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Cohorte de Trabajadores del Instituto Mexicano del Seguro Social

@ Etapa 2010 - 2011

Estimado trabajador, queremos expresarle nuestro mas sincero agradecimiento por haber aceptado participar en el proyecto de Cohorte de
Trabajadores del IMSS. Estamos llevando a cabo una nueva etapa de este estudio, para participar en este seguimiento es necesario que
responda este cuestionario, las preguntas que se le haran pretenden documentar en forma detallada algunos antecedentes de interés para
evaluar condiciones de salud especiales. Cuenta usted con tres semanas para contestar, lo mas conveniente es que lo haga cuando pueda
concentrarse en las preguntas y responda lo mas apegado posible a lo que es o ha sido su salud, es por esto que son sus respuestas las
que cuentan, y no las de las otras personas.

( Instrucciones /)

Antes de empezar a contestar lea con cuidado las instrucciones, en cada seccién puede haber indicaciones especiales que es necesario
atender. Lea con atencién cada pregunta, antes de responder vea las opciones de respuesta, seleccione la que le parezca mas apegada a
su realidad. Para marcar su respuesta solo use lapiz del No. 2, rellene completamente el circulo sin salirse de sus bordes. Sus respuestas
seran “leidas” por una maquina llamada lector 6ptico, esta maquina sélo “puede leer” su respuesta si se usa lapiz y se rellena correctamente
el circulo. Cuando se le solicite escribir, use letra de molde o imprenta, sin rebasar el espacio asignado. Si desea cambiar su respuesta tiene
que borrar por completo, sin romper el papel y marcar su nueva respuesta. Encontrara cuadros con circulos que dicen NO RELLENAR, por
favor no marque estos circulos.

Existen preguntas que estan relacionadas o enlazadas, cuando son de ¢Ha fumado 100 cigarrillos o mas en toda su vida?
este tipo estan unidas con una flecha. A veces hay preguntas que nos

pueden brincar a otra pregunta, por ejemplo ¢Ha fumado 100 cigarrillos o ONo, nunca he fumado (pase a la siguiente pregunta)
mas en toda su vida?, tiene tres posibles respuestas: No, Si y actualmente

fumo y Si fumé, pero actualmente ya no fumo. En la opcién No, aparece () Sj fumé, pero actualmente ya no fumo

una instruccién de pasar a la siguiente pregunta; debido a que la persona
que nunca ha fumado no tiene por qué contestar las preguntas que se

Siy actualmente fumo
refieren al habito de fumar. Si la respuesta elegida fue: Si y actualmente oSty

fumo; el circulo esta relleno por completo, esta respuesta se enlaza con la Especifique la marca Delicados con filtro

flecha que lleva al recuadro que solicita que especifique la marca y tipo de y el tipo de cigarrillos Especifique qué marca
cigarrillos, la cual se contestd con letra de molde en el cuadro asignado. (por ej. Mariboro lights) | - & & o ('g’%;g'g@) ©

El cuadro que dice NO RELLENAR, no fue marcado. 0DO®@®B®O®D G ®
Para esta pregunta hay que responder cual es 55. Datos de su madre

la figura que mejor representa a su madre (en De las figuras que aparecen a continuacion, por favor sefiale cual representa mejor figura de
caso de que todavia viva), asi como la edad su madre actualmente (no responda si su madre ya no vive)

que tiene actualmente. Si su madre tuviera
58 afios, hay que escribir esta edad en el
espacio asignado, ademas hay que rellenar el
circulo correspondiente como se presenta en el
ejemplo.

Si su madre es muy delgada seguramente
la figura que mejor la refleja seria una de la

extrema izquierda y deberd rellenar uno de ° e} ) e} O O O O O
estos circulos, como se muestra en el ejemplo. £Qué edad tiene su madre 000860606
? -

actualmente? afos ©HOODOODOO
En pcasiones es nece'sario especificgr la activic'iad a la que se .Consume margarina cominmente?
dedica, alguna molestia que usted tiene o algun alimento que ;
come, etc. ® Si ONo

. NO RELLENAR

En este ejemplo, si su respuesta fuera Si, seguiria la flecha y > Primavera 0DOOB®BOO®D®O®
tendria qué especificar la margarina que consume. especifique marca 0ODODOOB®OO®OO®®
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No lo olvide, use lapiz del No. 2 para contestar todas las preguntas. Es importante respetar los espacios sefalados y no hacer  __
marcas fuera de ellos. Rellene el circulo completamente de esta forma @, no marque asi: & @ © @ porque su respuesta no sera —
leida correctamente por el lector 6ptico. —
Cuando haya terminado de contestar una seccion, cheque que todas las preguntas tengan su respuesta. Si desea hacer comentarios, ™
por favor escribanos en una hoja por separado y anéxela al cuestionario, por favor entregue el cuestionario en el médulo en donde ==
se le dio inicialmente el cuestionario. —
|

Recuerde, es muy importante que responda a todas las preguntas. p—

Gracias por participar en el estudio Cohorte de Trabajadores del Instituto Mexicano del Seguro Social —

Aspectos Generales, Personales y Familiares -
|

1.- Fecha de nacimiento 1.- Fecha de nacimiento —

—|0]6] 0] 9] 1] 9 2/1 | | [T 1 i

Escriba su fecha de nacimiento Dia Mes Aiio Dia Mes Afo —
:L‘pZ'ﬁ:fg:T;°cgfa°'° de la pate| ' @l@ | @@ | ©[@[@[@| Siguiendo el ejemplo, ©©® | ©© | ©0O®© —
Por ejemplo: 6 de septiembre de D@ D@ L IO escrlbg su fecha de D@ Oll©) DOO@ =
1921, seria @@ | @@ | @©@®@®@| nacimiento Q® | 0 | @©@®> —
QB | B® GB®|M NORELLENAR BB | ®® ®@B®® —

- @ @ OO OIROIOIBIIOICIOCIVICNC) @ @ @ ®@ —

® ® 6GCIIROIOIBIIOICIOCIVICNC) ® ® ®®® —

[ ® 6GCIIROIOIBIIOICIOCIVICNC) ® ® ®®® —

Note que para cada cifra, se @ @ @|@@ 0PDOR®®E®D®® @ @ @@@ =
rellena el circulo que corresponda OIOISICIOICICIVIGIC) —
en esta forma. _— L @ . ! @ @ @ @ @ @ @ Jr—
|

ccustessucurpz [ | | | [ L L[] -

|

2.- ; Cual es su estado civil? 3.- Indique con quién vive ¢Cuantas personas viven en total con usted? —
(O cCasado (a) (O Solo (a) (Pase a al pregunta 4) OIOIBICIOIGIG) -

O Viudo (a) (O Solo (a) con sus hijos OIOIBICIBICIGCIVIOIC) I—l—lpersonas -

(O Separado (a) (O Con su esposo (a) e hijos ¢Cuantas personas que viven con usted en su casa son -

O Soltero @) (O Con sus padres menores de 12 afios y/o mayores de 60?7 —

(O Union libre (O Con otra familia OIOISICIOICIO) —

(O Divorciado (a) O otro: OIOISICIOICIOIV) (@  personas —
(Especifique) 3) NO RELLENAR -—

0PPB®®G®O®D®O® —

|

4.- Si usted trabaja en el IMSS especifique cual de las siguientes categorias describe mejor su puesto de trabajo: :
(O Jubilado - Pensionado O Auxiliar de Intendencia O Especialidad Técnica O Becario - Estudiante —
O Enfermera O Jefe de Servicio O Orientador de Actividades Artisticas O Médico Familiar fa—
(O Asistente Médica (O Investigador (O Trabajo Social (O Médico No Familiar -
(O Auxiliar de Administracion (AUO)  (O) Laboratorio (O Personal de Conservacion (O Nutriélogo - Dietista - Puericultura -
O Auxiliar de Farmacia O caijera O Educador Fisico O otro: —
(O Personal Administrativo O chofer O Promotora Voluntaria (Especifique) f—
i i 4a) NO RELLENAR 4b) NO RELLENAR —
6°”a'e55“ma‘"°“'a?| FEREER 0PPB®B®OGOOD®O® 0PPB®B®WOGOOD®O® —
|

¢Cuél es su condicién laboral? 5.- Si usted no trabaja en el IMSS, sa qué se dedica? —
(O Base O os (Especifique) —
(O Confianza O Ofra: oo ¢Hasta qué afio fue a la escuela? -
(Especifique) Completa | Incompleta Completa [ Incompleta -

(O Primaria O O (O Normal superior | () O —

5) NO RELLENAR (O Secundaria O O (O Profesional O O -
OIOISICIOICICIVIGIC) (O Preparatoria | () O (O Posgrado O O —

|

|

-_—
[
[
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Antecedentes Heredofamiliares

6.- Algun familiar ha padecido o padece 7.- ¢ Cuantos dientes propios tiene?
ONinguno O11a16 (O25a32
O1a10 O17a24
PRLEIRS nErietis, | Madre Hermanos Hijos ¢Durante los ultimos dos afios cuantos dientes permanentes
o
¢ Hipertension arterial? perdio? 0o O34 O Mas de 10
Osi(quien) ————> O [ O | O O | O O1-2 O 5410
ONo ¢Durante los ultimos dos afos en cuantos dientes le han hecho
(ONo sabe endodoncia?
¢Diabetes mellitus? OO0 O34 (O Mas de 10
Osi(quien) —— O | O | O OO O1-2 (O 5-10
8:2 sabe 8.- ¢ Ha fumado 100 cigarrillos o mas en toda su vida?
¢lInfarto al miocardio? (O No, nunca he fumado (pase a la pregunta 14)
Osi(quien) ————> O [O | O O O —— (O Sifumé, pero actualmente ya no fumo
ONo — (O Siy actualmente fumo
ONO sabe Especifique la marca y el tipo de
¢Cancer de mama? cigarrillos (por ej. Marlboro lights) 8a) NO RELLENAR
Osi(quien) ——— O |O | O OR NGO L 0PPB®®O®O®D®O®
ONo (Especifique) 0PDOR®OWOE®D®®
(ONo sabe
¢Cancer de ovario?
Osi (quién) ——| O O O O O —>¢ A qué edad fumo su primer cigarrillo?
ONo OIOIOIIONE)
ONo sabe OIO1OOIOICICIVIOIC) afios
¢Cancer de endometrio?
Osi (quién) ——| O O O O O L_s¢ Cuantos cigarros fuma al dia?
ONo OIOIOIIONE)
(ONo sabe 0PDPB®YWO®O®OD®O afios
¢Cancer de colon?
Osi (quién) ——| O O ®) ®) ®) — ¢Hace cuanto tiempo dejé de fumar?
ONo (O <1 afio (O 1a 2afios (O Mas de 2 afios
(ONo sabe
Tumor cerebral? > ¢Por qué dejo de fumar?
Osi (quien) —— O O O O O (O Por conciencia de su dafio
ONo (O Por prescripcion médica
(ONo sabe (O Porque se hart¢ de fumar
¢Leucemia? (O Porque le causd problemas con la familia
Osi(quien) ————> O | O | O Ol O (O Por restricciones en su trabajo u otros lugares
ONo (O Oftrarazon )
(ONo sabe
¢ Osteoporosis? 8b) NO RELLENAR
Osi(quien) ——> O | O | O OR NGO 0PPB®B®OGOOD®O®
ONo
(ONo sabe
¢Fractura de cadera? L Para cada edad, marca el numero de cigarrillos que fumaba al
Osi(quien) ———> O [O | O O O dia o que fuma actualmente:
ONo
(ONo sabe Ninguno | 1-5 | 6-14 | 1524 | 25-34 | 35-44 |45y +
¢Fractura de mufieca? <15 afos O 1O 1010 10O 10|10
Osi(quien) ——> O | O | O OR NGO 15-19 afios O 101010 |0 O 0O
ONo 20-29 afios O1O 1010 10O 1010
(ONo sabe 30-39 afios O]l 1O |]O 1O |0 0O
40-49 afos O1O 1010 10O 1010
50-59 afios O1TO 1O 10101010
60 6 mas afos O 101010101010
Actualmente O O O O O O O
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9.- ¢ En su casa convive con personas que fuman?

O Si (O No (pase a la siguiente pregunta) ¢De los habitantes de su casa cuantos fuman?
[-c ¢ esto afect a2 ODODOB®WB®
¢Cree qué esto afecta su salud? DB @B® @ ® @ posonas

OSi O No

¢ Cree qué esto afecta la salud de los
miembros de la familia que no fuman?

Osi O No

10.- ¢ Convive en su trabajo con alguien que fuma?

O si

O No (pase a la pregunta 13) ¢ Existe sefalamiento de prohibicién de

fumar, en su area de trabajo?

O si ONo O Nose

O No trabajo (pase a la pregunta 13)

¢Dentro de su trabajo, el area donde
convive con fumadores, es?

(O Cerrada O Ventilada ¢Dentro de su edificio o trabajo hay un
¢Esta prohibido fumar en su area de trabajo?  Sitio especial para fumadores?
O si O No (O Nosé O si ONo O Nose

¢Conoce acerca de la disposicion de
Edificios Libres de Humo?

Osi O No
I—_>4',Le gustaria que esta disposicién se
implante en su trabajo?
O Si O No
¢En caso de que fume, piensa que esta
disposicion le ayudara a dejar de fumar?

OSi ONo (ONosé

11.- ¢ Usted fuma durante su jornada laboral?

O si O No (pase a pregunta 13) O No Trabajo (pase a la pregunta 13)
¢Cuantos cigarros al dia fuma en su trabajo?  ; En su trabajo cual es el lugar que mas
0POB®®BE® frecuentemente usa para fumar?
0DPE@OODO® ] O Elpasilo
(O Laescalera
Estos espacios le parecen: O Mi oficina
(O Muy confortables (O Elbafio
(O Confortables O otro:
O Indistinto (Especifique)
(O Poco confortables
(O Desagradables 11) NO RELLENAR
¢Ha recibido sanciones por no acatar la PPO®’®O®O® ©)

disposicion de no fumar?

O si O No

¢Cuantas veces al dia acude a ese lugar?

ODOPRBLWOE®O®O®O®
DDPRBWOEBO®DO®O® pw

¢Existen sefialamientos que identifiquen los
espacios asignados a los fumadores?

Osi ONo  ONosé

¢Le han dado orientacion sobre los riesgos
que implica para su salud el ser fumador?

Osi ONo  ONose

¢Durante el ultimo ano le han ofrecido
ayuda médica o psicolégica para dejar de
fumar?

Osi ONo  ONosé

12.- ¢ En su lugar de trabajo considera que se cumple actualmente con el Reglamento sobre Consumo de Tabaco?

O si

¢Qué tan de acuerdo se encuentra con
esta medida?

ONo (pase a pregunta 13) O No Trabajo (pase a la pregunta 13)

¢En su lugar de trabajo le han dado a conocer
el reglamento sobre Consumo de Tabaco en
Edificios Publicos?

O si O No
¢En los planes de estudio de las facultades

de medicina y enfermeria se incluye
informacion sobre consumo de tabaco?

(O Totalmente de acuerdo

O De acuerdo

O Indiferente

(O En desacuerdo

(O Totalmente en desacuerdo

¢ Como fue que conocio estas
disposiciones?

O carteles - Folletos

O Mensajes de television

O Mensajes de radio

O Oficio/circular

O Através de jefes superiores
QO Por companferos

O Platicas
QO ofros:

(Especifique)

¢Le cuesta trabajo abstenerse de

OSi ONo  (ONosé
e NORELLENAR ¢ Considera necesario abordar estos temas en
(OIOIICIOICICIVIGIO) la formacion profesional de los trabajadores
de la salud?
Osi  ONo (ONosé
13.- ¢ En los ultimos 6 meses ha usado parches de nicotina o goma de mascar con nicotina para dejar de fumar?
O si O No
l ¢Desde que se levanta cuanto tiempo pasa
O Parches antes de que fume su primer cigarrillo?

O De 6 a 30 minutos
O Mas de 60 minutos

(OMenos de 5 minutos
(ODe 31 a 60 minutos

,_,_ (O Goma de mascar

¢ Cuanto tiempo los us6?
¢ Cual cigarrillo le costaria mas trabajo dejar
de fumar?

meses O El primero de la mafiana

(Ootros durante el dia
OIOIIGIOICIONY, ©) ¢Cuando usted se enferma y tiene que
OIOISICIOICICINIGCIO) permanecer en cama, fuma?

O si (O No

fumar en los lugares donde esta
prohibido, por ejemplo, transporte
publico, cines, centros comerciales,
escuelas, etc.?

Osi ONo

¢Fuma mas por la manana que el resto
del dia?

O si O No




14.- (En qué lugar naci6?
(O Aguascalientes (O Distrito Federal () Morelos (O Sinaloa
(O Baja California Norte () Durango (O Nayarit (O sonora ¢Cuantos aios lleva viviendo en donde
(O Baja California Sur () Guanajuato (O Nuevo Lesn (O Tabasco vive actualmente?
(O Campeche (O Guerrero (O Oaxaca (O Tamaulipas
(O Coahuila (O Hidalgo (O Puebla (O Tiaxcala 2705
(O Colima (O Jalisco (O Querétaro (O Veracruz (OJIOIICIOICICIVIGIO)
(O Chihuahua (O Edo. México (O QuintanaRoo () Yucatén (OJIOIICIOICICIVIGIO)
(O chiapas (O Michoacan (O san Luis Potosi () Zacatecas
(O Extranjero

Seccion de utilizacion de Servicios de Salud

Desde el punto de vista del estudio de la salud de las poblaciones, el uso de los servicios de salud puede dar un panorama general de
la conducta preventiva y del patron de utilizacion que realiza la poblacion en funcion de sus necesidades o problemas de salud. Estas
condiciones de salud pueden motivar en primera instancia el uso de servicios de prevencion, en segunda los servicios de diagndstico y
tratamiento y, en ultima instancia, los de mantenimiento y rehabilitacién. Es asi que la utilizaciéon de servicios de salud es considerada como
una sucesion de acontecimientos que va desde el momento que surge la necesidad de atencion hasta el momento en que se inicia o se
continua dicha utilizacion. En el presente estudio en el que ustedes, los participantes, son trabajadores de una institucion que cuenta con
un esquema integral de prestacion de servicios de salud, es de gran utilidad contar con informacién sobre el patron de uso de servicios de
salud, que permita plantear nuevas formas de organizar los servicios de salud para mejorar las opciones que actualmente se le ofrecen.

A continuacion le haremos algunas preguntas sobre los servicios de salud que ha utilizado durante los ultimos meses.

15.- ¢ Tuvo algun problema de salud durante los ultimos 6 153) NO RELLENAR
meses? 0I0IICICICICINIGIO) 17.- La ultima vez que visité al
O si O No 0DORDBG DO ® médico fue por:
¢Dejo de trabajar algunos dias por este problema de salud? [15p) NO RELLENAR O Enfermedad
(Osi — ¢Cuanto tiempo? 0WD@OB®@DB® @D® O®||| O Prueba(s) o estudio(s) de control
ONo Semanas 0DOR®@B®®@®O|[| O Revision (chequeo general)
£Qué problema fue? O otro:
(Especifique) (Especifique)
16.- ¢ Tuvo usted alguna consulta con el médico en los L’lltimos 12 meses?
O si O No NO RELLENAR 17) NO RELLENAR
H o ti fue est a2 @@@@@@@@.@ OIOIBIOIOICICIVIONC)
¢dHace cuanto tiempo fue esta consulta
L] 0PPB®OOODO®®

18.- ¢ Uso usted alguno de los siguientes servicios de salud

L. Si No Numero de veces
durante los ultimos 12 meses?

18a) NO RELLENAR

Consulta externa al médico familiar o general O O veces (OJOISICIOICICINIGCIO)
18b) NO RELLENAR

Consulta externa al médico especialista O 10O veces OJIOISICIOICICINIGCIO)
18c) NO RELLENAR

Consulta de Nutricién O O veces 0DOB®BOBHB®D®O®
18d) NO RELLENAR

Consulta de Psicologia O 10O veces © @ BISIOIGICIVIONC),
18e) NO RELLENAR

Consulta de Odontologia O | O veces @ OB ®D®O©
NO RELLENAR

Consulta en Urgencias O 10O veces @ OB ®D®O©
18g) NO RELLENAR

Medicina preventiva (detecciones, vacunas, estudios epidemiolégicos) O O veces OJIOISICIOICICINIGCIO)
. 18h) NO RELLENAR

Laboratorio O 10O veces © @ @0®wee@®O®
18i) NO RELLENAR

Gabinete (rayos X, ultrasonido, etc.) O O veces OIOISICIGICIGCIVIOIC)
18j) NO RELLENAR

Sesiones de educacion para la salud (Talleres o grupos de ayuda) O |10 veces (OIOISICIOICICIVIGCIC)
18K) NO RELLENAR

Actividades de promocion a la salud (yoga, danza, manualidades, etc.) O O veces (OIOISICIOICICIVIGCIC)
18l) NO RELLENAR 18m) NO RELLENAR

otro: S PDEE®®®®®E |O |O wes @00 @OEOD® O

H N 4
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19.- ¢ Estuvo usted hospitalizado o internado por alguno de los siguientes . .
motivos en instituciones de salud durante los tltimos 12 meses? Si | No | Numero de veces
Cirugl’a 19 ) NO RELLENAR
(Especifique) a
S— olo| Ll lgoeseeeaes
00 ®6®0e@
Enfermedad
(Especifique) 19b) NO RELLENAR
S— O |0 | Lijwes |[000e@®EODE®®
00000660®®
A ; 19¢c) NO RELLENAR
Lesion fisica por accidente dentro de la casa
o o | Ll |ghnesecenes
Lesion fisica por accidente fuera de la casa veses aad) NO RELLENAR
O (O L1 0POR®®WE®D®®
Lesién fisica por agresion o violencia dentro de la casa 19e) AL L
O (O || |veces 0PDOR®WOeEE®D®®
Lesion fisica por agresion o violencia fuera de la casa 19f) NO RELLENAR
O (O veces 0PDORWOeE®D®W®
Otro motivo
(Especifique) 199) NO RELLENAR
e O |0 | Lllwees |0000@0®®2®®
0PDPRVWOeE®D®®

20.- ; En los ultimos 12 meses, ha utilizado algun servicio en centros de Seguridad Social, Centros Culturales, Casas de dia,

Centros de bienestar familiar o Centros deportivos?

L ¢ Por qué motivo no ha usado servicios
» sociales o realizado actividades sociales?

O si (O No
L&Qué servicios o actividades sociales . Nuamero
ha utilizado o realizado? Si | No de veces
20a) NO RELLENAR
Cursos o eventos de cultura para la salud
como: actividad o acondicionamiento fisico, O O | | | ODOPR®B®® ©) O
jornadas nacionales, caminatas para la veces
salud. O
Campafas de higiene para la salud 20b) NORELLENAR
como: higiene personal o prevencion O O veces 0PDPB®VYWO®B®D®O|| O
O
Cursos, eventos o campanfas de
bienestar social como: cocina, aerébics, 200) O RELLENAR O
baile, artesanias, prevencién de <
accidentes, exposiciones, concursos y O |0 wes QDO DOO®DO®O®
festivales culturales y muestras artisticas O
Cursos de superacion de nivel de vida 20d) NO RELLENAR
como: corte y confeccion, jugueteria, O O veces OOIBICIOICICIU) ®
decoracion.
Otro: 20e) NO RELLENAR
(Especifique) veces (0D @BBDBGHO®DO®O®

(puede seleccionar mas de una opcién)

No tiene tiempo para realizar esas
actividades.

No puede realizar ese tipo de actividades
por alguna limitacion fisica.

No le gustan las actividades que se ofrecen.
Los lugares donde se realizan esas
actividades quedan lejos de su casa.

No sabia que podia usar esos servicios o
realizar ese tipo de actividades.

No cuenta con recursos econémicos
para realizarlas.

20f) NO RELLENAR
0POR®®E®D®®
0POR®®WE®D®®

Si usted particip6 en la etapa anterior de este estudio, por favor responda las siguientes preguntas:

21.- Cuando recibié los resultados de los analisis practicados

en la fase anterior del estudio, usted:
¢Acudié al médico?
(O No (paseala (O Si
siguiente pregunta)
Tom6 algin medicamento |

O No (O Si ¢Cual?:

(Especifique)

Su médico le dio alguna indicacion sobre:

(O Bajar de peso

Siguié la indicacion () No

O si

Siguié la indicacion (O No

O Dejar de fumar
Sigui6 la indicacion () No

= (O Disminuir el consumo de ciertos alimentos

O si

(O Aumentar el tiempo dedicado a realizar ejercicio
Siguié la indicacion () No

Osi

Osi

21) NO RELLENAR
0OL@R®®EE®®®
OIOIBICICICICIVIGIO)




22.- ; Qué medicamentos toma

actualmente?

(Marque solo los que usa regularmente, por
ejemplo, 2 6 mas veces por semana).

Ninguno (Pase a la pregunta 23).
Acido Acetil Salicilico (ej. Aspirina).
Acetaminofén (ej. Tempra).
Antiinflamatorios (ej. Diclofenaco,
Naproxeno, Ibuprofeno, Piroxicam).

Clortalidona (ej. Higotrén).
Espironolactona (ej. Aldactone).
Beta bloqueadores (ej. Propanolol,
Metoprolol).

Adalat, Verapamilo).

Nitratos (ej. Isosorbide).

Otros antihipertensivos (ej. Alfa metil
dopa, Hidralazina, Enalapril, Prasozina).

Digoxina (ej. Lanoxin).

Amiadarona, Quinidina).

Cimetidina, Ranitidina (ej. Tagamet,
Ranisen).

Bezafibrato).
(ej. Metamucil,Psillumax).

Hipoglucemiantes (ej. Tolbutamida,
Glibenclamida).

Antidepresivos (ej. Monclobamida,
Imipramina).

oo O 00O O O O O 00O 00O O 0000 0000

Diuréticos como Furosemida (ej. Lasix).

Bloqueadores de calcio (ej. Nifedipina,

Antiarritmicos (ej. Norpace, Propofenona,

Anticolesterolémicos (ej. Pravastatina,

Fibra natural como Psillium plantago

Hormonales (ej. Estrégenos, Premarin). .

Ansioliticos (ej. Diazepan, Clonazepan,

23.- Por favor marque si se ha sometido a alguna de las siguientes cirugias o si algun
médico le ha dicho que tuvo o que tiene alguna de las siguientes enfermedades y el
afno en que se lo menciond por primera vez:

Sélo marque
lo que si tiene o ha tenido

Diabetes

Presién alta

Colesterol elevado
Triglicéridos elevados

Angina de pecho

Infarto al miocardio

Cirugia de arterias coronarias
Taquicardia supraventricular
Otra enfermedad del corazén
Claudicacion intermitente
Trombosis venosa periférica
Infarto cerebral

Embolia cerebral

Bronquitis cronica

Embolia pulmonar

Asma

Ulcera gastrica

Ulcera duodenal

Cirrosis hepatica

Calculos (piedras) vesiculares
Colecistectomia (operacion de vesicula)
Calculos (piedras) en el rifion
Insuficiencia renal cronica
Apendicectomia

Cataratas

Extraccién de catarata
Glaucoma

Gota

Artritis reumatoide

Artritis degenerativa

Antes del
2000

Del 2000
al 2007

Durante

N
o
o
©

Durante
2009

Durante
2010

Durante
2011

O000000O0O0OO0OOOOOOOOOOOOOLOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO

O000000O0O0OO0OOOOOOOOOOOOOLOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO

O000000O0O0OO0OOOOOOOOOOOOOLOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO

O000000O0O0OO0OOOOOOOOOOOOOLOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO

O000000O0O0OO0OOOOOOOOOOOOOLOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO

O000000O0O0OO0OOOOOOOOOOOOOLOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO

Alprazolan). Osteoporosis
Metformin Fractura de cadera o fémur
Otro: Fractura de mufieca
(Especifique) Enfermedad de Parkinson
22) NO RELLENAR Melanoma
OJOISICIOICICIVIONC) Cancer de la piel
0VODOBBLOB®D®O® Cancer gastrico
Cancer de colon o recto
Linfoma
Leucemia
Cancer de pulmén
Cancer de mama
Quistes benignos en mama
23a) NO RELLENAR Cancer de endometrio
OIOIICIGICIGCIVIOIC) Cancer del cuello de la matriz
OOIBICIOICICIVIOIC) Cancer de ovario
Cancer de prostata
23b) NO RELLENAR Accidente de transito con fractura u hospitalizacion
OIOIINOIOICIWIOJC) Hepatitis B o C
0PPR®VWOB®D®O® Depresion
Otra enfermedad mental
23c) NO RELLENAR (Especifique)
OIOISICIGICICIVIOIC) Otras enfermedades
0OPB®O®O®O®D®® (Especifique)
(Especifique)
- 6
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Seccion de Alimentacion

Esta seccion del cuestionario esta disefiada para conocer sus habitos alimentarios. Lo recomendable es que cada una de las secciones del cuestionario se
responda cuando usted este tranquilo (a) y tenga tiempo suficiente para concentrarse en lo que se le pide contestar.

La alimentacién es un proceso que cambia a través del tiempo, por lo que esta seccion del cuestionario es indispensable que se registre en cada etapa del
estudio, registrar los cambios o consistencias en su patrén de alimentacién nos resulta muy util para cumplir con los objetivos del proyecto. Por lo que le
pedimos que responda nuevamente esta seccion del cuestionario.

Responda cada pregunta lo mejor que pueda. Si no esta seguro de alguna respuesta, proporcione una aproximacion o calculo del consumo de los alimentos
que se incluyen en el cuestionario. Realizar alguna aproximacion sera mejor que no contestar nada.

Marque el circulo que indica la frecuencia con que comié cada uno de los siguientes alimentos durante los Ultimos 12 meses
Promedio consumido durante los ultimos 12 meses
24.- Productos Lacteos Menosde1l 4_3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6 6 mas
Nunca | vezxmes| , gom. xsem. | xsem. | xsem. x dia x dia x dia x dia
Un vaso de leche entera O O O O O O O O O O
Un vaso de leche descremada o light O O O O O O O O O O
Un vaso de leche semidescremada O O O O O O O O O O
Una cucharada de queso crema O O O O O O O O O O
Una rebanada de queso Oaxaca O O O O O O O O O O
Una rebanada de queso fresco O O O O O O O O O O
Un helado de leche con barquillo O O O O O O O O O O
Un helado de leche sin barquillo O O O O O O O O O O
Una taza de yogurt O O O O O O O O O O
Productos lacteos fermentados (yakult, soful, etc.)) () O O O O O O O O O
Margarina que agregue al pan (una untada) O O O O O O O O O O
Mantequilla que agregue al pan (una untada) O O O O O O O O O O
Otro: O O O O O O O O O O
(Especifique) 24. NO RELLENAR
0O@R®®EED®®®
Nota: Cuando come huevo, si es que come dos en cada ocasion, calculé el niUmero total de huevos en promedio
Menos de 5
25.- Huevo, Carnes y Embutidos Nunca 1;225" x1s;r3n. X s:-:m xzs;:n. xss;rr:n. X :ﬁa fd:: :&; s:é?:s
Un huevo O O O O O O O O O O
Una pieza de pollo O O O O O O O O O O
Una rebanada de tocino O O O O O O O O O O
Una salchicha O O O O O O O O O O
Una rebanada de jamén O O O O O O O O O O
Una rebanada de jamén de pavo O O O O O O O O O O
Un bistec de higado o higado de pollo O O O O O O O O O O
Una porcion de chorizo o longaniza O O O O O O O O O O
Un platillo con carne de puerco O O O O O O O O O O
Un platillo de cecina de res o de puerco O O O O O O O O O O
Un platillo con atun (en lata) O O O O O O O O O O
Un platillo con sardina (en lata) O O O O O O O O O O
Una porcién de pescado fresco (huachinango, O O O O O O O O O O
rébalo, mojarra, salmon, etc.)
Una porcion de pulpos / calamar / camardn O O O O O O O O O O
Un pedazo de chicharron O O O O O O O O O O
Un plato de barbacoa O O O O O O O O O O
Una porcién de pescado seco (bacalao, charales, etc.) O O O O O O O O O O
26.- ; Consume margarina comunmente? 27.- ¢ Qué tipo de grasa utiliza normalmente para cocinar?
O Si O No 26) o LR La que mas usa es: 27a) NO RELLENAR
,: 0PDOR®®OE®D®® O Ninguna (O Mantequilla ©JOIBISIOICICIVICIC)
Especifique qué marcausa |00 D @ @ @D B ® @ ® © (O Margarina (O Manteca de puercol @ D @ ® @ B ® @ ® @
(O Aceite vegetal () Manteca vegetal
; Especifique qué marca usa
28.- _g,Cuar_ita_s veces por semana come en su casa la En segundo lugar usa:
comida principal? 27b) NO RELLENAR
(O Ninguna (O Mantequilla OIOISICIOICICIVIGCIC)
(O Nunca (O 3 a4 veces (O Margarina (O Manteca de puercol@© D @ ® @ B ® @ ® @
(O 1a2veces (O 5a7veces (O Aceite vegetal () Manteca vegetal
Especifique qué marca usa
5 0 0




29.- ; Cuantas veces por semana cena en su casa? (ONunca (O 1a2veces (O 3 a4 veces (O 56mas
30.- ; Cuantas veces por semana come alimentos fritos ONunca O 1a2 veces O 3 a4 veces O 56 mas
fuera de su casa? (Ej. papas fritas, pollo o pescado frito)

31.- ¢ Cuantas veces por semana come alimentos fritos ONunca () 1a2veces () 3 a4 veces (O 56 mas

en su casa? (Ej. papas fritas, pollo o pescado frito)

Marque el circulo que indica la frecuencia con que comié cada uno de los siguientes alimentos durante los ultimos 12 meses.
Considere que aun cuando hay frutas que sélo consume en temporada, marque el promedio que consumié durante esa temporada

especificamente.

Menos de 5 s
1-3 1 2-4 6 1 3 5 6 6 mas
32.- Frutas Nunca | 1 ;ZZSX xmes | xsem. | xsem. | xsem. x dia ia ia x dia
Un platano

Media taza de ciruelas

Un durazno

Una manzana

Una naranja

Un vaso de jugo de naranja
Media taza de uvas

Media taza de fresas

Una rebanada de melén
Una rebanada de sandia

Un mango

Una mandarina

Una pera

Una rebanada de mamey
Una tuna

Un zapote

Una rebanada de papaya
Una rebanada de pifia

Una guayaba

Media taza de pasitas

Media taza de cacahuates
Un cuarto de taza de nueces
Un cuarto de taza de almendras
Un vaso de jugo de frutas frescas

O0000O00O0O0OOOOOOOOOOOOOOY

O0000O00OO0OOOOOOOOOOOOOOY
O000000O0O0OOOOOOOOOOOOOOQ0 3.
O0000O00OO0OOOOOOOOOOOOOOY

O0000O00OO0OOOOOOOOOOOOOOY

O00000O0O00O0OOOOOOOOOOOOOY &Y

O0000O00OO0OOOOOOOOOOOOOOY
00000000000 OOO0OOO0OOOOOOQY ;Y
O0000O0O0O0O0OOO0OOOOOOOOOOOY 2t

O0000O00O0O0OOOOOOOOOOOOOOY

33.- Verduras

Nunca

Menos de
1 vez x
mes

o
mw
x
%ﬂ
3
x

L
®
3 &

3o

w
3]

x
aQ =
5
o
o

6 6 mas
x dia

Media taza de coliflor

Media taza de espinacas

Media taza de calabacitas o chayote
Una hoja de lechuga

Un jitomate en salsa o guisado

Un jitomate crudo o en ensalada

Un nopal

Medio aguacate

Media taza de flor de calabaza

Un betabel

Una rebanada de cebolla cruda o cocida
Media taza de ejotes

Media taza de chicharos

Un plato de sopa de verdura

Una cucharada de salsa picante
Una cucharada de chiles de lata

Un platillo con chile seco

O000000O0O0OOOOOOOO

O00000O0O0O0OOOOOOOO
O000000O0O0OOOOOOOO] 3,
O00000O0O0O0OOOOOOOO

O00000O0O0O0OOOOOOOO

Q0000000000 OOOOOO| 8"

O00000O0O0O0OOOOOOOO
000000000000 OOOOO g»
O000000O0O0OOOOOOOO| st

O000000O0O0OOOOOOOO

39a) NO RELLENAR
0OL@R®®EE®®®
OIOIBICICICICIVIOIO)

39b) NO RELLENAR
0OL@R®®EE®®®
OIOIBICICICICIVIGIO)

39¢) NO RELLENAR

0DOB®OEG®O®O®®
0PPR®LWOEG®O®®

8
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34.- ; Cuantas cucharadas de azlcar agrega a sus

¢ - . 37.- ¢ Consume regularmente Canderel, Splenda o Nutrasuit?
comidas o bebidas en un dia? (en total)

OIOIBINOIOICIVIOIC) Osi O No
|;,¢Desde cuando los consume?
35.- ¢ En su casa ponen el salero en la mesa durante las ~ .
comidas? (O Menos de 1 afio (O 3a5afios
Osi (O No O 1a2afios (O Mas de 5 afios

_ ¢ Con qué frecuencia los consume?
36.- ¢ Agrega sal a sus alimentos antes de probarlos?

O 1a3almes O 5 a 6 por semana O4a5pord|’a
Osi O No O 1 por semana O 1 por dia O 6 6 mas por dia
¢Cuantas veces por semana come hamburguesas o pizza fuera (O 2a4porsemana O 2a3 por dia

de su casa?
ONunca QOuUnadé2veces (O3adveces ()56 mas

Marque el circulo que indica la frecuencia con que comié cada uno de los siguientes alimentos durante los ultimos 12 meses.
Nota: Cuando come tortilla, pan de dulce o galletas, si es que come mas de uno(a) calcule el nUmero total de éstos en promedio.

: : Menos de| 1 2-4 5-6 1 2-3 4.5 6 6 mas
38.- Cereales, Leguminosas y Harinas Nunca 1r¥lizsx . Xs xsem. | xsem  dia x dia X dia X dia

Una rebanada de pastel

Una pieza de pan dulce

Una galleta dulce

Una tablilla de chocolate

Una cucharada de mermelada, miel o ate
Una tortilla de maiz

Una tortilla de harina

Un bolillo

Una rebanada de pan blanco de caja (ej. Bimbo Blancp)
Una rebanada de pan integral de caja (ej. Bimbo, etc.
Una galleta salada

Un plato de arroz

Un plato de avena

Un plato de sopa de pasta

Una bolsita de churritos, papas, frituras, etc.

Un taco al pastor

Una memela, quesadilla o sope

Un plato de pozole

Un plato de habas verdes

Un plato de lentejas

Un plato de frijoles

Una cucharada de salvado de trigo

Un elote

Una papa

Una taza de cereal (Especifique)

000000000000 OOOOOOOOOOOOO
000000000000 OOOOOOOOOOOOO
0000000000000 000000000000| e
0000000000000 O0O0OOOOOOOOO0O|s™
000000000000 OOOOOOOOOOOOO
000000000000 OOOOOOOOOOOOO
000000000000 OOOOOOOOOOOOO
000000000000 OOOOOOOOOOOOO
000000000000 OOOOOOOOOOOOO
000000000000 OOOOOOOOOOOOO

En primer lugar: l

38a) NO RELLENAR En segundo lugar: 8b) NO RELLENAR
0OL@e®®EE®®® 0OL@R®®EE®®®
OIOIBICICICICIVIGIO) OIOIBICICICICIVIGIO)
Especifique qué marca usa Especifique qué marca usa
Nunca Mf?’z: ge x1s;?n. X slm. xzs-e:m xf)s;gm X :iia ftjh::a :(]IE; Gfg;:s
Una barra de cereal (Especifique) O n&%s O O O O O O O O
En primer lugar: En segundo lugar:
38¢c) NO RELLENAR 38d) NO RELLENAR
0OL@R®®EE®®® 0OL@R®®EE®®®
Especiiqus qus marca uea OIOIBICICICICIVIGIO) Especiique qué marca usa 0DLPRYWOEED®®®

9 [ |
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Nota: Considere la medicion de estas bebidas como una botella mediana, una lata o un vaso. | Pagina 10
Menos de <
. 1-3 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6 6 mas
39.- Bebidas Nunca 1vezx Xmes| Xs X sem. x dia x dia x dia x dia

mes
Un refresco embotellado de cola

Un refresco embotellado de sabor

Un refresco embotellado dietético

Un vaso de agua de sabor (fruta natural)

Un vaso de agua de sabor (en polvo preparada)
Un vaso de agua de sabor (dietética)

Un vaso de jugo industrializado

Una taza o botella de té

Otra: (Especifique)
Una taza de café con leche

Una taza de café sin leche

Una taza de atole con leche

Una taza de atole sin leche

Una taza de chocolate con leche
Una taza de chocolate sin leche
Otra: (Especifique)
Una copa de vino
Una cerveza

Una copa de brandy

Una copa de whisky

Una copa de tequila

Una copa de ron

Una copa de aguardiente
Un vaso de pulque

Otra: (Especifique)

O000000O0O0OOOOOOOOOLOOOOOOO
O00000O0O0O0OOOOOOOOOLOOOOOOO
O00000O0O0O0OOOOOOOOOLOOOOOOO
O0000000O0OOOOOOOOOOOOO0OO §°
O00000O0O0O0OOOOOOOOOLOOOOOOO
OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOg
O00000O0O0O0OOOOOOOOOLOOOOOOO
O00000O0O0O0OOOOOOOOOLOOOOOOO
O00000O0O0O0OOOOOOOOOLOOOOOOO
O00000O0O0O0OOOOOOOOOLOOOOOOO

40.- ; La ultima vez que tomé algun tipo de bebida alcohdlica, cuantas copas se tomé6?

(O Nunca ha tomado una bebida alcoholica O Dos copas O Cinco copas (O Ochoa10 copas
O Una copa O Tres copas O seis copas O 1a15 copas
O Cuatro copas O Ssiete copas O Masde 15 copas

41.- ; Actualmente utiliza suplementos de fibra en su dieta? 42.- ; Cuantos litros de agua simple consume al dia?

O si O No 4) NO RELLENAR (O Menos de 1/2 litro O1 Litro (O3 Litros

1 0PPR®VWOEBD®® O 1/2 Litro (2 Litros

De la siguiente lista, seleccione cuales medicamentos consume: en la segunda
columna, marque la cantidad de cucharadas que consume en un dia. Marque también 43.- ; Qué cantidad de liquidos consume al dia diferentes al

cual es la presentacién del medicamento, rellenando el circulo que corresponda a la

. - 2
presentacion de ese medicamento. Por ejemplo, si ingiere en un dia 3 cucharadas de agua (un vaso mediano contiene 250 ml.)?

metamucil sabor natural, anote un 3 en la columna de cantidad y rellene el circulo de (O Menos de 1/2 litro (O 1 Litro (O 3 Litros
la columna de polvo natural (sin sabor) o polvo de sabor, segun sea el caso. O 172 Litro O 2 Litros
Nombre del Cantidad Presentacion
Medicamento Pl | P | | 44.- ¢Con qué frecuencia lee la informacién nutricional que
Metamucil 0D ®7D® O O O se encuentra al reverso de las envolturas de los alimentos?
Psilumax OIOISICIOICICIVIGIC) O O (O Siempre (O Casisiempre () Rara vez (O Nunca

Otro (Especifique) | O D@ @O DB ® D ® ©@ O O

45.- ; Comprende la informacién nutricional que se encuentra
al reverso de las envolturas de los alimentos?

48.- ;Cuantas “porciones” de cereales como: arroz, tortilla, OTotaimente O Parciaimente (O Casinada () Nada
pastas, pan, etc., debe consumir diariamente?
(ODetas (ODbe6a10 ODe11a15 (ONo sé

46.- ; Cuantas “porciones” de fruta debe comer diariamente?

En caso de que requiramos localizarlo(a), seria tan amable de (ODe1a2 (ODe2a4 (ODe4a6 (O Noseé
proporcionarnos algunos datos para contactarlo(a):
Recuerde que estos datos son confidenciales.

Tel.: 47.- ;Cuantas “porciones” de verdura debe comer diariamente?

Cel.: (ODbDe1t1a2 (ODe3a5 (ODe6as (O Nosé
E-mail:
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49.- ; Cuantas “porciones” de lacteos como: queso, yogurt

o leche, debe consumir diariamente?
De1a3 De4 a6 De7a9 No sé

O O O O

50.- ¢ Cuantas “porciones” de grasa vegetal como: aceite de
olivo, de canola, aderezos, aguacate, etc., debe consumir
diariamente?

1a2 3a4 De5a6 No sé

O O O O

51.- ¢Cuantas “porciones” de alimentos dulces como:
mermelada, dulces, chocolates, refrescos, cajeta, etc., debe
consumir al dia?

Oa1 2a3 4a5b No sé

O O O O

52.- ; Cuantas “porciones” de alimentos de origen animal
como: carnes, pescado, queso y huevo, debe consumir
diariamente?

De1a2 De3a4 De5a6 No sé

O O O O

55.- ¢ Qué tan saludable considera usted la comida del lugar
donde generalmente come? Elija solamente una opcion

Muy Saludable Saludable Poco Saludable Nada Saludable

O O O O

53.- Generalmente, ;donde obtiene usted informacion que le
pueda ayudar a tener una alimentacion saludable?
Elija solamente una opcion

(O De libros o revistas

O De clinicas o consultorios 53) NO RELLENAR
O De Ia familia 0OPRVWOLBD®®
O En el trabajo o la escuela
O De la radio 54) NO RELLENAR
O De la television 0POR®WeEE®D®O®
O No tengo informacion
O otra fuente ¢ Cual?
(Especifique)

54.- Generalmente, durante la semana o en sus dias de
trabajo, ¢donde realiza usted sus 3 comidas? Elija solamente
una opcion

Desayuno Comida Cena
En casa O O O
En restaurantes o fondas O O O
En puestos ambulantes O O O
En el comedor de mi trabajo O O O
Llevo mis alimentos O O O
Consumo alimentos de O O O
maquinas distribuidoras de
comida rapida
Otro: ¢ Cual?

(Especifique)

56.- Cuando usted come fuera de su casa ;Cémo considera los siguientes aspectos del lugar donde generalmente come?

Responda cada una de las siguientes preguntas Muy Adecuado Adecuado Poco Adecuado Nada Adecuado
El costo de los alimentos O O O O
La higiene O O O O
La distancia y facilidad para llegar al lugar O O O O
El sabor y presentacion de los alimentos O O O O
Demasiada Adecuada Insuficiente No sé
La cantidad de verduras es: O O O O
La cantidad de frutas es: O O O O
La presencia de carne de cerdo, res o pollo es: O O O O
La presencia de carne de pescado o mariscos es: O O O O
La cantidad de sal en los platillos es: O O O O
La cantidad de grasa en los platillos es: O O O O
La presencia de postres, bebidas azucaradas, refrescos y pastelillos es: O O O O

57.- Para favorecer una alimentacién saludable en las personas que tienen que comer fuera de su casa. ¢ Cual considera usted

que seria la mejor propuesta?

O Reglamentar que los vendedores ambulantes ofrezcan opciones
de alimentos y bebidas saludables.

Reglamentar que las fondas y restaurantes ofrezcan opciones de
alimentos y bebidas saludables.

Mejorar la calidad de los alimentos que se ofrecen en los
comedores de los centros de trabajo.

Que no se permita la venta de alimentos y bebidas por

vendedores ambulantes cerca de los centros de trabajo o escuelas.

O O O

(O Reducir el niimero de maquinas distribuidoras de comida rapida y
de bebidas azucaradas.

(O Reglamentar que las maquinas distribuidoras de comida rapida y
bebidas ofrezcan opciones saludables.

O Otra ;,Cual?

57) NO RELLENAR

OIOIBIOICICICIVIOIC)

58.- Para llevar a cabo una alimentacion saludable, ; qué tanta importancia tienen para usted los siguientes elementos?

Fuerza de voluntad y disciplina
Educacion alimentaria
Apoyo familiar para consumir alimentos saludables en casa

El tener opciones donde se vendan alimentos saludables,
cuando uno esta fuera de su casa.

O 0000

Tiempo para preparar alimentos saludables

(O  Dinero para comprar alimentos saludables

O Apoyo de amigos y/o comparieros para consumir alimentos
saludables en el trabajo, escuela, etc.

O ofra ¢Cual?

NO RELLENAR

58)
OIOIOCICICICIVICIC)

1 u




a) ¢ Usted toma el tiempo necesario para terminar de comer?
(ONunca (OCasi siempre
(Ocasi nunca (Osiempre
b) ¢ Qué tan rapido come sus alimentos?
(O Muy rapido
(ORapido
c) ¢ Se distrae al comer, ya sea viendo la television, trabajando,
leyendo, platicando o resolviendo problemas cotidianos?
O Nunca OCasi siempre
(O Casinunca (OSiempre
d) ¢ Disfruta el momento de comer?
(O Lo disfruto bastante (Ocasi no lo disfruto
O Lo disfruto (ONo lo disfruto nada

e) ¢ Selecciona el tipo de alimentos que va a consumir
en favor de su salud?
O Nunca

OCasi nunca

(ODespacio
(OMuy despacio

OCasi siempre
OSiempre

59.- ; Cuando usted come, generalmente qué hace? Por favor responda en cada una de las siguientes preguntas:

f) ¢ Selecciona la cantidad de alimentos que va a consumir?
(ONunca (O Casi siempre

(Ocasinunca O Siempre
g) ¢Usted come todo lo que le sirven sin dejar comida en el plato?

(ONunca (O Casi siempre
(O Casinunca (O Siempre

h) Semanalmente ; Cuantas veces come la comida principal en su casa?
ODeOa1vez ODe4aSveces
(ODe 2 a3 veces (O De 6 a7 veces

i) ¢ Usted come acompaiado de amigos, familiares o colegas?
(ONunca (O Casi siempre

(Ocasinunca O Siempre

j) ¢ Se “salta” usted alguna de las comidas del dia?
(ONunca
(OCasi nunca

(O Casi siempre
(O Siempre

Seccion Actividad Fisica

Esta seccién del cuestionario esta disefiada para conocer las actividades diarias que usted realiza en su trabajo, en su casa y en su tiempo libre.

La actividad fisica es parte de nuestro estilo de vida y puede modificarse a través del tiempo, por lo que esta seccién del cuestionario sera de utilidad para
registrar en cada etapa de la Cohorte las actividades que usted realiza. Registrar el cambio o consistencia en el patréon de actividad es importante para
nosotros, pues nos permite cumplir con los objetivos del proyecto. Una de las actividades principales es utilizar esta informacion como base para poder realizar

recomendaciones de actividad fisica a nivel poblacional que permitan mejorar nuestros estilos de vida y mantener un buen estado de salud.

60.- ; Para que usted pueda hacer ejercicio de manera cotidiana
qué necesita? Elija solamente una opcion

(O Instalaciones apropiadas
O Que las instalaciones deportivas estén cerca de mi casa
(O Tiempo para hacer ejercicio
(O Espacios recreativos o areas verdes en buen estado
(O Dinero para pagar los servicios deportivos
(O Participar en torneos deportivos de: futbol, beisbol, basquetbol,
voleibol, tenis, etc. 60) NO RELLENAR
(O Instructores capacitados OIOISICIOICIOI) ©)
(O La compaiiia de amigos, familiares o colegas
(O Otro: ¢Cual?

61.- ;Existen instalaciones deportivas cerca de su casa, en
su trabajo, o cerca de su trabajo?
Sefale las opciones que considere necesarias

62.- ;Cuales considera usted que son las principales barreras
para practicar algun deporte de manera cotidiana?
Puede elegir una o varias opciones.

O

Tener pocas instalaciones deportivas cercanas a mi entorno:
centros deportivos, canchas o parques

Falta de compafia de amigos, compafrieros o familiares
Falta de dinero para pagar los servicios deportivos

Falta de tiempo

Falta de gusto por practicar un deporte

Otra ¢,Cual?

O000O0O

Cercade Enmi Cercade mi
mi casa trabajo trabajo
Canchas de voleibol, O O O
basquetbol o tenis
Deportivo O O O
Gimnasio O O O
Alberca O O O
Canchas de futbol o béisbol O O O
Instalaciones para artes O O O
marciales
Instalaciones para danza y O O O
actividades culturales
Ciclopista o pista de patinaje O O O
Si hay, pero no sé cuales son O O O
Otra: ¢Cual? O O O

64.- ; Cuales de las siguientes medidas considera usted, son
importantes en la prevencion de enfermedades crénicas
como diabetes, hipertension, cancer o infarto al corazén?
Elija solamente una opcion

62) NO RELLENAR

OIOIBICICICICIVIOLC)

64) NO RELLENAR

OIOIBICICICICIVIOIC)

O Hacer ejercicio

O Mantener un peso saludable

63.- ¢ Qué es lo que le motiva o motivaria para hacer deporte?
Puede elegir varias opciones.

(O El sentirme bien fisicamente
(O El sentirme bien mentalmente
(O El'mantener mi figura

(O Los beneficios para la salud
(O Otra ¢Cual?

61) NO RELLENAR 63) NO RELLENAR

0DPOPR®LOE®L®O®® OIOIBICICICICIVIOIC)

(O Mejorar la calidad de la alimentacion
(O Acudir con frecuencia al médico
O Otro: ¢ Cual?

65.- Usted considera que su riesgo a padecer enfermedades
crénicas como diabetes, hipertension, cancer o infarto al
corazén? es: (Siya padece alguna de estas enfermedades, pase a la
siguiente pregunta)
(O Muy elevado
(O Elevado

O Bajo
(O Muy bajo
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66.- Si la institucion donde usted trabaja, el gobierno o la iniciativa privada le ofrecieran un programa de actividad fisica para
prevenir enfermedades cronicas y obesidad, ;Cual elegiria? Elija solamente una opcion.

O Programa 1.
“Actividad Fisica en el centro de trabajo‘
que incluya:

a. Espacios adecuados

b. Equipo y material necesario

c. Organizacién de torneos vy actividades
recreativas durante todo el afio

d. Regaderas

e. Que la institucion de trabajo proporcione %2
hora de la jornada laboral, y el trabajador
también aporte 2 hora de su tiempo

f. Que la actividad fisica sea realizada entre
3 a5 dias alasemana

g. Que el trabajador aporte un porcentaje del
costo total de operacion del programa

O Programa 2.
“Horarios flexibles para practicar un
deporte” que incluya:

Que la institucion de trabajo le dé a usted
la oportunidad de adaptar sus horarios
para poder realizar ejercicio

a.

. Que la institucién de trabajo considere 1

hora para hacer la actividad fisica mas el
tiempo de traslado

3 a5 dias alasemana

. Que la actividad fisica sea realizada entre

O Programa 3.

“Sistema de transporte en bicicleta“ que

incluya:

a. Ciclopista, con carrles adaptados,
sefalizados y seguros para transportarse en
bicicletas rentadas dentro de la ciudad

b. Contar con estaciones de bicicletas
disponibles en diferentes puntos de la
ciudad

c. Que los costos de la ciclopista y las bicicletas
sean a cargo de la iniciativa privada

d.Que el gobiemno federal, estatal y/o
municipal subsidie una parte del costo para
los usuarios

67.- De las siguientes actividades marque aquella(s) que haya realizado en su tiempo libre, durante el afo pasado
seleccionando el circulo que mejor indica los dias, el tiempo y la intensidad con que la realiza:

Actividad s O e e e et e o oot s
(O Ninguna
Caminar 0000000 O O O O O O O O O O
Correr 0000000 O O O O O O O O O O
Andar en bicicleta 0000000 O O O O O O O O O O
Softbol/beisbol 0000000 O O O O O O O O O O
Futbol soccer 0000000 O O O O O O O O O O
Sl 0000000 O O O O O O O O O O
Aerobics 0000000 O O O O O O O O O O
Sl 0000000 O O O O O O O O O O
Boliche 0000000 O O O O O O O O O O
—— 0000000 O O O O O O O O O O
Tenis 0000000 O O O O O O O O O O
Fronton 0000000 O O O O O O O O O O
Basquetbol 0000000 O O O O O O O O O O
Squash O000000O O O O O O O O O O O
Oro: 1 OOOO0OOO0O O O O O O O O O O O

(Especifique)
Ligera: como la actividad que se asemeja a caminar en forma tranquila. 67) NMORAULATIR
Moderada: actividad que realiza con esfuerzo provocando en usted sudoracion. OIOIBIONOIOIONW) ©)
Intensa: actividad que realiza una persona que entrena o se prepara para una competencia deportiva. 0PPRVWOEE® ©)

68.- Marque el circulo que mejor indica el tiempo acumulado que dedica a las siguientes actividades de la vida diaria durante
una semana de rutina (fuera de su jornada de trabajo):

Actividad Nunca

Menos de
15 minutos

16-29 min
X semana

30-59 min
X semana

1-2 hrs 3-4 hrs 5-6 hrs
X semana X semana X semana

&
=

o

To

3

7

Cocinar

Servir comida

Lavar trastes

Limpiar ventanas

Trapear pisos

Lavar ropa

Planchar ropa

Coser ropa o remendar
Arreglar el jardin

Ir de compras (al mercado)
Atender niflos (menores de 3 afos)
Atender a un anciano
Atender a un discapacitado
Otra:

O000000OOOOOOO

O000000OOOOOOO

O000000OOOOOOO

O000000OOOOOOO

O

O000000OOOOOOO
O000000OOOOOOO

(Especifique)

NO RELLENAR

®@e®D®
®@Oe®OD®

68)

O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
@
@

W |JOOOO0O0O0O0OO0O0OOO0OO
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@
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69.- Marque el circulo que mejor indica el tiempo que pasa, en un dia de trabajo normal, en actividades como las siguientes
(Nota: No se podran sumar mas horas que las de su jornada)

Actividad de un dia de trabajo Mmin. | min win | e re e, | 'ohrer

No trabajo O (pase a la siguiente pregunta)

Estar sentado (a) O O O O O O O
Estar de pie O O O O O O O
Estar caminando O O O O O O O
Caminar levantando o empujando objetos de 5-10 Kgs. O O O O O O O
Caminar levantando o empujando mas de 10 Kgs. O O O O O O O
Subir escaleras O O O O O O O
Trabajar con herramienta ligera O O O O O O O
Trabajar con herramienta pesada O O O O O O O
Otro: (Especifique) O O O O O O O

70.- Marque el circulo que mejor indica el tiempo que dedica, fuera de su jornada de trabajo, a las siguientes actividades:

L. Tiempo acumulado en lunes a viernes Tiempo acumulado en sabado y domingo
Actividades Menosde 16-20 3059 12 34 56 Masde Menosde 1629 3059 12 34 56 Masde
15min  min min hrs. hrs. hrs. 6 hrs. 15min  min min hrs. hrs. rs. 6 hrs.
Leer (periddico, revistas, libro) O O O O O O O O O O O O O O
Escribir O O O O O O O O O O O O O O
Usar la computadora O O O O O O O O o O O O o o
Mirar television O O O O O O O o O O O O O O
Sentarse a escuchar radio o musica O O O O O O O O o O O O o o
Ir al cine / teatro / concierto O O O O O O O OO O O O O O O
Tomar una siesta o O O O O O O o O O O O O O
Juegos de mesa O O O O O O O O O O O O O O
Planear actividades O O O O O O O O o O O O o o
Otra: (Especifique) O O O O O O O O O O O O O O
Otra: (Especifique) o O O O O O O o O O O O O O
69) NO RELLENAR 70a) NO RELLENAR 70b) NO RELLENAR
0OL@R®®EE®®® 0OL@R®®EE®®® 0D@R®®EED®®®
0OD@R®®OEED®®® 0O@R®®EED®®® 0DO@R®O®E®D®®®
71.- ; Qué promedio de horas duerme al dia?
De lunes a viernes
N o o o O o O O O O O o O O O
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16
En sabados y domingos
o o o o o o o oo o o o o o o o O
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16
73.- Nos gustaria saber cuanto tiempo hacia actividad fisica en su tiempo libre en el
72.- ; Cuantos trabajos tiene? pasado. Por favor rellene el circulo que mejor indica el tiempo que dedicaba a estas
(pase ala actividades en las distintas edades indicadas.
@ @ @ @ - siguiente pregunta) Tiempo de actividad
¢Cuantas horas al dia labora en su(s) Edad M1e.r:‘ ;sinde 1:.}?,0 3:1}?,0 hr;,/-:em hrs?.’l-:em hrss.;:em eﬂfss/::m
trabajo(s)? Alos 10 afios O O O O O O O
Trabajo1 @ ® (® (0 (2 @ (® Alos 15 afios O O O O O O O
Trabajo2 @ ® ® (9 @ @ @® Alos 20 afios O O O O O O O
Trabajo3 @ ® ® (0 (2 @ (® A los 25 afios O O O O O O O
Alos 30 afios O O O O O O O
Alos 35 afios O O O O O O O
¢ Qué turno(s) labora? EE A Bl O O O O O O O
Mat. Vesp. Noct Jomada Alos 45 afios O O O O O O O
Acumulada Alos 50 afios O O O O O O O
Trabajo1 O O O O Alos 55 afios O O O O O O O
Trabajo2 O O O O Alos 60 afios O O O O O O O
Trabajo3 O O O O Alos 65 afios O O O O O O O
Actualmente O O O O O O O
L 14
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74.- ; Cuanto tiempo le toma llegar a su (En el trayecto de su casa al trabajo, ¢Cuantos pisos (escaleras) sube en su
trabajo? (Las siguientes preguntas se cuantas cuadras camina? trabajo regularmente durante el dia?
refieren Unicamente al trabajo 1
o) o® O Ninguno O 59 pisos
O No trabajo (pase a la siguiente pregunta) wadas QD@ BDBHO®D®® O1-2 pisos O 10-14 pisos
O 5a14min. O34 pisos O 156 mas pisos
O 15 2 29 min ¢ Cual es su paso normal al caminar
para ir al trabajo? ¢Usted considera que la actividad fisica
O o ir al trabajo? Usted id | tividad fisi
30 a 44 min. o que realiza en su trabajo es?
O 4521 hora OlLento (O Rapido
O Masde 1 hora (O Regular (O Muy rapido (O Ligera (O Moderada () Intensa

Constitucion Corporal.

75.- Datos de usted (mujeres)

De las figuras que aparecen en la parte izquierda, por favor sefale cual
representa mejor su figura en cada edad.

Edad

Alos 10 afios
Alos 15 afios
Alos 20 afos
Alos 25 afos
Alos 30 afos
Alos 35 afos
Alos 40 afos
Alos 45 afos
Alos 50 afos
Alos 55 afos
Alos 60 afos
Alos 65 afos

O0000000OO0OOOO~
O0000O0O0OO0OOOOM
O00000O0O0O0OOO0O|=
O00000O00OO0OOOO|*
O0000O0O0O0O0OOOO|x
O00000O0O0O0OOOO|=
O0000O0O0O0O0OOOO|N
O00000O0O0O0OOOO|=

Actualmente

O00000O0O0O0OOO0O|

76.- Datos de usted (hombres)

De las figuras que aparecen en la parte izquierda, por favor sefale cual
representa mejor su figura en cada edad.

Edad

Alos 10 afios
Alos 15 afos
Alos 20 afos
Alos 25 afos
Alos 30 afios
Alos 35 afios
Alos 40 afos
Alos 45 afos
Alos 50 afios
Alos 55 afios
Alos 60 afios
Alos 65 afios
Actualmente

O00000O00OO0OOOO|~
O00000O00OO0OOOQ|M
O00000O00OO0OOOQ|»
O00000O00OO0OOOO|=
O00000O0O0O0OOOO|
O00000O00OO0OOOQ|»
O0000O0O0OO0OOOO|N
O00000O00OO0OOOQ|=

O00000O0OO0OOOQO|e

De las figuras que aparecen, por favor senale cual representa mejor la figura de sus padres en cada edad.

77.- Datos de su madre

® @ ©® ® ® ® @ ® ©
¢ Qué edad tiene su madre actualmente (en caso de que viva)?

0DOPRBLWOE®D®O®O
ODOPRBLWOE®D®O®O®

anos

78.- Datos de su padre

@ @ ® ® 6 ® @ ® ©
¢Qué edad tiene su padre actualmente (en caso de que viva)?

0DOPRBLWOE®D®O®O®
ODOPRLWOeE®D®O®O®

anos
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79.- Estatura 80.- Peso 81.-Peso a
(cm) actual (kg) los 21 afios
T@@@ ©0©@ ©0©@
E OO ©/0]©) 00O
s |©@®@ @@@ @@®@
Cc |®B®G ®B® ®I®®
R @@ @ @ @@ @ @@
1 16|®|® ®®® ®®®
> e |[©oee | |©ee
R Q@@ @@@ @@@

®|®|® ®|®|® ®|®|®

©©@® ©©@® ©©@®

82.- ; Cambio de peso en los ultimos 5 afios?
Osi ONo
|j>Ganancia (Kg.) Pérdida (Kg.)
O +2a4 O +15a19 ()-2a4 O -15a19
O +5a9 (O+20a29 (O-5a9 (O -20 6 mas
(O +10a14 (O +306mas (O)-10a 14
83.- ¢ Cambio de peso en el tltimo aifo?
Osi ONo
|j>Ganancia (Kg.) Pérdida (Kg.)
O +2a4 O+15a19 (O-2a4 O -15a19
O +5a9 (O+20a29 (O-5a9 (O -206 mas
O +10a14 (O+3006mas (O-10a14

Diastélica (minima)

(ONo sabe (0 90-94 mm
(Omenos de 75 mm Hg (0 95-104 mm Hg
(O75-84 mm Hg (0 105 6 mas mm Hg
(0 84-89 mm Hg

84.- Sus cifras de presion arterial actualmente son:

Sistolica (maxima)
Hg (ONo sabe
(O menos de 120 mm Hg
(0 120-139 mm Hg
(0 140-149 mm Hg

(0O 150-159 mm Hg
(1) 160-169 mm Hg
(O170 6 méas mm Hg

85.- El sobre que se le entrego contiene u
siguientes mediciones

na cinta métrica para que lleve a cabo las

Perimetro abdominal

R

Perimetro de cadera
<

Perimetro Perimetro de
abdominal (cm) cadera (cm)
Instrucciones especiales para la
Medicion de perimetros
Adjunta se encuentra una cinta métrica para que
pueda realizar estas mediciones. % % % % % %
Siga los siguientes pasos para realizar la medicion @@ ®|@|®
correctamente:
. . ®B®|® ®B®
1. Lleve a cabo las mediciones estando de pie. @|@|@ @|@|@
2. Evite hacer las mediciones sobre ropa gruesa.
3. Reporte la medicion lo mas cercano al ®|®® ®|®|®
centimetro. ®|®|® ®|®|®
4. La medicion de abdomen témela a la altura del DD DD
ombligo.
5. La medicion de cadera tomela a la altura del
punto mas ancho de la cadera. ®©@|® ®0®

Las siguientes preguntas tienen como propdsito conocer su opinién sobre el peso de las personas. Es por ello que lo mas importante es su respuesta sincera,
su opinion es lo que cuenta. De ninguna manera se trata de que usted se sienta en la necesidad de responder segun lo que otros opinan, por ejemplo, lo

que los médicos opinan o lo que ha leido en revistas, etc.; su opinion puede ser contraria a lo que otros refieren, esto no quiere decir que usted

esté en un error, simplemente tiene opiniones distintas. Para conocer su opinion, puede escoger una de las siguientes opciones de respuesta para cada

pregunta, cada opciéon de respuestas tiene un nimero (del 1 al 5):

(@ Totalmente de acuerdo

(@ Mas de acuerdo que en desacuerdo
@ Mas en desacuerdo que en acuerdo

(5) Totalmente en desacuerdo

® Ni de acuerdo, ni en desacuerdo

86.- La obesidad es: Rellene el circulo de su respuesta

Una muestra de buena salud a cualquier edad ©) @) ® ©) ®
Un efecto de cierta manera personal de vivir (comer mucho, no hacer ejercicio, etc) ©) ® ® @ ®
Una forma de ser que no debe preocuparnos ©) @) ® ©) ®
Una condicion que siempre se debe evitar ©) @) ® @ ®
Una caracteristica que se hereda de familia ©) @) ® ©) ®
Un problema de salud sélo para algunos (médicos, las adolescentes, comerciantes) ©) @ ® @ ®
87.- En general las personas obesas, son: Rellene el circulo de su respuesta

Débiles @ @ ® @ ®
Como cualquier otra persona al llevarse con los demas ©) ® ® @ ®
Desagradables ©) ® ® ©) ®
Gente que requiere un trato especial ©) ® ® ©) ®
Fuertes ® ® ® @ ®
Propensas a enfermarse ©) ® ® ©) ®
Encantadoras ® @) ® @ ®
Personas que se mantienen en buena salud ©) ® ® @ ®
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Antecedentes de problemas musculo - esqueléticos

88.- ¢ Ha tenido en los ultimos 7 dias algin problema como
dolor a la presioén, inflamacion o rigidez en sus huesos, sus
articulaciones (coyunturas) o sus musculos?

O si ONo (pase a la siguiente pregunta)
¢Desde cuando tiene este problema?
OIOIBINOIOICIIOIC)
Afios OIOIBINOIOICIVIOIC)

Meses @@@@@@@@@@@@

Dias 0DOPRBLWOE®D®O®O®
ODOPRLWOE®GD®O®O®

Rellene el circulo que seiiale el sitio donde tuvo esta molestia o dolor:

«— OCuello
Hombros (O—> OEspaIda alta
Espalda baja O ; - OCodos
Cadera O ”' ~~ (OMuriecas y manos
d
Muslos () — (ORodillas
Tobillos () / (ODedos de los pies

¢ Coémo describiria la intensidad de su dolor en los ultimos 7 dias?
Seleccione el circulo que mejor describa la intensidad del dolor

O0O00OOOOOO

Dolormuyleve 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Dolor muy inteso

¢ Existié algun problema traumatico (por ejemplo una torcedura
o un golpe) que haya causado este dolor, inflamacion o rigidez?

Osi ONo

¢ Qué fue lo que le produjo el problema?

OUna fractura (ruptura de un hueso)
Oun golpe en un accidente automovilistico
OUna torcedura
Ootro: (Especifique):

88a) NO RELLENAR

ONOIBIOIOIOIGIUIONC)

¢ Esta recibiendo tratamiento para el dolor, la inflamacion o la rigidez
en sus huesos, articulaciones o muisculos?
7 Osi ONo
¢Quién le mandé el tratamiento? Puede llenar mas de un opcioén.
(OMeédico general
(O Farmacéutico
(OEspecialista (Reumatdlogo, traumatélogo, otro)
(OFisioterapeuta
(O Quiropractico
(O Acupunturista
(O Curandero
(OUsted mismo se recomendé remedios
caseros (por ejemplo ungiientos)
(O Otro: (Especifique)

88b) NO RELLENAR

0DOR®OEG®O®O®O®

89.- ¢ En algiin momento en la vida ha tenido algun problema como
dolor, inflamacion o rigidez en sus huesos por mas de 2 semanas,
pero actualmente ya no la tiene?

ONO (pase a la siguiente pregunta)

O Si, ¢ Cuanto tiempo dur6 este problema?

0DOPRBLWOE®D®O®O®
Meses ODOPRLWOE®O®O®O®

¢Cuando fue esto?
O Antes de 1998 (O 1998 O 1999 (02000
(O 2001 (02002 (O 2003 (02004
(O 2005 (02006 O 2007 (02009

Rellene el circulo que seiale el sitio donde tuvo esta molestia o dolor:

- (OCuello
Hombros (O—> (OEspalda alta
Espalda baja O . OCodos
Cadera O ~~ (O Mufiecas y manos
Muslos O /O Rodillas

Tobillos (O (O Dedos de los pies

/

¢ Como describiria la intensidad de su dolor en esa ocasion?
Seleccione el circulo que mejor describa la intensidad del dolor

O000O0OO00O0O

Dolormuyleve 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Dolor muy intenso

¢Existié algun problema traumatico (por ejemplo una torcedura o un golpe)
que haya causado este dolor, inflamacién o rigidez?

Osi ONo
¢Qué fue lo que le produjo el problema?
(O Una fractura (ruptura de un hueso)
(O Un golpe en un accidente automovilistico
(O Una torcedura
O ofro: (Especifique)

89a) NO RELLENAR

0DOPRLWO®LO®O®W®

¢Alguna de las personas anteriores le dijo el nombre de la enfermedad
o el diagnéstico de su problema?

(O No (O Si, ¢Qué problema le dijo que tenia?
(Especifique)
89b) NO RELLENAR
0PPB®V®WOGO®OD®O®
¢Cuales de los siguientes tratamientos usé para el dolor, inflamacién
o rigidez?
Automedicacion (no ordenada por su médico) Osi OnNo
Medicamentos ordenados por un médico Osi ONo
Inyecciones Osi ONo
Fisioterapia O si ONo
Cirugia Osi ONo
Dieta Osi ONo
Otro: (Especifique)
89c) NO RELLENAR
0PPB®V®WOGO®OD®O®
¢Qué tan bien ha podido adaptarse a su problema?
(O Muy bien (O No tan bien
(OBien (O Nada bien
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90.- Queremos conocer mas sobre la forma como estan o estuvieron limitadas sus actividades por su problema, es decir por

el dolor, lainflamacién o larigidez en sus huesos, articulaciones o musculos. Estamos especialmente interesados en
conocer si ha tenido dificultad para realizar actividades especificas durante el ultimo afo.

¢Ha estado limitado, en el ultimo ano, en el tipo de actividades que puede hacer debido a un problema como dolor o rigidez en sus
huesos, articulaciones o musculos?

O No he estado limitado (pase a la siguiente pregunta)
O Si, actualmente me encuentro limitado para realizar algunas actividades (Especifique la duracion de esa limitacién, dias, semanas o meses)

Meses
Dias Semanas OI01IOICICICIVICIC)
DO@B®O®O®® DOO®@®O® 0DLD@e®®EED®®®
O si, estuve limitado durante el dltimo afio, pero ya no (Especifique la duracién de esa limitacion, dias, semanas o meses)
Meses
Dias Semanas OJOISIOIICICIVIONC)
DO@B®O®O®® DOO®@®O® 0DLD@e®®EED®®®
Seleccior_1a_e| circulo que representa la limitacién para _Sin difiCc(:Jrl]tacclzie;:ro Osggrg’bg’%;?, ﬁ%”p‘f,‘;%:yo“ﬂi n'\(l)opgg?: ;P;(;:'
estas actividades. dificultad lo1ogré | 3yda de otro | podia hacerlo| causas ajenas
o lograba a su artritis
A = Actualmente P = En el dltimo afio, pero actualmente NO AP AP AP AP AP
Caminar en terrenos planos OO OO OO OO OO
Levantarse de una silla recta sin apoyarse con las manos OO OO OO OO OO
Sentarse y levantarse de la taza del sanitario OO OO OO OO OO
Sacar la ropa del armario (ropero) y cajones OO OO OO OO OO
Vestirse solo(a) (incluso abotonarse y usar cierre) OO OO OO OO OO
Lavarse el cabello OO OO OO OO OO
Lavarse y secarse el cuerpo OO OO OO OO OO
Peinarse 00O OO OO OO OO
Comer por si mismo OO OO OO OO OO
Llevarse a la boca un vaso con liquido OO OO OO OO OO
Abrir y cerrar las llaves del agua OO OO OO OO OO
Alcanzar y bajar una bolsa de 2Kg. que esté por arriba de su cabeza OO OO OO OO OO
Abrir las puertas de un coche OO OO OO OO OO
Abrir un tapén de rosca no muy apretado OO OO OO OO OO
Escribir un recado OO OO OO OO OO
Conducir un coche o coser a maquina (no eléctrica) OO OO OO OO OO
Salir de compras OO OO OO OO OO
Acuclillarse 00O OO OO OO OO
Arrodillarse QO OO 00O OO OO

A = Actualmente P = En el dltimo afio, pero actualmente no

91.- ¢ Durante los ultimos 2 afios algin médico le ha dicho que es hipertenso o que tiene la presion alta?

O Si O No (pase a la siguiente pregunta)

. . . . ¢Desde cuando toma este medicamento?
¢Cuantos meses tiene con la hipertension?

VOOOOODOE® s ner s neres e oo o
meses 0PDPB®YWO®O®OD®O '
¢ Toma medicamentos para su presion? Durante
O s.’1 O No Menos de 1 mes O
¢ Cuales medicamentos toma actualmente? 91a) NO RELLENAR a) DOOB®OGO®® ©)
0PPB®V®WOGO®OD®O® QD@B®@®B®® @ ® @ meses
o clolalolofelelelote)
) OIOISICIOICIGCINIGCIO) Menos de 1 mes O
b) POBBWO®O®OD®O
) . ) QD@B®@®B®® @ ® @ meses
¢Cuantas capsulas o tabletas toma al dia? 91b) LT
2; ;g:: OIOIIOIAICICINIGIC) Menos de 1 mes O
o) /dia 0PPB®V®WOGO®OD®O® c) POBBOWO®O®D®W
0PPRVYWOEB®D®® QD@B®®B®®®® @ meses
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92.- ;Durante los ultimos 3 afios ha tenido dolor o malestar
en el pecho?

rQ Si O No

¢ Este dolor o malestar se presenta al caminar cuesta arriba
(de subida) o al caminar rapidamente?

Si O No
(O Nunca camino rapido o cuesta arriba

¢ Este dolor o malestar se presenta al caminar normalmente (en
plano)?

O si O No
¢ Qué hace usted si siente el dolor o la molestia al ir caminando?
(O Me paro o camino mas despacio
(O Sigo caminando igual
¢ Si se queda parado qué le pasa al dolor o a la molestia?
O sele quita o disminuye
O No se le quita
¢En cuanto tiempo se le quita o cuanto tiempo dura?
O 10 min. o menos
O Mas de 10 min.
¢Ha tenido este dolor o molestia en mas de tres ocasiones?

(pase a la siguiente pregunta)

— Seiale donde le duele o molesta

O Otro:
Especifique
92b) NO RELLENAR ._'
0PP®VYWOGO®OD®O® ©
® O Q@
92c) NO RELLENAR
0PPB®V®WOGO®OD®O® ®1 ©® @

Derecha Izquierda

¢ Esta sensacion (dolor) es peor cuando tiene catarro o tos?

Osi O No

¢ Coémo describiria esta sensacion?
(O Como molestia
O Como dolor

¢Alguna de estas palabras describe la sensacion?

Osi O No O Pesantez
¢Algunas de estas cosas le provoca este dolor o molestia? O Punzada
Una emocion & @ (O Opresién
Inclinarse & @ O Ardor
Comer & @ O Otra:
Respirar @ ® (Especifique)
Toser @ @ 92a) NO RELLENAR
Un aire frio (un enfriamiento) &) @9 OJOISIOIAIGCICIVIOIC;
O otro: 0PPRVYWOEBD®®

(Especifique)

93.- ¢ Durante los ultimos 3 afios ha tenido un dolor intenso
en el pecho (muy fuerte) y que le duré mas de media hora?

O No (pase a la siguiente pregunta)

{O Si

¢Cuantos episodios de estos ha tenido?

Numero de episodios: 0PDPB®YWO®B®OD®O
Mas de @
Anote solo la fecha del primero
©®
mes OO@BWOE®D®O®
L »1°
OIOIBINOIOICIVIOIC)

ale OHR@BDWOEB®D®O®®

94.- ; Siente dolor en alguna de las piernas al caminar?

Osi O No

¢Siente dolor en alguna de sus piernas al estar sentado
o de pie sin caminar?

|:OS|’ O No

¢Siente dolor al caminar cuesta arriba (de subida) o rapido?
Ossi ONo
¢Siente dolor al caminar normalmente?
Osi ONo
¢El dolor desaparece al ir caminando?
Osi ONo
¢Qué hace usted cuando va caminando y le da el dolor?
O Sigo caminado igual
O Me paro o camino mas despacio
L». ¢ Si se para, qué pasa con el dolor?
OSe me quita O No se me quita
I—:g,Cuénto tiempo le dura?
OMenos de 10 min.

O Incluye pantorrilla O No incluye pantorrilla

O Mmas de 10 min.

95.- ¢ Durante los ultimos 3 aios le ha dicho algiin medico que tuvo usted una embolia en el cerebro (un coagulo, una

trombosis o una isquemia)?

| > ¢, Cuando fue?

O si O No

mes 0 (D
00eE@e®@®® | | |ms
aio 2007 O 2010 O
2008 O 2011 O
2009 O
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96.- ¢Durante los ultimos 3 afos, ha presentado de
pronto debilidad o pérdida de fuerza en alguna(s)
parte(s) de su cuerpo?

O si3 ONo
¢En cual (es)?
(O Enunbrazo (O Piernay brazo del mismo lado
(O Enunapierna (O La mitad de la cara

¢Durante los ultimos 3 aios, ha sentido que de pronto deja
de sentir o que se le durmié alguna(s) parte(s) de su cuerpo?

O Si— ONo
¢En cual (es)?
(O Enun brazo (O Piernay brazo del mismo lado
(OEnunapierna () Lamitad de la cara

(O Otra

¢Durante los ultimos 3 aios, ha quedado completamente
ciego de un ojo y después ha vuelto a ver bien?

O si ONo
¢Durante los ultimos 3 aios ha visto realmente doble (no borroso)?
O si ONo

¢Durante los ultimos 3 afios, ha tenido problemas para hablar
(como amrastrar las palabras o no poder decir lo que estaba pensando)?

Osi OnNo
¢Durante los ultimos 3 ainos, se ha caido al suelo sin ninguna
razén aparente (como tropezarse o sufrir un mareo)?

O si ONo

¢Lo tuvieron que hospitalizar por alguno de estos problemas?

O si ONo

¢Siente que le falta aire cuando camina cuesta arriba?

Osi ONo
¢Siente que le falta aire cuando esta caminando con otra
persona de su misma edad en lugares planos?

O si ONo

¢ Tiene falta de aire cuando esta caminado a su propio paso?

O si ONo

97.- Esta seccion pretende verificar si usted o sus familiares
han padecido las patologias mencionadas,
forma en que se hizo el diagnéstico, y el tipo de tratamiento

que recibio

¢Padece osteoporosis?

O Si4 (O No (pase a la siguiente pregunta)

¢Desde hace cuantos afos?

afos

¢Quién le dio este diagnéstico?

asi como la

0DOORBLWOE®D®O®O®
ODOPRLWOeE®O®O®O®

O Meédico (O Usted mismo
O otra persona (especifique) 97a) MO RN
0OD@R®®OEED®®O®

¢Le realizaron algun estudio para confirmar este diagnéstico?

O No O Si—» ;Cual? (Especifique)

¢Recibié tratamiento para este problema?

O$1Om

97b)

NO RELLENAR

0OPR®LO®LO®O®W®

£Qué tipo de tratamiento recibi6?(97¢)

O Hormonales () Calcio
QO otro: (Especifique)

NO RELLENAR

0DOB®OEG®O®O®O®

¢ Cuanto tiempo recibié este tratamiento?

afnos

0DOPRBLWOE®D®O®O®
ODOPRLWOE®D®O®O®

(Alguno de sus familiares padece (o padecio) osteoporosis?

O si 3 O No (O No sabe

¢ Cual (es) de sus familiares?

O Madre O Padre
(O Abuela paterna
O Otro: (Especifique)

O Abuela materna

(O Abuelo materno

(O Abuelo paterno

97d)

NO RELLENAR

OJOIBJOICIOICIUIOJC)

de las siguientes necesidades?

98.- ¢ Qué tan frecuentemente siente usted (o su familia) que el dinero del que dispone no es suficiente para cubrir algunas

Todo el tiempo | Frecuentemente En ocasiones Casi nunca
El tipo de comida que su familia debe tener O O O O
El tipo de atencion médica que su familia debe tener O O O O
El tipo de ropa y vestido que su familia debe tener O O O O
El tipo de actividades recreativas y de esparcimiento que su familia debe tener O O O O

Estrés Social y Salud Mental

El estrés puede ser un factor cronico o agudo en la vida del individuo. Esta seccién del cuestionario tiene la finalidad de colectar informacion

sobre los principales factores estresantes en la vida como los eventos estresantes y el estrés econémico.

99.- ;Cuantas veces durante el

ultimo afo se ha sentido amenazado 100.- ¢ En el altimo afio qué tan seguro se ha sentido en su casa o colonia?
fisicamente?
Muy seguro Un poco seguro Nada seguro

(O Nunca

(O Varias veces al afio Casa O O O

O Por lo menos una vez al mes

(O Por lo menos una vez por semana Colonia O O O

(O casi todos los dias

| Adultos HM
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Eventos de vida

101.- Las siguientes preguntas se refieren a situaciones C.?SU:;dgndiéOClggé :ﬁfﬁ idagg:adéuné ;Desde entonces qué tan a menudo
:ﬁec:/:entos que pudieron haberle sucedido en el ultimo ?ealingg’:?, ;Por qué periodo qlas piensa en lo que ocurrid?
suspendié?
Si No| Largo | Moderado | Pequefio No suspendif Muya |Amenudo | Raravez Muy
actividades menudo rara vez
Se enfermo gravemente. O | Ol O O O O O O O O
Se enfermo gravemente alguien cercano a usted. O 1Ol O O O O O O O O
Se lesiond gravemente. O | Ol O O O O O O O O
Se lesiond gravemente alguien cercano a usted. O 10O O O O O O O O O
Perdi6 la vision o la audicion. O | Ol O O O O O O O O
Se incrementaron sus dificultades para caminar O 1Ol O O O O O O O O
o realizar otras actividades de la vida diaria.
Se jubilé. O |0O] O O O O O O O O
Tuvo problemas con sus vecinos. O 1Ol O O O O O O O O
Tuvo problemas financieros. O | Ol O O O O O O O O
Fue robado o asaltado. OO O O O O O O O O
Separacion matrimonial o divorcio. O | Ol O O O O O O O O
Tuvo una enfermera o cuidadora en casa. O 1Ol O O O O O O O O
Mudanza. O |0 O O O O O O O O
Muerte de una mascota. O 1Ol O O O O O O O O
¢Alguna otra situacion? (Por favor diganos cudl recuerda) OO O O O O O O O O
1013) NO RELLENAR
0OL@R®®EE®®® O O O O O O O O
Especifique 0OPRYWEED®®®
M01b) NoReLLenaR |
0OL@R®®EE®®® O O O O O O O O
Especifique 0D@BRBWOEE®D®®
102.- ; Alguien cercano a usted fallecié en el ultimo afno? (O Si O No — » Pase alasiguiente pregunta
Con respecto a la . [102) NO RELLENAR ¢Cuanto piensa en la persona que fallecio? ']3: taeifr?:aplrgﬁods ?uuee
persona que fallecié inesperado?
¢Quérelaciontenia (0D @@ DB ® @ ® @ M - < .
con ella? frecuentttle):nente Frecuentemente Algo Nada Tenia idea Fue inesperado
() belgEee O O O O O O
O Mimadre O O O O O O
(O Miesposo(a)/pareja O O O O O O
(O Mihermano(a) O O O O O O
O Mihijo(a) O O O O O O
(O Minieto(a) O O O O O O
O WlhEme O O O O O O
(O Minuera O O O O O O
O Wl O O O O O O
(O Otro Especifique: O O O O O O
103.- Rellene el circulo de la opcién que considere mas adecuada para cada pregunta.
(O No trabajo (pase a la siguiente pregunta)
Muy raravez | Raravez Indeciso(a) Frecuentementelfrecue",ﬁ't%%eme
¢ Aprende cosas nuevas en su trabajo? O O O O O
¢ Hay discusiones entre grupos de personas en su sitio de trabajo? O O O O O
¢Con qué frecuencia piensa en su trabajo cuando esta en casa? O O O O O
¢ Tiene usted oportunidades de aplicar sus conocimientos y habilidades en su trabajo? O O O O O
¢ Esta usted muy estresado(a) en su trabajo? O O O O O
¢ Siente usted que puede ser sustituido por cualquier persona en su trabajo? O O O O O
¢ Se entera usted de los planes sobre cambios en su trabajo? O O O O O
¢Puede influir usted sobre los cambios en su trabajo? O O O O O
¢, Su jefe inmediato, es capaz de apreciar las dificultades que tiene usted en su trabajo? O O O O O
¢, Sus problemas personales son tomados en cuenta por su jefe inmediato? O O O O O
¢, Su jefe inmediato lo(a) trata justamente? O O O O O
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104.- Lea con cuidado cada una de las §|gmentes afirmaciones Menosde | 1 vez por |2a3veces| 1vezpor |2a5veces odos os dia
y rellene el circulo de la opcién que mejor corresponda. al afo mes pormes | semana |porsemana

Me siento emocionalmente agotado(a) por mi trabajo

Me siento cansado(a) al final de la jornada de trabajo

Me siento fatigado(a) cuando me levanto por la mafnana y tengo que ir a trabajar
Comprendo faciimente como se sienten las personas que atiendo en mi trabajo
Creo que trato a las personas como si fueran objetos impersonales

Trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo

Trato muy eficazmente los problemas de las personas que atiendo en mi trabajo
Me siento exhausto por mi trabajo

Creo que influyo positivamente con mi trabajo en la vida de las personas

Me he vuelto mas insensible con la gente, desde que ejerzo este trabajo
Me preocupa el hecho de que este trabajo me endurezca emocionalmente
Me siento muy activo(a)

Me siento frustado(a) en mi trabajo

Creo que estoy trabajando demasiado

Realmente me preocupa lo que le ocurre a las personas que atiendo
Trabajar directamente con las personas me produce estrés

Puedo crear facilmente una atmosfera relajada con las personas que atiendo
He conseguido muchas cosas Utiles en mi trabajo

Me siento cansado(a)

En mi trabajo trato los problemas emocionalmente con mucha calma
Siento que las personas que atiendo en mi trabajo me culpan por sus problemas

0000000000 OOOOOOOOOOO §
0000000000 OOOOOOOOOOO
0000000000 OOOOOOOOOOO
0000000000 OOOOOOOOOOO
0000000000 OOOOOOOOOOO
0000000000 OOOOOOOOOOO
0000000000 OOOOOOOOOOO

¢Cuanta tension le causa a usted el trabajo monétono?

(O Ninguna O Poca O Regular (O Mucha () Demasiada satis';ilg\o(a) Satisfecho(a) | Indeciso(a) |Insatisfecho(a) insati's\,/flg?:lho(a)
¢ Esta usted satisfecho(a) con lo interesante y variado de su trabajo? O O O O O
¢ Qué tan satisfecho(a) esta usted con la actitud de su jefe inmediato? O O O O O
¢ Qué tan satisfecho(a) esta usted con sus comparieros de trabajo? @) @) @) @) @)
105.- La relacion con mis El reconocimiento que recibo por mi Mis actividades cotidianas son:
compaiieros de trabajo es: trabajo es: O Muy estimulantes
O Muy constructiva O Muy satisfactorio O Rutinarias
O constructiva O satisfactorio (O Estimulantes
O Indiferente O Insatisfactorio (O Muy rutinarias
O Destructiva O Regular O Inmediatas

Estrés Economico

Las siguientes preguntas tienen como finalidad conocer la manera en que su pareja y otros miembros de la familia realizan el aporte econémico
para los gastos de la casa y de la manera en que disponen de él. Llere la opcién que cerresponda mejor a su situacion.

106) NO RELLENAR
106.- ; Cuantas personas dependen econémicamente de usted? personas 0DOB@B®®D®®
107.- ;El ingreso del hogar... 108.- Mencione cuantos hijos(as) vivos tiene, si son
(Lo maneja su parejay le da gasto? O si O No hombres o mujeres y si viven con usted.
¢, Se coloca en un fondo comun y cada quien Soxo ZVive con Usted?
utiliza lo que necesita? O Si O No Edad M F Si No
¢ Su pareja le dalo que ganay usted Hijo(a) 1 O O O O
decide como se gasta? O Si O No Hijo(a) 2 O O O O
¢ Cada quien maneja su ingreso? O si O No Hijo(a) 3 O O O O
otro: Hio(a) 4 O O O O
(Especifique) Hijo(a) 5 O O O O
107) NO RELLENAR Hijo(a) 6 O O O O
0DEOO®O®O®D®®) | | Hi@7 O O O O
108a) NO RELLENAR 108b) NO RELLENAR 108c) NO RELLENAR 108d) NO RELLENAR
0PDO®®O®O®ODE®O COOB®BIGEDO®O COHOO®BPEEDO®Y PWOHOOBDEEO®D®O®
0PDPRWOB®ODO®O CPOORBWOE®DEO®O COHOO®BDEEDO®OV PWHORODOEEO®D®O®
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Patrimonio familiar.

Por favor marque las opciones que correspondan mejor a su situacion, puede elegir mas de una respuesta.

Articulo Usted posee Mi pareja posee Poseemos juntos Son rentados o de la empresa
Coche O O O O
Casa / departamento O O O O
Terreno(s) O O O O
Locales comerciales O O O O
Cuenta bancaria O O O O
otr: (Especifique) o o o o
108e) NO RELLENAR 108f) NO RELLENAR 108g) NO RELLENAR NO RELLENAR
QDOD@e®®BHED®O OCMOOBODPOEB®DE®O® COOECO®GEEDO®O POOBD®OO®DE®O®
0DHDPRYWBEEDB®O POHOBRDPOEB®DO®O COHOBB®EED®O®

109.- ;Aproximadamente, cual es el ingreso mensual de su
hogar? (En total, cuanto dinero ganan todas las personas que
viven en su hogar, cada mes) 109) NO RELLENAR

0DPORWOEG®O®O®Y
| 0DPORWOEG®O®O®Y

sl [ | | |

111.- ¢ Tiene usted algun tipo de seguro médico?

O si O No

|:¢',Tiene usted seguro médico privado?

O si O No

0DPORWOEG®O®O®Y

0DPORWOEG®O®O®Y
0DPORWOEG®O®O®Y
OIOIIOICICIGIVICIONN

110.- ; Cuantas personas dependen de este ingreso cada mes?
(Por favor incluya a todas las personas que vivan en su casa
y a todas las personas adicionales a las que envian dinero o
ayudan econémicamente, cada mes)

110) NO RELLENAR
OIOISICICIGICIVIOIO);
personas 0DHPRBWGED®®

112.- ;D6nde acude usted normalmente cuando esta

enfermo(a) o necesita que
cuidado de su salud?
Médico del ISEMYM
Médico del IMSS
Médico privado
Laboratorio privado
Otro:

00000

le den informaciéon sobre el

O Farmacia
O Medicina alternativa

(acupuntura, homeopatia,
curandero)

112) NO RELLENAR

(Especifique)

0DOORBLWOE®D®O®O®
OIOIBICICICICIVIOLC)

Salud Mental

113.- ¢ Como se sinti6 en la ultima semana?

Las siguientes afirmaciones describen formas en que la gente actia o se siente. Por favor indique el nimero de dias en que se sintié asi en la Ultima semana.

La ultima semana:

[=%
[T
7]
N
N

3-4 5-6
dias

Todos los
dias

Le molestaron muchas cosas que generalmente no le molestan
No tenia hambre, no tenia apetito

Sentia que no podia quitarse la tristeza ni con la ayuda de su familia o amigos
Sentia que era tan bueno(a) como los demas

Tenia dificultad para concentrarse en lo que estaba haciendo
Ha tenido la sensacion de que algo le va a pasar y no sabe qué es
Se sentia deprimido (a)

Sentia que todo lo que hacia le costaba mucho esfuerzo

Veia el futuro con esperanza

Pens6 que su vida era un fracaso

Tenia miedo

Durmié sin descansar

Estaba feliz

Platic6 menos de lo normal

Se sentia solo (a)

Sentia que la gente era poco amigable

Disfruto la vida

Lloraba a ratos

Se sentia triste

Sentia que no le caia bien a otros

No podia “seguir adelante”

Tenia pensamientos sobre la muerte

Sentia que su familia estaria mejor si estuviera muerto(a)
Pensé en matarse

000000000 OOOOOOOOOOOOOOO
0000000000000 0000OO00000|E

0000000000000 0000OO000000|E
000000000 OOOOOOOOOOOOOOO
000000000 OOOOOOOOOOOOOOO
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¢Indique si alguna vez ha intentado suicidarse? —> ¢, Enla ultima vez que intento suicidarse, requirid
Osi (O No (pase a la siguiente pregunta) atencion meédica?
¢ Qué edad tenia la primera vez que lo intent6? O si O No
(Edad en afios) 0PDPB®YWO®B®OD®O
0PDPB®YWO®B®OD®O
¢, Cuando fue la ultima vez que lo intentd? J
(OMenosde1mes (O 1mesa6bmeses ()7mesesalafio () Masde1 afio
114.- ; Qué tan frecuentemente le ocurre lo siguiente en su relacién de pareja? Sigz;‘re FffﬂC::t':e- ooa:gnes Nunca

Mi pareja insiste en mantener su punto de vista

Mi pareja generalmente espera mas de mi de lo que él (ella) esta dispuesto(a) a dar

Puedo contar con él (ella) para ayudarme con los problemas familiares que requieren mas atencion
Mi pareja generalmente actia como si fuera la Unica persona importante en la familia

Cumplo mas con los deseos de mi pareja que lo que él (ella) cumple con los mios

Puedo hablar con él (ella) de cosas que son importantes para mi

El(ella) es afectuoso(a) conmigo

Mi pareja gasta el dinero prudentemente

Mi pareja tiene un buen salario

Mi compafero(a) es una buena pareja sexual

Mi pareja logra que afloren mis mejores cualidades

Mi pareja me quiere como soy

Mi pareja colabora bien con los quehaceres del hogar

No logro ser yo misma(o) cuando estoy con mi pareja

Mi pareja aprecia la forma en que llevo los quehaceres de la casa

Mi relacion de pareja no me permite desarrollarme como para llegar a ser la persona que yo quiero ser

0000000000 OOOOOO
0000000000 OOOOOO
0000000000 OOOOOO
0000000000 OOOOOO

115.- Nos podria indicar qué tan de acuerdo se encuentra con estas observaciones Muy | " En Muy en
sobre su persona de acuerdo | ~€ U0 | desacuerdo | desacuerdo

Soy capaz de hacer las cosas tan bien como otras personas

Siento que no tengo mucho de qué estar orgulloso

Tengo una actitud positiva acerca de mi persona

Me gustaria tenerme mas respeto a mi mismo

En general, estoy satisfecho sobre mi mismo

En ocasiones, me siento francamente inutil

Siento que tengo un buen numero de cualidades

En ocasiones, siento que soy un bueno para nada

Siento que soy un fracasado

Siento que soy una persona que vale la pena o al menos que valgo tanto como otras
Siento que no hay forma de que yo pueda resolver los problemas que tengo
En ocasiones siento que la vida me lleva sin que yo pueda hacer nada
Tengo poco control en las cosas que me propongo

Con frecuencia me siento incapaz de enfrentar los problemas de la vida

Lo que me pase en el futuro depende en gran medida de mi

000000000 OOOOOOO
000000000 OOOOOOO
000000000 OOOOOOO
000000000 OOOOOOO

Realmente puedo hacer muy poco sobre muchas de las cosas importantes de mi vida

116.- En ocasiones la gente sufre en carne propia o presencia en forma cercana un hecho lamentable (como una agresion
o un hecho de violencia, un accidente grave o se ve involucrado en un desastre natural ) que le afecta o lo impresiona en
forma importante. Nos gustaria saber si usted ha sufrido alguno de estos problemas o ha vivido uno de estos eventos en
forma tan cercana que siente que también le hubiera podido suceder a usted.

¢Alguna vez ha sufrido agresion o ha vivido cercanamente una de estas experiencias? OsSsi O No

¢Alguna vez lo han asaltado, agredido, herido, o se ha visto involucrado en un accidente o desastre natural en tal forma que

pensoé que pudiera haber llegado a morir? OSi ONo
Nos gustaria que nos dijera si ha experimentado alguno de los problemas siguientes, en qué ano lo sufrid y como lo calificaria en

términos de gravedad, en una escala del 1 al 5 (considerando que el 1 seria el menos traumatico y el 5 el mas traumatico para usted). O Si O No

Alguna vez en su vida Si | No 402007 2007 5" qz%?): e’ 2009 2010 w(()l':\?elﬁ cag“rf:vae”g;
¢Lo(a) han asaltado / agredido violentamente? Ol O O O O O O D@®®OG
¢Ha tenido un accidente serio? Ol O O O O O O DO@®®®
¢ Ha visto como es que muere cerca de usted otra persona Ol O O O O O O D@OB®@®G
por un ataque de violencia?
¢ Ha sido atacado(a) sexualmente? Ol O O O O O O D@B®@®OG
¢Ha sufrido el suicidio de un familiar cercano? Ol O O O O O O QIICION6)

u 24

I Adultos HM
| Pagina 24



Adultos HM
Pagina 25

117.- En caso de haber sufrido algun tipo de agresion por parte de su pareja nos

gustaria saber como se siente ahora sobre este problema. Para esto responda las siempre| C2' | Frecuentemente | E" | €351 | Nunca
siguientes preguntas: siempre siones| nunca

Se siente asustado(a), temeroso(a), o molesto(a) cuando piensa en lo que ocurrié O O O O O O
Le vuelve a la mente, esto es, recuerda imagenes, sonidos, etc. de lo que ocurrid O O O O O O
Los recuerdos de lo que ocurrid le vuelven a la mente cuando usted no quiere O O O O O O
Tiene suefios o pesadillas sobre lo que ocurrié O O O O O O
Piensa que algo similar a lo que le ocurrié le pasara de nuevo O O O O O O
Se siente mas solo(a) desde que ocurrié este problema O O O O O O
Se siente tan temeroso(a) por lo que le ocurrié que ya no quiere pensar coémo se siente O O O O O O
Se siente tan temeroso(a) o nervioso(a) desde que le ocurrié que ya no quiere ni hablar o llorar O O O O O O
Se siente tan inestable y nervioso(a) desde que le ocurrié este problema O O O O O O
Duerme bien desde que le ocurrié este problema O O O O O O
Se siente mal o culpable porque no hizo lo que quiso o debié hacer para evitar que le ocurriera este problema O O O O O O
Puede usted poner atencién o concentrarse como antes de que le ocurriera este problema O O O O O O
Quiere estar lejos de las cosas o lugares que le recuerdan lo que le ocurrié O O O O O O
Se pone tenso(a) o molesto(a) cuando algo le recuerda o le hace pensar en lo que le ocurrié O O O O O O
Esta teniendo molestias como dolor de estémago o dolor de cabeza mas frecuentemente que antes que le O O O O O O
ocurriera este problema

Apoyo Social y Calidad de Vida

En la etapa previa del estudio de Cohorte de Trabajadores del IMSS, UAEM e INSP se incluyeron algunas preguntas que nos han ayudado
a conocer cémo es la percepcion que cada uno de los participantes tiene sobre su propia salud y determinar algunos aspectos relacionados
con la calidad de vida. Los resultados nos sefialan que alrededor del 12% considerd que estaba en condiciones 6ptimas de salud y menos del
2% percibidé que su estado de salud era el peor imaginable. Asi mismo, cerca del 10% de las mujeres y el 6% de los hombres consideraron
que su estado de salud habia empeorado durante los ultimos 12 meses. Esta valiosa informacién nos permite plantear varias preguntas que
pueden estar relacionadas con estos resultados y proponer una medicién mas integral sobre la calidad de vida. A continuacién le haremos
una serie de preguntas con la finalidad de conocer la percepcion que tiene usted sobre su calidad de vida y su estado de salud en general.
Esta informacién nos ayudara a conocer de qué forma sus condiciones generales de salud estan relacionadas con su desempefio cotidiano

y su bienestar individual.

A continuacion encontrara una serie de preguntas sobre la ayuda con la que usted puede disponer durante diferentes momentos de la vida.

Al leer la pregunta piense si algun familiar o amigo cercano, le ayudarian.

hablar de sus cosas).

Parientes allegados % g % g % g % % % Amigos cercanos

La gente algunas veces busca otras compaiiias, asistencia u otro tipo de ayuda.

0DOPRBLWOE®O®O®O®
ODOPRLWOE®D®O®O®

Registre si es un familiar, amigo o ambos, quiénes le ayudan en las diferentes situaciones planteadas.

118.- Alrededor de cuantos parientes allegados o amigos cercanos tiene usted? (personas con las que pueda y se sienta cémodo (a) para

L1 ]

119.- ¢ Qué tan frecuentemente puede contar con alguien... Nunca

Casi
nunca

Algunas
veces

Casi
siempre

Siempre

¢Quién le
proporciona ayuda?

a)Familiar b)Amigo(a)

Que le proporcione ayuda si estuviera confinado(a) a la cama?

Que lo(a) escucha cuando tiene necesidad de hablar?

Que le dé un buen consejo en un momento de crisis?

Que lo(a) lleve al doctor si usted lo necesita?

Que le dé amor y afecto?

Con quién pasar un buen rato?

Que le brinde informacién para ayudarle a entender una situacion en particular?
En quién confiar para hablar sobre usted mismo(a) o sus problemas?

Que lo(a) abrace?

Con quién estar junto(a) para relajarse?

Que le prepare su comida si usted no pudiera hacerlo?

Que le aconseje realmente?

Que haga cosas que le ayuden a despejar la mente?

Que le ayude con los quehaceres cotidianos si usted estuviera enfermo (a)?
Con quién compartir sus preocupaciones y miedos?

Que le dé sugerencias sobre como enfrentar un problema personal?

Para hacer algo que usted disfrute?

Que entienda sus problemas?

0000000000 OOOOOOOOO
0000000000 OOOOOOOOO

Que le quiera y que le haga sentir querido (a)?

0000000000 OOOOOOOOO
0000000000 OOOOOOOOO

0000000000 OOOOOOOOO
0000000000 OOOOOOOOO
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120.-  En general diria que su salud es:

(O Excelente O Muy Buena (O Buena O Regular O Mala O No sabe
121.- Las siguientes preguntas_se_ refieren a las actividades que usted podria hacer en un dia normal | . .| .o |\ elimia
¢Su estado de salud actual lo limita para... mucho poco  |en absoluto
Hacer actividades vigorosas, tales como: correr, levantar objetos pesados, participar en deportes intensos O O O
Hacer actividades moderadas, tales como: mover una mesa, barrer, trapear, lavar, o jugar béisbol o futbol O O O
Levantar y/o llevar las compras del mercado O O O
Subir un piso por las escaleras O O O
Doblarse, arrodillarse o agacharse O O O
Caminar mas de diez cuadras O O O
Caminar varias cuadras O O O
Bafarse o vestirse O O O
Durante el altimo mes: ¢ Ha tenido usted alguno de los siguientes problemas con el trabajo u otras actividades si No
diarias normales a causa de su salud fisica?
¢ Ha reducido el tiempo que dedicaba al trabajo u otras actividades? O O
¢ Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera gustado? O O
¢ Ha tenido limitaciones en cuanto al tipo de trabajo u otras actividades? O O
¢ Ha tenido dificultades para realizar su trabajo u otras actividades? O O
122.- Durante el ultimo mes: (O Nada (O Mas o menos (O Demasiado
¢En qué medida su salud o sus problemas emocionales han dificultado sus () Un poco () Mucho
actividades sociales normales con la familia, amigos, vecinos o grupos?
¢ Cuanto dolor fisico ha tenido durante el ultimo mes? © Ninguno © Poco © Severo
(O Muy poco (O Moderado (O Muy severo
Durante el Gltimo mes ¢ Qué tanto este dolor ha dificultado sutrabajonormal? O Nada O Masomenos () Demasiado
(incluyen tanto el trabajo fuera de casa como los quehaceres domésticos) (O Unpoco O Mucho
123.- ;Como se ha sentido durante el ultimo mes?
Por cada pregunta, por 'favor de la respuesta que mas se acerca a la Siempre SigriZ're MVZCC*‘:SS A?;c”:: rﬁ;scla Nunca
manera como se ha sentido usted:
Se ha sentido lleno(a) de vida O O O O O O
Se ha sentido muy nervioso(a) O O O O O O
Se ha sentido tan decaido(a) de animo que nada podria alentarlo(a) O O O O O O
Se ha sentido tranquilo(a) y sosegado(a) O O O O O O
Ha tenido mucha energia O O O O O O
Se ha sentido desanimado(a) o triste O O O O O O
Se ha sentido agotado(a) O O O O O O
Se ha sentido feliz O O O O O O
Se ha sentido cansado(a) O O O O O O
Su salud o sus problemas emocionales han dificultado sus actividades
sociales (como visitar amigos o parientes) O O O O O O

124.- ;Qué tan de acuerdo esta con las siguientes frases? G Boaeng0| ‘G acuerds | Nose Z::;%ﬁq::;f TGesacuerao”
Le parece que se enferma un poco mas facilmente que otras personas O O O O O
Le parece que tiene tan buena salud como cualquiera que conoce O O O O O
Cree que su salud va a empeorar @) @) @) @) @)
Cree que su salud es excelente O O O O O

125.- Elija la calificacion que mejor describa su estado de salud al dia de hoy, tomando en cuenta que “0” es el peor
estado de salud imaginable y “100” el mejor estado de salud imaginable.

Peor Mejor
estado estado
de salud de salud
O O O O O O O O O O O

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Comparado con su estado de salud durante los ultimos 12 meses, su salud hoy es: O Mejor O Igual O Peor
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126.- En su trabajo tiene contacto fisico con enfermos o
con desechos biolégicos, como jeringas o agujas usadas,
equipo punzocortante, bisturi, sangre, etc.?

Osi O No O No trabajo
I

L 5 (Pasealapregunta 134)

127.- ;4 Con qué frecuencia tiene contacto fisico con
enfermos o con desechos bioldgicos?

O Todos los dias O Una vez por semana

(O Unavez al mes (O Maés de una vez al mes

128.- ¢(Con qué frecuencia se lava las manos antes y
después de tener contacto con enfermos o con desechos
biolégicos?

(O Siempre (O Aveces (O Nunca

129.- ;Alguna vez han estado en contacto su piel, ojos
o boca con la sangre o los fluidos corporales de un
enfermo?

O Si O No

130.- ¢ En su trabajo, con qué frecuencia maneja los siguientes
productos biolégicos usando guantes?

130) NO RELLENAR

0OL@R®®EE®®®

@@@@@@@@@@_asi Aveces  Casi  Nunca
siempre nunca

O Sangre O O O O

O Heces O O O O

O Orina O O O O

O Mucosa O O O O

O Otro: (Especifique) O O O O

131.- ¢ En los ultimos 12 meses, ha recibido capacitacion en
las siguientes areas? (puede responder mas de una opcién)
No he recibido capacitacion en los ultimos 12 meses

Lavado de manos

Uso de guantes

Manejo apropiado de basura y de desechos biolégicos

Manejo apropiado de heridas en la piel

Desecho apropiado de agujas y jeringas

Desecho apropiado de desechos infecciosos

Otro: (Especifique)

O00000O0O

131) NO RELLENAR
0OL@R®®EE®®®
OIOIBICICICICIVIOIO)

133.- ¢Ha recibido alguna vez una transfusion de
sangre?

|: OSi (O No (O Nose

¢En qué aio recibié su primera transfusion de sangre?

133) NO RELLENAR
L+$f4 0DPOOBOOD® ®

0DPOPDOO®D®®
O Nosé 0DPOPDOO®D®®

00DPR@DOO®DO®®

132.- ; Alguna vez se ha picado o cortado la piel con algun
tipo de equipo punzocortante de tal manera que le salié
sangre, mientras estaba en su trabajo?

O Ssi (O No  (pase a la siguiente pregunta)

¢Cuantas veces se ha picado o cortado la piel en el trabajo en
los ultimos 12 meses?

(O Ninguna (O 3-4 veces (O mas de 10 veces
(O 1-2 veces (O 5-10 veces

¢Hace cuanto tiempo fue la tultima vez que se corté o pinché la
piel en su trabajo?

(O Este mes (O Hace 2 arios

(O Hace 2-5 meses (O Hace 3-5 afios

(O Hace 6-11 meses (O Hace mas de 5 afios

(O Hace un afio (O Nunca me he cortado o pinchado

¢Coémo se corté o pincho la piel en el trabajo, la ultima vez que
esto ocurrio?

(O Me piqué mientras estaba inyectando a un paciente.

(O Me piqué mientras estaba tomando una muestra de
sangre de un paciente.

(O Me piqué mientras estaba insertando o quitando un suero.

(O Me piqué con una aguja mientras estaba intentando
ponerle su capuchon.

(O Me piqué con una aguja mientras estaba tirandola a la
basura.

(O Me piqué con una aguja que no fue desechada
correctamente.

O

Un médico (u otro trabajador de salud) me picé por accidente.

(O Me piqué con una aguja que estaba en las sabanas de la
cama de un paciente.

(O Me piqué con la aguja que estaba en una bolsa de basura

(O Me corté mientras estaba operando un paciente

O

Otro: (Especifique)

132) NO RELLENAR

0OOOR®OG®O®O®®
OIOIBICICICICIVIOIC)

O Ssi (O No

134.- ; Alguna vez ha usado drogas intravenosas? ’_» ¢Alguna vez ha compartido agujas al usar drogras intravenosas?

O Si O No

135.- Actualmente o en el pasado: (Puede responder méas de una opcion)

O Me he realizado un tatuaje (O He cambiado de pareja sexual con (O Mipiel, ojos o boca han estado en contacto
O He estado expuesto a agujas de acupuntura frecuencia con la sangre o los fluidos corporales de
O Me he realizado perforaciones en el cuerpo O He tenido relaciones sexuales con otra persona
O He usado cocaina u otras drogas intranasales trabajadores(as) de sexo comercial (O Me he realizado alguna cirugia dental o
O He compartido un rastrillo, cepillo de dientes u (O He estado en prision algun otro procedimiento dental

otra cosa que pudiera tener sangre infectada (O He tenido problemas de alcoholismo (O Me he realizado una cirugia

(O He estado en el gjército
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136.- ¢ Alguna vez ha tenido relaciones sexuales?

Osi O No
L———» (Pase ala pregunta 143)

137.- ¢ A qué edad tuvo relaciones sexuales por primera

vez? 0DHPRBBOOD®®
L1 ) aics ©0D@O®@®OD®O

138.- ¢Con cuantas personas ha tenido relaciones
sexuales en toda su vida?

0PDPB®YWO®B®OD®O
. 0PDPB®YWO®B®OD®O
— s 5900000000
139.- ¢ Cuantas parejas sexuales masculinas ha tenido
en toda su vida?
0PDPB®YWO®B®OD®O

L1 Jpargas Q©OD@O@DOO®D®®

140.- ;Cuantas parejas sexuales femeninas ha tenido

en toda su vida? OJOISICIGIGCICIVIOIO)
areias OIOISICIOIGICIVIOJC)

147.- ¢La ultima vez que tomé algun tipo de bebida alcohdlica,
cuantas copas se tomo?

(OUnacopa  (OCuatro copas () Siete copas (OMas de 15 copas

(ODos copas () Cinco copas (O 6.a10 copas
(OTres copas () Seis copas (O 11 a 15 copas

148.- ; Durante los ultimos 30 dias cuantos dias a la semana o al
mes tomé por lo menos una bebida alcohodlica?

dlasall 0D@@@O®EOE®

diasa OO @®
" 000G ED®O
(ONo bebi en el ultimo mes O Nosé

149.- ; En los dias que bebié alcohol durante los ultimos 30 dias,
aproximadamente cuantas copas se tomé6?

0DOPRBLWOE®D®O®O®

0DOPRLWOE®D®O®®

namero
L1 de copas (ONo sé

141.- ; Alguna vez ha recibido tratamiento médico por
tener una enfermedad de transmision sexual?

O si (O No (O Nosé

142.- ;Con qué frecuencia utiliza el condén o
preservativo cuando tiene relaciones sexuales?

O Siempre (O Aveces (O Nunca

150.- ;Considerando todas las bebidas alcohdlicas, cuantos
dias tomé 5 6 mas bebidas alcohdlicas seguidas, o sea en unas
cuantas horas, durante los ultimos 30 dias?

i ololele,
L) das 00EE®O®D® O
O Ninguin dia ONo sé

O Casi siempre O No muy seguido

La siguiente seccion se refiere al consumo de bebidas alcohélicas.
Para todos los casos considere que una bebida alcohdlica equivale a
una lata o a una botella de cerveza, una copa de vino, una bebida
mezclada (una cuba, un bloody mary, un desarmador, etc.), un vaso de
pulque, o un caballito de tequila, whisky, ron, etc.

143.- (En toda su vida ha tomado por lo menos 12
bebidas alcohdlicas de cualquier tipo?
O Si (O No (Pase a la pregunta 151)

151.- ¢ Se ha realizado una prueba de sangre para saber si ha
estado en contacto con el virus de la hepatitis B?

O si O No O No sé
|: ¢ Cual fue el resultado de su prueba de hepatitis B?

(O Tengo una infeccion de hepatitis B

(O Estuve infectado con hepatitis B en el pasado, pero
ahora soy inmune al virus

(O Negativo, que no he tenido hepatitis B

(O Nosé

144.- ; A qué edad empezo6 a beber alcohol?
0PDPB®YWO®O®OD®O
L] afes OD@@@B®®D®O®

145.- ; Actualmente bebe alcohol?

O No O Si
|: A qué edad dejo de beber alcohol?

. 00P0®6e0OO
L1 J afes 9D2@2@@®®®@®©

152.- ; Ha recibido la vacuna para prevenir la infeccion con
hepatitis B?

E O si O No (ONo sé
¢ Cuantas dosis (vacunas) ha recibido para prevenir la
infeccion por hepatitis B?
(O Una (O Dos O Tres O Noseé

¢En qué aio recibio la ultima dosis (vacuna) de hepatitis B?
D@

0DOPRBLWOE®D®O®O®
| 0DOPRBLWOE®D®O®O®
Ano OIOIBICICICICIVIOLC)

146.- ; Cuando bebia alcohol, cuantos dias a la semana
o al mes tomaba por lo menos una bebida alcohélica?

L1+ | diasala OIOIBINOIOICIVIOIC)

semana
, 0D@®
L) desd 9000000000

O Menos de una bebida alcohdlica al mes O No sé

153.- ;Se ha realizado una prueba de sangre para saber si ha
estado en contacto con el virus de la hepatitis C?

,_T O si ONo (ONo sé

¢Cual fue el resultado de su prueba de hepatitis C?
Tengo una infeccién de hepatitis C

Estuve infectado con hepatitis C en el pasado, pero ahora
soy inmune al virus

Negativo, que no he tenido hepatitis C

No sé

OO0 0O
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Salud Sexual y Reproductiva

Existen muchos problemas de salud de la mujer como el cancer cervicouterino, el cancer mamario, la menopausia y la osteoporosis, entre
otros, que tienen relacion con la salud reproductiva de la mujer, en mayor o menor grado. Sin embargo, aun existen muchos vacios en el
conocimiento sobre la mejor forma de prevenir estos problemas por lo que contintdan siendo una necesidad de investigacion.

El inicio de la menstruacion, el inicio de las relaciones sexuales y sus caracteristicas, el numero de embarazos, el espaciamiento de los
mismos, el uso de métodos de planificacion familiar y la presentacion de la menopausia, son todos aspectos que forman parte de la salud
sexual y reproductiva de las mujeres.

Los datos que nos proporciona cada una de las mujeres que participa en este estudio son de gran utilidad para conocer mejor los problemas
relacionados con la salud sexual y reproductiva de las mujeres en México. Nuestros resultados permitirdn proponer estrategias de aten-
cion que contribuyan a mejorar la salud de las mujeres.

Recuerde que la informacién que nos proporciona en este cuestionario es estrictamente confidencial, la identidad de los pacientes es re-
movida de los datos y por lo tanto para los investigadores esta informacion es anénima.

154.- ;Cuantos afos tenia cuando tuvo su primera 156.- ;Cuando usted tenia entre 20 y 35 afos y no estaba
menstruacién (regla)? embarazada ni tomaba anticonceptivos, por lo general, como
(regla) 0PDOE®®E®O®D®® se presentaba su regla? (Si tiene més de 55 afios pase a la
afos 0HPEPDOO®D®O® siguiente pregunta)
O Era irregular O Era regular
155.- ; Después de que inicidé su regla, cuanto tiempo pasé |
para que fuera regular? i recuerda los meses exacios por |—> ¢Cada cuantos dias le venia su regla a esta edad?
(O Fue de inmediato favor indique OIOISICIOICICIVIGCIC)
(O De1a?2afios 1 [ldias OJOISIOIAICICIVIOIC);
O 3afios 6 mas meses ¢Cuantos dias duraba el sangrado generalmente?
(O Siempre ha sido irregular
O No recuerdo 0PDPB®YWO®B®OD®O , 0PDPB®WO®B®OD®O
0PDPB®BYWO®B®OD®O L__|dias 0PDPRVWO®B®D®O
159.- ¢En alguna ocasiéon ha estado sin reglar por
157.- ;A qué edad se le empezaron a desarrollar sus mas de dos meses, sin estar embarazada ni tomando
pechos? DB anticonceptivos?
L1 |afios OJOISICIGIGCICIVIOIO) (O No (pasealasiguientepregunta) © D@ B @D B® ® D ® ©
[Oﬁ 0PDPB®YWO®B®OD®O
158.- ¢ Si todavia regla, cada cuando le viene su regla? ¢ Cuantas ocasiones le ha sucedido esto? | | | veces

(almo.tar eldr]ur;1ero de dljas:n}re gl prlrrlter dia dte sarlgrado de una menstruacion y ¢ Cual es el tiempo maximo que ha permanecido sin reglar (sin
el primer dia de sangrado de la siguiente menstruacion) estar embarazada ni tomando anticonceptivos)?

(O Cada 26 dias 0 menos . Si re}cuerdad'@ d"aIS exactos meses QD@ @DOEEOD®O®

O De 27 a 32 dl:as zzl’diaa\lsol’ Indique el numero @ @ @ @ @ @ @ @ @

O De 32 a 40 dias meses ¢ Qué edad tenia cuando le ocurri6 esto en la dltima ocasién?

(O De 41 a 60 dias

O Masde6tdas—— O D@B®BDEBO®D®O® afios 0DLD@e®®eEED®®®

(O Es variable 0OH@B®B®B®ED®®O® 0DO@B®B®BHED®®O®

160.- ;Alguna vez ha tenido relaciones sexuales? ¢A qué edad tuvo usted su primera relacion sexual?
O si (O No (pase ala pregunta 174) OIOISICOIO) }

0PWRE@OOEOD®® L1Jaros

¢ En toda su vida, con cuantas parejas ha tenido relaciones sexuales? OIOISICIOICICIVICIORALE L1 parejas

161.- Para cada pareja por favor marque el circulo que indique la edad de inicio y marque también los circulos de las edades
hasta las que continué teniendo relaciones con esta misma pareja. Para las parejas ocasionales con las que no volvié a tener
relaciones (por ejemplo, para un encuentro de una sola vez s6lo hay que marcar el circulo de la edad en que éste ocurrio).

N
©
)
o
w
o
N
o
&)
o
o
o
~
©
®
o
©
o
-

Oa.

-
o
[V

-

2a.

©
N
w
o

N
N
o

N
o
o

-

6a. 17a.

-
®
o
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Edades

menos de 18 afios
18 - 22 afios

23 - 27 afos

28 - 32 afos

33 - 37 afios

38 - 42 afos

43 - 47 afos

48 - 52 afos

53 - 57 afios

58 afos o mas

O0000O0O0OOO
O0000O0O0OOO
O0000O0O0OOO
O0000O0O0OOO
O0000O0O0OOO
O0000O0O0OOO
O0000O0O0OOO
O0000O0O0OOO
O0000O0O0OOO
O0000O0O0OOO
O0000O0O0OOO
O0000O0O0OOO
O0000O0O0OOO
O0000O0O0OOO
O0000O0O0OOO
O0000O0O0OOO
O0000O0O0OOO
O0000O0O0OOO
O0000O0O0OOO
O0000O0O0OOO
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162.- ; Alguna vez ha estado embarazada?
ONo

O si
|:;,Qué edad tenia en su primer embarazo?

0O@e®
ODOPELWOeE®D®O®O®

¢ Cuantas veces ha estado embarazada? (Sin incluir su embarazo
actual en caso de estarlo, no olvide incluir los abortos)

VDDPRDO®D® @ omas

¢ En alguno de sus embarazos ha tenido un hijo con peso
igual o mayor de 4 kg. al nacer?

ONo

[
¢ Qué edad tenia en su embarazo?

0OO@e®
ODOPRLWOeE®D®O®O®

163.- ¢ En alguno de sus embarazos ha tenido un hijo con peso menor de 2.5 kg al nacer?

OsSi (O No ¢ Le dio pecho a su(s) hijo(s)? O si (O No (pase a la siguiente pregunta)
CC”é”tOS?‘@,CD PRDEODE®®® omas ¢ Cuantos meses le(s) dio pecho?
¢ Cémo han terminado sus embarazos? Hjo1 QD @R @®OO®D®O OO B ® omas
¢Cuantos? Hijo2 Q@D @@®@OE®®@D® @M@ (@ ¢mas
Parto vaginal @ W@ @ @ ® ® @ ® © (0 6 mas Hijo3@QD@@®@O®D® @M@ omas
Cessrea QD@ @B®® @ ® © (9 6 mas Hjo4 QD @@®@OE®®@D® @M@ (@ omas
Aborto @ D@ @ @ ® ® @ ® © O 6 mas Hijo5 QD @@®@O®®D® @M@ @ omas
Hijos D @@ @®B®® @D ® @ @ @ omas
¢ Numero de hijos nacidos vivos? Hijo 7 0VDOO®@®® D ®® a0 @ 0@ omas
QO@®@®B®®®®® WM cmas Hijo8 QD @@ @B ® @D ® @ @M @ (2@ omas
164.- ; Por qué no se ha embarazado? 164) NO RELLENAR
(OHe evitado tener hijos OPorque soy esteril O Mi compafiero es estéril © @ BISIOIGICIVIGNC),
(O Aun no inicio una relacion de pareja Ootra razon OIOISICIOIGICIVIOC)
(Especifique)
165- Marque si ha M.étod(?s-’ . - Si ¢ Cuantos afios lo utiliz6?
utilizado algunos de lo Dispositivo intrauterino O | 00@®®6B ® @ ® @ 0 d (2 @ 43 4 d 42 €0
siguientes métodos para Condon o preservativo O 10000 ®EE®D®®® I I I @ €0
evitar el embarazo: Ovulos vaginales O | 00PR®OE®DE®OOMHBM®E@®®®® M
ﬁﬁﬁmHWWWQm Pastillas O 1 00DO®@®@B®®®®® WM I [ i [ d9 e
Calendario o ritmo O | 00O®@@e®O®®©® MMM MG IMJIEJI e
165) NO RELLENAR Salpingoclasia/ligada O 1 00DO®@®@B®®®®® WM I [ i [ d9 e
@@@@@@@@.@ Mi esposo se hizo vasectomia O | 00O®@e®O®®©® WM MMM JEJI e
0O@R®B®EED®®O® Otro: i O 1 00O®@®@B®®®®O® WM I [ i [ d9 e
specifique

la suma total de meses.

166.- Si ha utilizado o utiliza actualmente anticonceptivos (pastillas o inyecciones) para evitar el embarazo: especifique la
marca de anticonceptivos (pastillas o inyecciones) que utilizé anteriormente, o utiliza actualmente. Anote también el niumero
total de meses de utilizacion de cada uno de ellos. En caso de estarlo usando actualmente, no olvide incluir este tiempo en

TIPO (Anote el numero total de meses, no olvide que por cada uno debera contar 12
Nombre y marca del medicamento o Inyeciabie m:s:s ejemplo: 5 afios equwalen a 60 meses. 2 aios y 5 mese equivalen 29
O O OIOIBIOIOICICIVIONC) OIOIBIOIOICICIVIONC)
OIOIBIGIOIOICIVIOIO) OIOIBIGIOIOICIVIOIO)
O O OIOIBIOIOICICIVIONC) OIOIBIOIOICICIVIONC)
OIOIBIGIGIOICIVIOIO) OIOIBIGIGIOICIVIOIO)
O O OIOIBIIOICICIVIONC) OIOIBIIOICICIVIONC)
OIOIBIGIOIOICIVIOIO) OIOIBIGIGIOICIVIOIO)
O No recuerdo la marca, pero si utilicé O O @@@@@@@@@ @@@@@@@@@
IO GIOICIVIOIO) IO GIOICIVIOIO)

166a) NO RELLENAR 166b) NO RELLENAR 166¢) NO RELLENAR
OIOIBIOIOICICIVIOIC) OIOIBIOIOICICIVIOIC) OIOIBIOIOICICIVIOIC)
OIO1BISIOICICIVIOIO) OIO1BISIOICICIVIOIO) OIO1BISIOICICIVIOIO)
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167.- ¢ Actualmente usted regla? OSsi ONo

(pase a la pregunta 170)
Escriba la fecha de su ultima regla (el dia que empez6):

: 0PDPB®YWO®O®OD®O

=% voeeeee0Ee
0PDPB®VYWO®B®OD®O
RENGIOICIOINICICIVICIC)

¢, Cuantas veces ha menstruado en los ultimos 12 meses?
v 0PDPB®VYWO®B®OD®O

= 9000 ®

Durante los ultimos 12 meses el numero de dias de sangrado
de su regla ha sido:

(O Mas dias (O Menosdias () Se ha vuelto
| | variable

(O Igual que
siempre

168.- Durante los ultimos 5 afos la cantidad de sangrado de
su regla ha sido:

O Igual que
siempre

(O Menor cantidad
de sangrado |

¢ Desde hace cuanto ha presentado estos cambios?

(O Mayor cantidad
| de sangrado

(O 2meses
(O 5meses

(O 3 meses
(O +6meses

(O 4 meses

La duracién entre una y otra menstruacion (es decir, el nimero de dias
entre el primer dia de una menstruacion y el primer dia de la siguiente
menstruacion) como ha sido durante los ultimos 5 afios?

0OO@e®

s preeeee@®0

¢ Desde hace cuanto ha presentado estos cambios?

¢ Desde hace cuanto ha presentado estos cambios? (O 2meses (O 3meses () 4 meses
(O 2 meses (O 3meses (O 4 meses (O 5meses (O +6meses
O 5 meses O + 6 meses
169.- ; Por qué dejo de reglar? |_> 170.- ¢ Le extirparon a usted su matriz?
(O Por menopausia (O Por cirugia Osi (ONo
L » ¢Por qué motivo?
¢Le quitaron a usted sus ovarios?
(O Miomas (O No sabe
ONo —(OSi———» () uno (O Cancer O otro
( O los dos (Especifique)
(O no sabe
¢Por qué motivo? (O Por quistes 170a) ¢ Cuando fue la fecha de su ultima regla?
(O No sabe OJOIOXO)
(O Por embarazo ectopico da L1 1 90@@@@6®%® O
O Otro: (Especifique) ©1D®
mes L 1 ] QD@O@®@®®D®®
169a) NO RELLENAR @ @ @
OIOIIIOIOICIVIOJC) 170) NO RELLENAR OIOIOIE)
0DO®®OGHO®D®®O OIOIIIOIOICIVIOIC) 0PDPB®WO®B®OD®O
oJojelelolelolelcle) aiel L1 1 19@@0@000®0®

171.- ; Alguna vez ha tomado hormonas para la menopausia (como estrégenos o estrégenos mas progesterona, por ejemplo: Premarin)?

O si ONo ¥

Por favor indique las razones por las que no ha tomado tratamiento hormonal para la menopausia:

O Porque las hormonas no son necesarias

O Otra: (Especifique)

¢Por cuantos anos tomé los medicamentos sefalados, en las edades
que se le indican. (Deja en blanco aquellos en los que no los haya tomado)?

Afos de Edad ¢ Por cuantos afos?

20:29 afios OIOIBIGIOICICIVIOIO)
30-39 afios OIOIBIGIGICICIVIOIC)
SIADEIES OIOIBIGIOICICIVIOIC)
50-59 afios OIOIBIGIGICICIVIOIO)
60:69 afios OIOIBIGIOICIOIVIOIO)
70-79 afios OIOIBIGIGIOICIVIOIC)
80:90 afios OIOIBIGIOICICIVIOIO)

O Porque no he tenido molestias 171a)

O Porque el médico no me las recomendd

NO RELLENAR

OIOIBICICICICIVIOIC)

¢ Por qué razén inicid este tratamiento? (Puede contestar mas
de una opcion)

(O Por prescripcién médica

O Lo escuché en la T.V. o Radio

(O Por recomendacion de otra persona

O Otro:

(Especifique)

171b) NO RELLENAR

OIOIBIOIOIOIGIGIOXC)

Cuando usted empez6 a tomar estos medicamentos ;Con qué frecuencia tenia sus menstruaciones?

(O No habia tenido menstruacion en 12 6 mas meses

(O Tuvo una o mas menstruaciones en los Ultimos 12 meses pero la longitud de los ciclos (dias entre regla y regla) era muy irregular
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172.- ; Las siguientes preguntas son acerca de la presencia de bochornos o sudoraciones nocturnas. Estos sintomas los

presentan algunas mujeres conforme se acercan a la menopausia, ain cuando siguen reglando. Por lo tanto conteste

si ha tenido alguno de estos sintomas.
¢ Ultimamente ha tenido bochornos?
Osi —; (ONo (pase a la siguiente pregunta)

¢ Desde hace cuanto tiempo?

(OMenosdeunmes (O)1-6meses (O7-11meses O 1 afio
¢ Cuantas veces lo ha presentado?
0PDOE®®E®O®D®®
L1 Jveces ©9H@®@OOO®DO®®

¢ Sabe usted que existe un tratamiento hormonal para mejorar
los Sintomas de la menopausia?

OSI’W O No

¢ Quiénes de las siguientes personas le han informado a usted
sobre este tratamiento?

O su médico familiar O Amigos o familiares

O otro médico
O otro: (Especifique)

O otro personal de salud

172a) NO RELLENAR 172b) NO RELLENAR

0DDPOR®OEG®O®O®® 0DOR®OEG®O®O®O®

¢ Ultimamente ha tenido sudoraciones nocturnas?
OSi;ONo

¢ Desde hace cuanto tiempo?

O Menos deunmes O 1-6 meses O 7-11 meses
O 2 arios O 3afios QO 4 afios

¢ Cuantas veces?

L1 [veces

O1 afio
(O5 afios

0DOORBLWOE®O®O®O®
ODOPRLWOeE®D®O®O®

¢ Estaria dispuesta a utilizar dicho tratamiento si su médico se lo
recetara?

ONO-& O si

Por favor indiquenos cudles son las causas por las que no utilizaria
ese tratamiento

(O Porque me han dicho que hace dafio

(O Porque causa cancer

(O Porque no me gusta tomar medicamento
(O Porque me da miedo tomar hormonas
(O Porque no he tenido molestias

(O Otro: (Especifique)

173.- Las siguientes preguntas se refieren a la menopausia de su madre y de su hermana mayor. Si no sabe las
respuestas trate de averiguarlas ya que son importantes para este estudio.

¢A qué edad tuvo la menopausia su madre?

0DOPRBLWOE®D®O®O®

L Jafos 5 H20@@®®@® @

La menopausia de su madre fue:
(O Natural O Por cirugia

¢ Tiene alguna hermana? (7)) No

— » ¢Aqué edad tuvo la menopausia la mayor de sus hermanas?

(O AN no ha tenido la menopausia (pase a la siguiente pregunta)

Osi — |

(O Natural

(Pase a la siguiente pregunta)

¢La menopausia de su hermana fue? 174)

0DOPORBLWOE®O®O®O®

L Jafs 90600 2®®

NO RELLENAR

@@@@@@@@.@
0OPRLWOEG®LO®O®®

(O Por cirugia

174.-

(O Dolor en el vientre

¢En los ultimos 3 meses ha tenido frecuentemente alguna de las siguientes molestias?
Sangrado entre sus menstruaciones

O

¢ Acudio al médico por esta(s)
molestia(s)?

(O Crecimiento del abdomen (O Dolor y/o atraso de su regla O si O No
(O Flujo vaginal (escurrimiento de color blanco o amarillento) (O Fluido vaginal con sangre

(O Ardor al orinar (O Dolor cuando tiene relaciones sexuales

(O Cuando hace un esfuerzo o se rie se le sale un poco de orina () Ninguna

(O Sangrado menstrual mas abundante de lo normal (O Oftro: (Especifique)

Nos podria indicar qué tanto vello presenta en las diferentes partes del cuerpo que se muestran a continuacion:
(marque el circulo que mejor refleja su condicién)
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175.- ¢ Actualmente utiliza usted suplementos de calcio en su dieta?

175a) NO RELLENAR 175b) NO RELLENAR

| D@0 BDEEDO®OOIDORDOEG®DO®®

O si ¢, Desde cuando los toma?
mes |

(O No
De la siguiente lista, seleccione cuales medicamentos consume; en la segunda columna, marque la cantidad de tabletas, comprimidos, grageas o
cucharadas que consume en un dia. Marque también cual es la presentacion del medicamento, rellenando el circulo que le corresponda a la presentacion
y dosis de ese medicamento.

| afo L1

PRESENTACION
rnggll%ﬁngﬁlfo Ctirr]r?adz(lj (?i:e Tabletas Cl:\/cl);;grt)ig;nbllde%s Igfgmgg(rgg?ess Grageas Polvo
475 600 | 950 | 1g. | 1250 | 1500 | 500 | 1000 | 3g. | 200 | 500 | 1 2
mg |mg | mg mg | mg | mg | mg mg | mg | gr | gr
CALCIUM-SANDOZ 0OOP@®®®e | O OO0 lO0O|]OlO]O|lOIO]JO 0|0
OSSOPAN 0Ove®®e | O O|lO0O]O0OI0O]lOlO0O]O0O]lO0O1O]O 1010
CALCIVAL 0OO@®®®e | O OO0 lO0O|]OlO0O]O0O|lO1OJO 0|0
CALCIBRONAT 0OOve®®e | O O|lO0O]lO0OlO0O]lOlO0O]O0O]lO0O1O]0O 1010
CALSAN 0OOP@®®®e | O OO0 lO0O|OlO0O]O|lO1O]O 0|0
CALSAN2 0OOve®®e | O O|lO0O]lO0OlO0O]lOlO0O]O0O]lO0O1O]0O 1010
CALTRATE 600 0O@e®®® | O I0O101TO0O 101010101010 1010 10
Otro: (Especifique) 175c) NO RELLENAR 175d) ROIREELENAR
Especifique la presentacion (Ejemplo de 500 mg.): OIOIRICINICIGINIOIO) OIOIICICICICINIGIO)

Relaciones Familiares

Las siguientes preguntas son incorporadas en el estudio con la finalidad de estudiar el impacto de las relaciones familiares sobre el bienestar de las mujeres. En
nuestra cultura la familia es una parte central de la identidad de las mujeres, por lo que cualquier fisura en las relaciones familiares, especialmente con la pareja tiene
un gran impacto sobre la salud fisica y mental. La violencia de pareja es una probable consecuencia de esas fisuras que puede afectar severamente el bienestar de
las mujeres. No obstante, a pesar del incremento en el entendimiento de este problema, se conoce muy poco acerca de sus causas, magnitud y consecuencias a
largo plazo.

Le recordamos una vez mas que la informacion personal que nos provee es estrictamente confidencial. Por lo cual, la identidad de los participantes es removida de
los datos y por tanto para los investigadores esta informacion es anénima.

Las siguientes preguntas estan relacionadas con las conductas de personas en su relacion de pareja. Por lo anterior las preguntas estan dirigidas a mujeres con
pareja, si esta situacion aplica a su persona por favor responda a cada una de las preguntas cuidadosamente.

Recuerde que sus respuestas son confidenciales. Si la pareja con la que convive actualmente es distinta a la del afio pasado, conteste las siguientes preguntas.

176.- ¢ Tiene usted pareja? () Si () No (Fin del cuestionario) ¢Cuando llega su pareja del trabajo, como lo siente?
(O Cansado (O Fastidiado
¢Hace cuanto tiempo (anda) o (vive) con su pareja? O Tenso O Triste
meses L 1 | ©@OBG®@G®®® O @ 0 @ @ 6mas O Alegre () Otro: (Especifique)
¢Vive con su pareja? 176c) FORECLENAR
O De tiempo completo O Visita mensual 0DOB®B®G ®® ©
(O Tres cuartas partes del aflo o mas (™) Visita una o dos veces al afio +Quién de los dos, usted o su pareja, gana mas dinero por su
O La mitad del afio O Otro: trabajo?
176a) NO RELLENAR (Especifique) O Yo O Igual remuneracion O El O No sé
OIOIBICIOICIGCIV) ©) ¢Qué opina su pareja de que usted gane mas dinero que él?
¢ Tuvo otra pareja antes de la actual? (O El'no sabe que gano méas (O No le importa
O Si (O No O Le disgusta un poco O Le disgusta mucho
¢Cuanto tiempo vivié o anduvo con su pareja anterior? O Le gusta
A HD@B@DB ® @ ® @ @ (@ 6mas ¢Su pareja esta de acuerdo en que usted trabaje fuera del hogar?
En total ¢ cuantas parejas ha tenido en su vida? O No Osi (O No sabe
OIOISICIGICIGIV) ©) 6 mas ¢Para usted qué es mas importante, el amor de la pareja
¢ Cuantos anos cumplidos tiene su pareja actual? o de los hijos?
(OIOISICIOICIOI) ©) (OEldelapareja () Eldelos hijos (OHAmbos por igual
afios L1 |
©JOIBIOIOICIOIVICIC) ¢La ultima vez que su pareja tomé algun tipo de bebida
¢Su pareja actual tiene otra mujer? alcohdlica, cuantas copas tom6?
Si No (3 Nosé Nunca | ypa Dos Tres | Cuatro | Cinco
¢Su pareja actual hasta qué afno fue a la escuela? a copa copas | copas | copas | copas
rellene hasta qué afio estudid tomado
O Primaria DOO®B®B®® O O O O O O
O Secundaria D@ Seis |Siete | O°hO |11a15| Mas. | po
(O Preparatoria ©0IfJ6) copas  |COPas | copas | COPAS | copas | Sabe
(O Normal Superior D@ @ @ B ® O O O O O O
(O Profesional OIOICINIGIG)
O Posgrado @ @ @ @ @ @ 176b) NO RELLENAR
¢A qué se dedica actualmente su pareja? OJOIICIGIGCICIVIOI®)
(O Obrero (O Campesino o jornalero (")Desempleado () Empleado
(OAyudante, pedn (O Vendedor ambulante  (O)Albafiil (O Trabaja por su cuenta
o chalan de albanil O Otra: (Especifique)
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177.- Las siguientes preguntas estan relacionadas con la violencia que todas las mujeres de una u otra manera han sufrido.
Hablar de las relaciones violentas que hemos sufrido es algo dificil. Sin embargo, es vital para empezar a cambiar nuestras
vidas y mejorar nuestra salud y la de nuestros hijos. No es un examen, no hay respuestas correctas e incorrectas. Responda
cada pregunta dependiendo de la frecuencia con que ha sucedido.

Durante los ultimos 12 meses, su pareja

Una vez

Varias
veces

Muchas
veces

No sucedio en el

altimo afno pero

si alguna vez en
la vida

¢La ha empujado a proposito?

¢La ha sacudido, zarandeado o jaloneado?

¢Le ha torcido el brazo?

¢La ha jaloneado del cabello?

¢La ha golpeado con la mano o el pufio?

¢La ha pateado?

¢Le ha golpeado el estomago?

¢ Le ha aventado algun objeto?
Especifique

¢Le ha encerrado bajo llave?

¢La ha amarrado?

¢La ha golpeado con algun palo, cinturon o algun objeto doméstico?

¢Le ha quemado con un cigarro?

¢ La ha tratado de asfixiar?

¢La ha agredido con alguna navaja, cuchillo o machete?

¢ Le ha disparado con una pistola o rifle?

¢La rebaja o menosprecia?

¢Lainsulta?

¢,Se puso celoso o sospecha de sus amistades?

¢ Le dice cosas como que esta poco atractiva o fea?

¢,Se puso a golpear o patear la pared o algun mueble?

¢, Se puso a destruir alguna de sus cosas?

¢La amenazo con golpearla?

¢La amenazé con alguna navaja, cuchillo o machete?

¢La amenaz6 con alguna pistola o rifle?

¢ Le hizo sentir miedo de él?

¢La amenazo6 con matarla?

¢La amenazé con matarse a si mismo?

¢,Se opone a que trabaje o estudie?

¢ Siente usted que la controla o vigila?

¢Le impide que visite a sus amistades o familiares?

¢Le ha exigido tener relaciones sexuales aunque usted no este dispuesta?

¢La amenaza con irse con otras mujeres si no accede a tener relaciones

sexuales con él?

¢ Usa la fuerza fisica para tener relaciones sexuales con usted en contra

de su voluntad?

¢La obliga a tener sexo oral en contra de su voluntad?

¢La obliga a tener sexo anal en contra de su voluntad?

Otra: (Especifique)

000000 00000000 OOOOOOOOOOOOOOO OO0OOOOOO

000000 00000000 OOOOOOOOOOOOOOO OO0OOOOOO

000000 00000000 OOOOOOOOOOOOOOO OO0OOOOOO

000000 00000000 OOOOOOOOOOOOOOO OO0OOOOOO

000000 00000000 OOOOOOOOOOOOOOO OO0OOOOOO

177a) NO RELLENAR 177b) NO RELLENAR
QDO@R®®BHED®O OCHOOBOB®POBO®DO®®
OIOIBICIGIGICICICIOIN OIOIGISIOICICIVICIC)

O No

O SI'* P ;Cuantas veces le ha sucedido esto?

0DDPRWOEO®O®®®© omas

¢Quién la ha obligado? (puede contestar varias opciones)

(O Amigo (O Novio (O Padre (O Esposo

(O Tio (O Padrastro (O Desconocido () Otro: (Especifique)

L1 | veces

178.- ¢ Durante los ultimos 2 afos, alguna persona la ha obligado a tener relaciones sexuales en contra de su voluntad?

178)

NO RELLENAR

ODDOB®OE®O®O®®
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179.- Si en la seccidn previa contest6 que ha sufrido golpes o heridas por favor conteste las siguientes preguntas

Si No Si No
¢ Tuvo moretones? O O ¢ Tuvo lesiones internas de algun érgano? O O
¢ Tuvo cortadas que le hayan tenido que coser o suturar? O O ¢ Quedo6 desmayada o inconsciente? O O
¢ Tuvo hemorragias por la nariz? O O ¢ Le quedaron dolores en el cuerpo por algunos dias? O O
¢ Tuvo fractura de algun hueso? O O ¢ Perdio el uso de la funcién de alguna parte de su cuerpo? O O
¢ Tuvo quemaduras? O O ¢, Tuvo que recibir atencién médica? O O
¢ Perdio6 algun diente? O O ¢ Tuvo que hospitalizarse? O O
¢En qué parte del cuerpo fue golpeada? ¢ Su pareja la ha maltratado delante de sus hijos?
(marque con una X la zona afectada) O si O No O No tengo hijos
179a) ROIRELLERR ¢Su pareja la ha maltratado cuando esta bajo el efecto del alcohol?
0PDPB®B®O®O®OD®O® O si O No O No toma
0PDPB®B®O®O®OD®O®
OIOIRICINICIOIY) © ¢ Cuando su pareja la maltraté la ultima vez, mencione como
empezo6 todo? (Describalo con sus propias palabras)

Durante el ultimo ano:

¢ Su pareja alguna vez la golpe6 estando embarazada?

¢Por qué cosas discute mas frecuentemente con su pareja?
(Describalo con sus propias palabras)

179b) NO RELLENAR 179c) NO RELLENAR
O si O No (O No he estado embarazada OIOISICIOICICIVICIOIN OIOISICIGICIGCIVIGIO)
180.- En caso de haber sufrido algun tipo de agresion por parte se su pareja
nos gustaria saber como se siente ahora sobre este problema. Para esto ) Casi | Frecuente-|  En Casi |\
responda las siguientes preguntas Siempre | empre | mente |ocasiones | nunca | "%

¢ Se siente asustada, temerosa o molesta cuando piensa en lo que ocurri6?

¢Le vuelve a la mente, esto es, recuerda imagenes, sonidos, etc. de lo que ocurrié?
¢ Los recuerdos de lo que ocurrié le vuelven a la mente cuando usted no quiere?

¢ Tiene suefios o pesadillas sobre lo que ocurrio?
¢ Piensa que algo similar a lo que le ocurri6 le pasara de nuevo?
¢, Se siente mas sola desde el momento en que le ocurrié este problema?

¢, Se siente tan temerosa o triste por lo que le ocurrié que ya no quiere pensar como se

siente?

¢ Se siente tan temerosa o triste por lo que ocurrié que ya no quiere ni hablar o llorar?

¢, Se siente tan inestable o nerviosa desde que le ocurri6 este problema?
¢, Duerme bien desde que le ocurri6 este problema?

¢, Se siente mal o culpable porque no hizo algo que quiso o debié hacer para evitar que le

ocurriera este problema?

¢ Puede usted poner atencion o concentrarse como antes de que le ocurriera este

problema?

¢Quiere estar lejos de las cosas o lugares que le recuerdan lo que le ocurrié?

¢, Se pone tensa o molesta cuando algo le recuerda o le hace pensar en lo que le ocurrié?
¢ Esta teniendo molestias como dolor de estémago o dolor de cabeza mas frecuente que
antes que le ocurriera este problema?

O 000 O 0000 000000
O 000 O 0000 000000
O 000 O 0000 000000
O 000 O 0000 000000
O 000 O 0000 000000
O 000 O 0000 000000

181a) NO RELLENAR 181b) NO RELLENAR
0PPRBWOEG®OO®V HOREOVEGDO®®
181c) NO RELLENAR

0DPPRBLOEG®OO®®
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181.- Enliste las 3 cosas que mejor le han funcionado para mantenerse a salvo de las agresiones de su pareja:
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182.- Hay muchas formas en las que las mujeres tratan de evitar o intentan protegerse contra la violencia o de las amenazas de sus
parejas. Algunas de estas acciones pueden ser utiles para evitar las agresiones o las amenazas de su pareja, pero pudiera ser que
otras simplemente hagan que las cosas empeoren. ;Alguna vez ha hecho alguna de las siguientes cosas, si su respuesta es “Si”,
haciendo memoria, por favor indique qué tan util fue la accion para terminar, detener o escapar de la violencia de su pareja?

¢, Qué tan util le resulté haber hecho esto?
Acciones que he tomado o cosas que he tenido que hacer para evitar la

R . . . Poco utili €——» Muy util
violencia de mi pareja

@
P4
9

He tratado de hablar con él acerca de su violencia

He peleado con él fisicamente

He elegido dormir en otra cama

He dejado la casa para alejarme de él

Me he negado a hacer lo que él dice

He terminado (o tratado de terminar) la relacién

He usado un arma en su contra o lo he amenazado con un arma

He tratado de no llorar durante la agresion

He tratado de mantener las cosas con calma para él

He puesto un cuchillo, una pistola o alguna otra arma donde la pueda alcanzar en caso de
necesitarla para protegerme de él

He mantenido las llaves del coche o de la casa lejos de su alcance

He escondido dinero u objetos de valor

He hecho todo lo que él quiere con tal de detener o prevenir la violencia

He desarrollado un cédigo con otras personas para hacerles saber cuando estoy en
peligro

He disefiado un plan de escape

He sacado armas de la casa o las he escondido para que él no tenga acceso a ellas
He guardado numeros de teléfonos importantes para pedir ayuda

He guardado provisiones adicionales (comida o medicinas) para mi y/o para mis hijos
He escondido papeles importantes (podlizas de seguros o estados de cuenta bancario)
He mandado a los nifios a que se queden con un amigo o un familiar cuando él se pone
violento.

O00000O 0000 000000000
O00000O 0000 000000000
CICICICICICENCICICICANCICICICICICIOICIC
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183.- En ocasiones, existen dificultades entre la pareja con respecto a la manera en que se llevan los gastos de la familia o el manejo
del dinero. Lea con atencion las siguientes preguntas y rellene el circulo de la opcion que corresponda mejor a su situacion

Su pareja: Una vez Pocas veces | Muchas veces Nunca

Le ha reclamado como gasta usted el dinero

Aunque tenga dinero ha sido codo o tacafio con los gastos de la casa
La ha amenazado diciendo que no le va a dar gasto o no le da

Se ha gastado el dinero que se necesita para la casa

Se ha aduefiado o le ha quitado bienes (cosas, terrenos, etc.)

Le ha prohibido trabajar o estudiar

O0000O
O0000O
O0000O
O0000O0
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Fin del cuestionario

Gracias por su participacion
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