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Cuestionario de salud de adultos de 20 aflos o0 mas

1. DATOS DE IDENTIFICACION
2. CONTROL DE LAVIVIENDA

ENTIDAD | | | UL [ I T R R R
MUNICIPIO/ALCALDIA | | | | NUMERO DE VIVIENDA
LOCALIDAD | | | | | SELECCIONADA. .. ... L
AGEB.....oirrerere e [ [ [- | |
MZ.coooiiiiiiiiiiie s | | | |
3. DIRECCION DE LA VIVIENDA 4. CONTROL DE HOGARES Y CUESTIONARIO
TIPO Y NOMBRE DE VIALIDAD (CALLE, AVENIDA, CALLEJON, CARRETERA, CAMINO, HOGAR | | DE | | EN LA VIVIENDA
BOULEVARD o Km)
CUESTIONARIO | | DE | | DEL HOGAR
NUMERO NUMERO TIPO Y NOMBRE DE ASENTAMIENTO HUMANO cODIGO
EXTERIOR INTERIOR (COLONIA, FRACCIONAMIENTO, BARRIO, UNIDAD POSTAL
K HABITACIONAL) j K J
5. RESULTADO DE LA VISITA A LA VIVIENDA
FECHA TIEMPO DE ENTREVISTA
VISITA RESULTADO* - >
DIA MES INICIO TERMINO
Nombre y clave del entrevistador
1 | T N N
2 | T N I
3 | T N N
4 | T N I
*CODIGOS PARA EL RESULTADO DE LA ENTREVISTA
01 ENTREVISTA COMPLETA 05 AUSENCIA DE LA PERSONA SELECCIONADA
02 ENTREVISTA INCOMPLETA 06 SE NEGO A DAR INFORMACION
03 INFORMANTE INADECUADO 07 HABLA ALGUNA LENGUA EXTRANJERA
04 ENTREVISTA APLAZADA (HACER CITA) 08 OTRO

ESPECIFICAR



ENTREVISTADOR: ANTES DE INICIAR,VERIFIQUE EL NOMBRE,SEXO Y EDAD DEL SELECCIONADO(A) Y DILE AL (A LA)

INFORMANTE QUE DURANTE LA ENTREVISTA PUEDE UTILIZAR LENTES Y/O APARATO(S) AUDITIVO(S), EN CASO DE QUE LOS

USE HABITUALMENTE.

I. SOBREPESO Y OBESIDAD

1.4 Le voy a mostrar unas figuras corporales, por favor, digame qué figura siente que mas se parece a usted en este

momento
MUESTRA TARJETA Y REGISTRA EL CODIGO a0104
Numero de la figura | I
1.7 Durante los Gltimos 12 meses, ¢ha perdido o ganado 1.8 ¢ Cuantos kilos fueron los que gané (perdi6)?
peso?
) ANOTA CON NUMERO
SELECCIONA UN CODIGO

GaNO PESO ....covviviiiieee e 1 Kg | I I I a0108

Perdid peso........ccoovvviiiii i, 2 20107

No ha experimentado cambios en su PROGRAMADOR:,coloque el signo negativo

PEeSO... en caso de perdida de peso

Gano6 o perdi6 peso porque esta Pasaa

embarazada......................o seccion Il

NO SAbE... ..

ENTREVISTADOR:
» S| PERDIO MAS DE 5 KILOS —%» CONTINUA
+ SI PERDIO MENOS DE 5 KILOS O
SI GANO PESO— PASA A SECCION I
1.9 ¢Esta pérdida de peso fue intencional?
] a0109
SELECCIONA UN CODIGO
Sl 1
NO s 2 —» Pasa a seccion Il

1.10 ¢Las acciones que tomo para perder peso fueron...

LEE Y SELECCIONA UNO O MAS CODIGOS

disminuir €l tamafio e 1aS POICIONES?. . .u ittt ettt e e e st e e st e e e e st e e e e e e e e aatbaeeeesatbaeeaesan 01
aumentar 1a aCtiVidad fISICAP ... .. i ittt e et e et e e et e e et e e anbe e e e tee e e nee e nnneeearaeeene 02
seguir las recomendaciones de un profesional de la salud?..........c.coviiii i e 03
tomar medicamentos para perder peso?.........cccvvvveeeiinns

eliminar €l CONSUMIO G T T BSOS 2. ittt it e ettt e e e ettt e e e e et et e e e e e enntbeee e e e aanneneaeean 05|
aumentar el consumo de vegetales y alimentos ricos en fibra (por ejemplo, cereales integrales)?............ 06
realizar algun tipo de €jJercicio?..........ccoevvvvieneeannne

(o] 0o b= U 4 LU Lo = U= T U - SRR STUPRRRIN 08
(0= B (o] gaa b= W (] o =T 1o ) I OSSR 09

a0110A
a0110B
a0110C
a0110D
a0110E
a0110G
a0110H
a0110l
allesp




Il. . SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA

PARA ADULTOS (HOMBRE O MUJER) DE 20 ANOS O MAS

A continuacién le mencionaré sentimientos o conductas que usted haya podido experimentar. Por favor, digame con
qgué frecuencia se ha sentido asi. MUESTRE TARJETA

Un ndmero de .
Rara vez o Pocas veces o veces Todo el tiempo o la
2.1 Durante la dltima semana... nunca (menos | alguna vez (1- . mayoria del tiempo
: . considerable (3-4 .
de un dia) 2 dias) : (5-7 dias)
dias)

a) c',Se'ntl'a como si no pudiera quitarse de 302]11 2 3 4

encima la tristeza?
b) ¢le costaba concentrarse en lo que

estaba haciendo? 302112 2 3 4
c) ¢sesintié deprimido/a? 302]13 2 3 4
d) ¢le parecia que todo lo que hacia era un a0244 2 3 4

esfuerzo?
e) ¢no durmié bien? a0215 2 3 4

. | ] a0216

f)  ¢disfrutéd de lavida? 1 2 3 4
g) ¢se sintié triste? a0217 2 3 4
2.2 ¢(Alguna vez le ha dicho un médico u ST 1 1

otro personal de salud que sufre o ha a0202

sufrido depresion? NO  ooieeie e, 2

Ill. DIABETES MELLITUS
PARA ADULTOS (HOMBRE O MUJER) DE 20 ANOS O MAS

Ahora le preguntaré por algunas enfermedades que pudiera tener usted
3.1 ;Algin médico le ha dicho que tiene diabetes (o alta el 3.2 ¢ Qué edad tenfa usted cuando el médico le

azlcar en la sangre)?

SELECCIONA UN CODIGO

Sl 1

Si, durante el embarazo a0301
(solo mujeres, diabetes gestacional).... 2

NO 33— Pasaa seccion IV

dijo que tenia diabetes (o alta el azUcar en la

sangre)?

ANOTA NUMERO

Edad | | I

3.3 En los ultimos 12 meses, ¢cuantas veces acudi6 al

médico para controlar su diabetes (sin contar las

visitas al servicio de urgencias)?

ANOTA NUMERO

a0303num
Numero | | |
NINQUNA......cooiiiiiii s 00 Pasaa 3.6b
NS/INR...ooi i, 99

3.4 ¢Hace cuanto tiempo fue la Gltima ocasién en

la que acudié con un profesional de |
tratar su diabetes?

ANOTA CON NUMERO

Dias Meses Afios
[ T I N

a salud para

a0304d

a0304m

a0304a




3.5 En esa Gltima ocasion, ¢en dénde se atendi6?
SELECCIONA UN CODIGO

Instituto Mexicano del Seguro SOCIAl (IMSS)... .. iu ittt e e e e et et e e ee e e eenaaas 01
IMSS Bienestar (antes OPOrTUNIAAAES). .. ... .. . ittt ee ettt e e e e e e e e e e nbber e e e e enbbeeeaeeesanseeeeeeaannees 02 [
ISSSTE/ISSSTE ESEALAL. .. ...ttt ittt et e et et et et e e et e e e neeeees 03
Centro de Salud u Hospital de la SSA/ Instituto Nacional de Salud...............c.ooii i, 04 20305
PEMEX, Defensa, Marina 0 DIF. .. .. ... et et et e et et e e ettt ren s 05
Consultorios pertenecientes a farmacia/Farmacias con consultorio médico..............cocovvviiiiiiiin e eann, 06
Atencion privada en el domicilio o via remota, médico de la empresa, homedpata, Cruz Verde, Cruz Roja,
(O [0 1] 0= g 1T o 1 PPN 07 a0305esp
Consultorio en domicilio particular de MEdiCO PrivadO............uiieit it e e e 08
(@)1 (0 I (=1 o =T o [ =) TP 09
N[O IRT= Lo = A N (o N =T o U= o - TP 10
3.6 En esa tltima ocasion, alguna persona... LEE Y SELECCIONA UN CODIGO PARA CADA OPCION .
SI' NO NS/NR
Q) ¢reViSO SUS NIVEIES A€ GIUCOSA?.....uuiiiii it et e e e st e e e s aeane s 1 2 9 20306a
D) (1€ tOMO 1A 1ENSION AITEIIAIZ...cii i e e e s saaraaae e an 1 2 9 20306b
(o) I (o €= ) N ¢ =21 12O 1 2 9 20306¢
d) ¢le pididé quitarse el calzado y 1€ reViSO [0S PIES?. i iiie et 1 2 9 20306d
e) ¢le hizo sugerencias sobre su forma de alimentarSe?........ooceeiiii e 1 2 9 a20306e
f) ¢le hizo sugerencias sobre como aumentar su actividad fisica (caminar, correr, etcétera)?. 1 2 9 20306f
g) ¢le invité a participar en algin Grupo de ayuda mutua para el control de su diabetes?....... 1 2 9 a0306g
h) ¢le solicité que acudiera a revision de la Vista?...........ccoviiiiiiii i 1 2 9 a0306h
i) ¢le solicito que acudiera arevision con un dentista?..........ccccvvviiiiiiiiinii 1 2 9 a20306ai
j) ¢le solicité exdmenes de laboratorio en muestras de sangre? ..........ccoeveeviiviiiininiiennennn 1 2 9 a0306aj
I) ¢le dio explicaciones sobre los medicamentos que lerecetd..........ooovviviiiiiiiii i e, 1 2 9 a0306l
3.6a En esa ultima ocasion, ¢cuanto pag6? 3.6b En los dltimos 12 meses, ¢cuantas veces estuvo
Monto hoispitali_zado(e}) debido a su diabetes (descpntrol desu
azucar, infecciones, problemas en el pie o en la
| 1 1 I | | a0306la circulacion)?
Numero 1| | a203061b
NOPagOl......ccvveviiiiiieie e, 00
Ninguna.......... 00— Pasaa 3.7

3.6c¢ Cuanto pago la Gltima vez que estuvo hospitalizado(a) debido a su diabetes?

a03061c

00

3.7 ¢Actualmente toma pastillas o le aplican insulina para controlar su aztGcar?

SELECCIONA UN CODIGO

Si, solo insulina

Si, solo pastillas
Si, ambas........
NINQUNO. ...eeie e

1—» pasaa 39

.2

4—p-Pasaa 3.12

a0307




3.8 ¢ Cuanto tiempo tiene tomando pastillas para

. s )
controlar su azicar- SELECCIONA CON NUMERO

| Me;s,es - Aﬁlos | a0308m

- a0308a
Menos de un mes................... 01
NS/NR....cooiiiieiiii, 99

FILTRO: SI SOLO TOMA PASTILLAS (3.7=2), PASA A 3.10a

3.9 ¢Hace cuanto tiempo inicié el tratamiento con insulina?

SELECCIONA CON NUMERO

Meses Afos
[ e I a0309m
a0309a
Menos de un mes.......ccc......... 01
NS/INR....oi it 99

3.10 ¢ Se aplica insulina todos los dias?

3.10a Normalmente, ¢cuanto paga por sus pastillas y/o

a0310 tratamiento de insulina para controlar su diabetes en
SELECCIONA UN CODIGO un mes?

Sl 1 Monto | I I I I 1 1 a0310a

NO .o 2

NO responde.........cccvvveeieiiiiiereesiineen. 8

[\ [0 o7 To [0 F P 00
3.12 Actualmente, ¢,qué otro tratamiento lleva para controlar su azucar...
Plan de alimentacién (dieta recomendada por personal de salud)?............ 1 LEE TODAS LAS OPCIONES
o ] SELECCIONA UNO O MAS CODIGOS

Plan de JercicCio fiSICO?........civiiiiiiciectieie ettt ettt 2 a0312A
Come frutas y verduras todos 10S diaS?..........coceevvveiirieiieeiie e 3 a0312B
L@ 101y 4 a0312C
N1 To [T To TSSO UOROTR 5 a0312D

3.13 En los ultimos seis meses ¢Ha suspendido
algun(os) de los medicamentos mas de unavez ala
semana?

Sl s 1

NO o Pasa a

NO SADE ...ttt 9 3.15
a0313

3.14 ¢Cual fue la causa principal de la suspension?

Se le olvidé tomar los medicamentos ................. 1
Consideré que no lo necesitaba ...................c.uui. 2
Tuvo miedo a la hipoglucemia ...................cocee. 3

Tuvo temor sobre la seguridad del medicamento .._4

No le surtieron los medicamentos en la unidad a0314
MEAICA ...ve et 5
No encontr6 el medicamento en la farmacia ......... 6
No tuvo dinero para comprarlo(S) .........cccoeeevenenne 7
OBM0 i e e 8

3.15 Debido a la diabetes, ¢qué medidas preventivas ha seguido para evitar complicaciones en el ultimo afio?

SELECCIONA UNO O MAS CODIGOS

Toma una aspirina diaria...........cccooveviiiie i,

ReVISION de PIES.. .. ii ettt et e

Microalbuminuria (con recoleccién de orina de 24

NOFAS). ..
Medicion de la presion arterial..............cccoove i i,

Aplicacion de vacuna contra influenza, o neumococo.......

Medicion del colesterol y los triglicéridos........................
Toma un medicamento para disminuir la concentracion de

colesterol (pravastatina atorvastatina, simvastatina,
FOSUVASTALING) ... eeienie e e e e e e
Toma un medicamento para el control de su presién

arterial (enalapril, captopril, tenormin diurético)...................

a0315A AL a0315V
02 Dejode fumar.......ccovviiiiriiiiee e e 12
03 Revision dental...........ccooovieiiiieeeieciiee e 13
05 Recihié educacioén sobre su enfermedad..................... 14
06 Electrocardiograma..........ccovuveiiiiieiiriieiieiiien e, 15
07 Acude a algun grupo de ayuda mutua....................... 17
09 Medicién de glucosa en sangre capilar en casa.......... 20
0 T O 1 o T 18
11 No realiza ninguna medida preventiva...................... 19




3.16 ¢Debido a la diabetes...

LEE Y SELECCIONA UN CODIGO PARA CADA OPCION

a) hatenido Ulceras en piernas 0 Pie€S?...cccccevcvvveeeeeiiievnnnn.
b) le han amputado alguna parte del cuerpo?.........cccceu.e
¢) lehadisminuido la ViSiON?........cccocvveeiiiiiiiiie e
d) haperdido la Vvista?......cccoooiiiiiiiiiii e
e) le han hecho dialiSiS?......ccocviiiiiiiiiie e
f) hasufrido de un infarto al corazon?...........ccccceveveeeeiinnns
g) hatenido un infarto cerebral?.........cccccoiiiiiiiiiie
h) hatenido pie diabétiCo?........cccceeeviiiiiiieeiiie e
i) sufrio de un coma diabético?.........ccoceevviieiiiienie e

@
z
o

a0316a AL a0316j

PR R RRRRRR
NMNNNNMNNNDNRN

i) selehabajado el azicar hasta el punto de tener un episodio de aparicion subita de sudoracion
confusién o pérdida de conocimiento, que requirié ayuda de una tercera persona para su

(€=TY0] [UTo3 (o] o SRR PRORUPRP

............................................................................... 1 2

IV. HIPERTENSION ARTERIAL

PARA ADULTOS (HOMBRE O MUJER) DE 20 ANOS O MAS

4.1 ;Algun médico le hadicho que tiene la presién alta?

SELECCIONA UN CODIGO 20401
S, 1
Si, durante el embarazo................... 2
NO i, 3 —pPasaa4d9

4.2 ¢Hace cuanto tiempo le dijo su médico que tiene la
presion alta?

a0402m

ANOTA CON NUMERO
a0402a

Meses|___ | | |
Menos de UN MES............oeevennnvnnnnnns 01
No responde
NO SADE......coeeeeeceee e

4.4 ;Actualmente toma alguna medicina (pastillas) para
controlar su presién alta?

SELECCIONA UN CODIGO a0404

NO i 2—P»Pasaa4.6

4.4 a ¢ Cuanto gasta usualmente por sus pastillas para
controlar su presién alta un mes?

Monto | I I I I 1 1 a0404a

No gasta/las obtiene sin costo... 00

4.5 ¢ Cuénto tiempo tiene tomando este medicamento?

a0405m
a0405a

ANOTA CON NUMERO

Meses Afios

4.6 En los Gltimos 12 meses, ¢cuantas veces acudi6 al
médico para controlar su hipertension (sin contar las
visitas al servicio de urgencias)?

ANOTA CON NUMERO

Numero
L a0406

NINQUNA ...ooveeiiiiiieeeeen 00
NSINR .o 9;JI’ Pasaa 4.8

4.6a ¢La ultima vez que acudié al médico para controlar
su hipertension también fue para control de su diabetes?

a0406a

4.6b¢ Cuanto pag6 la ultimavez que acudié al médico para
controlar su hipertension?

a0406b




4.7 ;En donde se atiende principalmente para controlar su presién alta?
SELECCIONA UN CODIGO

Instituto Mexicano del SEgUIro SOCIAI (IMSS)... ..t ittt et e et e e e e e e e e et e e ee e e e 01
IMSS Bienestar (anteS OPOITUNIAAAES). .. .. ...u ettt e e st e e e e e e tbeeee e e e e saeeeaeeeaanneeaaaaansneeeaeannees 02 I___ 11
ISSSTE/ISSSTE ESEAAL. .. ... eu ittt e e e e e et et e e e et e et et ettt e et e e n e an e reaae 03
Centro de Salud u Hospital de la SSA/ Instituto Nacional de Salud................cc.coeiiii 04 30407
PEMEX, I?efensa, MarlnaoDIF......................... ...................... RS s 05 a0407esp
Consultorios pertenecientes a farmacias/Farmacias con consultorio MEdiCO..........c.oeviieviiiiiiei i e e, 06!
Atencion privada en el domicilio o via remota, médico de la empresa, homedpata, Cruz Verde, Cruz Roja,
(O [ 11 0= 1T 1o 1P 07
Consultorio en domicilio particular de MEdICO PriVAAO. ........ouuieit e et e e e e e eeneen 08
(@ (o I (=TS o =T o [ =) TP 09
N (oS oLl A N Lo I (ol U= o - F PPN 10
4.8 Actualmente, ¢qué otro tratamiento lleva para controlar su presion alta?
a0408A AL a0408E
SELECCIONA UNO O MAS CODIGOS
Plan de alimentacioén (dieta recomendada Disminucion en el consumo de sal ...... 3
por personal de salud)..........c.ccoocvvvieeeiiiiinnnn. 1 Medicina alternativa......................... 4
Realiza algun ejercicio fiSico ........ccccceverunenns 2 NINQUNO. ..o e 5
4.9 En los ultimos 12 meses, ¢cada cuando le tomaron la presion?
SELECCIONA UN CODIGO 4.9a ¢Cuantas veces?
a0409 ANOTA CON NUMERO
DHAMO. ..ttt 1
Semanal........cooeiiiiiiei e 2 Ndmero | I I a0409a
Mensual........oiii i e 3
ANUAL ... 4
NO S€ 12 tOMAN......cecveveeeeerereeeeeeceeeeeceeeeeeeeeeenas 5 —® Pasa afiltro antes de 4.10
FILTRO : SI EN 4.1 TIENE CODIGO 2 6 3 PASA A SECCION V, DE LO CONTRARIO, CONTINUA
4.10 ¢ Debido ala hipertension...
LEE Y SELECCIONA UN CODIGO PARA CADA OPCION a0410a AL a0410f )
Sl NO
a) ha sufrido dafio €N 1@ FELINAT.......uiii i a e e e 1 2
b) = oo I = Tod o T I L= L] £ PSSP ERP PP 1 2
C) ha sufrido de un infarto al COrazON?........oviiiie e 1 2
d) ha tenido un infarto o embolia cerebral?............oo 1 2
e) ha acudido a un servicio de urgencias en el Ultimo afio?.........ccccevevveeeiiieenin e 1 2
(si la respuesta es NO, pasa a la opcién siguiente) ¢Cudntas veces? ||| a0410ev
f) ha estado hospitalizado(a) por méas de 24 horas en el Gltimo afio?........ccccceeevvivivee e, 1 2 20410ev
Si la respuesta es NO, pasa a Seccion 5 ; Cuantas veces? | | |
(Stlaresp P ) ¢cuanta —'—!| " a0a10fd
¢Cuantos dias en total en el dltimo afio? I__ ||




V.ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

PARA ADULTOS (HOMBRE O MUJER) DE 20 ANOS O MAS

5.2 ¢Le hadicho el médico que usted tiene (o tuvo) ...

LEE Y SELECCIONA UN CODIGO PARA CADA OPCION sj NO
UN infarto 0 @tagUE @l COTAZON?.....ocuiiiiiiiie ittt ettt sb et e e e e 1 2
: . a0502a
angina de pecho (dolor o molestia en el pecho, que desaparece regularmente de forma
espontanea con el repoS0 0 CON MEMICINAS? ... .. uuniuniitiin ittt it et et ettt ettt e eeneenes 1 2 a0502b
insuficiencia cardiaca (debilitamiento de la capacidad de bombeo del corazén, que a0502d
provoca edema en pies, tobillos y piernas, cansancio y falta de aire)?..........cccccevvvvverienen. 1 2
embolia o un infarto cerebral ... 1 2
VI. ENFERMEDAD RENAL, HIPERCOLESTEROLEMIA
PARA ADULTOS (HOMBRE O MUJER) DE 20 ANOS O MAS
6.1 ¢Alguna vez un médico le ha dicho que padece de alguna enfermedad del rifibn, como...
LEE Y SELECCIONA UN CODIGO PARA CADA OPCION | a0601a AL a0601c Si NO
a) infeccion de vias urinarias en MAas de UNA 0CASION?.....iiiiiiuiiiiie e e e e e star e e ebr e e e e e s s saraaeae e s snnes 1 2
o) Jo= 1o U T Lo TR =T 4T 1= OSSR 1 2
c) insuficiencia renal o enfermedad renal CrONICA? ........cccveiiiie it s e e sneee e eneeas 1 2

6.3 ¢Le han medido alguna vez la concentraciéon de
colesterol y triglicéridos?

SELECCIONA UN CODIGO

Sl e, 1 0603
NO- e 2 a
NO SADE......coiiieieeeee e, 9

6.4 ¢ Algin médico le ha dicho que tiene el colesterol alto?

SELECCIONA UN CODIGO 20604
Sl 1
NO. .o 2 —pPasaab.6

6.5 Actualmente, ¢qué acciones toma para el control

del colesterol?.
a0605A AL a0605D

SELECCIONA UNO O MAS CODIGOS

Medicamento como, pravastatina, atorvastatina,
simvastatina, rosuvastatina, pitavastatina, ezetimiba......

Medicina Alternativa..........ccocoe e i
[N\ [T aTo U] g - VN

6.6 ¢ Algin médico le ha dicho que tiene los triglicéridos
altos?

SELECCIONA UN CODIGO

a0606

NO. .o s 2—— Pasa seccién VI

6.7 Actualmente, ¢qué acciones toma para el control de los triglicéridos altos?

SELECCIONA UNO O MAS CODIGOS

Medicamento como, bezafibrato, fenofibrato Gemfibrozil, ciprofibrato.................. 1 a0607A1
1= - PPN 2 a0607B
Aumento de actividad fiSICa. .. .......cvviieiitii 3 a0607C
Medicina ARREINALIVA. .. ..ot e e e e e e e e e e 4 20607D
[N T 18 T o - VPP 5




FILTRO: Si en 6.5 0 en 6.7 la respuesta es codigo 1 continua, de lo contrario pasa a seccidon VII

6.7a Si toma algun medicamento ¢Normalmente cuanto paga en un mes por sus medicamentos para el colesterol y/o
triglicéridos?

a0607a

(ANOTE 000000 SI NO PAGA)

VII. ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES

PARA ADULTOS (HOMBRE O MUJER) DE 20 ANOS O MAS

Ahora le preguntaré sobre algunas enfermedades que pudieran haber tenido sus padres o hermanos.

. _ 7.3 ¢Su 7.5 ¢A qué edad su
7.1 ¢Su 7.2 ¢(Su (FAMILIAR) tuvo | (FAMILIAR) tuvo su
(FAMILIAR) tiene o (FAMILIAR) un infarto? primer infarto?
tuvo diabetes tiene o tuvo
FAMILIAR(ES) o] azusc:r: arl‘t:;en la h|p9rf[(3n3|ﬁn90 Sies codigo2 09, 1= Antes de los 50 2=
gre: presion afta: pasa a seccién VIII A los 50 o mas
si | no | Nl si[no | N | si [ no | NO | <s0 [s=s0| NO
sabe sabe sabe sabe
Z 9
Padre 1| @0701p| |9 1 [@0202p a0203p ¢ 1 a0704p |9
2 9 9
Madre 1| a0701m| |9 1 a0202m 1 h20703m 1 20794m
Hermano(a) a07her
g
1| BO781h| |g | { @OZ02h § | | @oFo3h | | a07an |,
Si no tiene hermanos, pasa a filtro [ i
antes de la seccion VIII

VIIl. SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Entrevistador/a: ESTA PRIMERA PARTE ESTA DIRIGIDA A MUJERES Y HOMBRES DE 20 A 49 ANOS
PERSONAS DE 50 ANOS Y MAS PASAN A LA SIGUIENTE SECCION

Edad___ | 1
8.1 ¢A qué edad tuvo su primera relacion No ha tenido relaciones sexuales................ 00— Pasa afiltro antes de 8.6
sexual? o
No recuerda la edad de iniCio ...................... 88
a0801 NO rE€SPONAE ... ..eeeiiiie e e e e 99
8.2 ¢ Qué edad tenia su pareja en su primera Edadl__ I |
relacion sexual? Norecuerdalaedad...............ccooeiiiiiiiiiinnnn . 77
a0802 Nosabelaedad...............ccooeviiiiiiiiiieenie, 88
NO reSPONE.....ceiiaiiiit et e e 929




Condén o preservativo masculino...............oocoeveeennnn. 01
8.3 La primera vez que tuvo relaciones CoNdON FEMENINO.........oveeee e, 02
sexuales, ¢qué hicieron o qué usaron usted o Pastillas de anticoncepcién de emergencia o del dia a0803A
Su pareja para evitar un embarazo o una SIQUIBNTE. .. ot 03 AL
infeccidon de transmision sexual? i i
Pastlllgs OPIldoras........ccvviviiiii e, 04 208030
INYECCIONES ... et ee it et e et et e e e e 05
Parche anticonceptivo............ccoveiiiiii i, 06
INDAGUE SOBRE TODOS LOS METODOS Dispositivo, DIU o aparato ..................................... 07
ANTICONCEPTIVOS UTILIZADOS I[nplante_s, tubos o norplant_ ..................................... 08
Ovulos, jaleas, espuma o diafragma......................... 09
Ritmo, calendario, termémetro, Billings...........c..cco....... 10| a0803esp
Retiro o coito interrumpido.............coeeviiiiiiie e, 11
OO e e e 77
NAAA .. 14
NO FECUBTAA. .. oottt e e e 88
NS TP PPRTPTON 99
8.4 En su Gltima relacion sexual, ¢Qué Cond(:)n o] pres_ervativo masculino...................o.... 01 —» Easa a
hicieron usted o su pareja para evitar un Con(_jon femenl_no ......... RTRREIIERRRPO I e = 02 filtro
embarazo o una infeccion de transmision P_ast_lllas de anticoncepcion de emergencia o del dia 03 antes de
sexual? SIGUIBNTE. ..ot 8.6
Pastillas 0 pildoras.........cooviviieiiiie e e 04
INYECCIONES. .. ittt e e e 05
INDAGUE SOBRE TODOS LOS METODOS Pgrche. i?.l’lthOl’lCEpthO ........................................... 06
ANTICONCEPTIVOS UTILIZADOS Dispositivo, DIU 0 aparato ..........coooveveviiieiineinnenn. 07
a0804A Implantes, tubos o norplant............................. 08
AL Ovulos, jaleas, espuma o diafragma........................ 09
Operacion femenina, OTB o ligadura de trompas...... 10
a0804Q Operacién masculina o vasectomia........................ 11
Ritmo, calendario, abstinencia periédica, termémetro,
DIllINGS. ..o 12
a0804esp Retiro o coito interrumpido.............coooiiiiiiiiii i 13
Otr((j) ................................................................ 77 Pasa a filtro
NAAA e 14
— pantesde
[N (=TT =] (o F- W 88 8.6
NO FE€SPONAE.... e ittt 99
8.5 (Y ademas utilizaron condén masculino? L] N 1
N O e et e e 2 a0805
NSINR ...t e e 9
FILTRO: SI ES MUJER CONTINUE. SI ES HOMBRE PASA A 8.24
Edad [ || 20806
8.6 ¢ A qué edad tuvo su primeraregla o No ha comenzado 00 Pasa a 8.24
menstruacion? 07 | Nohacomenzado ... e
NO RESPONAE.....cceeiiiiiiiiieeiiiie e 88
NO Sabe.....cooii 99
FILTRO: SIES MUJER Y NO HA INICIADO VIDA SEXUAL (PREGUNTA 8.1=00) PASA A 8.24
SIES MUJER Y YA INICIO VIDA SEXUAL (PREGUNTA 8.1>00) CONTINUE
8.7 ¢Alguna vez ha estado embarazada? Sl 1
o 2
NO OMITA EL EMBARAZO ACTUAL. © } Pasa a 8.24 a0807
AUNQUE ESTE SEA EL PRIMERO No responde ................................................ 9
Sttt 1
8.8 ¢ Esta actualmente embarazada? N 5
1 a0808
NO SADE... et 8
NO reSPONdE.......viiriiiet e e e 9




8.9 ;Cuéantos embarazos en total ha NGmero de embarazos[ | ]

tenido?

NO OMITA EL EMBARAZO ACTUAL. NO FECUBIAA. .. ...t e,

88 a0809

AUNQUE ESTE SEA EL PRIMERO NO reSPONE.......ccviuiiiiii i 99

FILTRO: SI ACTUALMENTE ESTA EMBARAZADA (PREGUNTA 8.8=1) Y HA SIDO SU UNICO EMBARAZO (PREGUNTA 8.9=1)-

EL EMBARAZO ACTUAL ES EL PRIMER EMBARAZO- PASA A 8.24

a. érdidas 0 abortoS?......ccccceeeeiiiiiiieeeccee.
8.10 ¢ De estos embarazos cuantos han b Eacidos MUertos? qu a0810a
sido.. . _ _ 2 e 20810b
C. NACIAOS VIVOS?...oiiiiiiiiiiiee e | 20810c¢
LEE Y ANOTA EL NUMERO
Si en inciso ¢ es uno o mas (nacidos vivos) pase a 8.10a
8.10a ¢ Cuantos han fallecido a0810ad
d. Antes de cumplir un afio de edad?................. | a0810ae
e. Después de cumplir un afio de edad?............. |

SICONTESTO A 8.10C AL MENOS UN HIJO VIVO QUE NO HA FALLECIDO (PREGUNTAS 8.10AD+8.10AE <8.10C) CONTINUE,

EN OTRO CASO PASE A 8.24

Dial | ] Mes[ | ]afio| I I I ] a0811d
8.11 ¢En qué dia, mes y afio nacié su a0811m
ultimo(a) hijo(a) nacido(a) vivo(a) y que No recuerda ........cocoeveviviiieniiinneennn. 88 88 8888
sigue vivo(a) ? NO IESPONAE ....voeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeren 99 99 9999 a081la

Entrevistador/a: APLICAR SOLO A MUJERES CON ULTIMO HIJO NACIDO VIVO EN LOS ULTIMOS 5 ANOS ANTERIORES A

LA FECHA DE LA ENTREVISTA.SI NO, PASA A LA PREGUNTA 8.24

8.12 En total ¢cuéntas veces la revisaron durante su Veces | a0812
altimo embarazo?
o Nunca la revisaron..............cocovvvieviinnnnnn 00 — Pasaa8.16
SI LA REVISO MAS DE UN PERSONAL DE SALUD, ANOTE EL NS/NR ..ot 99

NUMERO DE VECES DEL PERSONAL MAS CALIFICADO

8.13 ¢ En qué institucién o lugar la revisaron la mayoria de las veces durante este embarazo?

SELECCIONA UN CODIGO

a0813
a0813esp

Instituto Mexicano del Seguro SOCIAl (IMSS)... ... e e e e e e et et et e e e 01
IMSS Bienestar (anteS OPOITUNIAAAES) ... .. ...u ettt e e et e e e e e e tbeeee e e e e aaeeeaeeeaanneeaeeaansaeeeaeaanees 02
ISSSTE/ISSSTE ESEAAL. .. ... .u ittt et e et e et et e e o et et e et e et e et re e e en e e 03
Centro de Salud u Hospital de la SSA/ Instituto Nacional de Salud......... ... e 04
Otros publicos (PEMEX, Defensa, Marina 0 DIF)........ouii i et e e e e e e e e e e e e e 05
Consultorios pertenecientes a farmacia/Farmacias con consultorio MEdICO...........cvveiieiiiiiiie e ieeeeeeanen 06
Otros privados (atencion privada en el domicilio o via remota, médico de la empresa, homeopata, Cruz Verde
ROJA, ONG, iSPENSANIOS). .. ittt ettt et et et et e et ettt et et e et et e et e e e e ee e et ee eea e tea e tes et e et e e e e ea e eanas 07
Consultorio en domicilio particular de MEdICO PriVAAO. .........uuie it e et e e e e e e e eeneen 08
(O 1SF- W (I F= U o =T (=] - U P 09
(0F - Mo (SR = W =T g1 (=[] 7= To - PP 10
Otro (especifique) 11
NO SADE / INO FECUBTIUA. .. ...ttt e e 88
8.14 ¢ Cuantos meses de embarazo tenia mssreescuerda..I..TIiI ____________________ 88 ao814
cuando la revisaron por primera vez? NS/INR. ...t 99




Si No NS/NR
8.15 Durante el embarazo, cuando visitd 1A MIAIEION? i 1 2 9
al medico, enfermera 0 algun ptro @ PESAION? ..t 1 2 9
personal de salud, ¢Se le realiz6 algo de » :
lo siguiente al menos una vez... le tomaron la presion arterial?........cccccocveviiinnci e 1 2 9
le realizaron examen(es) general(es) de orina?................... 1 2 9
le realizaron examen(es) de Sangre?.......cccocveeveceeenneee e 1 2 9
le midieron su nivel de azlicar en sangre?.........cccocceveeennee. 1 2 9
LEE TODAS LAS OPCIONES Y SELECCIONA le realizaron la prueba de deteccion de sifilis (VRDL)?...... 1 2 9
UN CODIGO EN CADA OPCION le realizaroln .Ia prueba para detectar Virus de 1 2 9
Inmunodeficiencia Humana (VIH)?........coooovieiiiiiiiiene e,
a0815a le hicieron un ultrasonido?.........ccccevveeiveeiieiiiee e 1 2 9
AL la vacunaron contra el tEtanoS?........cccceueiveeeeeueeiseeeeeeenas 1 2 9
a0815p le mandaron 4cido fOliCO?.....ccccvviiiiiiiie e 1 2 9
Ie.mand.a.ron vitaminas, hierro, o algin suplemento 1 2 9
AlIMENTICIO? .. e
le ofrecieron algin servicio de deteccién o atencién para
la salud mental (ansiedad, depresion)?...........cccoceeeeeieene. 1 2 9
le ofrecieron algin método anticonceptivo para cuando 1 2 9
terminara su embarazo?..........cooo i
le ensefiaron o explicaron como dar a su bebé leche 1 2 9
MALEINMAT? .. et e e e e e e e e e
le midierdn la panza (fondo uterino)?........c.coovvvviniveeiennn. 1 2 9
8.16 ¢En donde la atendieron de su altimo parto? SELECCIONE UN CODIGO
Instituto Mexicano del Seguro SOCIAl (IMSS)... ... e e e e e e e et et et e e e 01
IMSS Bienestar (anteS OPOIrTUNIAAAES). .. .. cciuu ittt et sbb e e st e e anbe e e sbeee s nbeee s 02
ISSSTE/ISSSTE ESTAAL. .. ... et iie ittt e et et e e e e et et et e oot e et e e et te e e en e r e te e een e e ee nea e an e neene 03 I 11
Centro de Salud u Hospital de la SSA/ Instituto Nacional de Salud......... ... 04
PEMEX, Defensa, Marina 0 DIF. .. ... ...t e e et e et et e e et et e et e et eeaae e 05
Consultorios pertenecientes a farmacia/Farmacias con consultorio MEdICO............vveviriiiiiiie e aeeeeeeanen 06 a0816
Atencion privada en el domicilio o via remota, medico de la empresa, homeopata, Cruz Verde Roja, ONG, a0816esp
[0 1] o 1= 0 ES7= g o1 U 07
Consultorio en domicilio particular de MEdICO PriVAAO. ........ouuue it e e e et e e e e e e e eeneen 08
(O 1SF- W [N F= W o =T (=] - U P 09
(07 - Wo (SR F= =T g1 (=[] 7= To - PP 10
Otro (especifique) 11
N (o IRT= Lo A N (o =T o U= o - T U 88
8.17 ¢Su Gltimo parto fue ... norr}1al (vaglnal)?..... ............................................. 1
CESAarea POor UrgenCias?.......covevvinineneeeenneeninen. Y. a0817

LEE TODAS LAS OPCIONES Y SELECCIONA SOLO UNA OPCION

8.18 Inmediatamente después del nacimiento, ¢pusieron a su ultimo(a) hijo(a)_ desnudo directamente sobre la piel desnuda

de su pecho?

SI ES NECESARIO, MUESTRE A LA MUJER LA IMAGEN DE LA POSICION PIEL A PIEL. a0818

PRcic Crofl: loyo:s Oolivan:
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8.19 ¢ Cuanto peso al nacer su ultimo(a) hijo(a)?

NOTA: ULTIMO(A) HIJO(A) NACIDO(A) VIVO(A) Y QUE

Gramos | S N I 20819k
No lo pesaron..........ccovveviie s 0000
NS = SO 9999 | a0819f

SIGUE VIVO(A) ENTREVISTADOR/A: ANOTA LA OPCION QUE INDIQUE DE DONDE OBTUVO LA
INFORMACION
De la cartilla del nifio o de otro documento.................. 1
Del recuerdo de su mamé, cuidadora o informante....... 2
NSINR ..o e 9
Si No NS/NR
signos y sintomas de hemorragia?........c.ccccoevveeniieenininnnns 1 2 9
8.21 En la primera semana después del signos y sintomas de la preeclampsia, eclampsia? (es
parto de su Gltimo(a) hijo(a) ¢algun decir, la presion alta durante el embarazo o poco después
profesional de la salud le dio del parto) 1 2 9
informacion sobre... signos y sintomas de infecciones?.........cccceceeniiiiienennnnen, 1 2 9
signos y sintomas de trombosis 0 co4dgulos?.........ccccueee. 1 2 9
Lo TUN {7 o o SRS 1 2 9
LEE TODAS LAS OPCIONES Y SELECCIONA laCtanCia MALEINA?.........ccccveveeererereeeeeeeeeeeee ettt 1 2 9
UN CODIGO EN CADA OPCION higiene, sobre todo lavado de manos?.. .......cccccceeeevniineenn. 1 2 9
ANtICONCEPCION? ...t 1 2 9
a0821a AL 0821j signos y sintomas de la depresién post natal o post 1 2 9
PAITO? e
la importancia de que el bebé duerma boca arriba?......... 1 2 9
Lo TSRS 0 —» Pasaa8.24
899 D ‘s del . q Si, ¢,en qué momento?
0. DEspues de nacimiento de su a. Antes de salir del hospital...............cccovevvnnee 1 0822
ultimo(a) hijo(@), ¢le proporcionaron un b. Durante el primer mes después de haber @
método anticonceptivo? ’ . prim P 2
salido del hospital..........ccccceeiiiiiiiieciicin e
c. Después del primer mes.......c.cccceeveveevinennnnennn 3
d. No recuerda en qué momento...........cccceerennee. 8 Pasa a 8.24
NSINR o e 9
8.23 "'Ql.Je método anticonceptivo le Condon o preservativo masculino.............cc.covee e, 01
proporcionaron? , )
Condon fEMENINO.......coivviiiiii e, 02
Pastillas 0 pildoras............ccoveviiiii e e 03
a0823 INYECCIONES. ... e e 04
a0823esp Parche anticonceptivo............coooviiiiiiin e, 05
Dispositivo, DIU 0 aparato .........cccoeveveviieviriniieninnnnns 06
Implantes, tubos o norplant................cocoviiien 07
Ovulos, jaleas, espuma o diafragma.......................... 08
Operacion femenina, OTB o ligadura de trompas.......... 09
Operacion masculina o vasectomia.................c.c.ev... 10
OI0 et e 77
NO FECUBIAA. .. .. eeee et e e e 88
NSINR e e e 99
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8.24 Sin decirme el resultado, en los 3
ultimos 12 meses ¢le hicieron una NO ettt et 0> Pasaa seccién IX
prueba para detectar el Virus de Si 1
Inmunodeficiencia Humana (VIH)? | Sl

No recuerda...........c.cooevviiiiiiiiii e, 8 Pasa a seccién IX

20824 NO respoNde........cooeeieiiiiiiiii e 9

8.25 Sin decirme el resultados de la S 1
prueba ¢lo recibi6? N Ottt ettt ettt 2 a0825

NS/NR.. . e e 9

IX. VACUNACION ADULTOS Y ADULTOS MAYORES

PARA ADULTOS (HOMBRE O MUJER) DE 20 A 59 ANOS (ADULTOS DE 60 ANOS O MAS, PASA A 9.14)

Le preguntaré por todas las vacunas que le han aplicado a partir de los 20 afios, considere las aplicadas en la unidad
médica, con el médico privado, durante campafias de vacunacioén o en su casa.

9.1 ¢Me puede mostrar su Cartilla Nacional de Salud (Hombre o Mujer de 20 a 59 afios), el documento probatorio o
comprobante en el que le registran las vacunas que le han aplicado?

REVISAY SELECCIONA UN CODIGO

Si mostré la Cartilla Nacional de Salud

(Hombres o Mujeres de 20 a 59 afios), y tiene informacion......1 Pasaa 9.9
Tiene documento probatorio 0 comprobante......................... 2
. a0901

Silatiene, perono la mostro...........cooovviiieiiiine i e, 3

No tiene cartilla............oooiiiiii 4

Si mostro6 la cartilla, pero no tiene informacion ...................... 5} Pasaa9.3

9.2 ¢ Por qué no tiene la cartilla?

SELECCIONA UN CODIGO

No se la han dado
LA EXITAVIO.....oe e e
No le han dado la reposicion...............ccc....... 3 20902
No la tiene disponible en este momento......... 4 )
Vivienda afectada por sismo u otro desastre [~ "asaafiltro antes de 9.4
Natural..........ooeeiiii e 5
(O£ = N 6

NO SADE...ccciii it 9

9.3 ¢ Por qué no tiene informacidn registrada en su cartilla?

SELECCIONA UN CODIGO

NO S€ ha VACUNAUO. .. ... ettt et e 1 —» Pasaa Seccion X

Se vacuno, tiene documento probatorio o comprobante,
PEFO N0 [0 MOSIIO.....e it e e e 2 20903

NO sabe / NO reSponde.........c.oeeieiie i e e 3

PARA ADULTOS DE 20 A 59 ANOS QUE NO MOSTRARON CARTILLA NACIONAL DE SALUD O DOCUMENTO
PROBATORIO
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ENTREVISTADOR: SI ES ADULTO DE 40 ANOS O MAS PASA A 9.6

9.4 Desde sus 20 afios de edad, ¢le han aplicado la vacuna
contra el Sarampion y la Rubéola (SR)? (para personas entre

9.5 ¢ Cuantas veces se la han aplicado?

20 a 39 afios) ) ANOTA NUMERO
SELECCIONA UN CODIGO
S, 1 Namero |___| a0904
NO o s 2 P 9.6
No sabe / No recuerda. ................... } asaa No sabe / No recuerda..........ccccereenees 9
9.6 En los ultimos 10 afios, ¢le han aplicado la vacuna contra el 9.7 ¢Cuantas veces se la han aplicado?
Tétanos? 5 ANOTA NUMERO
SELECCIONA UN CODIGO 20906
Sl 1 NUmero I_| a0997
NO...oi

No sabe / No recuerda

9.8 A partir de septiembre del afio pasado y hasta el dia de hoy, ¢le han aplicado la vacuna contra la Influenza?

SELECCIONA UN CODIGO

................ 1
................ % Pasa a seccién X

a0908

PARA ADULTOS DE 20 A 59 ANOS QUE MOSTRARON CARTILLA NACIONAL DE SALUD O DOCUMENTO PROBATORIO

ENTREVISTADOR: TRANSCRIBE DE LA CARTILLA LA SIGUIENTE INFORMACION. SI TIENE EL DATO ESCRITO CON
LAPIZ, LA INFORMACION NO DEBE ANOTARSE

A) B)
VACUNA DOSIS EDAD DOSIS Fecha de aplicacion
SR 1
NO ........ 2 Dia Mes Afio
9.9 Sarampiény . i
P Primera Al primer contacto

Rubéola (SR) Sin antecedente P a09091a a09091bd
(Los que no han sido vacunal 4 semanas después de
vacunados o tienen esquema Segunda | 12 brimera a09092a a09092bd
incompleto, hasta los 39 afios c Dosi '
de edad) ncompleto | aniea | Al primer contacto a09093a a09093bd

Con esquema ~

completo Refuerzo | Cada 10 afios a09094a 349094bd
9.10 Td gs;uema Primera i)osis izicial — a09101a ad9101bd

A PP mes después de la
(Tétanos y Difteria) incompleto Segunda primera dosis a09102a 349102bd
ono .

documentado Tercera I:;Zprnr?]seerz %?)sstitsanores a a09103a 349103bd

- A partir de la semana 20
0.11 Tdpa Unica A partir de la. a0911a a0911bd
9.12 Influenza personas confactores de | g a09121a a09121bd
Estacional i Cualquier trimestre del 09122
(De septiembre de 2021 a la fecha) | Embarazadas Unica embarazo a a a(49122bd
9.13 Otras Vacunas a09131nom a09131ed a09131a a|09131bd
Anota textual el nombre como a09132nom
aparece en la Cartilla o el | 209133n0m a09132ed a09132a a 91323ﬂ
Documento probatorio o a09133ed————a09133a 9133bd
comprobante a09134nom a09134ed a09134a 209134bd

a09135nom a09135ed a09135a 209135bd
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PARA ADULTOS DE 60 ANOS O MAS

Le preguntaré por todas las vacunas que le han aplicado a partir de los 60 afios, considere las aplicadas en la unidad
médica, con el médico privado, durante campafas de vacunacién o en su casa.

9.14 ¢ Me puede mostrar su Cartilla Nacional de Salud del Adulto Mayor (personas de 60 afios y mas), el documento
probatorio o comprobante en el que le registran las vacunas que le han aplicado?

REVISA Y SELECCIONA UN CODIGO
Si mostré la Cartilla Nacional de Salud

(Adultos mayores de 60 afios 0 mas), y tiene informacion.............. 1
Pasa a 9.22
2

Si mostré documento probatorio o comprobante......................... 20914
Silatiene, perono la MoStrO..........c.eviviiiiiiiiii e e 3
NO tiene Cartilla.. .......coiiuiiie e 4
Si mostrd la Cartilla, pero no tiene informacion ...............cccceeee... 5} Pasa a 9.16
9.15 ¢ Por qué no tiene la cartilla?
SELECCIONA UN CODIGO
No se la han dado..........cceecvviiiiieiiieceiiieee
La exXtraviO........cocveeveriiniieiee e,
No le han dado la reposicion
No la tiene disponible en este momento.......4 — a0915
- : Pasa a 9.17
Vivienda afectada por sismo u otro
desastre natural...............cooii i 5
1O 1 TP 6
NOsabe........o.oviiiii .9
9.16 ¢ Por qué no tiene informacion registrada en su cartilla?
SELECCIONA UN CODIGO
No se havacunado ............ccoeoviiiiiiiniinenne, 11— Pasa a Secci6n X a091e6

Se vacuno, tiene documento probatorio o
comprobante, pero no lo mostré

NO SADE......coeeeeeeeeee e

PARA ADULTOS DE 60 ANOS O MAS QUE NO MOSTRARON CARTILLA NACIONAL DE SALUD O DOCUMENTO
PROBATORIO

9.17 ¢Le han aplicado la vacuna contra el Neumococo? 9.18 ¢ Cuantas veces le han aplicado la vacuna contra el
Neumococo?

SELECCIONA UN CODIGO 20917 ANOTA NOMERD o018
Sl 1 Namero|___|
NO} Pasaa
No sabe / No recuerda. ... 9 9.19 No sabe / No recuerda...............ccee.... 9

16



9.19 ¢Le han aplicado la vacuna contra el Tétanos?

SELECCIONA UN CODIGO
a0919
Sl e, 1
NO i 2 Pasa a
No sabe / No recuerda......................... 9 9.21

9.20 ¢ Cuantas veces se le han aplicado la vacuna contra el
Tétanos?

a0920

ANOTA NUMERO

Namero | |

No sabe / No recuerda..........ccceevvvvveeens 9

9.21 A partir de septiembre del afio pasado y hasta el dia de hoy, ¢le han aplicado la vacuna contra la Influenza?

SELECCIONA UN CODIGO

a0921
Sl 1
NO L ot s 2 Pasa a seccién X
No sabe / No recuerda..................ouu.... 9

PARA ADULTOS DE 60 ANOS O MAS QUE MOSTRARON CARTILLA NACIONAL DE SALUD O DOCUMENTO PROBATORIO

ENTREVISTADOR: TRANSCRIBE DE LA CARTILLA LA SIGUIENTE INFORMACION. SI TIENE EL DATO ESCRITO CON LAPIZ,

LA INFORMACION NO DEBE ANOTARSE

A) B)
DOSIS Fecha de aplicacion
VACUNA DOSIS EDAD
Si... 1 Dia Mes Afio
NO.... 2
Unica A partir de los 65 afios
9.22 Neumocdcica a09221a 309221bd
Polisacarida Personas con | Dosis Inicial 60 a 64 afos de edad a09222a 09222bd
(Neumonia por neumococo) factores de Revacunacién | Cinco afios después de la
riesgo Unica dosis inicial a09223a 09223bd
C o
ocrlocé]s&g?oma Refuerzo Cada 10 afios a09231a 409231bd
Con Primera Dosis inicial a09232a 409232hbd
9.23 Td esquem 1 mes después de la
. S u
(Tétanos y Difteria) inco?rln e Segunda primera dosis a09233a q09233bd
toono 12 meses posteriores a la
documentado Tercera primera dosis a09234a 409234bd
9.24 Influenza
Estacional (De septiembre Una dosis Anual
de 2021 a la fecha)
9.25 Otras Vacunas a09131nom a09131ed a09131a a09131hd
Anota textual el nombre como
aparece en la Cartilla o el a09132nom a09132ed a09132a a09132bd
Documento probatorio o a09133nom a09133ed a09133a a09133bd
comprobante a09134nom a09134ed a09134a 209134hd
a09135nom a09135ed a09135a a09135bd
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X. PROGRAMAS PREVENTIVOS

PARA ADULTOS (HOMBRE O MUJER) DE 20 ANOS O MAS

10.1 Durante los ultimos 12 meses, 10.2 ¢En qué institucion le 10.3 10.4 ;Le 10.5 ¢ Qué 10.6 10.7 ¢Cudl es la causa
¢acudié al médulo de medicina dieron el servicio? ¢Presentab entregaron diagnostico ¢Recibio por la que no recibid
preventiva para que le realizaran... aalgun el resultado le dieron? tratamiento? | tratamiento?
) sintoma por del estudio?
ANOTA UN CODIGO el quele ANOTA UN SELECCIONA ANOTA UN CODIGO
realizaron la UN CODIGO
SI EL INFORMANTE ES HOMBRE, 11MSS breba do SELECCIONA CODIGO
INICIA EN EL INCISO f 2 IMSS Bienestar (antes deteccion? UN CODIGO .
Oportunidades) 1si
3.ISSSTE, ISSSTE Estatal SELECCION 1 Positivo )
SELECCIONA UN CODIGO EN CADA 4.Centro de Salud u Hospital de la A UN 1si 2Bieno g% gg :;%donde atenderse
OPCION SSA/Instituto Nacional de Salud h 2NO Negativo 03 No tenia dinero
5 PEMEX, Defensa, Marina o DIF CoDIGO 8 No Pasa a 04 La unidad médica le queda
6 Consultorios pertenecientes a responde siguiente lejos
1 — si Aplica de 10.2 2 10.7 farmacia/Farmacias con 1si Pasa a 9 No sabe prueba 05 Falta de confianza
consultorio médico > NO siguiente de 06 Tratan mal
7 Atencion privada en el domicilio prueba de deteccion gg ’;‘0 tuvo tlemplo
2——p NO Pasa a siguiente o0 via remota, médico de la deteccion ~ Pasaa <4— atensii}gﬁm no lo(@)
prueba de deteccion empresa, homedpata, Cruz Verde, Z'g‘é'eme prueba 09 Otra.
Cruz Roja, ONG, dispensarios e deteccion 2NO 99 No sabe
8 Consultorio en domicilio
particular de médico privado
9 Otra (especifique)
10 No sabe
PARA MUJERES DE 20 ANOS Y MAS
a) prueba de
i » al00la al002a a1004a
papanicolaou? - a1003a al005a  |,1006 a1007a
(Es cuando algtin médico o ) ) alOUba
enfermera con la ayuda de 1 L — si1 si1 . si 1 |310|07E:e
una espatula / hisopo / cc,eplllo a1002ae NO 2 NO 2 — NO 2 _—
extrae una muestra de células
del cérvix o del cuello de su
matriz y la manda al 2
laboratorio)
b) p'rueba del virus del al00ib a1002b
papiloma? (El personal de
salud o usted misma introduce al003b | a1004b a1l005b al006b a1007b
un cepillo pequefio para frotar 1 I si 1 si 1 Si1 a1007be
el cuello de su matriz / Gtero y 1 L
lo coloca en un tubo con un al1002be NO 2 NO 2 NO 2
liquido especial. Este tubo se 2
manda a un laboratorio).
MUESTRA TARJETA
c) exploracion clinica de los a1002c¢
senos? (EIl médico 0 al001c | al003c |al004c | al005c a1006¢ a1007c
enfermera palpa los senos, Lo si1 si 1 si1
para identificar cambios de 1002ce I @ 190_7$e
coloracion o de temperatura, 2 a ce NO 2 NO 2 _ NO 2 _
engrosamiento de la piel o la
presencia de bolitas muy
duras o dolorosas)
PARA MUJERES DE 40 a 69 ANOS
¢ | | |
d) deteccién de cancer de  31001d a21003d ; 1 Sl 1 B —
mama? (Mastografia) Se trata aﬂpz_d' Si 1 sl 1 NO 2
de una radiografia de sus senos. al002de NO 2 NO 1005d a1007d
21 21005 al006d 1007d
MUESTRA TARJETA a1004d a e
PARA MUJERES Y HOMBRES 20 ANOS Y MAS
| [ [
- L al003f | ¢ a1006f
dee“;tsjcaﬁj'gn de SOngSi‘; u a1002f Sl 1 1 si 1 ;ﬂ)plﬂ
’ a al002fe NO 2 a%OZf al005f NO 2 al007fe
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10.1 Durante los Gltimos 12 meses,
¢sacudié al médulo de medicina
preventiva para que le realizaran...

SELECCIONA UN CODIGO EN CADA

1——P SiAplicade 10.2 a 10.7

2 — P NO Pasa a siguiente
prueba de deteccion

10.2 ¢(En qué institucion le dieron
el servicio?

ANOTA UN CODIGO

1 IMSS

2 IMSS Bienestar (antes
Oportunidades)

3.ISSSTE, ISSSTE Estatal
4.Centro de Salud u Hospital de la
SSA/Instituto Nacional de Salud

5 PEMEX, Defensa, Marina o DIF
6 Consultorios pertenecientes a
farmacia/Farmacias con consultorio
médico

7 Atencion privada en el domicilio o
via remota, médico de la empresa,
homedpata, Cruz Verde, Cruz Roja,
ONG, dispensarios

8 Consultorio en domicilio particular
de médico privado

9 Otra (especifique)

10 No sabe

10.3
¢Presentaba
algun sintoma
por el que le
realizaron la
prueba de
deteccion?

SELECCIONA
UN CODIGO

1si

2NO

10.4 ¢Le
entregaron
el
resultado
del
estudio?

SELECCIONA
UN CODIGO

Pasa a
siguiente
prueba de
deteccion

10.5 ;,Qué
diagnéstico
le dieron?

ANOTA UN
cODIGO

1 Positivo
2 Bieno
Negativo

8 No responde
9 No sabe

Pasa a
siguiente prueba
de deteccion

10.6 ¢ Recibio
tratamiento?

SELECCIONA
UN CODIGO

1si

’

Pasa a
siguiente prueba
de deteccion

2NO

10.7 ¢Cuél es la
causa por la que
no recibié
tratamiento?

SELECCIONA
UN CODIGO

01 No hay dénde
atenderse

02 Es caro

03 No tenia dinero

04 La unidad médica le
queda lejos

05 Falta de confianza

06 Tratan mal

07 No tuvo tiempo

08 Fue, pero no lo(a)
atendieron

09 Otra

99 No sabe

PARA MUJERES Y HOMBRES

20 ANOS Y MAS ENTREVISTADO

R: Si 3.1 =1 (DIABETES) PA

SA AL SIGUIENTE PROGRAMA PREVENTIVO

g) deteccidn de diabetes?

(prueba del aztcar)

aloolg

A1002g
al002ge

sl 1
NO 2
al003g

Ssi 1
NO

2
al004g

al005g

Ssi 1
NO 2
al006g

al007g
al007ge

PARA MUJERES Y HOMBRES 20

ANOS Y MAS ENTREVISTADOR:

Si 4.1 =1 (PRESION ALTA) PASA AL SIGUIENTE PROGRAMA PREVENTIVO

h) deteccion de
hipertension? (tomade

presion arterial)

al001h

al002h
al002he

si 1
NO 2

al003h

si1
NO 2
al004h

al005h

Si 1
NO 2

al006h

al007h
al007he

PARA MUJERES Y HOMBRES 20 ANOS Y MAS ENTREVISTADOR: Si 6.4 0 6.6 =1 (COLESTE
PROGRAMA PREVENTIVO

ROL Y TRIGLICERIDOS) PASA AL SIGUIENTE

I) deteccion de colesterol o . Si 1 . 1 Si 1 | | .|
triglicéridos altos (examen Ial(I)OZJ NO 2 s 1 NO 2 ato07i
desangre)?  31001i aroozie a1003i ad6o4i al1005i a1006i al007ie
PARA HOMBRES DE 40 ANOS Y MAS

j) deteccion de céancer de 1 sl 1 st 1 1 sl 1

prostata (andlisis de sangre . NO 2 .
para detectar antigenos a1002; NO 2. NO 2 . ﬂ’pﬂl
prostaticos)?  a1001j al002je al003j | ;1004 a1005;j a1006; a1l007je
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XI. ACCIDENTES

11.1 ¢Sufrié usted algin dafio a su

salud a causa de un accidente en los (I
Gltimos 12 meses?
allol
Choque entre vehiculos de 4 0 mas ruedas...........ccccceeennee.
Choque en MOtOCICIeta. .........eeeiiiiiiiiiee e
Choque o atropellamiento como ciclista...........................
Atropellado(a) CoOmo PeatON..........ccccvvvvieeeiiiiiiei e 21102
Otros accidentes de transporte: avién, tren, lancha..
Caida a nivel de PiSO.......cccevvuvieeeeeiiiiiiie s
) ] . Golpe con objeto, equipo 0 maquinaria.............ccccvvveeeeeinens |
11.2 (Como fue que se accidento? Caida de un nivel a otro: silla, escalera efc............cc.o........
Golpe, rasgufio o mordida de persona o
animal (caballo, Perro etC.).....ccccveeeiiiiiiiie e 09
Exposicion a corriente eléctrica, radiacion .............cccccceeenne. 10 Codigos:
EXpOosicion a humo 0 fUEQO..........ccoveeiieriieieee e 11 46A18
REVISE EL LISTADO DE EJEMPLOS Contacto con superficies o sustancias calientes Pasa a
PARA SELECCIONAR EL CODIGO (QUEMAUIAS)....cc ittt 12 ¢
Exposicion a fuerzas de la naturaleza: rayo, granizo............ 13
Picadura de animal ponzofioso o contacto con
Plantas VENENOSAS..........ocvveiirieiiieierreese e 14
Envenenamiento accidental: alimentos, medicamentos....... 15
Sumersion en depositos de agua: alberca,....................... 16
Otros accidentes que obstruyen la respiracion:
objeto extrafio, alimento..........ccccoevrviiiiiieiiiee e Pasa a
Exposicion accidental a otros factores seccion
NS/NR .. e 99— X
11.3 ¢Llevaba puesto el cinturén? S 1
Pasaal1l5
NO..o 2 al103
L1
Sl 1
11.4 ;Llevaba puesto el casco? No 2
------------------------------------------------- a1104
. [ (00 = | 01
11.5 ¢En qué lugar se encontraba 9 al105
cuando ocurrié el accidente? Yo U (<Y = VPR 02 all05e
Trab@jo.....coveiiiie i 03
Via PUDHCA......coo i 04
CAMPO.... ettt e e e e e e e e e s 05
AN, DA ... 06 [ —
Centro recreativo o deportivo

Establecimiento comercial.................ccoeeeeeeveecicivnnnnnens
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11.7 ;D6nde lo atendieron cuando ocurrié el accidente?

SELECCIONA UN CODIGO

al107
all07e

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)..........ooiiii i e e 01
IMSS Bienestar (anteS OPOMUNIAAUES). .. ... .eu ittt e e e e e ettt e e e e et e ee e e e s aanbeeeeesaannaeeeaaeasnsseaaeeesnnens 02 I
ISSSTE/ISSSTE ESTALAL. .. ... ettt ittt et e et e e et et e et e et et e ea e et een e e 03
Centro de Salud u Hospital de la SSA/ Instituto Nacional de Salud......... ..o e 04
PEMEX, Defensa, Marina O DIF ... ...t e e et e e e e e et e et e e e e e e e e e e e eanenaes 05
Consultorios pertenecientes a farmacia/Farmacias con consultorio ME&diCO..........oovviiiiiiiiiiie i e, 06
Atencion privada en el domicilio o via remota, médico de la empresa, homedpata, Cruz Verde, Cruz Roja, ONG,
Lo 1] o 1T 0 ES7= 14 o 1 PPN 07
Consultorio en domicilio particular de MEdICO PrIVAO. ........it it it e e e et e e e eane s 08
(0 fo I (=1 0 =110 [ =) PN 09
N (o IET= o= A AN (o N =T ol =T o - PPN 10
N Lo R =3= 1 4= o | PP 11
alCoNOI? . e 01
drogas? (especifique) 02
) 5 _ AMDOS? .ot 03 al108
%1.8 Cuando sufrié el accidente, Otro (especifique) 77 al108e
¢estaba bajo los efectos de ... No estaba bajo efectos de alcohol o drogas........ 08
NS/NR ...t 09
NINGUN Problemas.........cc.eeviiiiiiiiiiee e 1
Limitacién o dificultad para moverse o caminar
(0 lohace con ayuda) .........ccceveveeeiiiiiiie e 2
11.9,Qué problema de salud Limitacién o dificultad para usar sus brazos y manos............ 3 al109
permanente le ocasiond este accidente? | Dificultad para Off.........ccccceviuverieiiiciiie e 4 al109e
Dificultad para hablar............oocciiiii e 5
Dificultad para Ver 0 CEQUETA. ........c.ouueeieeiiiiiiiee e e 6
Otra limitacion fisica o mental (especifique) 7
NS/N R Lttt ettt e et ettt e s e e 9

Xll. ATAQUE Y VIOLENCIA PARA ADULTOS DE 20 ANOS O MAS

Ahora le preguntaré sobre algun incidente de agresién o violencia que haya presentado

12.1 En los Gltimos 12 meses,

¢sufrio usted algan dafio a su N %} beaa 1210
salud por robo, agresion o :
violencia? NR 9 al201
12.2 (Qué fuelo que le pas6? Agresiones con SUbStANCIaS...................cveveeneen.. 01
Sofocacién, estrangulamiento, ahogamiento......... 02
Herida por arma de fuego............cooeeviiiiiicine . 03 | | |
Herida por arma punzocortante (cuchillos, navajas, I —
PUEDE SELECCIONAR MAS DE UNA etc.).._.; ........................................................... 04 | | |
OPCION Empujén desde un lugar elevado........................ 05 I —
Golpes, patadas, pufietazos...........c.coveviiieienenns 06
Agresion sexual..........cooe i 07 I
al202A AL a1202K Envenenamiento u obstruccién de las vias
respiratorias por substancias u objetos calientes.... 08
Agresiones verbales............oooiiii i 09
al202e Otro (ESPECIfIQUE). .....eee oo 77
NO FeSPONE... . ettt e e 99
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Robo o asalto.........cccceeeeneeeee. 01
Incidente de transito................ 02
12.3 ¢ Cuél fue el principal Rina con desconocidos 03 al203
motivo? Rifia con CONOCIAOS. ......c.vviiiiiieiiiicciece e 04 a1203e
SECUBSHIO. ..ttt et e e 05
DeteNCION.....uie i 06 | I |
ANOTA LA OPCION MAS IMPORTANTE V!olenc!a con famlllares ...... BT PR TR PP 10
Violencia por novio(a) / pareja / esposo(a)............ 11
Intento de HomICIdiO..........oeoviiiiiiiiie e, 12
Otro (especifiQue).......c.ooviieiiiie i e 77
NSINR ...t 99
12.4 ¢ En qué lugar ocurri6 el [ 0T - 01
ataque o violencia? ESCUEIA. ... 02
Trabajo. ..ot 03 al2o4
Transporte pablico.............coooviiiiiiiii, 04 al204e
Viaplblica........ooooiiiiii 05
(=10 1] o o TS PP 06
Centro recreativo 0 deportivo..........ccoveeeeivevininnnns 07
ANro, bar.... ..o 08 I E—
Establecimiento comercial..............c.ccoooviiiii i, 09
Otro (especifiQue).......c.ccoviieiiiii i 77
NSINR ... e e e 99

12.6 ¢En qué institucién lo(a) atendieron cuando ocurrié el ataque o agresion?

SELECCIONA UN CODIGO

Instituto Mexicano del Seguro SOCIAl (IMSS).... ... i e e e e et et et e e e e aea s 01
IMSS Bienestar (ante€S OPOMUNIAAIES). .. .....u.iuiiiiiri ittt e e e e e e e e e e s setb e et eessataaaeessatbeeeaeeessssaaeeesssnsnes 02 I I 1
R S S I T ST I 1= - 1 - 03
Centro de Salud u Hospital de la SSA/ Instituto Nacional de Salud...............oiiii i e e 04
PEMEX, Defensa, Marina O DIF ... ... e e e e et e e e et e et e e e e et e e e e e enaes 05
. . ) . . L al206
Consultorios pertenecientes a farmacia/Farmacias con consultorio ME&dIiCO..........cooeiiiiiiiiii i, 06|
Atencion privada en el domicilio o via remota, médico de la empresa, homedpata, Cruz Verde, Cruz Roja, al206e
[\ o 1] o= T= T L PP 07
Consultorio en domicilio particular de MEdICO PrIVAO. ... ..ttt e e e et ae e 08
(©nfo I (=1 o =T 1o | U =) RN 09
N ST Lo L A Lo (ol =] o - U PP 10
N o JESTI= 1 =T o o P 111
AICONOI? i 1 |
12.7 Cuando sufri6 el ataque o b 3
violencia ¢estaba usted bajo los Otro (especifique) 7 al1207
efectos de ... No estaba bajo efectos de alcohol o drogas.........ccccceeceeeenn. 8 al207e
12.8 ¢ Qué problema de salud Ningln problema.............ccoooiiiii i 1
permanente le ocasiono el ataque o Limitacién o dificultad para moverse o caminar (o
violencia? lo hace con ayuda)........c..ccooeviiiiiiiiie i e 2
Limitacion o dificultad para usar sus brazos y al208
mManos............. B PR TR TRTPT 3 a1208e
Dificultad para oir..........cooviiiine i e 4
Dificultad para hablar..................cooeviiiiinn, 5 | | |
Dificultad para ver 0 Ceguera...........c.cceuveunineneenns 6
Otra limitacion fisica o0 mental (especifique)........... 7
NSINR ... e e e 9




12.9¢Quién fue la persona que le
atacé?

Par@ja ...vvvveei i
Familiar
Amigo(a) ...

Novio(a)
Vecino(a) u otro(a) conocido(a) .......c.eoeveeenieeininaennnn 5 a1209
(D]t ] gToToiTo (o] | PP 6
POlICTA. ..t 7
NO FESPONUE. .. ettt et e et ettt ee e aeaenaanas 9
12.10 ;A lo largo de su vida, alguien Si, antes de 10S 12 afi0S.......cooivvviiiii i e 1 |
le manosed, tocé o acaricio alguna Si, cuando tenia 12 afloS O MAS.......c.oevvviviiiii e, 2
parte de su cuerpo 0 tuvo relaciones | NO, NUNCA..........iuie ittt ee e e e 3
sexuales con usted cuando era muy NO FECUEIAA. ...\ ieiie e i e e e e e 8 al210
pequefio/a? NO rESPONE... ettt e e e e 9
Sl 1 | |
12.11 ;Alguna vez ha pensado en E—
suicidarse? No )
.......................................................................... 31211
NO responde .......cocvevvivi i e, 9 Pasaa12.13
Siempre o muy frecuentemente .................. 1 —_—
12.12 ¢ Con qué frecuencia lo ha Casi SIEMPre .o 2
pensado? AlgUNAas VECES  ....oviviiiiiiiiie e e 3
Raravez .........cocoviiiiii 4
al212
NO resSpPoNde .....covvieiiiie e 9
12.13 ¢Alguna vez a proposito Se ha | Si, UNA VEZ.........vvivriiiniiniiniinvineinvanevnaanens 1 | |
herido, cortado, intoxicado o hecho SI, 20 MAS VECES. ... 2 - a1213
dafio con el fin de quitarse la vida? NUNCA. ..ot i e e e e 3 —p Pasaa Seccioén
Xl
N |
12.14 SEsto fue en 10S UlIMOS 12 | Sl e e e e 1
meses? NO L 2
NO F€SPONAE ..., 9 al2i4

Xlll. FACTORES DE RIESGO

TABACO Y ALCOHOL

Le haré unas preguntas sobre consumo de tabaco y alcohol

13.1 Actualmente, ¢fuma tabaco...

LEE Y SELECCIONA UN CODIGO

todos los dias?..........c..c....... 1—» Pasaal3.2 SE—
algunos dias?..................... 2— Pasaa13.4
no fuma actualmente?.......... 3—» Pasaal3s a1301
No responde...............c..... 9—» Pasaal3d?

13.2 ¢ A qué edad comenz6 a fumar productos del ANOTA NUMERO

tabaco todos los dias? Edad | L
Antes de los 12 afios........ 97

SOLO AQUELLOS QUEEN 13.1=1 Entre los 13 y 19 afios....... 98 a1302

Cualquier respuesta pasa a 13.3
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13.3 En promedio, ¢cuantos cigarros fuma 13.4 En promedio, ¢cuantos cigarros fuma actualmente por

actualmente por dia? semana?
SOLO AQUELLOS QUE EN 13.1= 1 al303 SOLO AQUELLOS QUE EN 13.1 =2 al304
ANOTA NUMERO ANOTA NUMERO

Cigarros por semana

Cigarros pordia |

Cualquier respuesta pasa a 13.7 Cualquier respuesta pasa a 13.7

13.6 ¢Hace cuanto tiempo dejo definitivamente de fumar?
13.5 En el pasado ¢hafumado productos del

tabaco... LEER Y SELECCIONA UN CODIGO
LEE Y SELECCIONA UN CODIGO a1305 . Tiempo
AROS.....cceviiiiii 1 |_|_| a1306p
todos los dias? 1 MESES....cnee e 2 | 1306
88 T Pasa a 13.6 Semanas.................... 3 | a t
algunos dias?........ccccue.e. 2 DiaS....oo o 4 L
nunca ha fumado?............ 3 basaa 13.7 Menos de un dia........... 5 ||
NO responde............... 9 : No responde................. 9 |

Cualquier respuesta pasa a 13.7

13.7 Los cigarros electronicos son productos que utilizan baterias u otros métodos para producir un vapor que puede
contener nicotina. Se conocen como “e-cigarrete”, “Vape-pen”, “e-shisha” y “e-pipes”

(Muestra Tarjeta con imagen)

¢Actualmente consume cigarros electronicos ...

LEE Y SELECCIONA UN CODIGO

todos 10s dias?.....ccccevverciviicne . 1
algunos dias?........c.cooeeviiiieinennn 2
Actualmente no consume................... 3 [ al3o7
No conoce el cigarro electrénico........ 4
NO responde.........coevvvvveviiie i, 9

13.8 En los ultimos 12 meses, ¢ Con qué frecuencia tomd al menos una copa ya sea de vino, cerveza, whisky o cualquier
otra bebida que contenga alcohol?

Con copa nos referimos por ejemplo a una botella, lata o vaso de cerveza, palomas o coolers, una copa de vino o licor, un
caballito de tequila 0 mezcal, un vaso de brandy, ron o whisky, o un jarrito o vaso de pulque.

SELECCIONA UN CODIGO. PERMITA QUE LA RESPUESTA SEA ESPONTANEA

MUESTRA TARJETA

D=1 o TR 1

Semanal......coooiiiii s 2 i

Pasa a 13.9 (Hombre) o 13.10 (Mujer)
MENSUAL.... .. vt e 3
ANUAL ..o 4
al308

No ha consumido en los Ultimos 12 meses ... 5

Nunca ha consumido...................coeeeiiinn 6 Pasa a seccién XIV

NO reSpONde. ... ...vveiiie i 9
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S| ES HOMBRE, PREGUNTA:

13.9 En los ultimos 12 meses, ¢Con qué frecuencia tomdé cinco 0 més copas de cualquier bebida alcohdlica en una sola
ocasién?

Con copa nos referimos por ejemplo a una botella, lata o vaso de cerveza, palomas o coolers, una copade vino o licor, un
caballito de tequila o mezcal, un vaso de brandy, ron o whisky, o un jarrito o vaso de pulque.

S| ES MUJER, PREGUNTA:

13.10 En los ultimos 12 meses, ¢Con qué frecuencia tomé cuatro o mas copas de cualquier bebida alcohdlica en una sola
ocasién?

Con copa nos referimos por ejemplo a una botella, lata o vaso de cerveza, palomas o coolers, una copade vino o licor, un
caballito de tequila o mezcal, un vaso de brandy, ron o whisky, o un jarrito o vaso de pulque.

SELECCIONA UN CODIGO. PERMITA QUE LA RESPUESTA SEA ESPONTANEA

DiIario.....uvviie e 1
Semanal..........ccoeviiiii e 2
Mensual.......c.ooooviviiiiiiiii 3 Pasa a 13.11 (Hombre) o 13.12 (Mujer)
7 allveces alafio................. 4 al309
la6vecesalafio................... 5
No en los ultimos 12 meses...... E'% Pasa a seccion XIV
No responde...........ccceveeennnnne 9
S| ES HOMBRE: Si 1
13.11 En los altimos 30 dias, ¢ Tom6 cinco o mas copas de NO.co i, 2 al310
alcohol en al menos una ocasién No responde..................... 9
S| ES MUJER: Sl 1
13.12 En los ultimos 30 dias, ¢ Tom6 cuatro o mas copas NO. o, 2 al312
de alcohol en al menos una ocasion? No responde..................... 9

XIV. FUNCIONAMIENTO

14.1 ;Usa anteojos o lentes de contacto? Sttt 1

Incluya el uso de anteojos para leer. NO. .o 2 140
. . Sttt 1

14.2 ;Usa una proétesis auditiva? No 5 140

Ahora voy a preguntarle por las dificultades que puede que tenga al realizar una serie de actividades. Para cada
una de ellas tendré cuatro respuestas posibles. Por favor digame si usted: 1) no tiene ninguna dificultad, 2) tiene
cierta dificultad 3) tiene mucha dificultad, o 4) no puede realizar la actividad.

Entrevistador: Repita las categorias en cada pregunta siempre que la/el entrevistad(a)/(o) no utilice una de estas
respuestas: Recuerde, las cuatro posibles respuestas son: 1) no tiene ninguna dificultad, 2) cierta dificultad 3)
tiene mucha dificultad, o 4) le resulta imposible realizar la actividad.

Entrevistador verifique 14.1: Si la o el entrevistada(o) usa anteojos o lentes de contacto, pasa a 14.3A, de lo contrario pasa a
14.3B

14.3A Cuando usa anteojos o lentes de contacto, Ninguna dificultad ......................ccn, 1 P
stiene dificultad para ver? i ifi —
é p :\lelertha d;lf(-:mfdd .................................... ; a1403A
chadificultad .................ccooiiiii i
. o ucha diiicuttad al403B
14.3B ¢ Tiene dificultades para ver? Le resulta imposible ver ......................... 4
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Entrevistador verifique 14.2: Si la o el entrevistada(o) usa prétesis auditiva, pasa a 14.4A, de lo contrario pasa a 14.4B

14.4A Cuando usa su(s) proétesis auditiva(s), ¢tiene Ninguna dificultad ...................oooeeinnen 1 L]
dificultad para oir? Cierta dificultad ...........cccovoviiiiiiiiiinnn. 2
Mucha dificultad ...............ccccceeeeeeuinnnn... 3 al404a
14.4B ¢Tiene dificultades para oir? Le resulta imposible off..........c.c.cccoeeeenn... 4 al1404b
Ninguna dificultad .................cccooi s 1
o . . Cierta dificultad .............oovcoveeeeeeree. 2 L]
14.5 ¢ Tiene dificultad para caminar o subir e
escalones? Mucha dificultad ..o 3
Le resulta imposible caminar o subir a1405
€SCAlONES......iviii i 4
Ninguna dificultad .................cccooi s 1
Cierta dificultad ..., 2 L]
14.6 ¢Tiene dificultad para recordar o concentrarse? Mucha dificultad .............ccoooiiviiinnnn. 3
Le resulta imposible recordar o al406
CONCENIIAISE. .. .uivie et e ee e 4
Ninguna dificultad .................cccooi s 1
14.7 ¢ Tiene dificultad para el cuidado propio, tal como Clerta dificliad .........ooooovioioessinrs 2 —
vt oo o Cuerpopo e tirenn C PrOPIO: MUCHE TfICUAC ..o 3
Le resulta imposible encargarse de su
. al407
autocuidado.........oevuiiii i 4
14.8 Usando su idioma habitual, ¢tiene dificultad para | Ningunadificultad ........................ 1 L1
comunicarse, por ejemplo, entender a otros o hacerse | Cierta dificultad .......................ccoiene . 2
entender? Mucha dificultad ................ccccoeorirrrnnnn, 3 al1408
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	6.7 Actualmente, ¿qué acciones toma para el control de los triglicéridos altos? 

