Instituto Nacional
de Salud Publica

SECRETARIA DE SALUD

ENCUESTA NACIONAL DE SALUD
Y NUTRICION 2012

CUESTIONARIO DE ADULTOS DE 20 ANOS O MAS

1. IDENTIFICACION GEOGRAFICA [Resultados_Entrevistas_Adul |

2. CONTROL DE CUESTIONARIO

s N\ N
ENTIDAD FEDERATIVA [desc_ent |
[entidad | HOGAR.............. DE DE LA VIVIENDA
MUNICIPIO O DELEGACION |desc—m“” | | | |m“r|“°' ||
CUESTIONARIOL_____IDEL___ IDEL HOGAR
LOCALIDAD | | |
, e
CLAVE DE AGEB.......- oo I —L | NUMERO DE VIVIENDA | |[viverog
MANZANA oo — FOLIO:L | [ | [ | [ L [ Ll
\ J L Y,

3 DIRECCION DE LA PERSONA SELECCIONADA |ResuItados_Entrevistas_AduI|

|ca||e |

(CALLE, AVENIDA, CALLEJON, CARRETERA, CAMINO, BOULEVARD, KM.)

|no_ext | |no_int |

|co|onia |

NOMBRE DEL JEFE DE FAMILIA

| Il(':p'll

NUMERO EXTERIOR NUMERO INTERIOR

(COLONIA, FRACCIONAMIENTO, BARRIO, UNIDAD HABITACIONAL)

CODIGO POSTAL

4. DATOS DEL ADULTO SELECCIONADO [Individual_Adultos [

NUMERO DE RESIDENTE DEL ADULTO SELECCIONADO |

SEXO: asexo

3 aedad
EDAD: ANOS

MESESL | |

J
|

5. RESULTADO DE LA VISITA |ResuItados_Entrevistas_AduI|

(" NUMERO DE VISITA 1a.

~

3a. 4a.

NOMBRE Y CLAVE DEL

1

nom_e1

nom_e1 L

ENTREVISTADOR

||VIS'1f 'l I N

|vis4f
| | | | |

|vis3f |
| | ] | |

FECHA (dd mm aa) |

i Vis2r i vis4r
RESULTADO (*) Ly st I I S |
HORA DE INICIO Loy st [visen oy s [yisah
. ' - i isaft
HORA DE TERMINO L g ]Vistht L g |visgtt Lo g vsse oy YS
P

(*) CODIGO PARA EL RESULTADO DE LA VISITA

01 ENTREVISTA COMPLETA 06 SE NEGO A DAR INFORMACION

02  ENTREVISTAINCOMPLETA 07 VIVIENDA DESHABITADA

03  INFORMANTE INADECUADO 08 VIVIENDA DE USO TEMPORAL

04 ENTREVISTAAPLAZADA (HACER CITA) 09 HABLAALGUNA LENGUA EXTRANJERA
05  AUSENCIA DE PERSONA SELECCIONADA

EN EL MOMENTO DE LA VISITA

10 NO ES VIVIENDA
11 OTRO (ESPECIFICAR EN OBSERVACIONES)
99 ADULTO QUE SE CONVIERTE EN ADOLESCENTE

(1. SO, 2. DEP, 3.DM, 4.HP, 5. ECV, 6.HCV, 7.AHF, 8.SR, 9.VAC, 10.PP, 11.A, 12.AV, 13.FR, 14.AM) Versi6n 6.0 - 12 de Octubre del 2011

1


INSP
Text box
Individual_Adultos

INSP
Text box
Resultados_Entrevistas_Adul

INSP
Text box
Resultados_Entrevistas_Adul

INSP
Text box
Resultados_Entrevistas_Adul


[Individual_Adultos

A. {Cual es el sexo del(de la) entrevistado(a)? Im HOMDIE. ... 1
ENTREVISTADOR: ESTA PREGUNTA DEBE Mujer. 9
SER CONTESTADAPOR USTED | | A\ MU
B. ¢ Cuantos afios cumplidos tiene actualmente? |aedad Edad |
NS/NR ..o 999

ENTREVISTADOR: ANTES DE INICIAR DiGALE AL ADULTO QUE DURANTE LA ENTREVISTA PUEDE UTILIZAR LENTES Y/O APARATO(S)
AUDITIVO(S) EN CASO DE QUE LOS USE HABITUALMENTE

ENTREVISTADOR:

14.0 El adulto presenta alguno de los siguientes problemas: |a1400

Tiene problemas auditivos graves (SOrdo) ...........ccceerieririeernsianennns 1
Tiene problemas para hablar o comunicarse ..........ccccccceviieririnnenne 2
No presenta los problemas 1y 2 ........ccccooveiiiiinirceensee e 3
FILTRO:

1.- PERSONAS DE 20 A 59 ANOS CON CODIGO 1 y/o 2 EN 14.0 PREGUNTE POR EL INFORMANTE SUSTITUTO/PROXY Y PASE A 14a.11,
CONTINUE LA ENTREVISTA HACIENDO LAS PREGUNTAS SOBRE EL ADULTO AL INFORMANTE SUSTITUTO/PROXY

2.- PERSONAS DE 20 A 59 ANOS CON CODIGO 3 EN 14.0 PASE A 0.1

3.- PERSONAS DE 60 ANOS Y MAS CON CODIGO 1 y/o 2 EN PREGUNTA 14.0, PREGUNTE POR EL INFORMANTE SUSTITUTO/PROXY Y PASE A
14a.11, CONTINUE LA ENTREVISTA HACIENDO LAS PREGUNTAS SOBRE EL ADULTO MAYOR AL INFORMANTE SUSTITUTO/PROXY

4.- PERSONAS DE 60 ANOS Y MAS CON CODIGO 3 EN PREGUNTA 14.0 CONTINUE
XIV A. ESTADO COGNOSCITIVO

A continuacion le voy a presentar una serie de ejercicios para ver como funciona su memoria. Le voy a hacer algunas preguntas
y le voy a pedir que realice algunas tareas. Puede sentir que algunas son mas dificiles que otras. Si no puede contestar alguna
pregunta o realizar una tarea, no se preocupe; lo importante es que realice su mejor esfuerzo y que me dé la mejor respuesta que
pueda.

Queja subjetiva de memoria

14a.01 ¢ Ha tenido dificultades con su memoria que sean un f NOL e \
roblema para usted?
P P al4al1 Si, de intensidad ligera/moderada o infrecuente............... 2
Si, de intensidad severa, frecuente o persistente............. 3

La pregunta no se entendio, no se obtiene respuesta
o es inaudible, inapropiada, incoherente, el valor es
INCIEITO. .. 4

\ Dato no obtenido, pregunta no realizable o no aplicable..9

Mini-COG
14a.03 Ahora le voy a pedir que repita tres palabras y trate de K Palabra Correcto \
memorizarlas porque se las voy a preguntar mas adelante. Las ,
palabras son: arbol, casa, perro. Repitalas Arbol al4a03a

Casa [ 1 [al4a03b
ENTREVISTADOR: COLOQUE "1" POR

CADA PALABRA REPETIDAY "0" SI NO Perro al4a03c
REPITIO LA PALABRA

\ Total [ ] )

Fluencia verbal (nimero de animales en 1 minuto)

K Instrucciones: \

"Quiero que piense en todos los animales que conoce que vivan en el aire, en el agua, en la tierra, en el bosque, todas las clases de animales.
Y que me diga todos los nombres de los animales que recuerde, EN UN MINUTO. ;Esta listo? Vamos a comenzar."

ENTREVISTADOR: CUENTE LOS ANIMALES MENCIONADOS, EN UN MINUTO, POR EL ADULTO MAYOR SELECCIONADO. NO AYUDE NI
DE PISTAS.

14a.03a Numero de animales evocados: | | | |a14a03_a |

e
.
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XIV A. ESTADO COGNOSCITIVO
Reloj

14a.04 Ahora le voy a mostrar UN CIRCULO EN EL CUAL VAA
DIBUJAR la figura de un reloj. Le voy a pedir por favor que dibuje
la caratula con todos sus numeros y las manecillas marcando las
11:10 (Once y diez).

ENTREVISTADOR: LA PRUEBA DEBE REALIZARSE
EN UN TIEMPO MAXIMO DE 3 MINUTOS.
NO AYUDE NI DE PISTAS.

Mini-COG

14a.05 La prueba no se realiz6 porque el adulto mayor tiene

dificultad para escribir debido a que:
al4a05

Presenta problemas de vision......
Presenta problemas motores y/o articulares....................

No presenta alguno de los problemas anteriores
y se nego a hacer la prueba............

PASE A
14a.09

Realiz6 la prueba........ccoeeeiiiiieiiieeecee e 4 j
Permitame un momento, anotaré algunos datos sobre el ejercicio realizado.
4 1 2 )
ENTREVISTADOR: CALIFIQUE DE ACUERDO A LOS SIGUIENTES Manecilla corta (horas) Manecilla |arga (minutos)
CRITERIOS, GUIANDOSE POR EL MODELO
UTILICE ESTA FIGURA COMO GUIA PARA CALIFICAR LAS
PREGUNTAS 14a.06, 14a.07 y 14a.08
14a.06 ¢ Se encuentran ubicados los nimeros correspondientes a Si... A
un reloj analégico (del 1 al 12) dentro de la caratula del reloj en la
secuencia correcta? |a14a06| N O e 2
14a.07 Imaginando cuatro partes iguales (cuadrantes) dentro de la / ] \
caratula del reloj, ¢ alguno de los cuadrantes contiene mas de Si... 1
Y ?
tres nimeros? 214307 \ No. 5 j
14a.08 ;Las manecillas se encuentran ubicadas, de manera f ] \
aproximada, dentro del area sombreada correspondiente? Si.. .
al4a08 No 2
NG J
14a.09 ;Recuerda que le lei en voz alta una lista de palabras? Por K Palabra Correcto \
favor diga nuevamente las 3 palabras que le mencioné.
Arbol [ 1 [a14a09a]
ENTREVISTADOR: PERMITA EL RECORDATORIO
ESPONTANEO, NO AYUDE A LA PERSONA MAYOR. Casa [ 1 [a14a09b
COLOQUE "1" POR CADA PALABRA REPETIDAY
"0" SI NO REPITIO LA PALABRA. Perro [ 1 [al4a09c
EL TIEMPO MAXIMO PERMITIDO ES DE UN MINUTO \ Total [ | j
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ENTREVISTADOR:

14a.10 Si el adulto mayor no recuerda ninguna de las palabras de la pregunta 14a.09, es decir, el total fue “0 puntos”, se solicitara un informate

sustituto/proxy. [314a10

Silasuma es 1 0 MAS....ccccceeerierrerieereriesseeresssesseessesaeeeesneesesnessesnnen 1—> PASE A 14b.01

SilasSumMa €S 0.....ccorveiiiiiiiiir e 2—>

PREGUNTE POR EL INFORMANTE SUSTITUTO
Y CONTINUE LA ENTREVISTA

Datos generales del informante sustituto (proxy) y/o cuidador(a)

ENTREVISTADOR: CONTINUE LA ENTREVISTA HACIENDO TODAS LAS PREGUNTAS SOBRE EL ADULTO SELECCIONADO AL INFORMANTE

SUSTITUTO/CUIDADOR(A)

14a.11 ; Qué edad tiene (en aios) el cuidador(a)? aldall

14a.12 Sexo del cuidador(a) ald4al?2

( Edad[__ | ]

—/

FILTRO: PERSONAS DE 20 A 59 ANOS CON CODIGO 1 O 2 EN 14.0, PASE A FILTRO ANTES DE 0.1

XIV B. AUDICION

Sr.(a), ahora queremos preguntarle respecto a su audicion, es decir, la manera en que escucha.

Por favor digame si...

14b.01 ;Normalmente (USTED/NOMBRE PERSONA MAYOR) usa

; itivo?
audifono o aparato auditivo? aldb01l

14b.02 ; Como es su alcance de oido/audicién (con aparato)?

ENTREVISTADOR: LA PREGUNTA
SE HACE, USE O NO EL APARATO

\ NS/NR.....

/Excelente
MUy BUENA.......oi e
BUBNA ...
ReguIar..... ..o
Mala.... ..o
No escucha (SOrdo).........ccoivuiiiiiiiii e

\ NS/NR ...,

.

XIV G. VISION

Sr.(a), ahora queremos preguntarle respecto a su visién, es decir, la manera en que ve.

Por favor digame si...

149.1 { Normalmente (USTED/NOMBRE PERSONA MAYOR) usa

lentes?

149.2 ;Como es su vision (con lentes)? ¢Es...? al4g02

ENTREVISTADOR: LA PREGUNTA
SE HACE, USE O NO LENTES

/Excelente
MUY DUENA. ... ..
Buena.......coooii
Regular....... oo

Mala. .o

\ NS/NR

NO VE (CIEJO).. . eeiiiiiiiit ettt

AN
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XIV C. AUTOESTIMA Y SATISFACCION

FILTRO: SI EL INFORMANTE SUSTITUTO (PROXY) Y/O CUIDADOR ES QUIEN CONTESTA EL CUESTIONARIO, PASE A 14e.01

Ahora nos gustaria hacerle algunas preguntas de opinién en relacion a la vida en general y sobre su vida actual.

14¢.01 ;Se considera usted una persona valiosa? al4cOl S
NO L 2
NO LEA LAS OPCIONES Y ANOTE LA RESPUESTA ,
A veces (espontanea)......... .3
NS/NR ... 9
Por favor diganos qué tan satisfecho(a) esta con los siguientes aspectos.
14c.02
¢Qué tan satisfecho(a) esta ...
LEA LAS OPCIONES Y ANOTE SOLO UNA RESPUESTA
M M . o
satisfelgw(a) satisfecho(a)|insatisfecho(a)| insatisflgzho(a) No aplical] NS/NR|Codigo
a) [con su salud? a14c021 1 2 3 4 9 |1
b) [consigo mismo(a) (con usted mismo(a))? al4c022 1 2 3 4 9 [ ]
c)[con su capacidad para realizar sus actividades de la vida diaria
(cotidianas)? al4c023 1 2 3 4 9
d) [con sus relaciones personales? |a14c024 | 1 2 3 4 9 [ ]
e) |con las condiciones del lugar en donde vive? al4c025 1 2 3 4 9 [ ]
f) |con la relacion que tiene con sus hijos? aldc026 1 2 3 4 5 9 [ ]
g) |[En general, ¢ qué tan satisfecho(a) esta con su vida considerando 1 2 3 4 9 [ ]
todas las cosas que le dije? |a14c027 |
Ahora le voy hacer algunas preguntas que se relacionan con usted, su familia y su hogar.
14c¢.03 ¢ Considera usted que su familia lo(la) toma en cuenta para K S \
las decisiones del gasto del hogar?
al4c03 N2
NO APlICA. .. e 3
14c.04 ;Considera usted que su familia lo(la) toma en cuenta para ( Si LA \
las decisiones importantes del hogar?
al4co4 NO. . 2
NO @PlICA......eiiieiee e 3
14c.05 ¢ Aporta usted para los gastos del hogar? al4c05 ( S 1 \
NOL e 2
NO APlICA...ee et 3
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XIV E. FUNCIONALIDAD

ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

Ahora quisiera preguntarle sobre DIFICULTADES que DEBIDO A UN PROBLEMA DE SALUD algunas personas tienen
para realizar ciertas actividades importantes para la vida diaria. Por favor digame si tiene alguna dificultad con cada

una de las actividades que le voy a mencionar. Si usted. no hace ninguna de las siguientes actividades (por ejemplo,
porque no lo acostumbra), simplemente digamelo.

No incluya dificultades que cree que duraran menos de tres meses.

14e.01 Debido a un problema de salud, { (USTED/NOMBRE K Sl \
PERSONA MAYOR) tiene dificultad para cruzar de un cuarto

t inando?
a otro caminando alde01

N O e 2

NOPUEE......e s 3
LEAILASS BIFCIONIZE T HINOTE [ RIEEIRUISET NO IO haCe......cviiiiiiicee e 4
14e.02 Debido a un problema de salud, ¢ (USTED/NOMBRE ( Sl 1 \
PERSONA MAYOR) tiene dificultad para bafarse en una tina
o regadera (incluyendo entrar y salir del bafio)? -al4e02 NOL.o 2
NOPUEAE. ... ..ivii et 3
LEALAS OPCIONES Y ANOTE LA RESPUESTA NO 10 hACE. ... et 4

N [
AN

14e.03 Debido a un problema de salud, ;(USTED/NOMBRE
PERSONA MAYOR) tiene dificultad al acostarse y levantarse

? NO . e 2
de la cama? 21403

NOPUEE. ... vttt 3
LEA LAS OPCIONES Y ANOTE LA RESPUESTA

NO IO hACE. ... o 4

NS/NR . 9

N ([
AN

14e.04 Debido a un problema de salud, ¢ (USTED/NOMBRE
PERSONA MAYOR) tiene dificultad para vestirse (incluyendo

i ias)? NOL 2
ponerse los zapatos y los calcetines o medias)? al4e0a

NOPUEE......iit e 3

LEA LAS OPCIONES Y ANOTE LA RESPUESTA
NO IO haCE.. ..o 4

-
e 2

ENTREVISTADOR: S| EL ENTREVISTADO CONTESTO S PR |
QUE Si EN POR LO MENOS UNA DE LAS ACTIVIDADES
MENCIONADAS ANTERIORMENTE, PREGUNTE: NO L e
14e.05 ¢ Alguien le ayuda para realizar esta(s) actividad(es)? NS/NR. ...
al4e05 \ /
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XIV E. FUNCIONALIDAD
ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA

Ahora quisiera preguntarle sobre DIFICULTADES que DEBIDO A UN PROBLEMA DE SALUD algunas personas tienen
para realizar ciertas actividades importantes para la vida diaria. Por favor digame si tiene alguna dificultad con cada
una de las actividades que le voy a mencionar. Si usted no hace ninguna de las siguientes actividades (por ejemplo,
porque no lo acostumbra), simplemente digamelo. No incluya dificultades que cree que duraran menos de tres meses.

Voy a mencionarle algunas actividades comunes de la vida diaria. Por favor digame si DEBIDO A UN PROBLEMA DE
SALUD usted tiene alguna dificultad para realizarlas.

14e.06 Debido a un problema de salud, ;(USTED/NOMBRE S )
PERSONA MAYOR,) tiene dificultad en preparar una comida NO. 1+ttt

caliente?

LEA LAS OPCIONES Y ANOTE LA RESPUESTA

NOPUEAE. ... et 3

NO 10 haCE. ... 4

N
;
AN

14e.07 Debido a un problema de salud, ¢ (USTED/NOMBRE Sl

PERSONA MAYOR) tiene dificultad en hacer compras de No 2

viveres o ir al mercado? alde07
No puede

......................................................................... 3

LEA LAS OPCIONES Y ANOTE LA RESPUESTA
NO IO haACE. ... i 4
NS/NR .. 9

Y4
AN

14e.08 Debido a un problema de salud, ;(USTED/NOMBRE Sl

PERSONA MAYOR) tiene dificultad en tomar sus medicamentos si No 2

i ?
toma alguno o tuviera que tomar alguno? 214608
NOPUEE........iiiiiii e 3

LEALAS OPCIONES Y ANOTE LA RESPUESTA Nolohace...........oocoiiiiiiii 4

AN

14e.09 Debido a un problema de salud, ;(USTED/NOMBRE T — 1
PERSONA MAYOR) tiene dificultad para manejar su dinero? No 2

‘ al4e09 NOPUEE........iiiiiii e 3

LEALAS OPCIONES Y ANOTE LA RESPUESTA NO IO haCE.. ..o 4

Y4
AN

ENTREVISTADOR: S| EL ENTREVISTADO CONTESTO St ]
QUE Si EN POR LO MENOS UNA DE LAS ACTIVIDADES
MENCIONADAS ANTERIORMENTE, PREGUNTE: NO. e
14e.10 ¢ Alguien le ayuda para realizar esta(s) actividad(es)? \_ NS/NR.... 9 )
|a14e10|
14e.11 En los Gltimos 3 meses, ¢ha comido menos por falta de /” Ha comido mUChO MeNOS.....................corerscrirriesr: I

apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion o

deglucion? aldell

LEALAS OPCIONES Y ANOTE LA RESPUESTA

Ha comido Menos.........cc.oovvveiiiiiii e 2

Ha comido igual........ccooeiiiiiiiiie e 3

N

XIV F. CAIDAS

14£.02 ; Cuantas veces (USTED/NOMBRE PERSONA MAYOR) se K Numero de veces
ha caido en los ultimos doce meses? PASE A
al4fo2 NINGUNAL ..t 00->| FILTRO
ANTES
\ NS/NR. .. 99 DE 0.1 /
14£.03 ; Cuantas veces ha recibido atencion médica a consecuencia ( Ndmero de veces \
de esas caldas? a14f03 N NSINR. ..o 9O )
7


INSP
Text box
Individual_Adultos


[Individual_Adultos

FILTRO: SI EL INFORMANTE SUSTITUTO (PROXY) Y/O CUIDADOR ES QUIEN RESPONDE, PASE A 2.01h Y CONTINUE CON EL CUESTIONARIO

0.1 En el dltimo afio, ¢le han dado alguna informacion sobre las St 1
i ?
consecuencias por el uso de tabaco, alcohol y otras drogas? . s PASE A
-a001 0t 1.01 y
0.2 ; Considera que esta informacion es util para prevenir las S 1 \
consecuencias por el uso de tabaco, alcohol y otras drogas?
N O s 2
NS/NR ..o 9 j
I. SOBREPESO Y OBESIDAD
SILUETAS DE STUNKARD MUESTRE LAS FIGURAS SEGUN SEA EL SEXO DEL ENTREVISTADO
A continuacion, le voy ha mostrar unas figuras corporales.
1.01 £ Qué silueta corporal considera que se parece a usted en este momento?
1.01a ¢ En cual de las siluetas corporales preferiria estar usted?
(o)
[az01m |
a b c d 101 I51omn
) 1.01a .alolam
alOlah
p—
N " Y,
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Il. DEPRESION

A continuacidn le mencionaré sentimientos o conductas que usted haya podido experimentar. Por favor, digame con
qué frecuencia se ha sentido asi durante la ULTIMA SEMANA.

2.01

Durante la ultima semana...

ENTREVISTADOR: LEA LAS OPCIONES DE RESPUESTA
PARA CADA PREGUNTA Y ANOTE SOLO UNA

Rara vez o nunca [Pocas veces o alguna| Un numero de veces | Todo el tiempo
(menos de undia)|  vez (1-2dias) |considerable (3 - 4 dias)| © !a mayoria del
tiempo (5 - 7 dias)
a)|¢ sentia como si no pudiera quitarse de encima la tristeza? | a201_a 2 3 4
b)|¢le costaba concentrarse en lo que estaba haciendo? a201 b h 2 3 4
c)|¢se sintié deprimido/a? a201_c 2 3 4
d)|¢le parecia que todo lo que hacia era un esfuerzo? a201 d 1 2 3 4
e)|¢no durmié bien? a201_e |1 2 3 4
f) [¢ disfruté de la vida? a201_f h 2 3 4
g)|¢se sintio triste? a201 g |1 9 3 —> CUO/:LCC%:\I‘ER
PASE A 2.02
2.01h ¢ Durante la dltima semana (NOMBRE PERSONA MAYOR) ( Sl 1 \
actué como si estuviera triste, con el animo bajo?
! a201_h N ettt
PASE A
© sabe 2.02
NO reSPONAE.......iiiii i e
2.01i ¢ Que tanto afecta esto a (NOMBRE PERSONA MAYOR)? Ligero (notable, pero no cambios significativos).............. 1 )
Moderado (significativo, pero no cambios dramaticos).....2
Severo (muy marcado y prominente, cambio dramatico)...3
2.02 ;Alguna vez le ha dicho un médico u otro personal de salud / Si.. 1 \
f P
que sufre o ha sufrido depresion? PASE A
No.. 2= 301
. —/
2.03 ¢ Le mandaron medicinas o algun otro tipo de tratamiento ( ] PSR ORTSRPRN 1 \
para la depresion?
N 2
\ NS/NR .9 /
” _ } ST — 1 N\
2.04 Durante las ultimas 2 semanas, ¢ ha tomado algun
medicamento o ha seguido con algun otro tipo de tratamiento No 9
paraladepresion? s || No s
\ NS/NR .9 /
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lll. DIABETES MELLITUS

3.01 { Algun médico le ha dicho que tiene diabetes o el azucar alta

en la sangre?

3.02 ;Hace cuanto tiempo le dijo su médico por primera vez que
tenia diabetes o el azicar alta en la sangre?

PASE A
\_ NO .ottt 2—>| 4.01
4 Meses[ | ] Ados[_ | ] )
Menos deunmes|a302a||a302b|0000

FILTRO: S| ES MUJER CONTINUE, S| ES HOMBRE PASE A LA PREGUNTA 3.05

3.03 ¢ Algun médico le ha diagnosticado diabetes durante
alguno de sus embarazos?

3.05 En los ultimos 12 meses, ¢ cuantas veces acudioé al médico
para controlar su diabetes (sin contar las visitas al servicio de
urgencias?

3.06 ¢ En qué institucion se atiende para controlar su diabetes?

PUEDE ANOTAR MAS DE UNA OPCION

N O e 2

\ Nunca he estado embarazada.................cccocveeevveeeencnnen. 3
Veces |

NINGUNE. ... 00

AN

PASE A

Y4

AN

3.07 ¢ Actualmente toma pastillas o le aplican insulina para

controlar su azucar?
a307

10

N

3.07
SEgUIO SOGIal (IMSS).....veeoeeeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeees 01
ISSSTE oo 02
ISSSTE Estatal.......cccoiieiieieiieieieeeeee e 03
PeMEX...eiiiiiii e 04
Defensa........ccoiiiciic i 05
MaFING. ...t 06
Centro de Salud u Hospital de la SSA.........cccoooiieiiieenn. 07
IMSS OPORUNIAAES......es oo 08
Consultorios dependientes de farmacias............c.c.c....... 09
Meédico privado...........cccoiiiiiiiiiii e 10
Otro lugar (especifique) |a306esp | 77 |a306k |
K NS/NR ... 99 /
/ Si, ¢ cual? \
SO0l0 INSUNNG....coiiie e 1
S0l0 pastillas..........c.ccoiiiiiiii 2—> PgSOgA
AMDAS.....iiiiii i 3
NINQUNO.....i e 4—> PQ.SOIZA
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lll. DIABETES MELLITUS

3.08 ¢ Cuantas veces y con que frecuencia se aplica la insulina? f Veces[ | ] Frecuencia[ ] \
Diario................. 83080 |- M ........... 1
AlasSemana...........cooiiiiiiiii 2
\ NS/NR ..o e 999

3.09 ¢ Actualmente lleva algun otro tratamiento para controlar su
azucar?

PUEDE ANOTAR MAS DE UNA OPCION

U\

7 si, scual?

Plan de alimentacion (dieta)..........ccccooveeniiiiiiiiies 1
Realiza algun plan de ejercicio fiSiCO..........c.ccceeerierenne 2 [a309b

Homeopatia (ChochoS)............ueiiiiiiiiiieiiecee

:
Herbolaria..........oooviiiieeiiece e 4
5

3.10 Durante los ultimos 12 meses, ¢ qué examenes le hizo u
ordend su médico para vigilar su aztcar?

PUEDE ANOTAR MAS DE UNA OPCION

3.11 Durante los ultimos 12 meses, ¢ cuantas veces se realiz6 esta
prueba?

PREGUNTE PARA CADA UNO DE LOS
EXAMENES QUE LE RESPONDIO EN LA
PREGUNTA 3.10

3.12 Debido a la diabetes, durante los ultimos 12 meses ¢ qué
medidas preventivas ha seguido para evitar complicaciones?

PUEDE ANOTAR MAS DE UNA OPCION

3.13 ¢ Debido a la diabetes ...

LEA LAS OPCIONES Y CIRCULE SOLO
UN CODIGO PARA CADA OPCION

Tiras reactivas en sangre

Examen general de ofina............c..cccceveereunene. 3

Determinacion de glucosa en sangre venosa..}a310d.} 4

Determinacion de hemoglobina glucosilada.... 5

Examen para medir el nivel de proteinas en la orina
(microalbuminuria)............cccoovvveeiciciiiicce a310f-1.6

Automonitoreo........cccccceveiiiiiiiinin

PASE A
N NINGUNO. Ia&ith.I.S —>| 3.12
e Examen1 Veces [ | ] a311e1 ] \
Examen2 Veces [ | ] a3lle2
Examen3 Veces [ | ] a3lle3
Examen4 Veces [ | ] NS/NR...99 [a3lle4
Examen5 Veces [ | ] a3lle5
Examen6 Veces [ | ] a3lle6
\ Examen7 Veces [ | ] a3lle7| /
Revisién oftalmolégi [€NtES)..eevv e 1
f evision oftalmolodgica (no lentes) \
Tomaunaaspirinadiario................cooceiiiiiiii i, 2 2312b
Revisionde pies...........c.cooiiiiiiii 3
Examen general de orina y micro albuminuria.................... 4 a312d
No realiza ninguna medida preventiva..........................5
|a312esp | 7 |a312f |

K Otro (especifique)

4 Si No N\

ha tenido ulceras en piernas o pies que tarden en

sanar mas de 4 SemManas?........c.cccvceeneireeeneneens 1 2
le han amputado alguna parte del cuerpo?............... 1 2
le ha disminuido SU VISION?.........cooeeieeeeeeceeeeeee 1 2
ha sufrido dafio en la retina?............c..cccoieinn, 1 2
ha perdido 1a vista?...........cccoooceeieeeeeeeeeee e 1 2
le han hecho dialiSis?...........cccoovieiririeieiiciceea 1 2
ha sufrido de un infarto?..........cccccoeereececneiee 1 2
sufrié de un coma diabético?..........cccevveviniiicrnnnn. 1 2
o plnt 6 108 o071 2

N
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IV. HIPERTENSION ARTERIAL

4.01 ¢ Algun médico le ha dicho que tiene la presion alta o
hipertensién?

4.02 ;Hace cuanto tiempo le dijo su médico que tiene la presion
alta o hipertensiéon?

N

.......................................................................................... 1
PASE A
\No ........................................................................................ 2—> 5.01
f Meses[ | ] Ados[ | 1] \
a402b
Menosdeunmes......Iis.‘.L.l.p..Z..?.I..............I.............I..........OOOO
.9999

FILTRO: SI ES MUJER CONTINUE, SI ES HOMBRE PASE A LA PREGUNTA 4.05

4.03 ;Algun médico le diagnostico presion alta durante alguno de | [ S s
sus embarazos? N
Lo TSSOSO S USRS
\ Nunca he estado embarazada
4.04 ; Algun médico o personal de salud le diagnosticé 704 ( 1T PR
preeclampsia solamente durante el tiempo en que estuvo a
embarazada? \ N O e
4.05 ; Actualmente toma alguna medicina (pastillas) para controlar / Sl
su presion alta?
: N,
1Al (IMSS)...eieieciee e a406a
4.06 ;En que institucion se atiende para controlar su presion alta? K Seguro Social (IMSS) o1 I—l
ISSSTE ..o 02 [a406b
ISSSTE EStAtal......eooveoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeseeeeeseeeeeees 03
POIMEX ..ot 04 |a406d
PUEDE ANOTAR MAS DE UNA OPCION DEFENSA. .....cceivieeieiie e 05
MIBEINB. et 06 |a406f
Centro de Salud u Hospital de 1a SSA........ccccoovuerein.n. o7 24069
IMSS OPOMUNIAAUES. ... oo 0g |a406h
Consultorios dependientes de farmacias........................ 09
MEGICO PHIVAAO. ... seeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeeen 10 |a406j
Otro lugar (especifique) |a40685p | 77 |a406k |
\_ NS/NR ...oooooeeee oo 99 (2406l
4.07 ¢ Actualmente lleva otro tratamiento para controlar su presion 4 Si, ¢ cual?
alta?c P P Plan de alimentacion (dieta)............cocoevceeiiiiiiiicines 1
Realiza algun plan de ejercicio fiSico.............c...co........ 2 (a407b
- N Homeopatia (Chochos)............cooevveeieiececeeeeeee 3 -a407c
PUEDE ANOTAR MAS DE UNA OPCION P ( ) -
HEMDOIAIA. ..o 4 [a407d
Disminucién en el consumo de sal..........ccoccvvvveveeeennn. 5
Medicina alternativa............ccccccciiiiiiiiiciie e 6 a407f
\_ NO .o 7 [2407g
4.08 En los ultimos 12 meses, ¢cuantas veces se tomoé o le 4 Veces[ _|___] Frecuencia ]
tomaron la presion? a408b
Frecuencia:
NS/NR.....oiiiiieiee e 999 (DI o 1
Semanal.......cccceeeeeeeenns 2
Mensual........cccccceveennen. 3

/

12
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V. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
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5.01 ¢ Ha tenido alguna vez un dolor fuerte en el pecho, con falta Sttt ettt eae e 1
de aire o gran malestar que durara media hora o mas?
N NO. oo 2
5.02 ¢ Le ha dicho el médico que usted tiene o tuvo... 4 Si No A
UNINFAMO?. ..
:
angina de pecho?.........ccooiiiiiiiiiiecec e 1 2[a502b
insuficiencia cardiaca?..........cccooveerireneieeieeeneea 12
otra enfermedad del corazon? (especifique) 1 2 |a502d ||a502d 33p|
—
VI. HIPERCOLESTEROLEMIA' Y ENFERMEDAD NEUROVASCULAR
6.01 ¢ Alguna vez le han medido el colesterol en la sangre? ( Si y lo encontraron normal...........cccoceeiiiiiiiiiiinii s 1—>| PASE A \
6.03
Siyloencontraron alto...........ccccoviiiiiiiiii i 2
N e s PASE A
NS/NR 6.03

colesterol alto?

6.02 ;En los ultimos 12 meses, recibioé algun tratamiento para el

PUEDE ANOTAR MAS DE UNA OPCION

6.03 ¢ Alguna vez le han medido los triglicéridos en la sangre?

un infarto cerebral?

6.04 ;Alguna vez le ha dicho su médico que tuvo una embolia o

N

Si, ¢ cual?

Pravastatina, simvastatina, atorvastatina, rosuvastatina

ofluvastatina..........cccooiiiiiiii e

Disminuir la ingesta de grasa o colesterol en los
alimentoS. .....ooiii i

........ 1

/

A4

Si y los encontraron normales..........cccoccoeeiiiiiiiiinen,

Siylos encontraron altos...........ccccoeveiiieiiiiiieniieee

N Ot

J

N (¢

AN
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FILTRO: SI EL INFORMANTE SUSTITUTO (PROXY) Y/O CUIDADOR ES QUIEN RESPONDE, PASE A 9.15 Y CONTINUE CON EL CUESTIONARIO

VIl. ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES

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

/ 7.01 7.02 7.03 7.04 7.05 7.06 \
¢Su padre o (A qué edad le ¢Su padre o (A qué edad le ¢Su padre o (A qué edad su
madre tiene o diagnosticaron madre tiene o diagnosticaron madre tuvo (PADRE O MADRE)

FAMILIAR(ES) tuvo diabetes o a su (PADRE O tuvo hipertensiéon | asu (PADRE O un infarto? tuvo su primer
azucaraltaenla | MADRE) diabetes | o presién alta? MADRE) la infarto?
sangre? o azlcar alta en presion alta?
la sangre?
LEATODAS LAS LEA TODAS LAS LEATODAS LAS
OPCIONES OPCIONES OPCIONES
Si No NS/NR Edad Si No NS/NR; Edad Si No NS/NR Edad
a) Padre.................... 1 2 9 1 2 9 1 | 2 9 I
L1 I L1
PASE A PASE A PASE AL
7.03 NS/NR............. 99 7.05 NS/NR............. 99 INCISO "b" NS/NR............. 99
a701b a702b a703b a704b ar05b a706b
b) Madre.........coerunne 1 2 9 1 2 9 1 2 9
% L1 | \L | L1 | I L1
PASE A PASE A PASE A
7.03 NS/NR............. 99 7.05 NS/NR............. 99 FILTROANTES|| NSNR............. 99
DE 8.01

14
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VIIl. SALUD REPRODUCTIVA

FILTRO: APLICAR SOLO A MUJERES Y HOMBRES DE 20 A 49 ANOS

PERSONAS DE 50 ANOS Y MAS PASE A FILTRO ANTES DE 9.01

8.01 ;A qué edad tuvo su primera relacion sexual?

8.02 La primera vez que tuvo relaciones sexuales, ¢ qué hicieron o
qué usaron usted o su pareja para evitar un embarazo o una

e

~

Edad |
PASE A
No ha tenido relaciones sexuales.................cccoceiiein, 00 —>| FILTRO
No recuerda..........cccooeiiiiiiiiii 88 ANTES
DE 8.07

N
-

Conddn o preservativo masculino...........cccceeveeeeiiieeennes 01

Pastillas de anticoncepcion de emergencia o

~/
~

PUEDE ANOTAR MAS DE UNA OPCION

a803a

a803c
a802d

QO

(0]
o
w
o

oY)
(o]
o
w
D

w
=y

8.04 ;Y ademas utilizaron condén masculino?

a804

o o] |[o ]
oocooooooo%&%%%%é
8888800008

8.02b ¢ Por qué usaron condén?

PUEDE ANOTAR MAS DE UNA OPCION

del dia siguiente..........cccoiiiiiii 02

Pastillas o pildoras

INYECCIONES. ....eeiiiiiiei et

Dispositivo, DIU 0 aparato..........cccceeiueeiiiiieeiiiieeeiieeee 05
Implantes, tubos o norplant............cccccoceiieiiiiicice 06
Ovulos, jaleas, espuma o diafragma............ccccceoovvennene. 07
Operacion femenina, OTB o ligadura de trompas............ 08
Operacion masculina o vasectomia...........ccceeeceeeniienn. 09

Ritmo, calendario, abstinencia periédica, termémetro,
DIlINGS et 10

Retiro o coito interrumpido...

Otro (especifique)

infeccion de transmisién sexual? del dia siguiente 02
Pastillas 0 pildoras.............cocveeiueeiieiiicciece e 03 |a802c
INYECCIONES. ..ottt 04 |a802d
PUEDE ANOTAR MAS DE UNA OPCION Dispositivo, DIU 0 @Parato..............coc..rrverveerrressrnrenns. 05 [a802e
Implantes, tubos 0 norplant............cccc.eeeeeveeeeieeeciees 06 |a802f
Ovulos, jaleas, espuma o diafragma...........c..cccocvvevervennns 07 |a802g
Operacion femenina, OTB o ligadura de trompas............ 08 |a802h
Operacion masculina o vasectomia..............c..cccocvven.... 09 |a802i
Ritmo, calendario, abstinencia periédica, termémetro, -
DlINGS. ... eveveveeeereeeme e ee e sesnenanennees 10 (2802
Retiro o coito interrumpido
Otro (especifique) |a80285p | 77 @
NAGA. ..o 13 |a802m |
NO FECUETAA. ... gg [a802n
N\ NSINR e 99 [28020
8.03 En su Ultima relacion sexual, ¢ qué hicieron usted o su pareja (~ Condono preservativo masculino.............ccooiiiiiiins 01 —>| PASEA
para evitar un embarazo o una infeccion de transmision sexual? Pastillas de anticoncepcién de emergencia o 8.02b

N

[N E=To £ TSRS
NO FECUEIAA. ..ottt
NS/NR...........
Sttt 1
PASE A
N O FILTRO
ANTES DE

N

Para prevenir una infecciéon de transmision sexual

diferente al VIH.........coooiiiiii e 2

Para prevenir un embarazo no deseado.............ccccceenn. 3

Porque me lo pidié mi pareja aunque desconozco el

MOLIVO. ... 4

Otro (especifique)

(Paraprevenirinfeccién por VIH. ... 1| | I\
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VIil. SALUD REPRODUCTIVA

FILTRO: SI ES HOMBRES PASE A 8.33b, S| ES MUJER CONTINUE

8.07 ;Hace cuanto tiempo fue su ultima regla o menstruacion?

" Meses [ | Afos [ | ] A
[a807a [a807D |
MeNOS dE UNMES.....ccio oot e 96
PASE A
Actualmente estareglando............ccccecveinininnincncnee 97 8.1
NO FE€CUEIAA. ...t 88

FILTRO: SI LA ULTIMA MENSTRUACION FUE HACE MENOS DE TRES MESES PASE A 8.11, S| FUE HACE TRES MESES O MAS CONTINUE

8.08 ¢ Cual fue la razén por la que usted dejé de reglar? K Estd amamantando 0 en puerperio..........ccccceeceeerieeene 01 PASE A
Actualmente estd embarazada...............cccoooiiinn. 02 8.12
Por menopausia natural............cccccoeiiiiiiiiiee 03
Le quitaron la matriz 0 los ovarios............cccceveeeeeevcnnennns 04
POr QUISEES. ... 05
Recibi6 radiaciones en la pelvis...........ccoevvviveeeeeiiiinnnnns 06
Tomé medicamentos o quimioterapia...........coccvvvveeennn. 07
Otras razones (especifique) 77

8.11 ¢ Alguna vez ha estado embarazada?

8.11a ¢ Esta actualmente embarazada?

; A ido?
8.12 ; Cuantos embarazos en total ha tenido?

NO OMITA EL EMBARAZO ACTUAL
AUNQUE ESTE SEA EL PRIMERO

/
5
AN

NO L PASE A
8.33b

~
AN

AN

Numero de embarazos |

NO FECUEIAA........eiiiiieiec e 88

S S
. J

FILTRO: SI EN LA PREGUNTA 8.11a EL CODIGO ES 1Y EN LA PREGUNTA 8.12 CODIGO ES 1 6 SI EN LA PREGUNTA 8.08 EL CODIGO ES 2 Y EN
LA PREGUNTA 8.12 EL CODIGO ES 1 (EL EMBARAZO ACTUAL ES EL PRIMER EMBARAZO) PASE A 8.33b

8.13 ¢ De estos embarazos cuantos han sido...

nacidos vivos, que no hayan fallecido?......... | ] |a813_1

nacidos vivos, que hayan fallecido antes

de cumplir un afio de edad?............c..c......... | ] |a813_2
NACidOS MUEMOS?.......cccviirieeieeeeeeseeierecenes | a813 3
ADOMOS 7. | a8l3_4

16
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FILTRO:

1.- S| CONTESTO A 8.13 AL MENOS UN HIJO NACIDO VIVO QUE NO HA FALLECIDO CONTINUE
2.- SI CONTESTO A 8.13 CUALQUIERA DE LAS OTRAS OPCIONES PASE A 8.33b

8.15 ¢ En qué dia, mes y aiio nacié su ultimo(a) hijo(a) nacido(a)

vivo(a) y que sigue vivo(a)?

Dia[__|__IMes[_ | 1Afo[ || | 1
Norecuerda.........covviiiiiiii e 88888888
NS/NR ..ot 99999999

FILTRO: APLICAR SOLO A MUJERES CUYO ULTIMO NACIDO VIVO FUE A PARTIR DEL 2006, S| NO PASE A 8.31

AN

AN

8.17 En total ¢ cuantas veces la revisaron durante su ultimo K Veces[ | 1]
embarazo? NUNCA |areVviSaroN.........ccc.eececuiieiiiiie e 00—> P’?}SZESA
\ NS/NR . 99
8.18 ;£ Quién la reviso la mayoria de las veces durante su ultimo K MEAICO. v 1
embarazo? ENfermera(0)......oooueeieiiiii e 2
Promotor(a), auxiliar o asistente de salud................c......... 3
Partera profesional técnica...........ccccveeviiiieciiiecciee e 4
Partera tradicional 0 empirica........cccccceevviiiiiieeeiiciiiieeene. 5
Otro personal de salud..........ccccecoviieeiiiee e 6
NO recuerda...........ccooviiiiiiiiiiii i 8
\ NS/NR ..o 9
8.19 (En qué lugar la revisaron la mayoria de las veces durante ( Seguro Social (IMSS)..........ccuuwmmmnssiimninissssssssssssinniis 01
este embarazo? ISSSTE ..o 02
ISSSTE Estatal.......cccceiiiiiieiiiiiieseeeee e 03
PemMeX......ooiiiiiiiii 04
Defensa.....ccooiiieie 05
MarING. ... 06
Centro de Salud u Hospital de la SSA........ccceecveeieennn. o7
IMSS Oportunidades...........occeeeiiiieiiieeeiiee e 08
Consultorios dependientes de farmacias........................ 09
Consultorio, clinica u hospital privado.............ccccoceeueene 10
Casade lapartera.......c.ccceeecueeeiiiieceiiec e 11
Casa de la entrevistada...........coceeiieiiiiiiiiiiiiciiccee 12
Otro lugar (especifique) 77
\ NS/NR et 99
8.20 ;Cuantos meses de embarazo tenia cuando la revisaron por 4 Meses[ | 1
primera vez? NO FECUBTAA. ...t 88
\ NS/NR ...ttt 99

AN
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8.21 Durante su ultimo embarazo cuando visité al médico,
enfermero(a) o algun otro personal de salud, ¢le realizé algo
de lo siguiente al menos una vez?

LEATODAS LAS OPCIONES Y CIRCULE
SOLO UN CODIGO PARA CADA OPCION

(

Si No NS/NR

cLamidieron?. ... 1
¢ Lapesaron?. ... 1
¢Le tomaron la presién arterial?..................... 1

; Le realizaron examen(es) general(es)

€ 0MINA?....iieeeeie e 1 9
¢ Le realizaron examen(es) de sangre?.......... 1
¢ Le midieron su nivel de azucar en sangre?.. 1 2 9
¢Le realizaron la prueba de deteccion de la
Sifilis (VRDL)?....ceueiieeiieieeee e 2 9
; Le realizaron la prueba para detectar Virus
ée Inmunodeficiencia Humana (VIH)?. 2 9
¢ Le hicieron un ultrasonido?...........ccccccevins 1 2 9
¢La vacunaron contra el tétanos?................... 1 2 9
¢ Le mandaron acido folico?..........cccevevveurnnnen. 1 2 9
¢Le mandaron vitaminas, hierro o algun
suplemento alimenticio?..........c..cccccvieeiiieeennes 1 2 9

Q
[ee]
N
[y
&S]

Q

oo
N
[y
~

a821l

8.22 Durante su ultimo embarazo, ¢ le diagnosticaron o le dijeron
que tenia...

LEATODAS LAS OPCIONES Y CIRCULE
SOLO UN CODIGO PARA CADA OPCION

N\

Si No NS/NR

una infeccion de transmision sexual?............. 1
infeccion por VIH 0 SIDA?.......ccovcvveeiieeeeen. 1

alguna otra enfermedad o padecimiento?....... 1

N N NN DN DN DNDDNDDNDNDN
© © © © © © © © © ©

Qo QD ||
[ee] | [o5) [eed | focd | [oe)
RS NI R
NN N[N
—+||o ollo||lo

ag22d

Q
o]
N
N
Q

a82
a822i
822i

N

QD
>

AN

8.23 ;Quién la atendié en su ultimo parto?

N\

N

N

MEAICO. ...t

Enfermera

Promotora, auxiliar o asistente de salud........................ 3
Partera profesional técnica.........cccoeveiiiiiiiieiiiieee e 4
Partera tradicional o empirica...........cccccoveviiiiieiiienence 5
Otro personal de salud.............coovveeeiiieneneiieeeeeene 6
Nadi€. ... oo 7
NO FECUBTAA. ... 8

NS/NR .. 9

J

8.24 ; En donde la atendieron de su ultimo parto?

/

N

Seguro Social (IMSS)...

[SSSTE ...t 02
ISSSTE Estatal.....c.cccooiiiiiiiiiiiiiiieeceeeee 03
PeMEX.. .ot 04
DEfENSA. ...t 05
MarNG. ... 06
Centro de Salud u Hospital de la SSA...........cccooieenen. 07
IMSS Oportunidades...........cccooeeriiiiicniiiienie e
Consultorios dependientes de farmacias

Consultorio, clinica u hospital privado............cccccoeeenenen. 10
Casadelapartera........cccoceoiiiiiiieiiieicc e 11
Casa de laentrevistada..........ccooooeiiiiiiieiiiiiiiicee, 12
Otro lugar (especifique) 77
NS/NR ..o 99

AN
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8.25 ; Tuvo alguna complicacién en su ultimo parto?

ENTREVISTADOR: ANOTE LA OPCION DONDE

INDIQUE DONDE OBTUVO LA INFORMACION | |

S — 1 )
N il_) PASE A
N NSINR s 9 el Y
Si No NS/NR N\
preeclampsia/eclampsia?.............c.ccoc...... 1 2 9
sangrado vaginal abundante o
hemOrTagia?........ccccccceeveveeeeeeeeeeeeeeeen 1 2 9
ADOMO?. e 1 2 9
amenaza de aboro?..........cccoccevevrnenennn.. 1 2 9
parto ObStrUIdO?...........cvevceeeeeceerereeereen. 1 2 9
mala posicion del bebé?............cc.cceveee... 1 2 9
parto Prematuro?..........ocoeeeeeveeevveeennen. 1 2 9
complicaciones debido auna
Gabetos, progion ats, S10). o o2 9 )
normal (Vaginal)?........eeoieiie i 1 \
CESArea POrUrgENCIAT....cciiiiieiiiiieiieee ettt e e e 2
€esareaprogramada’?........ccccoieeeieierieeaieeeiee e 3
k NS/NR ...t 9 j
Kilos| ___ I.gramos|___ | | | |a828a_1| N\
NO 10 PESAMON......eiiiiiiieiiii et 0000
NS/NR .ttt 9999

Y QUE SIGUE VIVO(A)

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

8.26 En su ultimo parto ¢ le dijeron que tenia...
LEA TODAS LAS OPCIONES Y CIRCULE
SOLO UN CODIGO PARA CADA OPCION
8.31 ¢ Su ultimo parto fue...
a831
LEA TODAS LAS OPCIONES Y ANOTAR
SOLO UNA OPCION
8.28a ¢ Cuanto peso al nacer su ultimo(a) hijo(a)?
NOTA: ULTIMO(A) HIJO(A) NACIDO(A) VIVO(A)
Y QUE SIGUE VIVO(A)
8.40 Cuando nacio6 su ultimo(a) hijo(a), ¢era...
a840

8.13d ¢ Cuantos meses amamanté a su ultimo(a) hijo(a)?

Y QUE SIGUE VIVO(A)

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

SI MENOS DE 1 MES, ANOTE DIAS.

SI MAS DE 1 MES, ANOTE MESES.

4 ANOS=48 M)

ENTREVISTADOR: S| NUNCA LE DIO PECHO, PONER 000.

CUANDO MAS DE 1 ANO, CONVIERTAA MESES:
(EJEMPLOS: 1ANO=12 M; 2 ANOS=24 M; 3 ANOS=36 M;

Tiempo - Periodo
a813db a813da
Nunca le di6 pecho......000 Periodo:
Dias....cccovveiiiieeninn,
NS/NR ..o, 999
Meses......cccovvvriieenne
Aun le da pecho........... 888

De la cartilla del nifio o de otro documento..............c........ 1
Delrecuerdo de su mama, cuidadoraoinformante.............. 2
\ NS/NR .. 9 j
/ MUY GrandE7?....cc.ueiiiiiaiie ittt 1 \
mas grande de 10 normal?..........cccceveiiiiiiiciiieieeee 2
de tamafio NOrmMal?..........cccooviiiiiiiecee e 3
mas pequefio(@) de 1o normal?..........ccceeveeiviieeeiieeennns 4
MUY PEUEMAIO? ...ttt 5
\ NS/NR ..o 9 /
)
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8.32 Después del nacimiento de su ultimo(a) hijo(a), ¢ le propor-
cionaron un método anticonceptivo antes de salir del hospital o

del lugar donde la atendieron?

8.32a ¢ Qué método anticonceptivo le proporcionaron?

AV

AN

8.33b En los ultimos 12 meses, ¢ ha recibido condones de forma

ita?
gratuita?

8.33c Aproximadamente, ¢ cuantos condones le dieron gratuita-

P 5
mente en los ultimos 12 meses?

8.33d ¢ En donde le dieron los condones gratuitos?

PUEDE ANOTAR MAS DE UNA OPCION

NN N\

N

St 1

N TSR SRRR 2

NO recuerda...........ccoooiiiiiiiiiii 8 PQ g,EbA

NS/NR ..o 9

Condoén o preservativo masculino..........cccceeveeeviiiieeeenn.n. 01

Pastillas de anticoncepcion de emergencia o del dia

SIGUIBNTE. ... 02

Pastillas 0 pildoras..........cccccveiiieiiiiiicie e 03

INYECCIONES. ... 04

Dispositivo, DIU 0 aparato.........cccceeeviivieeieeeiiiiiieeeeee 05

Implantes, tubos o norplant............ccccociiiiiiiiien, 06

Ovulos, jaleas, espuma o diafragma...............cccccovuen... 07

Operacion femenina, OTB o ligadura de trompas........... 08

Operacion masculina o vasectomia...........ccccoccceeeiieenne 09

Otro (especifique) 77

NS/NR ... 99

St 1

NOL e 2 PASE A

S T } 8.33a
Condones[ | | 1]

NS/NR e 999

Seguro Social (IMSS)........cccoiiiiiinieiic e 01 a

ISSSTE . .. e
ISSSTE Estatal....

DEfENSA. ... 05
MariNG.......oooiiiiii 06
Centro de Salud u Hospital de la SSA............ccooieeiien. 07
IMSS Oportunidades...........ccccceiriiiiiiiiiiiieie e 08
Consultorios dependientes de farmacias...........c............ 09
MEICO PriVAdO.......uvieiiieeiiiiiiie et 10

Servicio médico de escuelas (medio superior y

a833dk

MIRITIRIIRIBRIIRIRIEIE
2 2 lle]| 2o ll& 1|8l 120 [ |o0]]e0
) wlldllo)o]laal| o |w]|w]]|w
W Wl ||| |w]|w]|w
o x| 1=A | =4 | F=A | F=X | 1=t I k=X R = | 1=A | [=2
= ===l |=lla || o]l

UNIVETrSIAAd)......oiviiiiiiiieiee e 12

Eventos masivos.............oocoiiii 13
Ferias de la salud...............oooiii 14
Establecimientos publicos............................ccceee. 15 |@833do |
Otro lugar (especifique) |a833de5p | 77 ‘a833dp .

NS/NR ..o 99

a833dq

J\_ J\ )\
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VIIl. SALUD REPRODUCTIVA

[Individual_Adultos

a Si No NS/NR N\
8.33a En los ultimos 12 meses, ¢ ha recibido consulta médica para
atenderse o recibir tratamiento para... VEITugas genitales?.................oeeeeeeveeen 1 2 9
GONOITEATY ...ttt 1 2 9 |a833a_ b
SIfIlIS?. e 1 2 9
Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)? 1 2 9 28333 d
otra infeccion de transmision sexual? —
\ (especifique) aB833aesp |1 2 9 j
8.35 ; Le han realizado alguna vez la prueba para detectar el virus VST — 1_ N\
de Inmunodeficiencia Humana (VIH)? Nttt 2
S
K NS/NR ..o 9 | . /
8.36 En los Gltimos 12 meses, ¢le han realizado una prueba para Sl 1 N\
detectar Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)? No o]
—ga] | | MO PASE A
- 9
\ NS/NR .o 9 8.37 1)
8.352 4 Conoce ol resultado de I prusba? ST — 1 I
NO oo 2
\ LN ST ST 9 J
f Ayu#a a prevenirgl una;s malformacionestal Inagimliento \
8.37 Podria decirme, ¢ cual es el beneficio de tomar acido félico? E;’E?U r?]rrr]‘r;a)monesesm emanerwosocen ra ye _? ______ 1
Otro (especifique) |a837esp | 7
N NSINR 9 )
FILTRO: APLICAR SOLO A MUJERES
HOMBRES PASE A FILTRO ANTES DE 8.34
8.39 En los ultimos 12 meses, ¢ ha tomado acido félico? 839 5] PSSO USRI 1
a
NOL e 2

MUJERES DE 35 ANOS Y MAS PASE A FILTRO ANTES DE

8a.13a

FILTRO: APLICAR SOLO A MUJERES Y HOMBRES DE 20 A 34 ANOS QUE TIENEN RELACIONES SEXUALES

HOMBRES Y MUJERES DE 20 A 34 ANOS QUE NO HAN TENIDO RELACIONES SEXUALES PASE A FILTRO ANTES DE 9.01

8.34 ;Cuantas parejas sexuales ha tenido en su vida?

Parejas [ | ]
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. N !IndividuaI_AduItos |
VIIIA. NACIDOS VIVOS EN LOS ULTIMOS 5 ANOS Y QU

FILTRO: SI ES MUJER DE 20 A 49 Y HA ESTADO EMBARAZADA CONTINUE
S| ES HOMBRE, MUJER DE 50 Y MAS, O MUJER DE 20 A 49 SIN ANTECEDENTE DE EMBARAZO, PASE A FILTRO ANTES DE 9.01

8a.13a ¢ Tuvo algun hijo(a) nacido vivo después de junio del afo
2006 que haya muerto?

8a.13b ¢ Cual era el nombre de su ultimo hijo(a) que murié?

murié?

8a.13b_1 ;Qué edad tenia (NOMBRE del hijo que murié) cuando

SI MENOS DE 1 MES, ANOTE DIAS.
SI MAS DE 1 MES, ANOTE MESES.

ENTREVISTADOR: NO REDONDEE LOS
MESES, REGISTRE MESES CUMPLIDOS.

] PSSR 1 'F:’ﬁ__SrEé
NG 2 |ANTES
|_|a8al3b Nombre

4 )
Edad - Periodo
ag8al3blb
Periodo:
NS/NR..covvee. 999 Di@Sui !
MeSes.....cccovvveeieeeenn. 2
N J
K Kilos | | . gramos | |

8a.13c ¢ Cuanto peso al nacer (NOMBRE del hijo que murié)?

ULTIMO HIJO(A) QUE MURIO DESPUES
DE JUNIO DEL 2006

No lo pesaron...

ENTREVISTADOR: ANOTE LA OPCION DONDE

INDIQUE DONDE OBTUVO LA INFORMACION | |

|a8a13c_2 |

De la cartilla del nifio o de otro documento..................... 1
Del recuerdo de su mama, cuidadora o informante........... 2
N NSINR. D )
A7 s 1
8a.13d Cuando nacié (NOMBRE del hijo que murié), era.. 4 muy grance )
mas grande de [0 normal?..........cccoiiiiiiiie i 2
asal3d de tamafio NOrMal?.........coooiiiiiii e 3
mas pequefio(a) de lo normal?......
MUY PEAUENOT .ttt e et e e 5
\ NS/NR ... 9 /
i]al.l’lifa;;;,Cuantos meses amamanté a (NOMBRE del hijo que Tiempo [ 1 - Periodo [ ]
ENTREVISTADOR: ANOTE MESES CUMPLIDOS, aBal3eb Periodol28a13€4 |
NO REDONDEE LOS MESES. y Dias
Nunca le di6 pecho...000 i,
. SIMENOS DE 1 MES, ANOTE DIAS. . Toda su vida/ hasta Meses......ccoeviiiiiennnn.
S| MAS DE 1 MES, ANOTE MESES. CUANDO MAS DE que murié 888 >[PASE AFILTRO
1ANO, CONVIERTAAMESES: | || e ANTES DE
_ _ - NS/NR......ccoiiiiis 999 9.01
(EJEMPLOS: 1ANO=12 M; 2 ANOS=24 M; 3 ANOS=36
M; 4 ANOS=48 M) \ /
7~ Me QUeds SN 18ChE. ............veeooeeeeeeeeeeeeeereeeeee 01 |aBal3fa \
8a.13f ¢ Cual fue el motivo por el que nunca le dio pecho o se lo ) ) . - )
quité a (NOMBRE del hijo que murié)? Fue el mlsmg tiempo gue amamanto al hijo anterior....... 02 |a8al3fb
Tuve que salir a trabajar a8alafc
Me lo indicé el médico..........coiiiiiiiiii, T
Me aconsejaron (familiar / amiga / vecina) 263510
que debiadejar......... a8al3fe
- - Quedé embarazada..... a8213ff
PUEDE ANOTAR MAS DE UNA OPCION Me ENFEIME.........c.oieieeieieeee e a8al3fg
M? bebé se enferm008 [a8a13th |
Mi bebé nacié tan enfermo que no podia mamar......... 09 m
Mi bebé no aumentaba de peso...............coevvivinnnnnnn 10 8alal
Mi bebé es adoptado/a..............c..cvoeeveveeeeeeeeeee. 11 |asatsll
Porque asi 10 preferi.......oo i, 12 |a8al3fk
Otros (especifique) Ia8a13fes | 77 a8a13fl
NSINR ....oooovveeeeeessseesooosssseeeee s 99 |a8al3fm
\_ a8a13fn
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IX. VACUNACION

[Individual_Adultos

FILTRO: ADULTOS DE 20 A 59 ANOS CONTINUE

ADULTOS DE 60 ANOS O MAS PASE A 9.15

Las siguientes preguntas se refieren a todas las vacunas que le han aplicado a partir de los 20 afos, considere las
vacunas que le aplicaron en la unidad médica, con el médico privado, durante campafias de vacunaciéon o en su casa.

9.01 ¢ Me puede mostrar su Cartilla Nacional de Salud y/o el

/

Si, mostro la Cartilla Nacional de Salud

documento probatorio o comprobante en el que le registran (Hombres y Mujeres de 20 a 49 afios)..........ccccceeeenennen. 1
las vacunas que le han aplicado?
:%: Si, mostré documento probatorio o comprobante............ 2
a901b
PUEDE ANOTAR HASTA DOS OPCIONES Sila tiene pero No 1a MOStro. ......ccocvvveeevircn e 3
} No tiene cartilla...........ooooeiiiiiie e 4
NOTA: LAS POSIBLES COMBINACIONES EN CASO
15 BLIR B SSOIHION ST SONS 117 AT SO ET \ NS/NR e 9 j
9.05 ¢ Le han aplicado la vacuna contra el sarampién y la rubéola [ si, y esta registrado en la Cartilla Nacional de Salud.......1 )
(SR)?
Si, y esté registrado en el documento probatorio o
COMPIODANTE. ....ceiiiiiiiiiiie e 2
Si, dice haberse aplicado la vacuna...........c.ccccceevcuveenns 3
N O e e —— PASE A
9.09
\ NS/NR e /
9.06 ¢ Cuantas veces se la han aplicado? f Vi \
eces [—]
\ NS/NR ..o 9 j
9.09 ¢Le han aplicado la vacuna contra el tétanos? 4 Si, y esta registrado en la Cartilla Nacional de Salud.......1 \
Si, y esta registrado en el documento probatorio o
COMPIODANTE......eiiiiiiecie e 2
Si, dice haberse aplicado la vacuna...........cccccceeniieennnns 3
No4_
PASE A
2 10.A
NS/NR ..o 9 :
9.10 ¢ Cuantas veces se la han aplicado? ( Vi ] \
eces[ ] || PASEA
NS/NR .o 9 10A
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IX. VACUNACION

FILTRO: ADULTOS DE 60 ANOS O MAS CONTINUE
ADULTOS DE 20 A 59 ANOS PASE A 10.A

Las siguientes preguntas se refieren a todas las vacunas que le han aplicado a partir de los 60 afios, considere las
vacunas que le aplicaron en la unidad médica, con el médico privado, durante campafias de vacunaciéon o en su casa.

9.15 ¢ Me puede mostrar su Cartilla Nacional de Salud del Adulto

f Si, mostro la Cartilla Nacional de Salud

9.24 ; Le han aplicado la vacuna contra el tétanos?

9.25 ; Cuantas veces se la han aplicado la vacuna contra el

tétanos?

9.27 A partir de septiembre del aiio pasado hasta el dia de hoy,
¢le han aplicado la vacuna contra la influenza?

Mayor y/o el documento probatorio o comprobante en el que le (Adultos mayores de 60 8Os 0 MAS)..............cccuwwwviviinnnes 1
registran las vacunas que le han aplicado? Si, mostré documento probatorio o comprobante............ 2
PUEDE ANOTAR HASTA DOS OPCIONES | |a915b | Si la tiene pero no la MOStro.........ccccceeiviiiiiiiiicieeees 3
NOTA: LAS POSIBLES COMBINACIONES EN CASO No tiene cartilla.............oooiiiiii 4
DE DAR DOS OPCIONES SON: 1y 2,2y362y 4 NS/NR ..ot 9
FILTRO: ADULTOS DE 65 AE]OS CONTI[WE
ADULTOS DE 60 ANOS A 64 ANOS Y 11 MESES PASE A 9.24
9.20 ¢ Le han aplicado la vacuna contra el Neumococo? K Si, y esta registrado en la Cartilla Nacional de Salud....... 1 \
Si, y esta registrado en el documento probatorio o
COMPIODANTE. ...ttt 2
Si, dice haberse aplicado la vacuna.............ccccceeeeuveenns 3
N O e 4
NS/NR e 9

N\ ([

Si, y esta registrado en la Cartilla Nacional de Salud....... 1

Si, y esta registrado en el documento probatorio o
COMPIODANTE. ...ttt 2

AN

PASE A
9.27

-

\ NS/NR ..o 9

( Si, y esta registrado en la Cartilla Nacional de Salud....... 1

Si, y esta registrado en el documento probatorio o

COMPIODANTE. .. .uiiiiieeiiiii e 2
Si, dice haberse aplicado la vacuna...........cccccceevienennns 3
NOL 4
\ NS/NR ..ot 9

j

X. PROGRAMAS PREVENTIVOS

FILTRO: PARA ADULTOS DE 20 ANOS Y MAS

10.A ¢ Alguna vez le ha dicho un médico que tiene (tuvo) cancer

o un tumor maligno de cualquier tipo?
g quiertip a1000a

10.B ¢ Qué tipo de cancer le dijeron que tenia?

Mama. ... .o O
Prostata.........ccooiiiiiiii e
EStOMago. ......c.vviiiiiiiiiii D

Leucemia/sangre. ... ....ccoveu i 6

\ Otro lugar (especifique) 7

No. PASE A
NS/NR 10.01

K Piel (melanoma)......... ..o 1 \
Cérvix 0 cuello UtEeriNO.......cceeeiiiieeciiee e 2
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X. PROGRAMAS PREVENTIVOS

unidad de salud la ...

10.01

Durante los ultimos 12 meses, ¢ se ha realizado en alguna

PASE A LA SIGUIENTE PRUEBA
DE DETECCION.

—>

10.02

¢En qué institucion le dieron el servicio?

Seguro Social (IMSS)........cccceveeeviiireens 01
ISSSTE....ooeieeeeeere e 02
ISSSTE Estatal........ccooveveivrierneee 03
PeMEX...ccuiiiiiiiiiiiie 04
Defensa .....c.cooveviiiiiiiiiec e 05
Marina.......ccoeoiiiii 06

Centro de Salud u Hospital de la SSA....07

IMSS Oportunidades..........ccccocueeenunnnne 08
Consultorios dependientes de

farmacias.........cccociiiiiiiiii 09
Médico privado.........cccocveeiniiieiniiieeee. 10
Otro lugar (especifique) 77
NS/NR. ..ot 99

(examen de sangre)?

a) | deteccion de tuberculosis? (analisis de flema o al00la 21002as
esputo) | | | [a1002a | | Pl
L . al001b | | | I
b) | deteccion de sobrepeso u obesidad? | | | a1002b | [a1002bsp
c) | deteccion de colesterol o triglicéridos alto al001c

[az002¢ | |a100208p|

ENTREVISTADOR: REVISE LA PREGUNTA 3.01, S| LA RESPUESTA

ES Si (CODIGO 1) PASE AL SIGUIENTE PROGRAMA PREVENTIVO

d)

deteccion de diabetes (prueba del azucar)? a1001d

[a1002d] [a1002dsp|

ENTREVISTADOR: REVISE LA PREGUNTA 4.01, S| LA RESPUESTA

ES Si (CODIGO 1) PASE AL SIGUIENTE PROGRAMA PREVENTIVO

e)

arterial)?

deteccion de hipertension (toma de presion

Q
[N
o
o
=
(1]

| | | [a1002¢ | [a1002esp]

LOS SIGUIENTES INCISOS SON SOLO PARA HOMBRES, MUJERES PASE A 10.8

HOMBRES CON CODIGO 4 EN PREGUNTA 10.B PASAN A 11.01

f) deteccion de cancer de préstata (analisis de 21001 |a1002f | |a1002fsp |
sangre para detectar antigenos prostaticos)? 1 |
| 4 a1001g
Q) g:gz:)aat:: tacto rectal para detectar cancer de _] | | | |a10029 | |a1002gsp|

HOMBRES PASE A 11.01
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X. PROGRAMAS PREVENTIVOS

[Individual_Adultos

—>

10.05

¢Cual fue el resultado de su
prueba?

10.06

¢ Recibi6 tratamiento?

Positivo........... 1 Siiciiieen. 1

Negativo......... 2 No.....ccee. 2

No le

entregaron el PASE A LA PASE A LA

resultado........ 3 [?| SIGUIENTE ||| SIGUIENTE
PRUEBA DE || | PRUEBA DE <

No acudié por el DETECCION. || [DETECCION.

resultado......... 4

NS/NR............. 9

—>

10.07

¢Cual fue la principal causa
por la que no recibio
tratamiento?

No requiri6 tratamiento....... 01
No hay donde atenderse.....02

Escaro......ccccevuivieeciieinnns 03
Noteniadinero.................... 04
La unidad médica le

quedalejos.......ccooceeiiiieene 05

Falta de confianza...

La tratan mal........... —
No tuvo tiempo.........c......... 08
Fue pero no lo atendieron....09
Por pena........cccocevvvieeeeins 10
No le explicaron lo que le

ban hacer...........ccccceeeuie 11
Su esposo o pareja no

le permit€........cccccvieieeennnnnn. 12

En una prueba posterior no
se encontro lesion

PASE A SIGUIENTE
PRUEBA DE DETECCION,
ULTIMA PASE A 10.08

—>

a) | deteccién de tuberculosis? (analisis de flema o | | [a1005a | | [a1006a | | | al007a
esputo) S —
b) | deteccion de sobrepeso u obesidad? | | al00sb | al006b | | a1007b
c) | deteccion de colesterol o triglicéridos alto al005c¢ al1006¢c al007c
(examen de sangre)? | | | | | | |
ENTREVISTADOR: REVISE LA PREGUNTA 3.01, SI LA RESPUESTA ES Si (CODlGO 1) PASE AL SIGUIENTE PROGRAMA PREVENTIVO
d) | deteccién de diabetes (prueba del azlicar)? | | [a1005d | [a1006d ] [ | [p1007d]
ENTREVISTADOR: REVISE LA PREGUNTA 4.01, S| LA RESPUESTA ES Si (CODIGO 1) PASE AL SIGUIENTE PROGRAMA PREVENTIVO
e) | deteccién de hipertensién (toma de presién al1005e al006e alo07e
arterial)? | | | | |
LOS SIGUIENTES INCISOS SON SOLO PARA HOMBRES, MUJERES PASE A 10.8
HOMBRES CON CODIGO 4 EN PREGUNTA 10.B PASAN A 11.01
f) | deteccion de cancer de prostata (analisis de | | a1005f | a1006f a1007f
sangre para detectar antigenos prostaticos)? - 1 1
g) | prueba de tacto rectal para detectar cancer de | |310059 | | |310069 | | | al007g

prostata?

HOMBRES PASE A 11.01
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X. PROGRAMAS PREVENTIVOS

FILTRO: PARA MUJERES DE 20 Y MAS ANOS

10.08 10.09 10.10 10.11
Alguna vez en su vida, {un médico o enfermera, le ha Durante el 2011, sacudié | Durante el 2010, ¢acudié| Durante el 2009, ;acudi6
realizado una... al médulo de medicina | al médulo de medicina | al médulo de medicina
preventiva para... preventiva para ... preventiva para ...
[S1 PR 1
No 2 Sl 1 S 1 Sl 1
""""""" PASE A LA SIGUIENTE PRUEBA
No sabe....9 DE DETECCION. NO.coeieeeeeee 2 [N\ [0 T 2 NO. o 2

—> — | —

MUJERES CON CODIGO 2 EN PREGUNTA 10.B PASE A INCISO "c)"

a) |prueba de Papanicolaou?

Es cuando algiin médico o enfermera con la ayuda | | | | | | | |
de una espatula/hisopo/cepillo extrae una muestra de

células del cérvix o del cuello de su matriz y la manda a1008a| al009a al010a alOlla

al laboratorio.

b) | Prueba del Papiloma Virus?

El personal de salud o usted misma introduce un
cepillo pequerio para frotar el cuello de su matriz/ | | | | | | | |

utero y lo coloca en un tubo con un liquido especial. a1008b| a1009b a1010b al011b
Este tubo se manda a un laboratorio.

MUESTRE LA TARJETA 1

MUJERES CON CODIGO 3 EN PREGUNTA 10.B PASE A 11.01

c) | Exploracién clinica de los senos?

El médico o enfermera palpa los senos, para | | | | | | [ |
identificar cambios de coloracion o de temperatura,

engrosamiento de la piel o la presencia de bolitas muy |[21008c a1009c a1010c al0lic

duras o dolorosas.

d) | Mastografia?

Se trata de una radiografia de sus senos con un
aparato como el de la tarjeta que le mostraré. |

I | | | | | |
a1008d | a1009d a1010d a1011d

MUESTRE LA TARJETA 2
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FILTRO: PARA MUJERES DE 20 Y MAS ANOS

10.12

¢Hace cuanto tiempo
le hicieron su ultima

(MENCIONE OPCION
DE 10.8)

SI ES HACE
4 ANOS O MAS,
PASE A LA
SIGUIENTE
PRUEBA DE
DETECCION

NS/NR......... 9999

—>

10.13

¢En qué institucion le dieron el servicio?

Seguro Social (IMSS).......cccccvvriiiieenn. 01
ISSSTE ... 02
ISSSTE Estatal........ccocvvvevirieiieee 03
PemeX.....ccciiiiiiiiiiiii 04
Defensa ......ccooeviciiiiiiiee 05
Marina.......ccooviiiiiei 06

Centro de Salud u Hospital de la SSA....07

IMSS Oportunidades..........ccccocuveennennne 08
Consultorios dependientes de

farmacias.........cccccociiiiiiiii 09
Médico privado..........ccoevveeeiiiiiiiieeeee 10
Otro lugar (especifique) 77
NS/NR ..o 99

10.14

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

MUJERES CON CODIGO 2 EN PREGUNTA 10.B PASE

AINCISO "c)"

a)

prueba de Papanicolaou?

Es cuando algtin médico o enfermera con la ayuda
de una espatula/hisopo/cepillo extrae una muestra de
células del cérvix o del cuello de su matriz y la manda
al laboratorio.

Meses Afos
[a1012aa| [a1012ab|

|a1013a ||a1013asp|

b)

Prueba del Papiloma Virus?

El personal de salud o usted misma introduce un
cepillo pequenio para frotar el cuello de su matriz/
utero y lo coloca en un tubo con un liquido especial.
Este tubo se manda a un laboratorio.

MUESTRE LA TARJETA 1

Meses AfRos
[a1012ba| [a1012bb]|

[a1013b | [a1013bsp |

MUJERES CON CODIGO 3 EN PREGUNTA 10.B PASE

A 11.01

c)

Exploracién clinica de los senos?

El médico o enfermera palpa los senos, para
identificar cambios de coloracion o de temperatura,
engrosamiento de la piel o la presencia de bolitas muy
duras o dolorosas.

Meses Afos
[a1012ca| [a1012cb]

[a1013c | [a1013csp |

(I

d)

Mastografia?

Se trata de una radiografia de sus senos con un
aparato como el de la tarjeta que le mostrare.

MUESTRE LA TARJETA 2

Meses ARos
[a1012da| [a1012db]

[1013d | (a1013dsp |
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FILTRO: PARA MUJERES DE 20 Y MAS ANOS

10.16

¢ Cual fue el resultado de su
prueba?

Positivo........... 1
Negativo......... 2
No le PASE A LA
entregaron el SIGUIENTE

10.17

¢ Recibio
tratamiento?

resultado......... 3 P| PRUEBA DE
DETECCION

No acudié por el

resultado......... 4

NS/NR............. 9

PASE A LA
SIGUIENTE
PRUEBA DE
DETECCION

10.18

¢Cual fue la principal causa
por la que no recibio
tratamiento?

Escaro......cccccoecvveeeeceeccnnns 03
Noteniadinero.................... 04
La unidad médica le

quedalejos......cceeveieeininnne 05
Falta de confianza.............. 06

La tratan mal
No tuvo tiempo
Fue pero no lo atendieron....09

Por pena.......cccocinienienn. 10
No le explicaron lo que le

ban hacer....................... 11
Su esposo o pareja no

le permite.......ccoceeiiiieenns 12
En una prueba posterior no
se encontro lesion.............. 13

PASE A SIGUIENTE
PRUEBA DE DETECCION, [¢
ULTIMA PASE A 11.01

—

MUJERES CON CODIGO 2 EN PREGUNTA 10.B PASE A INCISO "c)"

a)

prueba de Papanicolaou?

Es cuando algtin médico o enfermera con la ayuda
de una espatula/hisopo/cepillo extrae una muestra de
células del cérvix o del cuello de su matriz y la manda
al laboratorio.

b)

Prueba del Papiloma Virus?

El personal de salud o usted misma introduce un
cepillo pequenio para frotar el cuello de su matriz/
utero y lo coloca en un tubo con un liquido especial.
Este tubo se manda a un laboratorio.

MUESTRE LA TARJETA 1

MUJERES CON CODIGO 3 EN PREGUNTA 10.B PASE

A11.01

c)

Exploraciéon clinica de los senos?

El médico o enfermera palpa los senos, para
identificar cambios de coloracién o de temperatura,
engrosamiento de la piel o la presencia de bolitas muy
duras o dolorosas

|

d)

Mastografia?

Se trata de una radiografia de sus senos con un
aparato como el de la tarjeta que le mostrare.

MUESTRE LA TARJETA 2
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XI. ACCIDENTES

[Individual_Adultos

en los ultimos 12 meses?

11.01 ¢ Sufrié usted algun daio a su salud a causa de un accidente

11.02 ;Como fue que se accident6?

REVISE EL LISTADO DE EJEMPLOS
PARA ANOTAR EL CODIGO

AN

N O e PASE A
NS/NR 20
/ Choque entre vehiculos de 4 o mas ruedas.................... 01
Choque en motocicleta...........oocveveeiiiiiiciiceeeee 02| PASE A
) o 11.02b
Choque o atropellamiento como ciclista..................... 03 |
Atropellado como peatdn...........cocoeeveiiiiiniiieiiccieeeeee 04
Otros accidentes de transporte: avion, tren, lancha........ 05
Caida a nivel de PiSO.......c.cceevuiiriiiiiieiiiciee e 06
Golpe con objeto, equipo 0 maquinaria.............cccceeeueee.. 07
Caida de un nivel a otro: silla, escalera etc...................... 08
Golpe, rasgufio o mordida de persona o
animal (caballo, perro etC.).......cccevrieiiiiiieiiiie e, 09
Exposicion a corriente eléctrica, radiacion...................... 10
Exposicion a humo 0 fuego.........cccecveviriciinecicieeee, 11 PASE A
11.03
Contacto con superficies o sustancias calientes
(QUEMAAUIAS).. ..ottt 12
Exposicion a fuerzas de la naturaleza: rayo, granizo......13
Picadura de animal ponzofioso o contacto con
plantas VENENO0SAS.........cccviiiiieeeiiiiiiee e 14
Envenenamiento accidental: alimentos, medicamentos.15
Sumersion en depositos de agua: alberca, cisterna....... 16
Otros accidentes que obstruyen la respiracion:
objeto extrafio, alimento...........cccoeviiiiiiiii e 17
Exposicion accidental a otros factores............c.cccceeveene 18
PASE A

N

11.02a ¢ Llevaba puesto el cinturon?

PASE A
11.03

11.02b ¢ Llevaba puesto el casco?

HOQGAI. e 01
11.03 ;En qué lugar se encontraba cuando ocurrié el accidente? K ogar
ESCUEIA. ... .eiiiiiiiie e 02
all03
Trab@JO....cveeeeeieiieee e 03
Via PUDNCA. ... 04
(0221121 oo TSSO REPN 05
ANIO, DA ... 06
Centro recreativo 0 deportivo............ccceereverienieiniennens 07
Establecimiento comercial............cccccooiiiiiiiiiiine. 08
[ T USRS URP 77
N UNSINR. ..o 99

J N/ \C
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11.04

¢Qué tipo de dafo tuvo en ... (lea cada opcién de las regiones del cuerpo)

i pie (tobillo) y/o dedos del pie?

j genitales?

ContusioN........ccceccveeeeeiiieeeciieees 01 Aplastamiento...........cccccoeveiinennn. 10
Moretdn.......cccoeveeieiniiieeeee 02 Quemadura primer grado............... 11
REGION DEL CUERPO Esguince o torcedura.................... 03 Quemadura segundo grado.......... 12
LuXacion.........cocevvevneneneneeeene 04 Quemadura tercer grado.............. 13
SI TUVO MAS DE UNA LESION FAVOR DE
REGISTRAR LA MAS SEVERA (POR LA QUE Fractura...........cccoooiiiis 05 Heridas mdltiples..............c..cccee.. 14
HAYA TENIDO QUE SER HOSPITALIZADO,
INMOVILIZADO, QUE HAYA DEJADO SECUELAS Herida.......ccooiiiiiiiece 06 Dafo-afectacion de 6rganos......... 15
O PROVOCADO DISCAPACIDAD)
Laceracion..........cccceeeevviviiencnennn. 07 Otras/no especificadas.................. 16
Lesion de nervios..........cccceeeenne 08 Ninguna lesién en estaregion........ 17
Amputacion...........ccoceevreieeneeeee 09 NS/NR ..o .99
REGION DEL CUERPO LESION 1
a cara, cabeza y/o cuello? | | | |al104a
b térax y/o abdomen? I I | [a1104b]
[ pelvis (cadera)? | [ | [all04c
d columna vertebral? | | | |a1104d |
e brazo y/o antebrazo? | | | [al104e
f mano y/o dedos de la mano? | | | |a1104f |
h muslo y/o pierna? | | | |al104h
all04i

al104j

| Otra (especifique)

[a11041| [a1104Isp |
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XIl. ACCIDENTES
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11.05 ¢ Quién lo(la) atendié cuando ocurrié el accidente?

11.06 ¢ Cuando sufri6 el accidente estaba bajo los efectos de ...

11.07 ¢ Qué problema de salud permanente le ocasioné este

accidente?

s

Familiar.........ooooo 01
AMIgo(a)/VECINO(Q). ... ueeeeeieieeie e et 02
Dependiente de la farmacia.............cccceeivviiiiiineeeecnn, 03
CUFANABIO. ...t 04
YErbero.......c.iiiiiiiiii 05
Huesero(a), sobador(a)..........ccoveeruieiieiiieeiiesiee e 06
QUITOPIACHICO. ...t 07
HomMeodpata.........cvuveiniiieece e 08
ACUPUNTUFISTA. ..ot 09

Encargado de la comunidad/promotor/auxiliar de salud.10

N

Médico general..........coueiiiiiiiiei 11
Médico especialista..........c.coooviiiiiiiiiiii 12
Dentista.........oiuiiii e 13
Enfermera.... ... 14
PSICOIOGO. .. e 15
Otro (especifique) 77
Nadie. ... 20
NS/NR ..o e e s 99
AICONOI? ... 1
ArOGAS7. it 2
F= 1001 o0 SRRSO 3
Otro (especifique) 7

No estaba bajo efectos de alcohol o drogas..................... 8

AN

N

NINGUN Problema...........coiiii e 1

Limitacion o dificultad para moverse o caminar

(olohaceconayuda)..........ccocuureeiieeeiiiee e 2
Limitacioén o dificultad para usar sus brazos y manos........ 3
Dificultad para Oif.........c.cooveiiiiiienieeee e 4
Dificultad para hablar............c.ccccoiviiiiiiiic, 5
Dificultad para ver o ceguera...........ccoceeviriieniciieeneeeen. 6

Otra limitacion fisica o mental (especifique) allOvesp 7
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Xil. AGRESION Y VIOLENCIA

12.01 ¢ Sufrié algun daio a su salud por robo, agresién o violencia
en los ultimos 12 meses, incluyendo intento de suicidio?

12.02 ; Qué fue lo que le pas6?

REVISE EL LISTADO DE EJEMPLOS
PARA ANOTAR EL CODIGO

PUEDE ANOTAR MAS DE UNA OPCION

12.03 ¢ Cual fue el principal motivo?
al203

ANOTE LA OPCION MAS IMPORTANTE

12.04 ; En qué lugar ocurri6 la agresién o violencia?

N O e

N

~

PASE A
13.01

Herida porarmade fuego....

Otro (especifique)

Otras agresiones o maltrato

Sofocacién, estrangulamiento, ahogamiento................

Envenenamiento u obstruccion de las vias respiratorias
por substancias u objetos calientes............c.cccceiienns

f Agresiones consubstancias.............ccceeereneieneiceee, 01

Herida porarma punzocortante (cuchillos, navajas, etc.)..04
Empujondesde lugarelevado..........ccccoceviiveiiiiieiiieeene 05
Golpes, patadas, pufietazos..........ccceevevvveeiieecciiee e, 06

AQGresion SeXUAL..........coiuiiiiiiiiiiiie e 07

Agresiones verbales...........ccccoiiiiiiii 09

~
~

90 [a2021 ] )

AN

Y4

~

Rob0o 0 @salto.........cccccciiiiiiiiii 01
Incidente de transito...........ccoceviiieiiie e 02
Rifia con desconocidos...........ccccviveiiiiciiieeie e 03
Rifia con CONOCIAOS.......cccviiiiiiiiiiiieiie e 04
SECUESIIO. ...ttt 05
DetenCioN.....c..uviiiiiii e 06
Violacion por novio / pareja / @Sposo0.........cccveeveenieennne. 07
Violacion por alguan familiar............c.cccoooiniiiiiienneee. 08
Violacion por desconocido...........ccecceeeiieriiiniiciieenieee 09
Violencia por algun familiar............ccocoeiiiiiiiiies 10
Violencia por novio / pareja / €SpoS0.........ccccceeeeiueeeeaeeennn 11
Intento de suiCidio..........ccocoiiiiiiiiii 12
Otro (especifique) 77
N\ NSINR...oooiiiinen..99
f HOGAT. .. 01
ESCUEIA......oiiiii e 02
Trab@jO. e 03
Transporte PUDLICO..........eeivieeiiiiiiiie e 04
Via pubIiCa. ..o 05
(7= 1211 o Yo TSRS 06
Centro recreativo 0 deportivo..........ccceceeeiiiieeiiiieenieenn. 07
ANtro, Dar.........coouieiiei e 08
Establecimiento comercial...............cccccooevviiiiiiiiis 09
Otro (especifique) 77

N UNSINR . oo

AN
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XIl. AGRESION Y VIOLENCIA

12.06 ; Quién lo{la) atendié cuando ocurrié la agresién? L SR — 01

AMIGO(A)YVECINO(A).. - reeree oo 02

Dependiente de la farmacia............cccceeiiiiiiiieenenene 03

CUraNAEr0.......u i 04

YErbero......ocuuiiiiiiiiiiiii 05

Huesero(a), sobador(a)..........ccooeeriieiieiiiieiieiieiie e 06

QUIFOPIACHICO. ...t 07

Homeopata........ccoooeeeiiiiiii s 08

ACUPUNTUNISTA. ... oeeiieet e e e e 09

Encargado de la comunidad/promotor/auxiliar de salud.10

Meédico general.......ccoouuiiiiiniiiiiei e 11

Médico especialista.........ccccooiviiiiiiiii i 12

Dentista.........oiuiiii i 13

Enfermera.... .o 14

PSICOIOGO. ...t e 15

Otro (especifique) 77

Nadi€. ... 20

\ NS/NR ..o e 99

12.07 Cuando sufri6 la agresion o violencia ¢ estaba usted bajo A — 1

los efectos de ...

ArOGAS? oottt 2

AMDOS? ..ot s 3

Otro (especifique) 7

No estaba bajo efectos de alcohol o drogas..................... 8

\ NS/NR . 9

12.08 ;Qué problema de salud permanente le ocasioné la 4 Ningutn problema.............cccoooi 1

agresion o violencia?

Limitacién o dificultad para moverse o caminar

(o lo hace con ayuda).........cccceeevieiieiiieiieeeese e 2

Limitacion o dificultad para usar sus brazos y manos....... 3

Dificultad para oif.........ccccveiiieeeciieeceee e 4

Dificultad para hablar...........cc.ccoeeiieiiiiiicieecee e 5

Dificultad para ver 0 ceguera..........cccoooeenieiieeneenieeniennn 6

Otra limitacion fisica o mental (especifique) 7

k NS/NR ..o 9
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Xlll. FACTORES DE RIESGO

13.01 ; Ha fumado usted por lo menos cien cigarros (5 cajetillas)

de tabaco durante toda su vida?
al30l

13.02 ; Cuantos afios tenia cuando fumé tabaco por primera
vez, aunque fuera una sola fumada de un cigarro, de un puro

o de una pipa?

SINO SABE O SI LA
RESPUESTA ES “TODA LA
VIDA” O
“DESDE QUE ME ACUERDO?”,
PREGUNTE:

—> ¢ Fue antes de los 12 afios?

SIEL(LA) ENTREVISTADO(A)
CONTINUA SIN SABER,
PREGUNTE:

¢Fue antes o después de
los 20 afios?

13.03 ¢ Cuantos cigarros fuma actualmente?

NO L e 2

Nunca ha fumado...............ocoiiiiiiieeeee

\ NS/NR ...

PASE A
13.10

e

CUANDO EL(LA) ENTREVISTADO(A) MENCIONE LA
EDAD EXACTA, ANOTELA EN LOS RECUADROS,
CUANDO TENGA QUE SONDEAR ANOTE LOS
CODIGOS CORRESPONDIENTES 112, 119 O 120.

Afos |__ | | |

Antes de 10S 12 af0S.......cccuvviiieeeeeiiiee e 112
Antes deloS 20 @R0S......ccoiiueiiiiei e 119
Después de [0S 20 afi0S.........ceeveervieiieiiieiie e 120

N

) \C

( Namero de cigarros | I | Frecuencia | | |al303a
|al303b |

AN

Frecuencia:
Actualmente no fuma.....888—>[PASEA [ DiarO.coovrrissrs
13.10
Semanal........cccceeeveeenns 2
NS/NR ..o 999
Mensual...........ccccvvee.... 3
Ocasional..........cc.cccou. 4
Al menos una vez
alafo....ccoceeeeeeeeeciiee 5
13.04 ¢ Cuanto tiempo después de despertarse fuma su primer 4 PHMEros 5 MINULOS..........c.oevvereeeceeieeeeeeseeeeieeeees s 1 )
cigarro?
al304 Entre 6y 30 MiNUOS......cooiiiiiiiiiiiicee 2
Entre 31y 60 MiNULOS.......oooiiiiiiiiiiiee e 3
\ MaAs de 1 hOra......cc.uveiiieiieeeee e 4

FUMADORES ACTIVOS

13.06 ¢ Con qué frecuencia las advertencias en cajetillas le hacen

pensar en DEJAR DE FUMAR?
al1306

13.10 ; Qué edad tenia la primera vez que tomé una bebida

alcohdlica en su vida?
al3l10

SI NO SABE O SI LA
RESPUESTA ES “TODA LA
VIDA” O
“DESDE QUE ME ACUERDOQO?”,
PREGUNTE:

—> ¢Fue antes de los 12 afios?

SI EL(LA) ENTREVISTADO(A)
CONTINUA SIN SABER,
PREGUNTE

¢Fue antes o después de
? los 20 afos?

fSlempre1
Casi SIBMPIe.......ceuiiiiiiiieiee e 2
A VECES . ..ot 3
POcas Veces...........oooiiiiiii 4

\ NUNCA. ..o eeeeaiee 2D

AN

/

CUANDO EL(LA) ENTREVISTADO(A) MENCIONE LA
EDAD EXACTA, ANOTELA EN LOS RECUADROS,
CUANDO TENGA QUE SONDEAR ANOTE LOS
CODIGOS CORRESPONDIENTES 112, 119 O 120.

AN

Afos |__ | | |
Antes de l0S 12 af0S.......ccovvieiiiieeeceee e 112
ANntes del0S 20 @f0S. ......ccviiiiiriiiiieiee e 119
Después de [0S 20 afi0S........ccceereiiiiiiiiiiiiesieeieeseene 120
Nunca ha tomado..........ccceciiiiiiii 000 TERMINE
NSINR .o+ evereereeeeeeseeeseeeee oo eesssnesn.0099 | [ENTREVISTA

/
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Xlll. FACTORES DE RIESGO

13.11 Piense en su consumo total de alcohol. Usualmente, ¢con f Tres o mas veces al dia

qué frecuencia toma usted cualquier tipo de bebida que contenga | | T o
alcohol - ya sea vino, cerveza, whisky o cualquier otra bebida? Dos veces al dia.........ccoooiiiiiiiiiii 02
Im‘ Una vez al il ...cooviiiiiiiieiieeeee e 03
POR FAVOR NO INCLUYA Casi todos los dias (5-6 veces por semana)..................... 04
EL CONSUMO DE ALCOHOL DE PROBADITAS,
SORBOS PARA COCINAR O CEREMONIAS Tresocuatrovecesalasemana..............cccocoeeeiiciiecnnne 05
RELIC SEnE Una o dos veces alasemana...........cccccoeiiiicinicnnnns 06
Dos o tres veces al Mes.........ccceeviiiiiiiiiiiiiicce 07
Aproximadamente una vez al mes.............cccceeeeeeeennne 08
De siete a once veces al afio..........ccceeviiiiiiiiiiciiciies 09
Detres aseisveces al ano............cccocceeiiiiiiiiiiiiicies 10
Dos veces al @fi0........c..oocuieiiieiiiiiiee e 1
Una vez al @fio........ccoouiiiiiiiiiiiieiie e 12
Actualmente No toMa...........cceviiiiiiiiie e 13

13.12a Si la persona entrevistada es hombre, preguntar: K e [F= T (o Y 01
B . ; Casi diario (5 a 6 veces por semana)..........cccceevveeeeuenen. 02
¢Con qué frecuencia toma o ha tomado 5 o mas copas de

cualquier bebida alcohélica en una sola ocasiéon? 3 a4 veces ala semana.......cccccoeceeeeiieeeiiie e 03
al3i2 1 @ 2 VECes POr SEMANA............cceveerueereererereesrensnenn 04
13.12b Si la persona entrevistada es mujer, preguntar: 2 a3 veces al MeS.. 05
¢Con qué frecuencia toma o ha tomado 4 o mas copas de UNa VEZ @l MES....oiiiiiieeiiieeee e 06

cualquier bebida alcohélica en una sola ocasién?
7a11veces alano......cceeiiieiiiiiie et 07
3 a6 veces al @f0.....cceciiiiiiiiiii e 08
UNA BEBIDA CONSISTE EN 355ml DE CERVEZA, 2VECES Al AMN0.....cciiiiiiieiiieee e 09

170ml DE VINO O 80m| DE RON/LICOR
UNavez al @fi0........oooueiiiiiieiiie e 10
Menos de una vez al @afio.........c.ccoeeiiiinieiiiese e 11
NUNCA. .t 12
\ NS/NR 99
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RESPETO A LAS PERSONAS

De acuerdo al Articulo 13, parrafo primero del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud, en vigor; "En
toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion a sus derechos y

su bienestar."

CONFIDENCIALIDAD

Conforme a las disposiciones del Articulo 16, del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud, en vigor; "En las
investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran
y éste lo autorice."

En referencia directa al Articulo 38, de la Ley de Informacion Estadistica y Geografica en vigor, "Los datos e informes que los particulares proporcionen
para fines estadisticos o provengan de registros administrativos o civiles, seran manejados, para efectos de esta Ley, bajo la observancia de los principios

de confidencialidad y reserva y no podran comunicarse, en ninguin caso, en forma nominativa o individualizada, ni haran prueba ante autoridad administrativa

o fiscal, ni en juicio o fuera de él."

9 Y,
0 OBSERVACIONES )
g J
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Ejemplos para las opciones de respuesta de la pregunta 11.02

4 N\
V40-V79 Choque entre vehiculos de 4 o mas ruedas: incluye todos los choques, volcaduras o caidas de vehiculos de cuatro o méas
ruedas, lesionados en la via publica (automovil, camioneta, minibus, autobus, transporte pesado, vehiculo de rieles, vehiculo sin
motor y vehiculo de traCCion @NIMAI) ..........oiuiiiii ettt b e h et e bt e bt he e e bt e s et et e e st e bt e abe e e beenaneaeee s 01
V20-V39 Choque en motocicleta: incluye a todos los pasajeros de motocicletas de dos y tres ruedas motocicleta considerar
(remolque enganchado al lado de la motocicleta) que resultaron lesionados en la via publica............cccoovieiiiiiiiieei e 02
V10-V19 Choque o atropellamiento como ciclista: incluye a todos los ciclistas lesionados en la via publica (ciclista: cualquier
persona que maneja Un VEhICUIO A& PEAAI).........oouiiiiiiii ettt ettt ettt aeeeeee s 03
V01-V09 Atropellado como peaton: peaton atropellado en la via publica por automoévil, camioneta, camioén (de carga o de pasajeros),
motocicleta, bicicleta, vehiculo de rieles y vehiculo de traccion animal (por ejemplo: carreta).........c.coocveviieiiiiiiinicieceeee 04
V80-V99 Otros accidentes de transporte: incluye las lesiones que ocurren a los ocupantes el medio de transporte cuando estos son
acuatico (por ejemplo: lancha), o aéreo (por ejemplo: avidn o teleférico), o bien era terrestre pero el transporte era por tren-
tranvia-metro (incluir aqui peatones atropellados por tren-tranvia-metro) é en algun animal (por ejemplo: caballo, burro, vaca) o
en vehiculo traccionado-jalado por algun animal (por ejemplo: carreta). Incluir aqui peatones atropellados por tren-tranvia-metro
o por algun animal o vehiculo traccionado por animal. Incluya también aqui todos los casos que dude clasificar en las cuatro
[o2= ) e o = E T o (oY - L OSSP TP PP PPRPPRO 05
W00-W03 Caida a nivel de piso: lesiones producidas por resbalones, traspié, tropezones que suceden en el mismo nivel en el que
y W18 estaba la persona antes de lesionarse. Aqui se incluyen las caidas al esquiar o al patinar sobre hielo..............cccccciiiiiiiiiie 06
W20-W49 Golpe con objeto, equipo o maquinaria: golpe NO INTENCIONAL producido por un objeto lanzado o proyectado (sin intencion
de lastimar), o por equipo de deportes, maquinaria de agricultura, o incluso con objetos punzo-cortantes como vidrio, cuchillo,
agujas u cualquier otro objeto inanimado (como magquinaria eléctrica i.e. electrodomésticos). Aqui se incluyen las lesiones produ-
cidas por balazos accidentales de pistola y/o rifle. También se incluyen las explosiones o rupturas de boiler o cilindros de gas y
objetos presurizados (llantas, PiPas, MANGUETA).......cccuuii ittt ee et e e et eeeateeeaateeeaaseeeaasseeeaaseeeaasaeaeaseeeeanseeeaasseeeanseeaaanes 07
W04-W17 Caida de un nivel a otro: lesiones producidas por caidas de un nivel a otro, como cuando la persona cae de un mueble (cama,
mesa, sillon, silla) o de una escalera, andamio, arbol, edificio o casa habitaciéon. Se incluye también las caidas cuando las perso-
nas lesionadas eran cargadas PO OIFAS PEISONAS. ......c..uuiiutiiuiaiee ettt e ettt ettt e e et aa e et e e eae e et e e bt e eae e et e e sbe e e bt e sae e et e e nereeteeaeneas 08
W50-W64 Golpe, rasguiio o mordida de persona o animal: golpe, rasgufio o mordida NO INTENCIONAL por una persona, o bien,
por un animal (perro, caballo, gato, rata-ratén, animal marino, insectos, reptiles, etc.) e incluso por espinas de plantas.............. 09
W85-W99 Exposicion a corriente eléctrica, radiacion: exposicion a radiacion (por ejemplo: rayos X, laser), exposicién a calor o frio
excesivo (por ejemplo: hielo seco), exposicion a cambios en presion del aire (cambio de presién brusco en aeronaves, vista
prolongada a gran altitud MONTAMGS)...........iiiuiiiiiii et a ettt a e a et e ae et e bt e bt e nae e et e e e eneeeeee s 10
X00-X09 Exposicion a humo o fuego: exposicion a fuego controlado y no controlado en edificio u otra construccion (edifico en llamas,
chimenea, estufa, hoguera en el campo) asi como exposicién a material altamente inflamable (gasolina, petroleo).................... 11
X10-X19 Contacto con superficies o sustancias calientes (quemaduras): incluye las lesiones causadas por contacto con liquidos
calientes (bebidas, agua, alimentos, grasas aceites) vapores y todos los objetos calientes (utensilios domésticos, maquinas,
MOLOrES, NEITAMIENTAS ©C. ). ittt ettt b e h et e h e e et e et e o2 bt e e h e £ et e e h et e bt e e be e e bt e nae e et e e eneeebeeanee s 12
X30-X39 Exposicion a fuerzas de la naturaleza: como rayo, granizo, condiciones climaticas excesivas (calor o frio), terremotos,
derrumbes 0 avalanchas, iNUNAacioNes, tOrNAO. ..............ooi i 13
X20-X29 Picadura de animal ponzofioso o contacto con plantas venenosas: como serpientes lagartos venenosos, arafias,
escorpiones, alacranes, avispas, animales y plantas marinas VENENOSAS. ..........c..couiiuiiriiiiieiie ettt 14
X40-X49 Envenenamiento accidental y exposicion a sustancias nocivas: ejemplo por alimentos, medicamentos: drogas, alcohol
(etilico, butilico, etc.), exposicion a gases y vapores (biéxido de azufre, oxido de nitrégeno) exposicion a todos
plaguicidas (insecticidas, fumigantes, fertilizante para plantas, etc.) pegamento, pinturas............ccccoeiiieeiiiiiienie e 15
W65-W74 Ahogamiento y sumersion accidentales: alberca, cisterna, bafiera, aguas naturales (arroyo, lago, mar, rio)...........cccceeeeeeeannee 16
W75-W84 Otros accidentes que obstruyen la respiracion: objeto extrafio, alimento, sofocacién accidental en cama (ropa de cama,
cuerpo de la madre, etc.), confinado o atrapado en ambiente con bajo contenido de oxigeno (buce, lugares herméticos, etc.)....17
w19, Exposicion accidental a otros factores: incluye lesiones por movimientos extrafios o repetitivos, exceso de esfuerzo fisico,
X50-X57, falta de alimentacion o agua (miseria, indigencia), exposicion a ambientes despresurizados, y/o las lesiones que no sean
X58-X59 €SPECIfICATAS CIArAMENTE. ... .ccueiiiiiiiie ittt ettt e et e e st e e et e e e et eeesaeeeeasseeeeaseeeeaseeeeanseeeeanaeeanseeeeenseeeeanseeeanseeeasseeeanneeeeanneneans 18
\_ J
Ejemplos para las opciones de respuesta de la pregunta 12.02
Ve
X85-X90 Agresiones con sustancias: como drogas, medicamentos y sustancias biologicas, agresion con sustancias corrosivas, )
plaguicidas, agresion con gases y vapores, agresion con sustancias productos qUIMICOS. .........cueveririeriirierieseee e 01
X91-X92 Agresion por sofocacion: estrangulamiento, ahogamiento y SUMEISION...........ccuiiiiiiiiiiiiiii e 02
X93-X95 Arma de fuego: agresion con disparo de arma corta, arma larga (rifle, €SCOPEta)...........cociiiiiiiiiiiiiiie e 03
X99 Objetos cortantes: pufialada (cuchillo) o cualquier otro objeto con filo: i.e. VIAFO..........cooeiiiiiiiiiiii e 04
Y01 Empujon desde lugar elevado: desde un mueble, escalera, andamio, arbol, edificio o casa habitacion.............cc.cccceiiinnineen. 05
Y04 Golpes, patadas, pufietazos: [UCha 0 PElEa SIN @IMAS........cccuiiiiiiiiiiii ettt 06
Y05 Agresion sexual: ademas de la consumacion incluye el intento de violacion o intento de sodomia............cccevieiiieiieiiieneceen. 07
X98 Lngestién de substancia u objetos calientes: cualquier sustancia u objeto caliente y aqui se incluye también la ingestion 08
LYY= oo OSSR USROS
Otras agresiones o maltrato: abuso fisico, crueldad mental y tortura (Y07), negligencia, abandono (YQG;_. Incluir aqui también
asalto con material explosivo (X96) y/o fuego, humo o flamas (X97). Incluir asalto con objetos romo o sin filo (YO0). Empujones
de un solo nivel y/o empujon para que choque con objeto en movimiento (Y02). También lesiones intencionales producidas con
E= 10 (o] o)V I [ o o) CoT g 4 01 USRS PRSPPI 76
Otro (especifique): cuando sea posible especificar la categoria de “otras agresiones” o maltrato” y dejar sélo la categoria de
\_ “otros” cuando NO Se eSPECIfiQUE COMMECIAMENTE. ..........ii ittt ettt ettt et naee e 77 )




