬁf@®@@@@@@e@

OlolelelolelelelelO)
OlolelelolBIclolclO)
Ololelelolelelelele)

—> d) Durante el ultimo mes, ¢cuantas horas durmié realmente por noche?
(Esto puede ser diferente del numero de horas que pasé en la cama.)

Numero de ‘ horas

’ L@®@®@@@®G@
VOQROEOE®D®O

Para cada una de las preguntas siguientes, marque la respuesta mas adecuada. Por favor conteste todas las preguntas.
e) Durante el ultimo mes, ¢con qué frecuencia tuvo problemas para dormir porque usted...

Problema

Nunca durante
el ultimo mes

Menos de una
vez por semana

Una o dos veces

por semana por semana

Tres o0 mas veces

e.1...no pudo dormirse en los primeros

30 minutos?

e.2...se despertd durante la noche o antes de la hora habitual a la cual se despierta?

e.3...tuvo que levantarse para ir al bafio?

e.4...tuvo problemas para respirar?

e.5...tosia o roncaba fuertemente?

e.6...tenia demasiado frio?

e.7...tenia demasiado calor?

e.8...tuvo pesadillas?

e.9...tenia dolor?

e.10 Otro(s) motivo(s), por favor describalo(s):

OOOOOLOOIOO

O0OOOLOOIOO
OO0 LOOIOO
OOOOLOOIO
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f) Durante el ultimo mes, ;,como evaluaria la calidad de su suefio?

Muy Buena O

Mas o menos mala O

Mas o menos buena O

O

h) Durante el dltimo mes ¢ con qué frecuencia tuvo problemas para quedarse despierta

mientras manejaba, tomaba sus alimentos o participaba en actividades sociales?

O

Nunca durante el dltimo O
mes

Una o dos veces por O
semana

j) ¢ Comparte su cama o casa con alguien?

No comparto ni mi cama ni O
mi casa

Menos de una vez por

Tres o mas veces por semana O

La persona con la que
comparto mi casa duerme

en otra habitacion

g) Durante el ultimo mes, ¢ con qué frecuencia ha tomado medicamentos para

ayudarse a dormir (con o sin receta)?

Nunca durante el ultimo O

mes

Una o dos veces por

semana

O

Menos de una vez por
semana

Tres o mas veces por
semana

O
O

i) Durante el Ultimo mes, ¢qué tan dificil ha sido para usted mantener el
entusiasmo suficiente para hacer las cosas?

Para nada dificil ()

O

Mas o menos dificil ()

La persona con la que
comparto mi habitacién
duerme en otra cama

O

Poco dificil ()

Muy dificil ()

Comparto mi cama con

alguien

O

(©1989 Universidad de Pittsburgh. Todos los derechos reservados. Desarrollado por Buysse,D.J.,Reynolds,C.F.,Moak,T.H.,Berman,S.R. y Kupfer, D.J. de la Universidad de Pittsburgh

usando financiamiento del Instituto Nacional de Salud Mental

39.- Las siguientes preguntas se refieren al uso de productos de belleza y de higiene personal. Para responder este apartado es importante que recuerde la
frecuencia de uso de los siguientes productos en los ultimos 12 meses. Para cada una de las siguientes preguntas llene el circulo que indique el PROMEDIO
de la frecuencia con que utilizoé el producto indicado en los ultimos 12 meses. Si no utilizé el producto llene el alvéolo de la columna NUNCA.

PROMEDIO DE USO DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES (Seleccione una opcién por renglén)

COSMETICOS Y
PRODUCTOS

Nunca

Una vez
al mes o
menos

2-3
veces al
mes

1vez
ala
semana

2-4
veces ala
semana

5-6
veces ala
semana

1 vez
al dia

2-3
veces
al dia

4-5
veces
al dia

6 6 mas
veces
al dia

Locién o crema corporales

O

O

O

O

O

O

O

O

O

Perfume

Crema facial

Crema de manos

Bloqueador solar

Magquillaje en polvo o liquido

Desodorante o antitranspirante

Esmalte de ufias

Quitaesmalte

Rimel

Delineador o sombra de ojos

Lapiz labial, lipstick, Labello,
bilé o delineador de labios

Shampoo

Acondicionador

Gel, spray, mousse o crema
para modelar cabello

Producto para depilarse

Desmagquillante

O 1000000000000 1000

O 0000000000000 ]0 0

O 1000000000000 10]0 0|0

O 0000000000000 ]0 0

O 1000000000000 10]0 0

O 0000000000000 ]0 0

O 0000000000000 ]0 0

O 1000000000000 10|00

O 1000000000000 10|00

O 1000000000000 10|00
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40.- Las siguientes preguntas se refieren al uso de recipientes. Para responder este apartado es importante que recuerde la frecuencia de
uso de los productos contenidos en los siguientes recipientes en los ultimos 12 meses. Para cada una de las siguientes preguntas
seleccione la respuesta que indique el PROMEDIO de la frecuencia que utilizé el recipiente indicado en los ULTIMOS 12 MESES.

Si no utilizo el recipiente seleccione la respuesta “Nunca”.

PROMEDIO DE USO DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES (Seleccione una opcion por renglén)

Una 2-3 1veza 2-4 5-6 1 vez 2-3 4-5 69

RECIPIENTES PLASTICOS Nunca | vezal | vecesal la veces S || e veces |  veces mas
mes o mes semana ala ala al dia al dia veces
- semana | semana al dia

¢ Tomo agua de una botella de plastico?

O

O

O

O

O

O

O

O

¢ Tomo un vaso de agua de garrafén?

¢ Tomo leche o jugo de cartén o Tetrapak?

¢ Tomo6 una lata de refresco o jugo?

¢, Tomo6 una botellita de yogurt liquido?

¢, Consumié chiles jalapefos enlatados?

¢ Ha consumido salsa enlatada (chipotle, roja)?

¢ Consumi6 granos de elote (elotitos) enlatados?

¢,Consumié chicharos enlatados?

¢ Ha consumido frijoles en lata?

¢ Ha utilizado aceite embotellado en recipiente de plastico,
para cocinar?

¢ Ha consumido embutidos (jamén, chorizo, queso de puerco,
etc.) empacados al alto vacio?

¢ Ha consumido atiin o sardinas en lata?

¢Ha calentado su comida en tupper en el microondas?

¢Consumid algn alimento que se vende listo para comerse, como torta
0 sandwiches, envueltos en ega-pack (plastico transparente flexible)?

¢ Consumid algin alimento envuelto en casa con ega-pack
(pléstico transparente flexible) como carne, pollo, queso o verduras?

¢ Ha envuelto recipientes para calentarlos en microondas en
ega-pack (plastico transparente flexible)?

¢, Consumi6 sopa instantanea “de vasito” (Ej: Maruchan, Nissin
o0 Knax) calentada en microondas en su envase original?

¢ Tomé alguna bebida (refresco, jugos, licuados) en bolsa
de plastico?

¢ Consumi6 postres que vengan en envoltura de plastico
(congeladas, Bon-Ice, gelatina)?

¢, Consumio sopas o purés en envase de carton o Tetra-Pak?

OO0 0I00]0I0|0]0I0]00]|0|0O0I0]O01010|0

Ol0|0OJ0OI0]0]0I0|0]0I0]00]|0|0O0I0[O010|0

OO0 I0]0]0I0|0]0I0]00|O0]|0O0I0[O010|0

Ol0|0O0OI0]0]0I0|0]0I0]00]0]|0O0I0[O010|0

Ol0|0O]0OI0]00I0|0]0I0]00]|O0]|O0O0I0[O010|0

Ol0|0O]0OI0]0]0I0]0]0I0]00]|0]|0O0I0[O010|0

ORNORICRNORNOR NCHNORROR NG NORRCR RORNORRCRNOANORNOR NORNORNOR NG

Ol0|0O0OI0|0]0I0]0]0I0]00|O0]|0O0I0[O010|0

Ol0|0O]0I0]0]0I0|0]0I0]00]|O0]|0O0I0[O010|0

OO0 I0]00I0|0]0I0]00]|0]|0lO0I0[O010|0
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41.- ; Durante los ULTIMOS 12 MESES usted ha tomado alguno de los siguientes medicamentos de manera regular?
Sefiale cuantos dias de la semana los consume y cuéntas tabletas toma a la Dias de la semana Tabletas a la semana
3 : = o si Menos 23 | 45 12 | 35 | 6-14 | 150
semana. En caso de no consumir los medicamentos sefalados, deje sin contestar. de 1 1 mas

Aspirina de baja dosis para la proteccion del corazon (NO PARA DOLOR) (Ej.
Aspirina infantil, Cardioprotect, Disprina junior entre otros),

O
O
O
O
O

O

Acetaminofen o paracetamol (ej. Tylenol, Tempra)

Otro antiinflamatorio o analgésico. Ej. naproxeno, diclofenaco, metamizol entre otros para
el tratamiento de dolor o inflamacion (Ej. Analgen, Flanax, Voltaren, Diclac, entre otros)

Medicamentos para bajar el colesterol tipo estatinas como simvastatina, atorvastatina,
provastatina (Ej. Zorced,Lipitor, Kenstatin entre otros). Al menos 3 tabletas a la semana

Algun tipo de medicamento diurético, cominmente utilizado para el tratamiento de
enfermedades cardiovasculares como la furosemida, hidroclorotiazida, espironolactona (Ej.
Lasix , Rofucal, Vivitar, entre otros)

Metformina para el tratamiento de diabetes, prediabetes u obesidad (Ej. Predial, Dabex,
entre otros). Al menos 3 tabletas a la semana

Algun tipo de broncodilatadores para el tratamiento de asma como ipratropio, salbutamol,
para el tratamiento de asma (Ej. Ventolin, Atrovent, entre otros)

Algun tipo de glucocorticoides (cortisona) para el tratamiento de asma o alguna otra
enfermedad alérgica o autoinmune (Ej. Beclonase, Pulmicort, entre otros)

Alguin antidepresivo como por ejemplo amitriptilina, fluoxetina, paroxetina,
citalopram (Ej. Anapsique, Prozac, Paxil, Sertex, entre otros). Al menos 3 tabletas a
la semana

Algun tipo de tranquilizante o pastilla para dormir al menos 3 veces por semana

Alguin tipo de medicamento para reducir el peso que fue recetado por un médico

OlO00O|O0|0]0I0|010 |0
OO0 |0|00I0|O0]0O0 0|0
OO0 |l0|0]0I0|010 |0
OO0 |l0|0]O0I0[010|0

Algun tipo de medicamento para reducir el peso que NO fue recetado por un médico

O|lO|OIO0O|O0OIO0O|O0|O|O0|O0 |00 B
Ol0]O0l0|O0OO0O|0|0]010]|0
Ol0]O0l0|O0OO0O|0|O0]010]|0O
OO0 O0l0|O0OO0O|O0|O0]010]|0

O
O
O
O

OO0 IO0O|O0OO0O|O0|01010[0 |0

42.- En las siguientes preguntas sobre el horario de comidas, elija la respuesta que corresponda

1-2 3 4 5 6 7 8 9 0 mas
a) ¢, Cuantas VECES AL DIA consume alimentos? O O O O O O O O
Entre Entre Entre Después
Antes del o C:,egg%ﬁlgg comida Cenao | CENAE | 4o gpq
i i i esayuno i : irse a
b) Indique las ocasiones al dia en las que usualmente come desayuno y @Imuerzo) Comida y cena merienda| JSoa T

(marque todas las opciones que apliquen)

O O O O O O

O

O

Nunca 1 2 3 4 5 6 7
c) ¢,Cuantos DIAS A LA SEMANA desayuna (mas que sélo café o té)? O O O O O O O O
d) ¢ Cuantos DIAS A LA SEMANA toma un alimento después de cenar? O O O O O O O O

e) (A qué hora es su primer alimento?

L w0 O L. JmO PO

f) ¢ A qué hora es su ultimo alimento?

®O®

tﬁ@@@@@@@@@@ tﬁ@@@@@@@@
OOREAOEEOO®® QOREOHE®

®O®

43.-; Ha tomado algun tipo de multivitaminico (substancia que contiene varias vitaminas) en el ultimo ano?
No O SI CONTESTO NO, CONTINUAR EN LA PREG. 44
si O

—> a) En caso de haber contestado Siala pregunta anterior, por favor, indique la marca del multivitaminico:

——> b) Con qué frecuencia consume este tipo de productos:

2 veces o menos por semana () 3a5veces porsemana (() 6a 7 veces por semana ()

L3> c¢) Por cuantos meses las ha tomado:

1-3 meses O 4-6 meses O 7-12 meses O

Biometrix O Diabion O Megan Woman GNC O
Centrum (O) Megavita Q-10 () Genérico intercambiable ()
Pharmaton () Simivitaminas () ISSSTE, IMss, ssa O otra O especifique

]
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44.-; Usted ha tomado alguna de las siguientes vitaminas, en forma separada, sin contar las multivitaminas, en el ultimo afno? (puede seleccionar varias opciones)

¢ Cuantas veces por semana?

¢ Por cuantos MESES las ha

tomado?
2omenos 3ab 6a7 1a3 4a6 7a12
Vitamina A (retinol, betacarotenos)| Si O contesto si, continuar  —p O O O O O O
Vitamina B 3 (niacina) Si O contestd si, continuar —p O O O O O O
Vitamina B 6 Si O contestod si, continuar  —p> O O O O O O
Complejo B 8i () contestd si, continuar  ——p> O O O O O O
Potasio Si O contesto si, continuar —> O O O O O O
Vitamina C si () contesté si, continuar  ——> O O O O O O
Vit B Si () contesté si, continuar ——> O O O O O O
Selenio Si () contesto si, continuar  —> O O O O O O
Vitamina D Si () contesté si, continuar  ——p> O O O O O O
Magnesio Si () contesté si, continuar  ——p> O O O O O O
o - Si () contestési, continuar  ——> O O O O O O
Acido Folico Si () contestd si, continuar  ——p> O O O O O O
Acidos Grasos Omega 3 Si () contesto si, continuar  ——p> O O O O O O
Coenzima Q10 Si (0) contesto si, continuar  —> O O O O O O

45.- Ha tomado CALCIO en el ultimo afo, en forma separada, independientemente de las vitaminas:

NoO
si O

Caltratel O
Calcium O
Dical ()

Os-Call O

Osteomin O
Ostemin O

2 veces 0 menos por semana O

c) Por cuantos meses los ha tomado:

1-3 meses ()

4-6 meses ()

SI CONTESTO NO, CONTINUAR EN LA PREG. 46

s a) En caso de haber contestado Si a la pregunta anterior, por favor, indique la marca.

Genérico
intercambiable

Sector Salud :
ISSSTE, IMsS, ()
SSA

otrA ()

b) Con qué frecuencia consume este tipo de productos:

3 a 5 veces por semana O

46.- ;Ha tomado algun tipo de suplemento alimenticio en el ultimo afo?

NOO
si O

Omnilife Omni plus O
Omnilife Dolce vital O
Herbalife O

Ensure O Enutre () oTrRA ()
—> b) Con qué frecuencia consume este tipo de productos:
2 veces 0 menos por semana O 3 a 5 veces por semana
—> c¢) Por cuantos meses los ha tomado:
1-3 meses O 4-6 meses O 7-12 meses

Omnilife FEM ()
Omnilife Fiber ()
Sector Salud O

Omnilife supermix O
Omnilife Starbien ()

7-12meses ()

Otra, especifique:

6 a 7 veces por semana

O

1> a) En caso de haber contestado Sl a la pregunta anterior, por favor, indique la marca del suplemento alimenticio.

Otra, especifique:

6 a 7 veces por semana O
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CUESTIONARIO DE DIETA

Lea las siguientes instrucciones:

En esta seccidn es importante que responda a todas las preguntas lo mas aproximado posible con base al consumo del tltimo afio. Para cada
uno de los siguientes alimentos, llene el circulo que indique el PROMEDIO de la frecuencia con que consumié la porcién indicada en el uLmrimo
ANO

Ejemplo 1: si la porcion es un huevo, y su costumbre es comer 3 veces a la semana 2 huevos en cada ocasion, su consumo promedio es 6 huevos
a la semana es decir: 5-6 veces a la semana, ya que la porcién consumida es el doble de la porcion especificada en el cuestionario.
Ejemplo 2: en caso de ALIMENTOS DE TEMPORADA como la sandia, sila consume 2 veces a la semana durante los 3 meses en los que es temporada
(ya sea porque usted piensa o sabe que 3 meses es el tiempo que durd la temporada en que pudo encontrar sandia), el PROMEDIO
de consumo en el afio es 2 veces al mes. (2 veces a la semana por 4 semanas= 8 veces en un mes, 8 por 3 meses de temporada es igual a 24
veces al afio, 24 veces dividido entre 12 meses que tiene 1 afio= 2 veces al mes)

PROMEDIO CONSUMIDO DURANTE EL ANO PASADO
Seleccione una opcién por renglén

1. PRODUCTOS LACTEOS Unavezal 2-3 veces 1vezala 2-4 veces 5-6 veces 1vez 2-3 veces 4-5 veces 6 6 mas

mes 6 menos al mes semana alasemana | alasemana al dia al dia al dia veces al dia

=
=
=
9
&5

1.1 Un vaso de leche entera

1.2 Un vaso de leche descremada o light

1.3 Un vaso de leche semi descremada

1.4 Un vaso de leche de soya

1.5 Una taza de atole con leche

1.6 Una rebanada de queso crema

1.7 Una rebanada de queso Oaxaca, Asadero o Adobera

1.8 Una rebanada de queso Manchego o Chihuahua

1.9 Una rebanada de queso fresco o panela

1.10 Una rebanada de otro queso

1.11 Una cucharada sopera de crema

1.12 Margarina agregada a comida o untada en pan (no cocinada)

1.13 Mantequilla agregada a comida o untada en pan (no cocinada)

1.14 Una taza de yogurt o bulgaros entero (sélido o bebible)

1.15 Una taza de yogurt o bulgaros descremado o light (sélido o bebible)
1.16 Un helado de leche

1.17 Danonino
1.18 Bebida de lactobacilos (ej. Yakult, Sofdl, Bio 4, Lalacult)
2. HUEVO, CARNES Y EMBUTIDOS

2.1 Un huevo de gallina
2.2 Una pieza de pollo

2.3 Una rebanada de tocino
2.4 Una salchicha

2.5 Una rebanada de Jamon de cerdo
(incluyendo en torta o sandwich)

2.6 Una rebanada de Jamén de pavo
(incluyendo en torta o sandwich)

2.7 Una rebanada de otro embutido (jamén
de puerco, mortadela, etc.)

2.8 Un bistec de higado o higado de pollo

2.9 Un trozo mediano de chorizo o longaniza

2.10 Un platillo con carne de res

2.11 Un platillo con carne de puerco

2.12 Un platillo de carne de res seca
(machaca)

2.13 Un pedazo de chicharrén

2.14 Un platillo con atun (en lata)

2.15 Un platillo con sardina (en lata)

2.16 Una porcion de attn, barrilete, bonito, arenque, trucha
jurel o salmén fresco (1 filete mediano)

2.17 Una porcion de pescado blanco, &j: mojarra, tilapia,
sierra, huachinango, rébalo, lenguado fresco (1 filete mediano)

2.18 Un platillo de pescado seco

2.19 Un plato de camarones

OO0 O OO0l OOl O OF OOLLO| OOOLOIVOVOLIOVOOOOOO
OO0 O OOl OOl O OF OOOLO| OCOOLOIVOVOLOVOOOOOO
OO0 O OOl OOl O OF OOOLO| OCOOLOIVOVOLOVOOOOOO
OO0 O OO0l OOl O OF O] OCOOLCIVOVOLOVOOOOOO
OO0 O OOl OOl O OF O] OOOLCIVOVOLOVOOOOOO
OO0 O OOl OOl O OF O] OCOOLOIVOOOLOVOOOOOO
OO0 O OOl OOl O OF O] OOOLOIVOVOLOVOOOOLOO
OO0 O OOl OOl O OF OOLLO| OOOLOIVOVOLOVOOOOOO
OO0l O OOl OOl O O OOOLO| PLOLOVOOOLOVOOOCOO
OO0 O OOl OOl O OF OOOLO| OOOLOIVOVOLOVOOOLOO

2.20 Un plato de pulpo, calamar u otros mariscos

]
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PROMEDIO CONSUMIDO DURANTE EL ANO PASADO

3. COMIDA RAPIDA, ANTOJITOS Y HECHA
FUERA DE CASA

Seleccione una opcion por renglén

Nunca

Una vez al
mes 6 menos

5-6 veces 1vez
ala semana al dia al dia

2-4 veces
ala semana

1vezala
semana

6 6 mas
veces al dia

3.1 Un plato de carnitas

3.2 Un platillo de barbacoa

3.3 Un platillo de birria

3.4 Una hamburguesa preparada fuera de
casa tipo McDonald's o Burguer King

3.5 Un hot dog preparado fuera de casa

3.6 Una rebanada de pizza

3.7 Una orden de tacos de puesto

(aproximadamente 3 tacos)

3.8 Una torta de puesto

3.9 Una quesadilla, sope, picada, pellizcada,
memela, gordita, bocol, panucho, tlacoyo,
huarache, empanadas de maiz, o chilaquiles

3.10 Un plato de pancita o menudo

3.11 Un plato de pozole

3.12 Un tamal

OO0} OOOOOOLOI

OO0} OOOOOOLOI

OO0} OOOOOOLOI

OO0} OOOOOOLOI
OO0} OO0
OO0} OOOOOOLOI
OO0} OOOIOOOLOI
OO0} OO0

OO0} OO0

OO0} OOOOOOLOI

4. FRUTAS

4.1 Un platano

4.2 Un durazno o chabacano

4.3 Una manzana

4.4 Una pera

4.5 Una naranja 0 mandarina (sin contar en jugo)

4.6 Un limon, por ejemplo en ensaladas, caldos o carnes

4.7 Media toronja

4.8 Media taza de uvas (aproximadamente 10 uvas)

4.9 Media taza de ciruelas (aproximadamente 5 ciruelas)

4.10 Media taza de fresas (aproximadamente 5 fresas)

4.11 Una rebanada mediana de melén

4.12 Una rebanada mediana de sandia

4.13 Un mango

4.14 Medio mamey

4.15 Una tuna

4.16 Un zapote

4.17 Una rebanada de papaya

4.18 Una rebanada de pina

4.19 Una guayaba

4.20 Media taza de pasitas

4.21 Media taza de cacahuates naturales

4.22 Media taza de nueces

4.23 Media taza de almendras

O000OOIVIOOOLOPIVOOOLOOOOOO

O000OOIVIOOOOPIVOOIOLOOOOOO

O000OOIOIOOOLOPIVOOOLOVOOOO

O000OOIOIOOOOPIVOOOLOVOOOO
O00O0OOIVIOOOPOPIVOOOLOVOOOO
O000OOIOIOOOOPOIVOOOLOVOOOO
O000OOIOIOOOOOIVOOOLOOOOOOO
O000OOIVIOOOOPIVOOIOLOOOOOO

O000OOIVIOOOOPIVOOOLOVOOOO

OI00O0OOIOIOOOOPIVOOIOLOOOOOO

5. VERDURAS Y LEGUMINOSAS

5.1 Media jicama mediana

5.2 Media taza de brécoli o coliflor

5.3 Media taza de col o repollo

5.4 Media taza de calabacitas o chayote

5.5 Una hoja de lechuga

5.6 Medio plato cocido o un plato crudo de hojas verdes
como espinacas, acelgas o quelites.

5.7 Un jitomate en salsa o guisado

5.8 Un jitomate crudo o en ensalada

5.9 Un pepino

5.10 Un tomate verde en salsa o guisados.

5.11 Un nopal

5.12 Medio aguacate

5.13 Media taza de flor de calabaza

5.14 Un betabel

5.15 Una rebanada de cebolla cruda o cocida

5.16 Media taza de ejotes

5.17 Media taza de zanahoria

O|00I000OOOOIOLOVIOO

O|00000OOOOIOLOIOO

O|00I000OOOOIOLOVIOO

O|00000OOOOIOLOOIOO
O|00000OOOOIOLOOIOO
O|00000OOOOIOLOVIOO
O|00I000OOOIOIOLOIOO
O|00000OOOOIOLOIOO

O|00000OOOOIOLOOIOO

O|00000OOOOIOLOVIOO
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5. VERDURAS Y LEGUMINOSAS

Nunca

Una vez al
mes 6 menos

1vezala
semana

2-4 veces
ala semana

5-6 veces
ala semana

66 mas
veces al dia

5.18 Media taza de chicharos

5.19 Un plato de habas verdes

5.20 Un plato de lentejas o garbanzos

5.21 Un plato de frijoles (Ej: negros, bayo blanco, flor de mayo)

5.22 Una cucharada de salsa picante

5.23 Una cucharada de chiles de lata

5.24 Un platillo con chile seco

OO0

OO0

OO0

OO0

OO0

OO0

OO0

OO0

OO0

OO0

6. BEBIDAS

6.1 Un refresco de cola (NO dietético) mediano|

6.2 Un refresco de sabor (NO dietético) mediano

6.3 Un refresco dietético de cola mediano

6.4 Un refresco dietético de sabor mediano

6.5 Un vaso de jugo natural sin azdacar

6.6 Un vaso de jugo o agua de fruta con aztcar

6.7 Un vaso de bebidas sin gas o aguas de sabor sin azlica

6.8 Un vaso de bebidas sin gas o aguas de sabor con aziica

6.9 Un vaso de agua de jamaica sin azticar

6.10 Un vaso de agua de jamaica con azucar

6.11 Una taza de infusion natural o de bolsita (Ej: de frutas
manzanilla, limén, canela, hierbabuena, boldo, tila)

6.12 Una taza de té natural o de bolsita
(Unicamente verde, blanco, rojo o negro)

6.13 Una taza de café descafeinado (sin cafeina)

6.14 Una taza de café normal (con cafeina)

6.15 Un vaso de atole sin leche

6.16 Un vaso de agua sola o simple

O] O OOLOLOIOOO

O] O OOLOLOIOOOO

O] O OOLOLOLOIOOOO

O] O OOLOLOIOOOO

O] O OOLOLOIOOOO

OO0 O OLOOOVOLOOOO

O] O OOLOLOIOOOO

O] O OOLOLOIOOOO

O] O OOLOLOIOOOO

O] O OOLOLOIOOOO

7. BEBIDAS ALCOHOLICAS

7.1 Una copa de vino (tinto, blanco, rosado o de mesa)

7.2 Una cerveza

7.3 Una copa de licor (Ej: ron, tequila, vodka, brandy, whisky,
mezcal, aguardiente, rompope, crema o licor de café)

7.4 Un vaso de bebida preparada (Ej: boons, new mix, caribe
cooler, cocteles como pifia colada, medias de seda, tejuino,
toritos)

Ol 00O

Ol 00O

Ol 00O

O] OO0

O] 00O

O] O

O] OO0

Ol OO0

Ol OO0

Ol 00O

8. CEREALES Y TUBERCULOS

8.1 Un elote

8.2 Una papa

8.3 Un plato de arroz

8.4 Un bolillo o telera

8.5 Una rebanada de pan blanco de caja (tipo Bimbo)

8.6 Una rebanada de pan integral de caja

OO

OOOIOO

OOOIOO

OOOIOO

OOOIOO

OO

OOOOIOO

OOOOIOO

OOOOIOO

OOOIOO

8.6.1 Senale el tipo y la marca del pan integral
que mas consume

Tipo y marca:

(ej. multigrano de bimbo)

QOOOOEEOE®®
QOOOMOE®D®®

NO RELLENAR

8.7 Una tortilla de maiz

8.8 Una tortilla de harina de trigo

8.9 Un pan dulce

8.10 Un pastelito o dona

8.11 Una galleta salada

8.12 Un plato de avena

8.13 Un plato de sopa de pasta (aguada o seca)

8.14 Una gelatina o flan

8.15 Una bolsita de churritos, papitas o frituras

0/000e0eee

0/000e0eee

0/000e0eee

9/000e0eee

0/000e0eee

OO 0000000

0/000e0eee

0/000e0eee

0/000e0eee

0/000e0eee
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£ N Unavezal 2-3 veces 1vezala 2-4 veces 5-6 veces 1vez 2-3 veces 4-5 veces 66 mas
8. CEREALES Y TUBERCULOS e mes 6 menos al mes semana alasemana | alasemana aldia al dia aldia veces al dia 1 I

O O O O

8.16 Una bolsita de cacahuates, habas o pepitas saladas O

OO

8.16.1 Un plato de cereal alto en fibra (ej. All Bran, Fitness) O O O O O O
8.16.2 Sefiale el tipo y marca de cereal alto en fibra que @ @ @ @ @ @
consume con mayor frecuencia:

Tipo y marca: @ @ % SSDFS? @

(ej. All Bran, de Kellogs)
8.17 Un plato de cereal de caja bajo en fibra
(ej. Special K, Zucaritas, Corn Pops,
Chocokrispis, Fruit Loops)

8.18 Una rebanada de pastel

8.19 Una galleta dulce

8.20 Barra de cereal

8.21 Un caramelo

8.22 Una pieza de chocolate oscuro (amargo
0 semi-amargo)

8.23 Una pieza de chocolate con leche o
chocolate blanco (ej: Hershey's, M&M's,
Lunetas, Carlos V, Snickers, Milky Way)

Ol Ol ol &6
Ol 0Ol OlEeE00
Ol O] Ofecloo

Ol OO0 O
Ol OO0 O
Ol OO0 O
Ol OO O
Ol OO0 O
Ol OO0 O
Ol OO0 O

O

O O O

Si usted consume frecuentemente (1 VEZ POR SEMANA O MAS) algtin otro alimento que NO se haya mencionado en la lista anterior, por favor anételo a continuacién

O
O
O
O
O
O

8.24 Una cucharada de mermelada, miel o ate

1vezala  2-4 veces 5-6 veces 1vez 2-3 veces 4-5 veces 66 mas
semana  ala semana ala semana al dia al dia al dia veces al dia

O O O O O O O
9.2 Otro alimento consumido mas de una vez por semana, especifique:

O O O O O O O
9.3 Otro alimento consumido mas de una vez por semana, especifique:

O O O O O O O

47. Por Favor, proporcionenos la siguiente informacion de sus ultimos 3 embarazos.
(si nunca ha estado embarazada, por favor, deje en blanco y pase a la pregunta 48)

9. OTROS ALIMENTOS CONSUMIDOS
9.1 Otro alimento consumido mas de una vez por semana, especifique:

E a) Edad del ULTIMO embarazo. b) Tipo de Parto ¢) Hijo nacido Ed) ¢ Cuantos meses le dio pecho a su bebé?

O Vaginal
t—@@@@@@@@0@ O cestrea O vivo t—@@@@@@@@@@
0101016101616 O Aborto O Muerto WODO@DE®

e) Tipo de lactancia E kg f) ¢Cuanto pesaba antes del embarazo? E kg g) ¢Cuantos kilogramos subi6 en el embarazo?

O Exclusiva (solamente leche materna los primeros 6 meses) /[

O Predominantemente leche materna (leche materna mas agua, té o jugos)

QOO®OEH®D®O®O ﬁ—@@@@@@@@@@
O Parcial (leche matema y formula lactea) @ @ @ @ @ @ @‘ @ @ @ @ @ @ @‘

j) ¢ Tomo algun suplemento durante el embarazo?
|I| kg h) ¢ Cuanto pesaba un afio después del parto? Acido félico

/ i O Preclampsia, eclampsia, o presion alta del embarazo O Hierro
@ @ @ @ @ @ @ @ @ O Diabetes gestacional O Calcio
@ @ @ @ @ @ @‘ O Multivitaminas

1) ¢ Durante el embarazo se le diagnostico alguna de las siguientes condiciones?

E a) Edad del PENULTIMO embarazo. b) Tipo de Parto ¢) Hijo nacido Ed) £ Cuantos meses le dio pecho a su bebé?

O Vaginal
t—@@@@@@@@G@ O cestrea O vivo t—@@@@@@@@G@
0l0]a]6101616] O Aborto O Muerto VODO@DE®

e) Tipo de lactancia |I| kg f) ¢Cuanto pesaba antes del embarazo? E kg g) ¢Cuantos kilogramos subi6 en el embarazo?

O Exclusiva (solamente leche materna los primeros 6 meses) /[

O Predominantemente leche materna (leche materna mas agua, té o jugos)

QOO®OEH®D®O®O® ﬁ-@@@@@@@@@@
O Parcial (leche matema y formula lactea) @ @ @ @ @ @ @‘ @ @ @ @ @ @ @‘

j) ¢ Tomo algun suplemento durante el embarazo?
|I| kg h) ¢ Cuanto pesaba un afio después del parto? Acido félico

/ t O Preclampsia, eclampsia, o presion alta del embarazo O Hierro
@ @ @ @ @ @ @ @ @ O Diabetes gestacional O Calcio
@ @ @ @ @ @ @‘ O Multivitaminas

1) ¢ Durante el embarazo se le diagnostico alguna de las siguientes condiciones?

L _ i}
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Continuacion de la pagina anterior.
|I| a) Edad del ANTEPENULTIMO embarazo. b) Tipo de Parto ¢) Hijo nacido |I|d) ¢ Cuantos meses le dio pecho a su bebé?

OVaginaI /
T—@@@@@@@@@ (O Cesarea O vivo T—@@@@@@@@@

QORROO®E) O Avorto O Muerto QDRROO®E)

e) Tipo de lactancia

O Exclusiva (solamente leche materna los primeros 6 meses) /
O Predéminantemente \eche'matema' (leche materna més agua, té o jugos) @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
O Parcial (leche materna y formula lactea) @ @ @ @ @ @ @‘ @ @ @ @ @ @ @‘

j) ¢ Tomo algun suplemento durante el embarazo?

|I|kg h) ¢ Cuanto pesaba un afio después del parto? Acido félico

|I|kg f) ¢ Cuanto pesaba antes del embarazo?

kg g) ¢Cuantos kilogramos subié en el embarazo?

1) ¢ Durante el embarazo se le diagnosticé alguna de las siguientes condiciones?

O Preclampsia, eclampsia, o presion alta del embarazo O Hierro

L@ @ @ @ @ @ @ @ @ O Diabetes gestacional O Calcio

QOO E)

48.- ; Durante el Gltimo afio en promedio CUANTAS VECES al mes comié...

cms.
Nunca | 1-3 VECES | 4-6 VECES|7-10 VECES M\?Eggo % v
AL MES ALMES | ALMES pEoES _
@ Cintura:
a) éfuera de casa? O O O O O @ medlr al e Emoes
nivel del
ombligo.

b) éen un restaurante de comida rapida (Taco|
Inn, Mc Donalds, Kentucky, Burger King)?

ololofo]o

CICICICICICICICISIO;
CICICICICICICICINIC)

¢Autoriza a los investigadores del proyecto ESMaestras a revisar su expediente clinico y/o estudios
relacionados con el diagndstico de algunas de las enfermedades que nos informa, incluyendo el
bloque de parafina de la biopsia donde se confirmé el diagndstico?. Se mantendra la confidencialidad
de estos registros y seran utilizados Unicamente para propdsitos de investigacion médica.

O No O Si ( Dia Mes Afio
Firma (Utilice boligrafo)

NORELLENAR (ONo  ()si

Mes y afio en que se respondi6 este cuestionario

w O Ene O Feb O Mar O Abr O May O Jun
es
O Jul O Ago O Sep O Oct O Nov O Dic

Afo () 2016 O 2017 O 2018

iMUCHAS GRACIAS POR MANTENERSE ACTIVA EN EL PROYECTO!

(O Multivitaminas

49.- Tome la medida de su cintura y siga las siguientes
instrucciones para obtener medidas mas precisas:

« Realice las medidas de pie

y sin ropa

- Registre la medida mas

cercana al cm.

. Sin apretar, coloque la cinta

métrica en forma horizontal
como se muestra en la figura

Asegurese de haber contestado TODAS las preguntas. Coloque este cuestionario en el sobre que se le proporciond y séllelo para asegurar su anonimato.
Por favor devuélvalo por los enlaces de Carrera Magisterial, Servicio Profesional Docente o bien, si lo prefiere o no lo pudo enviar por los enlaces,

entonces envielo por correo a la siguiente direccién:

Dr. Ruy Lopez Ridaura y Dr. Martin Lajous Loaeza
INVESTIGADORES PRINCIPALES ESMAESTRAS
Instituto Nacional de Salud Publica
7a Cerrada Fray Pedro de Gante #50, Col. Seccion XVI
Tlalpan, Ciudad de México, C.P. 14000
SI TIENE ALGUNA DUDA O DESEA MAYOR INFORMACION POR FAVOR COMUNIQUESE A LOS
SIGUIENTES TELEFONOS: 01-55-5487-1000 exts. 4327, 4151 6 4622 en Cd. de México
o al correo electrénico: esmaestras@insp.mx o en la pagina www.esmaestras.org

S| DESEA HACER UN COMENTARIO HAGALO EN UNA HOJA POR SEPARADO,
PUES ESCRIBIR EN ESTE ESPACIO DIFICULTA LA LECTURA OPTICA

#
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