SECRE TARA DF
SALUD

SECRETARIA DE SALUD

ENCUESTA NACIONAL DE SALUD Y
NUTRICION 2005

Cuestionario de Adultos de 20 aios 0 mas

IDENTIFICACION GEOGRAFICA

/Entidad Federativa [

I

~

Municipio6 Delegacion [ [ 1]
Localidad (N A I
UPM[__ ][] Manzana[ ][ ][ ]
AGEB[__J[__1[__1-[_]

EStrato ........eevvveevvenniiiiiinnes [ ] 1-Urbano 2-Rural

HOEar . .cceeeeiieeeieeeciee [ lde[ ]
DE LA VIVIENDA
Cuestionario............ccceeeveenennne. [ lde[ ]
DEL HOGAR
Numero Progresivo
de Vivienda..........cocoevveverivrenennne L1 101

Nuam. de cuestionario: [ 1 1[_ 1[I0 1L 1

Nivel Socioeconémico

\_

[ 1 1-Bajo 2-Medio 3-Alto

Num. decontrol: [ [ 1[I0 11 1

Numero de registro del entrevistado: [ ][ ]

Nombre seleccionado(a):

/

\_

DIRECCION DE LA PERSONA SELECCIONADA

/

(CALLE, AVENIDA,, CALLEJON, CARRETERA, CAMINO, BOULEVARD, KM) NOMBRE DEL JEFE DE FAMILIA
NUM. EXTERIOR ~ NUM. INTERIOR LOCALIDAD (COLONIA, FRACCIONAMIENTO, BARRIO, UNIDAD HABITACIONAL)
k MUNICIPIO || |__| COD.POSTAL | /
VISITA Primera Segunda Tercera Cuarta
Dia Mes Dia Mes Dia Mes Dia Mes
Fecha de entrevista
Nombre
Clave
Hora en que comenzo | - | SO | ) B | I | ) N | | I
Hora en que termino I Je 1) I - I 1 I | ) N | (I | N I
Duracion I A Y O N A O 5 o O
Cuantos dias pasaron entre la
1*y2°
Resultado™
* CODIGO PARA RESULTADO

1. ENTREVISTA COMPLETA 5.AUSENCIA DE LA PERSONA SELECCIONADA

2. ENTREVISTA INCOMPLETA 6.SE NEGO A DAR INFORMACION

3. INFORMANTE INADECUADO 7.0TRO,

4.ENTREVISTA APLAZADA (HACER CITA) Especificar

Nombre del supervisor Nombre del codificador




1. ACTIVIDAD FiSICA

Piense en todas las actividades que requieran de un esfuer zo fisico vigor 0so que pudo haber realizado durante los ultimos 7

dias.

Las actividades vigorosas hacen que usted respire con mucho mas dificultad de lo normal y estas actividades pueden ser:
aerobicos, andar en bicicleta rapidamente, levantar cosas pesadas, cavar, trabajo agricola como cosechar, etc. Piense
solamente en esas actividades que usted hizo por 1o menos 10 minutos continuos.

de aproximadamente

LI 1]
. . . Dias por semana
No realiza alguna actividad vigorosa......... 00
1.1 Durante los tltimos 7 dias, ;Cuéntos dias No responde................cooo 88 ol PASEA P.14
realizo usted alguna actividad querequirierade | Nosabe............. 99 v
un esfuer zo fisico vigor 0so?
Limitacion o dificultad para moverse o
(o331 111 N 55 [ p| PASEA P.2.1
No responde..............ceevueevueennnn.n. 88 »| PASEA P. 14
1.2 ¢Cuanto tiempo en total usualmenteletoma | No sabe..............ccovveeeiniiieeennis, 99
realizar actividad(es) fisica(s) vigorosa(s) en uno - I
de esosdias? Horas por dia
1
Minutos por dia
1.3 Entonces, ¢€l tiempo que paso usted Shee i 1 [ ]
realizando alguna actividad(es) fisica(s) NOwcc 2
vigor osa(s) durante los Gltimos diases | Noresponde....................ooo 8
(horag/minutos)? | Nosabe..............oooiiiiiiiinn.n 9

Ahora piense en las actividades que requieran de un esfuerzo fisico moderado que usted pudo haber realizado durante los

ultimos 7 dias.

Las actividades fisicas moderadas hacen que usted respire con un poco mas de dificultad de lo normal y estas actividades
pueden ser: cargar cosas ligeras de un lugar a otro, ir en bicicleta aun paso regular, etc. No incluya caminar.
Una vez mas piense Unicamente en las actividades fisicas en las cuales haga por 1o menos 10 minutos continuos.

. - L1 1]
1.4 Durante los Gltimos 7 dias, ¢cuéntos dias No realiza alguna actividad moderada.......00 Dfas por semana
realizo usted alguna actividad fisicamoderada? | Noresponde................cccoiiiiiiniin, 88 R
NOSADE. .oeeiie e 99 " pASEA P17
1.5 ¢Cuénto tiempo pasa gener almente NO 1esponde..........oevvveeiivneriiiennn, 88 » | PASEA P. 1.7
realizando esta(s) actividad(es) fisica(s) NOSabe.....eviiiiiiii 99
moder ada(s) en uno de esos dias? LI 1
Horas por dia
I
Minutos por dia
SH 1
1.6 Entonces, ¢el tiempo que paso usted NOu e 2 [ ]
realizando alguna actividad(es) fisica(s) No responde...........ccccouverivnennnn. 8
moder ada(s) durante los Gltimos diases | Nosabe........couuevuneieeeiieeiaiea, 9
de aproximadamente (horas/minutos)?

Ahora piense en € tiempo que ha caminado durante los Gltimos 7 dias. Esto incluye caminar en el trabajo, en la casa,
trasladandose de un lugar a otro y/o cualquier otra caminata que usted haya hecho meramente por recreacion, deporte,
ejercicio o placer. Piense Unicamente en las actividades en las que usted camino por 1o menos 10 minutos seguidos.




1.7 Durante los Gltimos 7 dias, ¢(Cuantos dias No camino................coevenn.. 00 D'LI_]
usted camin6 por lo menos 10 minutos sequidos? | No responde.............ceiuennn. 88 » aspor semana
Nosabe........ooooiiiiiiiiiin, 99 PASE A P.1.10
No responde...........ccvenennn. 88 —> | PASEA P.1.10
1.8. Generalmente, (Cuanto tiempo camina usted | Nosabe..................oooooi. 99
en uno de esos dias? LI 1
Horas por dia
L1 1
Minutos por dia
1.9 Entonces, ¢el tiempo que paso usted
caminando durante los Ultimos diases | Si....cccoiiiiiiiiiiiiii 1 [ ]
de aproximadamente (horas/minutos)? N0t 2
No responde.........coevvivevnininnen.. 8
NOSADE. .ol 9

Ahora piense en el tiempo que usted estuvo sentado durante los Gltimos 7 dias. Incluya el tiempo que pasa sentado(a) en
el trabajo, en la casa, estudiando, y durante el tiempo de descanso. Esto puedeincluir tiempo que paso sentado(a) en un
escritorio, visitando amistades, leyendo, sentado(a) o acostado(a) viendo television.

I
- B B ) Horas de un dia de la
1.10 Durante los Gltimos 7 dias, ¢Cuanto tiempo semana
en total estuvo sentado(a) en uno deesosdiasde | No responde.............. 88
la semana? Nosabe.............ounn.. 99 |
Minutos de un dia de la
semana
No responde.............. 88 LI 1
No sabe..........oovvn.... 99 Horas del miércoles de la

1.11 En total, ¢cuanto tiempo estuvo sentado(a) el
Miércoles de la semana pasada?

semana pasada
I
Minutos el miércoles de la
semana pasada

2. SOBREPESO Y OBESIDAD

2.1 Ahoralevoy hamostrar unasfiguras
corporales, por favor digame que figura siente
que masse pareceausted en este momento

Muestre las figuras seguin
sea el sexo del entrevistado

L1

Numero defigura

2.2 ¢Considera usted que ...

tiene Sobrepeso?.........c.ccceevvevececcrnnienccenn 1

tiene obesidad?........ .2
estabajo depeso?.......ccoeeeeieieeeee 3
estabien depeso?.........ccceevveveeriiieieieeens 4
Noresponde........ooovvviiiiiiiiiiiiiiinennn. 8
NOSADE ..t 9




2.3 ¢Algunavez lehadichoun L1
médico/dietista/nutriélogo quetiene o tuvo No 5 PASE A
s e R ENO >
obesidad? NO SADE..ovvviiieiie e 9 P.2.6
2.4 ¢Qué edad tenia cuando le diagnosticaron NO responde.........cccovevveveeennneerecrcnneenenes 88 5 Ll_J_
obesidad? NOSAbE ... 99 Afios cumplidos
2.5 ¢Sigui6 alglin tratamiento paracontrolar U | Sj...................................o... 1
peso? NO ettt 2 L]
NOSADE...ovenieiiiiiiiiri, 9
2.6 Durante e altimo afio, ¢ha perdido o ganado | Sf [ ]
peso? Gano PESO ...vvniniiiiiiie e 1
Perdid peso.....coviviiiiii 2
No ha experimentado cambios en su peso...... 3
Gano o perdi6 peso porque esta embarazada...4 . P§S3E 1A
No responde.......c.oevveeiiiiiniiiiiiinieaannn. 8 " T
NOSADE. ..o 9

2.7 ¢Cuéntoskilos fueron los que gan6
(o perdig)?

\4

Gano peso

PASEAP.3.1

L1
Kilos

S| PERDIO MAS DE 5 KILOS CONTlNUE, SI PERDIO MENOS DE 5 KILOS PASE A LA PREGUNTA 3.1

, L1
Si 1
2.8 (lEga pérd|da de peso fueintencional ? NO e 2 PASE A
No responde.........oevvveiiiiiininiiiiiniene. 8 > P.3.1
NOSADE...eneniiiiiiiiii 9
2.9 ¢Como intent6 perder peso? Consumié menos comida...................... 01
Consumid alimentos con menos calorias....02
Consumi6 alimentos con menos grasa....... 03
Realiz6 algun tipo de ejercicios............... 04
Se saltd comidas..........coeuveiiiiiiiiiin 05
Consumi6 productos de “dieta”............... 06
Utiliz6 alguna formula liquida de L]
“dieta”(Ejem. SlimFast)........................ 07
Se integrd a un programa de pérdida (I
Puede anotar mas de dePeSO v 08
una opcion Siguid alguna dieta especial por su cuenta L]
anunciada en revistas, internet, television
o recomendada por amigos o familiares......09
Siguid una dieta especial prescrita por un [ ]
médico/dietista/nutriologo..........c.ccoevueuenee 10
Tomod medicamentos prescritos por
SUMEAICO ..vnvtinininiiiiiiiiieeaa 11 L]
Tomo otros medicamentos, hierbas, gotas L

chochos, suplementos alimenticios sin

prescripcion médica............oooiiiiiiiann. 12

Tomo laxantes 0 vomitd...........ceeeuennnen. 13

Tomoé mucha agua.................oeevvinnnn. 14

Otra forma 77
Especifique

NO SADEC. v, 88

Noresponde.........o.eeveveieiniiininniien. 99




3. DEPRESION

Estas preguntas se refieren a como se ha sentido usted durante la semana pasada.

3.1 Durante la semana pasada, ¢ha tenido algin Si No Nosabe
periodo devariosdiasen losque ... lamayor partedel diasesintié
triste 0 Vacio(@)?......ccoovervvverereeceereieieieieeiens 12 9
perdi6 € interés
por casi todas las cosas
quesueledisfrutar?........c.ccocoeeivieieriinnenen, 1 2 9 L1
Liﬁgggéiéﬁ%ggg&%ﬁ?ﬁ W sesintiera con falta de energiao
: cansado(a) constantemente?....................... 1 2 9 [ ]
sehasentidosolo(@)? ........c.ccoeevenenninee 1 2 9 [ |
ha sentido que tenia mucha energia? ....... 12 9 L1
sehasentidoirritado?.........cccceovvvvveeninnnen 1 2 9 L1
perdid @ apetito?.......ccoeveveeerivieriieecee 1 2 9 [ ]
sintiera que sus pensamientos se hacian
MBS IENEOS.....ooeeeeee e 12 9 [
3.2 ¢Algunavez le ha dicho un médico u otro Si 1 L]
personal de salud que sufre o ha sufrido | PASEA
depresion? NO 2 I P4
3.3 ¢Lemandaron medicinasoalgin otrotipo | Si  ....coviiiiiiii 1
detratamiento para la depresion? NO 2 ([
Noresponde........oooovvivuiiiiniiiiinnannnn. 8
3.4 Durante las Gltimas 2 semanas, ¢hatomado |[Si  .......cooiiiiiiiii 1
algun medicamento o ha seguido algin NO o 2
otrotipo detratamiento paraladepresion? | No responde...........coeuvueuininieninineninnnn. 8
4, DIABETESMELLITUS
Siertrrreersere e 1 L1
4.1 ¢Algin médico le ha dicho quetiene 81, durante el embarazo
diabetes o alta el azlicar en la sangre? (solo mujeres, diabetes gestacional) .....3
— PASE A
N0ttt 2 ] > P.5.1
4.2 ¢Hace cuanto tiempo le dijo su médico
por primera vez quetenia diabeteso alta el Menos deunmes ... 00 m~aes L]
azicar en la sangre? NO Sabe....cvveeeeeeeeeeeeeeeee 99 afos [ | ]
4.3 ¢Hatenido tratamiento médico para S 1
controlar la diabetes o el azucar en la
sangre? NO. et 2 > PASE A P.4.8
Diario. . oo 1 |
4.4 ;Cuantas vecesy con que frecuencia Veces
acude al médico para controlar su diabetes?
Anual ..o, 4
No responde........ccceevvvrererenennnen. 8 [ ] .
NO SADE ..o 9 Frecuencia




IMSS OPORTUNIDADES ............. 01

IMSS oo 02

Secretaria de Salud.............coovvvveneennnn. 03

SEGURO POPULAR (SSA).............. 04

DIF, ,

CRUZROJA,INI ..., 05 L]
4.5 ¢En dénde se atiende para controlar su | ISSSTE, ISSSTE ESTATAL ............ 06 ——
diabetes? MARINA/DEFENSA, PEMEX ........ 07

PARTICULAR ...ccvveieerieeeeieens 08

HOSPITAL CIVIL .....ccoovieieecieens 09

INSTITUTOS NACIONALES ......... 10

OTRA INSTITUCION ......cccooevnnn... 77

NO SABE ... 99

Si, ¢Cudl?
Insulina.........ccoveeeveevieeiieieeiene, 1 [

PASEA P.48

In
o
w1
&
=2
©
»
[\S}
A\ 4

4.6 ¢Actualmente toma pastillas o le aplican
insulina para controlar su azicar?

Ambas...........ooiiiiii 3
NINGUNO.....cvveveieererireeiereeree e 4 »  PASEA P.438
Diario. ..o 1 |
4.7 ¢Cuéntas vecesy con que frecuencia se Alasemana..............cc..co.ce... 2 Veces
aplicalainsulina? NoO responde........ccceeureeieieeeenne 8
NO SADE ..o 9
L1
Frecuencia
i Si, ¢Cudl?
4.8 ¢Actualmente lleva algan otro Plan de alimentacion (dieta)................... [ | 1]
tratamiento para controlar su az(icar? Realiza algin ejercicio fisico... Lo L]
. 02 L1 ]
Homeopatia (Chochos).............ccoceee.e. 03 [
PUEDE ANOTAR’MAS z Herbolarla.: ................................. 04 [—|—]
DE UNA OPCION Hemoterapla.. ........ 05 ['|']
d OO vt . ——
77
NO e, 07 > PASE A P.4.9 J
Examen
4.9 ¢Qué exdmenes se hace 0 le ordena su Tiras reactivas en orina...................c........ 1
médico para vigilar su azicar? Tiras reactivas en sangre.............coeovevee.. 2 I
Examen general de orina...........cccccoeueueee 3 [ ]
Determinacion de glucosa [ 1
PUEDE ANOTAR MAS | €I SANGIE VENMOSA.....ovvvvrrsivvvnnsssenee 4
DE UNA OPCION Determinacion de L1
J hemoglobina glucosilada............c.ccc.c...... 5 L]
(05 (o IO [ |
NINGUNO ...ttt 6 » PASEA P.4.11 ,J
4.10 ¢Cuantasvecesy con que frecuencia Veces Frecuencia
i ?
serealizaesta pruebar Semanal...........coooviiiiiiiii 1 L 1 L1
N gy Mensual......oooovvniiiiiiiii, 2 L1 [ ]
LOS E?(AMENESQT I/\\]I(:Llsaibe ......................................... ?; ['lv] [ ]
RESPONDIO EN LA PREGUNTA 49 ......................................... [_|—] [ ]
1 L1
1 [ ]

(o)




4.11 Debido a la diabetes, ¢qué medidas
preventivas ha seguido para evitar
complicaciones?

Revision oftalmologica........................
Toma una aspirina diario

Revisidn de pies..........coeeviniiinininnnnnne. 3 [
Examen de rifién.............coooeviiini. [
PUEDE ANOTAR MAS : No realiza ninguna medida preventiva....... 5 [
NDF LINA OPCION Otro 7
Especifique
Si  No

4.12 ¢Debido aladiabetes ...

hatenido ulcerasen piernas o pies
quetarden en sanar

méasded semanas?..............ceeeennnn. 1
le han amputado alguna parte del

(o8 o oL 1
le hadisminuido su vision?..................... 1

perdio la sensibilidad en alguna
partedel cuerpo?........coeevveieeeiverinn, 1

L LLCCELE L




5.HIPERTENSION ARTERIAL

5.1 ¢Algin médico le ha dicho que . [
. ., ST e 1
tienela presion alta?
.| PASEA
NO e 2 » P.5.9
5.2 ¢Hace cuanto tiempo ledijosu Menos de Un mes .........cceeeeeeereerenennne 00 Meses[ | ]
médico quetienela presion alta? INO SADC....cveeeviieiirieieieere e 99
Afos[ | ]
Entrevistador : SI ES MUJER CONTINUE, S| ES HOMBRE PASE A LA PREGUNTA 5.5
5.3 ¢Estaba embarazada cuando le ST e 1 u
dijeron que su presion estaba alta? PASE A
NO e 2 > P.5.5
L~
5.4 ¢Algin medico 0 personal de SAIUA | Si ...........coeveeveeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 1 » PASEA
le diagndstico preeclampsia —_— P.5.9
solamente durante el tiempo en que NO 2 —
estuvo embar azada? L]
ST e 1 [
5.5 ¢Actualmente toma alguna
medicina (pastillas) para controlar SU | No ...........oo..coooveeeereereereeseeeeeseeeeeseee s 2 o] PASEA
presion alta? NO SADE ..ot 9 - P.5.8
5.6 ¢Cuanto tiempo tiene tomando este Menos de Un MEeS ......oeeeeeeeieieieieereeneseeieseeieeens 00 Meses[ | ]
medicamento? NO SADE vt 99

Afios [ | ]

SEGURO POPULAR (SSA)...c.cccevmuereinirnereenenens 04

DIF, CRUZ ROJA, INI ... 05
5.7 ¢En dénde se atiende para ISSSTE, ISSSTE ESTATAL ....... .06 L1 1
controlar su presion alta? MARINA/DEFENSA, PEMEX ......cccoooviniriinene 07

PARTICULAR ....... .08

HOSPITAL CIVIL ................... ...09

INSTITUTOS NACIONALES ......cooviiiieiee. 10

OTRA INSTITUCION .....coorierrierrieniineieeneennn. 77

NO SABE ..ottt e 99

Si, ¢Cudl?
5.8 ¢Actualmentellevaotro | Plan de alimentacion .............cccooooeervveennees 1 L1
tarlggmlento paracontrolar supresion | peajiz alglin ejercicio fisico .......coecevueuenene. 2 L]

’ Homeopatia (chochos) .........ccccevvveveriiinnnnn 3 [—][ ]

Herbolaria ........ccccoeveeveineeieieieieieiee e 4 [ ]

Disminucion en el consumo de sal ................ 5 [

(5 P 7




5.9 ¢Cuéntasvecesy con que 2
frecuencia setoma o letoman la 3 Frecuencia
presion? 8
11
4 Cantidad
6. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
Posibleinfarto
6.1 ¢Ha tenido alguna vez un dolor S e 1
fuerte en e pecho, con falta de aire o NO e 2
gran malestar que durara media hora
0 mas?
6.2 ¢Le ha dicho el médico que usted Si No
tiene (o tuvo) ... UN NFAIO? ovvooeeeeeceecee s 1 2 L]
anginade pecho? .........ccceevvevieeveeienns 1 2 ]
insuficiencia cardiaca? ................. 1 2 |
otra enfermedad del corazon? .............. 1 2 [ 1

Entrevistador: SI EN LA PREGUNTA ANTERIOR LA RESPUESTA ES QUE SI PRESENTO UN INFARTO

(CODIGO 1) CONTINUE, SI NO PASE A LA PREGUNTA 7.1

6.3 ¢Lo hospitalizaron para atender el

; . ST e 1
infarto que present4?
NO s 2 L]
6.4 ¢A quéedad tuvo e primer No responde..........coeuviviiniiiiaiiiann.. 88 L]
. - L
infarto? NOSADE  ooviiiiiiii s 99 Edad
. . Sl 1
6.5 ¢Actualmente esta tomando algin No )
medicamento por @ infarto? [N e [ ]
Noresponde........oovvveeniiininiiiiiiiieinn. 8
NO SADE ..o 9

7. ENFERMEDAD RENAL, HIPERCOLESTEROLEMIA'Y NEUROMUSCULAR

7.1 ¢Algunavez un médico le hadicho
que padece de alguna enfer medad del
rifion como ...

S No
infeccién deviasurinarias en masdeuna
OCASION?.....ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et 1 2
calculosrenales? .......... 1 2
insuficienciarenal? ..........cccccoeveevevvecveenennne. 1 2




Entrevistador: SI EN ALGUNA DE LAS RESPUESTAS DE LA PREGUNTA ANTERIOR RESPONDIO Si

(CODIGO 1) CONTINUE; SI NO ES ASi, PASE A PREGUNTA 7.4

7.3. ¢El tipo de tratamiento que tiene S No [ ]
parasu enfermedad renal es.... dietasinSal? ..o 1 2
MediCamentoS? .......ccvvveerveerieiieereeeins 1 2
QIAlISIS? o 1 2
homeopatiCo? ..o 1 2
hemodialiSiS?.......coeiiieieieicceeene 1 2 L]
acupuntura? ..... 1 2 [
naturista? ...... 1 2 [ 1]
OUl0 e 1 2 [ 1]
NINQUNO.......oieieeirieieeeeeeeeeee e 1
7.4 ¢Algin médicolehadichoquetiene [ Si ....ooooiiiiiiiiiiii 1
el colesterol alto?
PASE A
NO 2 IR g
Nosabe ....oooovviiiiiiiii 9 i
7.5 ¢Hatenido tratamiento para el Si
colesterol alto? Medicamento.............c.oeeieiiiiiiinianann.. 1
Dieta.. ..o 2
PUEDE ANOTAR MAS Aumento de aCtiVidad ﬁsica ................... 3
DE UNA OPCION Remedios caseros...........veveveueneuennnen.s 4
PASE A
NO 5 > P.7.6
7.6 ¢Algun médico lehadicho quetiene | ST ... ———
lostriglicéridos altos? NO 2 PASE A
Nosabe ..ooiiiiiiiiiiii — P.78
7.7 ¢Harecibido tratamiento paralos Si
triglicéridos altos? Medicamento...........o.veueuieiinineiinenes 1
Dieta. ..o 2
Aumento de actividad fisica................... 3
PUEDE ANOTAR MAS PASE A
DE UNA OPCION NO Lottt 4 > P.7.8
7.8 ¢Lehadichosu médico, si hatenido | Si ..o 1
una embolia cerebral ?
NO 2 N PASE A
Nosabe .....ooooiiiiiiiiii 9 P.8.1
7.9 ¢Lo(a) hospitalizaron por esta Sl 1
razén? NO 2 L1

10




8. CANCER

8.1 ¢Algunavez le hadichoun
cAlg Si 1 |

mwlco 0 un dmtlga quetlme .....................................
(tuvo) cancer oun tumor maligno | NOo 2 I > PASE A
de cualquier tipo? NO SADE.....eovvieeeceeeeeea, 9 I P.9.1

y

8.2.¢Quétipo decancer ledijeron
quetenia? 8.3 ¢A quéedad |84 cRecibié 8.5 ¢Cudl fueel motivopor | 8.6 (Cudl esla
e tratamiento médico | el quenorecibié situacion actual
SI LA RESPUESTA ES | | diagnosticaron | Para atender ¢ tratamiento médico? del cancer?
NEGATIVA (Codigo 2) PASE | | cancer de cancer de
AL SIGUIENTE INCISO i | (MENCIONE (MENCIONE CADA No tiene dinero................ 1 | Con enfermedad...1
" |CADAUNADE |UNADELAS La unidad medica Sin enfermedad ....2
REALICE LA LAS OPCIONES gilcél(\)/[i}?l“?VAS DE LA estd muy lejos.................. 2 | El cancer esta
PREGUNTA AFIRMATIVAS pA Fue pero no lo(a) atendieron.3 | cediendo, va mejor
SEGU’I‘)E:: SEXO DE LA 82)? 8.2): Enfermedad avanzada.........4 | (en remision).......3
ENTREVISTADO Ao nosecibe wainio, 6|
CUANDO ESTE
INDICADO
H= Hombre . i PASE
R i |Si No Edad en afios | S oas | No Motivo Situacion actual
No sabe....... 99
01) Piel (melanoma) 1 2 [ | ] 1 2 |
02) Cervix o cuello
Uter ho M1 2| [ ] 1 2 L1 L1
03) Mama 1 2 L] 1 2 [ ] [ ]
04) Préstata H|1 2 [ | ] 1 2 |
05) Estbmago 1 2 [ | ] 1 2 |
06) Pulmon 1 2 [ | ] 1 2 ]
07) Leucemia/sangre 1 2 L] 1 2 L] L]
77) Otro [ ] [ ]
Especifique b2 L] ! 2
Si No Nosabe
Quimioter apia o medicamento ................ 1 2 9 [ ]
8.7 Durante los Ultimos dos afios, ¢ha Cirugiay/o biopsia e 102 9
recibido tratamiento de... (LEA CADA Radiacion o Rayos X .......c.cccceevevevviennns 1 2 9 L1
OPCION) por el cancer quele M edicamentos o tratamiento para
diagnosticaron? sintomas como dolor, ndusea, vémito,
diarrea o estrefiimiento [
(tratamiento paliativo)............coeeennnnn. 1 2 9
Medicina alternativa........................... 1 2 9 L]

11



Entrevistador: ESTA PRIMERA PARTE ESTA DIRIGIDA A MUJERES, SI EL INFORMANTE ES HOMBRE,
PASE AL FILTRO QUE ESTA ANTES DE LA PREGUNTA 9.19

9. SALUD REPRODUCTIVA
A continuacidn le haré algunas preguntas sobre su menstruacion.

No ha comenzado.............cccooevevrererreennnnn. 00 » PASEA
9.1 ¢A quéedad tuvo su primerareglao P.10.1
menstruacion?
L[]
Edad
, . . . Menos de un mes...........c.coeueeee PASE A L]
?ﬁin‘-:raucscicgr?gto tiempo fuesu dltimaregla o Actualmente esta reglando > P95 Mes (es)
’ NO SADE ..o L1
_— Afio(s)

FILTRO: SI LA ULTIMA MENSTRUACION FUE HACE MENOS DE TRES MESES PASE A 9.5, S| FUE HACE
TRES MESES O MAS CONTINUE

A

Esta amamantando o en puerperio........... 01 | PASEA
\ P.9.7
Actualmente estd embarazada................. 02

Por menopausia natural.............ccceeeeene 03
9.3 ¢Cuadl fuelarazon por la que usted dej6 de Le quitaron la matriz o los ovarios.......... 04
reglar? Recibid radiaciones en la pelvis............. 05
Tomé medicamentos o quimioterapia.... 06 L]
OLras raZomnes .......ccceveereereereneenerenennens 77 -
No Sabe
No Responde.......cccoovvevvninenencnennnne. 88
3 . . ; NO Sabe .....coeiiiieiiiriecieccees 99
9'4 f;Cuantos afios cumplidos tenia usted cuando No Responde........ccoeeveineenieninnecnnene. 88
dejo dereglar? L]
Afos
9.5 ¢;Hatenido perdida de doso mésciclos S 1
menstrdales en el Ultimo afio? NO ettt 2 L]
NO SADC...cveieieieieiee e 9
9.6 ¢Alguna vez ha estado embar azada? R
N O i 2 PASE A
P.10.1
NO SADC...cveeeeeieiieieeieeeee e 9
9.7 ¢Cuantos embar azos en total ha tenido?
NO OMITA EL EMBARAZO ACTUAL No Responde ...................................... 88 [ | ]
AUNOUE ESTE SEA EL PRIMERO
nacidos Vivos?...........cccceeveeveaen. [ | ] [ | |

nacidos vivos, que hayan

fallecido antes de cumplir
9.8 ¢De estos embar azos cuantos han sido... un aflodeedad?.......oooovo, [ | ]

nacidos muertos?...........ccoceeenee [ | ]

abortos?.......ccoevveeeeeeeeeeeeenn. [ | ]
T PASE A
Embarazo actual por primera vez........... P.10.1

\O
o0
\ 4
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9.9 ¢Alguno de sus hijos a pesado méas de 4 kg. al
nacer ?

FILTRO: APLICAR SOLO A MUJERES CON HIJOS NACIDOS VIVOS (PREGUNTA 9.8); SINO PASE A

PREGUNTA 9.19

9.10 ¢En que mesy afio naci6 su ultimo(a)
hijo(a) nacido(a) vivo(a)?

Menos de Un mMes .......cceeeveeeveeerveeennes 00 0000
Norecuerda ..........ooeevveniininninninnn, 88 8888

L1
Mes

1 1

Afo

Entrevistador: SOLO MUJERES CUYO ULTIMO HIJO NACIO VIVO DEL ANO 2000 A LA FECHA;
SI NO, PASE AL FILTRO QUE ESTA ANTES DE LA PREGUNTA 9.19

9.11 Cuando estuvo embarazada de su GIMO | Medico..............rrooo.....oovoe i L1 o]
hijo, ¢quién y cuantas veces lareviso por € Enfermera 2
................................ Per wna Va:%
embarazo? Promotora, auxiliar o asistente [ 1 [ ]
desalud.........coooviiiiiiiii 3 Persona Veces
Partera...........cooviiiiiiiiiiin 4
ANOTE HASTA DOS Otro personal ..............cceueennnn... 5
OPCIONES
Nadie........oooovviiiiiii 6 > P};A EEMA
No responde..........coevveiuinininnann. 8 _
9.12 ¢(Cuantos meses de embar azo tenia cuando | No recuerda................................. 88 L1
larevisaron por primeravez? Meses

Entrevistador : PREGUNTA 9.11 CODIGOS DE RESPUESTA 4 Y 5 PASE A LA

PREGUNTA 9.14

9.13 Durante el embarazo, cuando visito al
médico, enfermera o algun otro personal de
salud, ¢Selerealizé algo delo siguiente al menos
unavez...

No

2

9.14 ¢Quién la atendi6 de su Gltimo parto?

Si
lamidieron y lapesaron?.........ccccccoeueune. 1
letomaron lapresién arterial?.................. 1
le mandaron vitaminas, hierro,
acido félico o algiin suplemento
aAlimentiCio?........ccoovevveeeeeeeeeceeceee e 1
la vacunaron contra el tétanos
(toxoide tetaniCo)?.....cceveeeeererrerrereeieee e 1
le mandaron analisis
(estudios de laboratorio de
sangre, de orina, etc.)? ..........ooeiieinininnnn. 1
le hicieron un ultrasonido?..................... 1
le explicaron los sintomas que se
presentan cuando hay complicaciones
duranteel embarazo?.........c..cccocoevevecvenne. .. 1
MEdICO. ... 1
Enfermera......................oona 2
Promotora, auxiliar o asistente
desalud..............oooiiiiii. 3
Partera............ooovviiiiiiiiii, 4
Otro personal ...............coevevnini. 5
Nadie....ooovviviiiiiiiieen . 6
No responde..........ovvvievnnneeen.... 8

L L LL L

PASE AL FILTRO
ANTES DE LA
PREGUNTA 9.19
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IMSS OPORTUNIDADES .....................01

ENTREVISTADOR: SOLO PARA HOMBRES Y MUJERES DE 20 A 49 ANOS DE EDAD

HOMBRES Y MUJERES QUE TENGAN 50 ANOS O MAS

. . e Secretaria de Salud ................
9.15 ¢En dénde la atendieron de su ultimo
oart & ! utt SEGURO POPULAR (SSA)
' DIF, , CRUZ ROJA, INI .......05

ISSSTE, ISSSTE ESTATAL ....ccveevvveevenne 06
MARINA/DEFENSA, PEMEX .........cccccue..... 07
PARTICULAR ......oovrveriinrireeeneens s 08 1]
HOSPITAL CIVIL ..ot 09
INSTITUTOS NACIONALES .......cceeieene. 10
Casadelapartera.........c.cooovvvinininnniinnnn. 11
Casa de la entrevistada..............c.oevvnnnnen. 12
Otro lugar............ e 13
OTRA INSTITUCION ....ccoocviiiiieiieieeieene 77
NO SABE ..ot 99

9.16 ¢Usted dligi6  lugar de atencion? IS\;O .................................................. 21 [ ]
Noresponde........cocvvvvviiieiniiininiinn.. 8

9.17 ¢Tuvo alguna complicacion al momento del IS\;O ................................................... 21

S T T I N e L]

partor Noresponde........oovvvviiiiiiiiiiiininnnnnn, 8

9.18 ¢Su ultimo parto fue ... NaLUral?.....ocoveoeeverererennne.
cesarea por urgencias? ...
cesareaprogramada?.........ccceeevevennne 3

- |

——> CONTINUE

|, PASEA 101

9.19 ¢Actualmente, ¢Usted o su pareja estan

haciendo algo para no tener hijos? —
NO. e 2 .| PASEA
No tiene pareja actualmente............. 3 " P.10.1

9.20 ¢Qué estan haciendo actualmente usted o su S  No [ ]

pareja parano tener hijos? Operacion femenina o ligadura.................. 1 2 [ ]
Operacion masculina o vasectomia ............. 1 2 [ ]
Pastillas o pildoras..............cooooeiiiiiin. 1 2 [ ]
Inyecciones. .........ovvveiiiiiiiiiiiiin. 1 2
Norplant........ooooviiiiiiiiiee 1 2 L]
Dispositivo, DIU........coooviiiiiiiiinee 1 2 L]
Preservativo o condon................ooeeennie 1 2 L1
Ovulos, jalea 0 espumas........................... 1 2 L1
Ritmo, calendario, abstinencia periddica,
termometro, billings................oocoiiinn 1 2
Retiro o coito interrumpido........................ 1 2
Pastilla de emergencia..............c.coeeininnnn. 1 2 [ ]
[ 5 ¥ 1 2
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10. PROGRAMAS PREVENTIVOS

10.1 ¢Durantelos Gltimos 12 meses
acudié al modulo de medicina
preventiva para...

St L PASE ALA
SIGUIENTE
No....... 2 PRUEBA DE
DETECCION

S| EL INFORMANTE
ES HOMBRE INICIE
EN EL INCISO C

10.2 ¢En qué institucion le dieron d | 10-3 ¢Presentaba 10.4 ¢l eentregaron e
servicio? algun sintoma por € resultado del estudio?
uelerealizaron la
og SPORTUNDAOES .+ 0 prusadeaamsan? |5,
Secretaria de Salud................ 03 ) —
SEGURO POPULAR (SSA) ... 04 | Sl 1 No.......... 2217
DIF, CRUZ ROJA, INI ............. 05 |NO.o. 2
ISSSTE, ISSSTE ESTATAL ... 06 v
MARINA/DEFENSA, PEMEX .. 07 PASE A
PARTICULAR.........corrrrrrrrnnn. 08 SIGUIENTE
HOSPITAL CIVIL .....ccoveeeenen. 09 PRUEBA DE
INSTITUTOS NACIONALES ... 10 DETECCION
OTRA INSTITUCION ............... 77
NO SABE......cooooiiiiiiieiiiiie 88

EL SIGUIENTE INCISOS ES SOLO PARA MUJERES Y ADEMAS REVISE LA RESPUESTA DEL INCISO B

DE LA PREGUNTA 8.2 SI

LA RESPUESTA ES SI (CODIGO 1) PASE AL SIGUIENTE PROGRAMA
PREVENTIVO.

a) Pruebade | |

papanicolaou

LI 1] [ ] [ ]

EL

SIGUIENTE INCISOS ES SOLO PARA MUJERES

b) Deteccion de

cancer de mama
(Mastografia) [—]

LI 1] [ ] [ ]

INCISO PARA MUJERES Y HOMBRES

c) Deteccion de
tuberculosis
(andlisis de flema [—]
0 esputo)

L1 1 [ 1] [ 1]

EL SIGUIENTE INCISO ES PARA HOMBRES Y MUJERES Y ADEMAS REVISE LA PREGUNTA 4.1, SI
LA RESPUESTA ES SI (CODIGO 1) PASE AL SIGUIENTE PROGRAMA PREVENTIVO

d) Deteccion de
diabetes (prueba
del aztcar)

LI 1] [ ] [ ]

EL SIGUIENTE INCISO ES PARA HOMBRES Y MUJERES Y ADEMAS REVISE LA PREGUNTA 5.1, SI
LA RESPUESTA ES SI (CODIGO 1) PASE AL SIGUIENTE PROGRAMA PREVENTIVO

e) Deteccion de | |

hipertension
(toma de presién
arterial)

L1 1] [ 1] [ 1]

EL SIGUIENTE INCISOS ES SOLO PARA HOMBRES Y ADEMAS REVISE LA RESPUESTA DEL INCISO

D DE LA PREGUNTA 8.

2 SI LA RESPUESTA ES SI (CODIGO 1) PASE A LA PREGUNTA 10.8

f) Deteccién de
Céancer de
prostata (analisis
de sangre para | |
detectar
antigenos
prostéticos)

L1 1 [ 1] [ 1]
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10.5 ¢;Quédiagnésticole [ 10.6 ¢Recibié tratamiento? 10.7 ¢(Cuél esla causa por laqueno

dieron? recibié tratamiento?
No hay donde atenderse............. 01
Positivo............. 1 Si 1 Es caro......coooooveveviiis 02
Negativo........... 2 No tenia dinero...........ccceevveveeenennen. 03
S, ! No sabe............ 8 No 2 La unidad médica le queda lejos.... 04
1 S| EL No responde..... 9 Falta de confianza...........c.cc.c......... 05
IEE%ROI\:AAE’\ETEE y v Tratan mal........ccccoeevvveiieiiiiennns 06

PASE A :

INICIE EN EL Slgﬁig I\?TE SIGUIENTE No tuvo tiempo........ . 07
INCISO C PRUEBA DE PRUEBA DE Fue pero no lo atendieron.............. 08
________________________________________________ DETECCION DETECCION (015 ¢ TSRS |
No Sabe...coovveieieieereceeeeeeeene 88
No Responde........cccocererverieriennnee. 99

EL SIGUIENTE INCISOS ES SOLO PARA MUJERES Y ADEMAS REVISE LA RESPUESTA DEL INCISO B DE
LA PREGUNTA 8.2 SI LA RESPUESTA ES SI (CODIGO 1) PASE AL SIGUIENTE PROGRAMA PREVENTIVO.

a) Prueba de L] L] L1 ]

papanicolaou

EL SIGUIENTE INCISOS ES SOLO PARA MUJERES

b) Deteccion de [ ] [ ] [ | ]

cancer de mama
(Mastografia)

INCISO PARA MUJERES Y HOMBRES

c) Deteccion de

tuberculosis | | | | | | |

(Analisis de flema o
esputo)

EL SIGUIENTE INCISO ES PARA HOMBRES Y MUJERES Y ADEMAS REVISE LA PREGUNTA 4.1, SI LA
RESPUESTA ES SI (CODIGO 1) PASE AL SIGUIENTE PROGRAMA PREVENTIVO

d) Deteccion de [ ] [ ] [ | ]

diabetes (prueba
del azucar)

EL SIGUIENTE INCISO ES PARA HOMBRES Y MUJERES 'Y ADEMAS REVISE LA PREGUNTA 5.1, SILA
RESPUESTA ES SI (CODIGO 1) PASE AL SIGUIENTE PROGRAMA PREVENTIVO

e) Deteccion de [ ] [ ] [ | ]

hipertension (toma
de presién arterial)

EL SIGUIENTE INCISOS ES SOLO PARA HOMBRES Y ADEMAS REVISE LA RESPUESTA DEL INCISO D
DE LA PREGUNTA 8.2 SI LA RESPUESTA ES S| (CODIGO 1) PASE A LA PREGUNTA 10.8

f) Deteccién de Cancer
de prostata (analisis
de sangre para | | | | | | |
detectar antigenos
prostéticos)
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10.8 ¢Tiene su Cartilla Nacional de Salud y/o la ST e 1 Cartilla Nacional de
Cartillade PREVENIMSS? Nolatiene.......ocovvviieiniiiiniiiiannn, 2 Salud
La extravio.......ooovvviriiiiniiiiineennnns 3 [ ]
I NG LA MUESTRA O NO LA No responde........c.evvveiniiininnininnnnn 8
NOSabe....ovviiiiiiii
. RECUERDA, PIDA AL ENTREVISTADO o sabe ? PREVENIMSS
i QUE LA IDENTIFIQUE DEL CATALOGO
11. ACCIDENTES
I U [ ]
NO L

11.1 ¢Sufrié usted algin dafio a su salud a
causa de un accidenteen los ultimos 12 meses?

NO responde ........o.veviiniiininiiiiiiineene

No sabe

O o0 | =

11.2 ¢Cémo fue que se accident6?

REVISE EL LISTADO DE
EJEMPLOS PARA
SELECCIONAR EL CODIGO

Choque de o entre vehiculos de transporte................. 01
Atropellamiento
Otros accidentes de transporte ...
Caida de un mismo nivel
Exposicion a fuerzas mecanicas inanimadas
Caida de un nivel a otro
Exposicion a fuerzas mecanicas animada .................. 07
Exposicion a corriente eléctrica, radiacion,

temperatura y presion atmosférica extremas
Exposicion al fuego, humo y llamas.............cccceeeeee 09
Contacto con calor y sustancias calientes.............. 10
Exposicion a fuerzas de la naturaleza........................ 11
Contacto trauméatico con animales y plantas

VEINETIOSOS. ...euvenrenrerenseniensenseeteeseeieessemtensensesseneensensens 12
Envenenamiento accidental ...........c.ccceeviviniiiniennee 13

Ahogamiento y sumersion accidental
Otros accidentes que obstruyen la
TESPITACION ..eneineeeenieieeeteee ettt 15

Exposicion accidental a otros factores
No responde
No sabe

11.3 ¢Quéhizo o quién lo (la) atendié cuando
ocurri6 el accidente?

Nadaonadie...........coooeiiiiiiiiiiniiiiiie,
Remedios caseros, automedicacion .
Curandero(a) o yerbero(a)..........c..cceeevenininiinns
Huesero(a) o sobador(a).............ccooevvvveninnnnnn..
Encargado(a) de la comunidad...........ccecereuenennne.
Psicologo, terapeuta
Médico, consultorio
Otro personal de salud.................coceviiiinininn.s
Clinica, sanatorio u hospital......................oeene.
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12. AGRESION O VIOLENCIA

12.1 ¢Sufrié usted algin dafio a su salud
por robo, agresion o violencia en los
Gltimos 12 meses?

PASE A
P.13.1

Bl

12.2 ¢(Quéfuelo quele pasd?

Agresiones con SUbStaNCIas.........ceoevereererererereenns 01
Sofocacion, estrangulamiento,

ahogamiento ............cocveveveeininiiiiniinienenenennnn. 02
Arma de fuego..........cooeiiiiiiiiiiiiireeeeeeeenn. 03
Objetos cortantes ............ccoeveeeenenenenenrenennenne. 04
Empujon desde lugar elevad

. ANOTE OPC'ON MAS } Golpes, patadas, puﬁetazos ......................................
IMPORTANTE Agresion sexual ...,
Otras agresiones 0 Maltrato............cccocevueueerrruerenccns I
Otro
Especifique
NO IESPONAL ..uneeiiit e 88
Nadaonadie..........ocovviiiiiiiiiiiiiii e, 01
Remedios caseros, automedicacion......................02
12.3 ¢Qué hiciste o quién te atendio gllllreasré(rlgr&()az) Oso}{fargg;?a(;) ............................... %34
i6l y iolencia? T TR
cuando ocurrio la agresion o violencia Encargado(a) de la comunidad............ceeeervervenirnnnnns 05
PsicOlogo, terapeuta.........ccecveveerereirerereeeeeeeeeeenn 06 L]
Médico, consultorio
Otro personal de salud
Clinica, sanatorio u hospital
OMI0. .ttt
No responde. ......ooevvvviiiiiiiiiiiiie e
13. FACTORESDE RIESGO
) Sttt 1
13.1 ¢Hafumado usted por 1o menos cien
cigarrillos (5 cajetillas) de tabaco durante toda st | No.........ccccoveeririerineieisieeeienenns 2 »( PASEA J
vida? Nunca ha fumado...........c.ccoevenee... 3 P13
St s 1 [ ]
13.2 ¢(Actualmente fuma? NO-ootrrveemeeeeeesseeeeessssesssssssseseees 2
DIario.....coevveieeieieieieiee e
Semanal Frecuencia
13.3 ¢Cuéantoscigarrillos fuma (fumaba) y con Mensual
qué frecuencia? Ocasional........cceveeeeureeeeennecinens 4 I
No responde. Cantidad
NO SADE .o
13.4 ¢Durante cuanto tiempo ha fumado (fumg) | Menos de un mes Meses L1
regular mente? No responde............. Afios [ I ]

Nosabe ........c.ooviviiiiiieiene,
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Nunca ha tomado ..........cccceueeenee. 0 » PASE A
13.5 ¢Actualmente toma? P.14.1
ST e 1
NO et 2 b
Diario.....ccceeeveeeieeeeeeee e 1
Semanal .........c.ovueeeieeieneierennenn. 2 Frecuencia
13.6 Aproximadamente, ¢cuantas copas toma MENSUAL oo 3
(tomaba) y con que frecuencia? Ocasional.......ccceeveeeeeeeeeeeeeeeeennn. 4 |
No responde........cccoecevevirenenennen. 8 Cantidad
NO SADE ..o 9
13.7 ¢Durante cuanto tiempo ha bebido (o bebid) ?I/Ienos de(;m THES oo gg Meses[ |
usted esa cantidad regularmente? NO re]sjpon e 9
13.8 Considerando todo tipo de bebidas Actualmente ya no foma ............ %8
alcohdlicas, ¢cudntas veces durante los Gltimos 30 | NO responde........oooo 88 L1 ]
dias, tom6 5 copas 0 més en una ocasion? Nosabe...oooooovviviiiinn . 99 No. de veces

14. MOVILIDAD, CUIDADO PERSONAL, ACTIVIDADESCOTIDIANAS, DOLOR/MALESTAR,
ANSIEDAD/DEPRESION, SALUD VISUAL

Ahora le preguntare sobre su estado de salud del dia de hoy

Movilidad hatenido algunos problemas para caminar?.............. 1
tiene que estar en cama?.................... w2
. . . no tiene problemas para caminar?................. . 3 L]
14.1 ¢Usted considera queel dia de hoy ... .
NO APLICA. . eeieeeee e 4
INO TESPONAEL. ...ttt e, 8
no tuvo problemas para lavar se 0 vestirse? 1
CuidadoPersonal | L 2
tuvo algunos problemas para lavar se 0 vestirse?...... 3 L1
14.2 ¢Usted diria queel dia de hoy ... Nno pudo lavarse 0 VESLIrSE?.........cceveveveveeneeiieenen 8
NO 1eSPONde. ..o
Actividades Cotidianas
no tuvo problemas pararealizar sus
Una actividad cotidiana puede ser: trabajar, actividadescotidianas? ...........ccoveviviiiiiinininnnn, 1
estudiar, hacer tareas domésticas actividades tuvo algunos problemas pararealizar sus
familiares o recreativas actividades cotidianas? ............c..coooviiviiiniinn. 2
no pudo realizar susactividades cotidianas? .......... 3
14.3 ¢Usted diria queel dia de hoy ... NO 1eSPONde. ... euviiiiiie e 8
Dolor/M alestar algun dolor o malestar moder ado? 1
14.4 ¢El dia de hoy a sentido ... mucho dolor o malestar?........cccooevvevvieevieenieesieenne 3 L]
No tiene ninglin dolor ni malestar .......................... 8
NO TESPONAE. ...t
Ansiedad/Depr esion moder adamente ansioso o deprimido? .................. 1
muy ansioso 0 deprimido? ..............coeviiiiiiiiininn 2
14.5 ¢El dia de hoy sea sentido ... No esta ansioso ni deprimido...............c.ooevieiiini. 3 L]
NO TESPONAL. ..ot 8
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Dentro de los ltimos 12 meses ...............c..euenen. 1
De1a2afios ..ccoveveiniiiiiiiiiieiieeeea 2
14.6 ;Cuéndo fue la dltima vez que sus 0jos De3a4 fmos ................................................ 3
- P~ : Hace 5afi0s ...ovvuvveieiiiii 4
fueron examinados por un médico profesional? . y
Hacemasde 5afos .........cooovviiiiiiiiiiiiiniinenn. 5
INUNCA .ot 6
NO SADE ..ovitiii e 9
1
14.7 ¢Usa anteojos o lentes de contacto? 2 PASE A
8 P.14.12
14.8 Con los anteojos 0 lentes de contactos | Ninguna...........c.o.euviiuiiiiiiiiniiiieieneenenne. 1
puestos, ¢qué tanta dificultad ha tenido para|Poca...........cocoeuviiiiiiiiiiiiii 2
ver y reconocer del otro lado delacalleauna|Regular ..........cooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiee 3
persona conocida suya (por €emplo @20 MELF0S | SEVETA .....uvnininieieit et eeeaeens 4
dedistancia)? Extrema/ no puede hacerlo............................ 5
14.9 Con los anteojos 0 lentes de cONtactos | Ninguna. ...........c.euiueuiueiineiiiiiaieieiaenaanans 1
puestos, ¢qué tanta dificultad ha tenido para | Poca.........cooiuiiiiiiiiiii 2
ver y reconocer un objeto a un brazo de|Regular.................o 3
distancia o paraleer? SEVEIA ..oeieiiiiiiie e 4
Extrema/ no puede hacerlo......................ooenie 5
14.10 Sin los anteojos 0 lentes de coNtacto | Ninguna...........o.vvvviieiiinininiiniieiiininieenenennn. 1
puestos, ¢qué tanta dificultad ha tenido para|Poca............ocoeuviniiiiiiiiiiiiiii 2
ver y reconocer del otro lado dela calleauna|Regular .........c.oooiiiiiiiiiii 3
persona conocida suya (por €emplo @20 MELFOS | SEVETA ......vuinininieit et ee e eeeeeneaes 4
dedistancia)? Extrema/ no puede hacerlo.................cooeevnnnnn. 5
14.11 Sinlosantegjos o lentes de contacto NINGUNA. .. oeitititiiiii e 1
puestos, ¢qué tanta dificultad ha tenido para POCA. . 2
ver y reconocer un objeto a un brazo de Regular ......co.vviiiiiiiii e 3 PASE A
distancia o paraleer? SEVEIA ..oeieiiiiiii e 4 P.15.1
Extrema/ no puede hacerlo...................oooeiiene 5
14.12 ¢Qué tanta dificultad hatenidoparaver y | Ninguna............oc.eviveiiinininininineriieiiinienanannn. 1
reconocer del otro lado de la calle @ una|Poca.............coooiiiiiii 2
persona conocida suya (por gemplo a20 metros| Regular ...........cocooiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiean, 3
dedistancia)? SEVETA «.eninitiiiiii e 4
Extrema/ no puede hacerlo......................ooenie 5
14.13 ¢Quétanta dificultad hatenido paraver y | Ninguna............ooeeeueiniiiiiiiniieiiieiinenneaneen 1
reconocer un objeto a un brazo de distancia 0 | Poca.........oo.iuiuiiiiiiiiiiii e 2
paraleer? Regular ......oouvviiiiiii e 3
SEVETA ..ot 4
Extrema/ no puede hacerlo...................oooeiiine 5
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PERSONAS DE 20 A 59 ANOS TERMINA EL CUESTIONARIO

15. PERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD PARA PERSONASDE 60 ANOSO MAS

A continuacion le realizaré algunas preguntas sobre su salud.

15.1 ¢Diriausted que su salud es...

LEA TODAS LAS OPCIONES DE
RESPUESTA.

muy buena?
buena?
regular?
mala?
MUy Mala? .....oooooiiiiiii
No sabe

O NN W

_

15.2 Comparando su salud actual con los ultimos
12 meses, ¢diriausted que su salud ahora esta. ..

LEA TODAS LAS OPCIONES DE
RESPUESTA.

mucho mejor ?
AlJOMEIOr? .oeiiiiiiiicctree s 2
MAS0 MENOSIGUAI? ....ueeiiiiiieiie e 3
AJOPEOI? oo 4
MUChO PEOI? ..o 5
No sabe

]

15.3 Durantelos Gltimos 2 afos, ¢hatenido
frecuentemente problemas o molestias como ...

LEA TODAS LAS OPCIONES Y
ANOTE CADA RESPUESTA.

No
responde

Si No

dificultad paradormir? .............. 12
dificultad en respirar
cuando esta acostado(a)? ............

fatiga severa o agotamiento?........... 1 2
jadeo, tos seca o con flemas cuando

camina o después de caminar? ... 1
dolor o molestiaal sentarse? ......... |

NN

dificultad para morder
masticar 0 deglutir ?.........ccocevveennne 1
pérdidainvoluntariadeorina? .... 1

dolor, ardor o quemazén al orinar? 1
sangrado al orinar oir al bafio? ...

dificultad para escuchar?............... 1
dificultad paraver, leer o
realizar cualquier actividad a
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Vacunacién

15.4 Durante el Ultimo afio le han puesto la vacuna
contralagripe (INFLUENZA)?
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