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Ejemplos para las opciones de respuesta de la pregunta 2.2.

Accidentes de transporte terrestre: atropellamiento, choque, o caida
por automdvil, autobus, tren, bicicleta, carreta, caballo

Otros accidentes de transporte: accidentes de transporte acuatico,
Aéreo, teleférico

Caida: a nivel del piso, desde un mueble, escalera, andamio, arbol,
edificio o casa habitacién,

Exposicion a fuerzas mecanicas inanimadas: golpe, aplastamiento

o contacto traumatico con objetos, maquinaria o equipos de elevacion,
herramientas, vidrios u otros objetos cortantes, disparos, y explosiones
accidentales

Exposicion a fuerzas mecanicas animadas: contacto con otras
personas, animales o plantas no venenosos

Ahogamiento y sumersion accidentales: en bafieras, piscinas,

aguas naturales

Otros accidentes que obstruyen la respiracién: sofocacion o
estrangulamiento accidental, sofocacién por hundimiento, inhalacion de
contenido gastrico, alimentos u objetos, encierro en lugar hermeéticamente
cerrado, sofocacion por bolsa plastica

Exposicion a corriente eléctrica, radiacion, temperatura y presion del aire
ambientales extremas: choque eléctrico, exposicion a rayos X, rayos UV,
laser, calor o frio excesivo artificial, presion atmosférica alta o baja
Exposicién al fuego, humo y llamas: en incendios, fogatas, chimeneas,
ignicion de combustibles, ropas

Contacto con calor y sustancias calientes: bebidas. alimentos, agua,
vapor, aire caliente, utensilios domésticos, calentadores, motores o metales
calientes

Contacto traumatico con animales y plantas venenosos: serpientes
arafias, avispas, abejas, ciempiés, medusas

Exposicién a fuerzas de la naturaleza: calor frio natural, radiacion
solar, rayos, terremoto, avalancha, ciclén, inundacién

Envenenamiento accidental: medicamentos, alcohol, solventes,
derivados del petréleo, gases de escape, plaguicidas, raticidas y otros
productos quimicos

Exposicion accidental a otros factores: exceso de esfuerzo fisico,
privacion de alimentos y agua, y exposicién a otros factores
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SECCION 1. FACTORES DE RIESGO

1.1,Ha fumado usted por lo menos cien
cigarrillos (5 cajetillas) de tabaco durante
toda su vida?

1.2 ¢ A qué edad empezd6 a fumar
cigarrillos de tabaco?

/.

anos cumplidos

1.3 ¢ Actualmente fuma?

1.4 ;Con qué frecuencia fuma (fumaba)?

1.5 Los dias que fuma (fumaba)
¢, Cuéntos cigarrillos consume
(consumia)?

I
[
[ |

Nam. de cigarrillos

1.6 ;,Durante cuanto tiempo ha fumado
(fumo) regularmente?

Menos de un mes

meses | [ |/

anos [ | |

1.7 ¢ A qué edad comenzo a tomar
bebidas que contienen alcohol como
cerveza, vino, brandy, ron, vodka, tequila,
mezcal, pulque, aguardiente o bebidas
preparadas con ellos?

Y )

anote anos

p— PASE A 1.13

1.8 ¢ Actualmente toma?

1.9 ;,Con qué frecuencia toma (0
tomaba)?

Ocasionaimente

1.10 Los dias que toma (o tomaba)
¢cuantas copa toma (o tomaba)?

Num. de copas

[

1.11 ; Durante cuanto tiempo ha bebido
(o bebid) usted esa cantidad
regularmente?

Menos de un mes

meses /[ |

anos [ _ [ |




1.12 En el Ultimo mes ;con qué
frecuencia tomo lo suficiente
como para sentirse borracho o
embriagado?

Nunca en el ultimo mes
Una vez en el mes

2 0 3 veces en el dltimo mes
1 0 mas veces a la semana

No sabe
No responde

1.13 4 Me podria decir si ha
tomado, usado o probado por
indicacion médica o por alguna
otra razon?

Opiaceos

Tranquilizantes para los
nervios

Sedantes o barbituricos
para dormir

Anfetaminas o estimulantes

para adelgazar o dar
energia

Mariguana
Cocaina
Heroina

Alucinégenos como

hongos, peyote, mezcalina,

LSD

Inhalables como thiner,
pegamento, pintura,
gasolina

si

1

2

3

4

8

9
NO NO

RESPONDE

2 9
2 9
2 9
2 9
2 9
2 9
2 9
2 9
2 9




SECCION 2. ACCIDENTES Y VIOLENCIAS

2.1 ¢Ha sufrido algun dafo a su salud

meses?

debido a un accidente en los ultimos 12

Noresponde.................. 9

2.2 ;,Coémo fue que se accidentd?

REVISE LA LISTA DE
EJEMPLOS DE LA PAGINA

DOS PARA SELECCIONAR EL
cobiGo

Accidentes de transporte

terrestre........cooovvvvvvvcn e 01
Otros accidentes de
transpornte........cccoveecvvnnnnernnnnes 02
Caida.....ccvveceerereeeeereeeen. 03
Exposicion a fuerzas mecanicas
inanimadas.........cccccceeveeivuneeenne 04
Exposicion a fuerzas mecanicas
animadas.......coceeeeeeeeerrecieeeennen, 05

Ahogamiento y sumersion
accidentales............cccoeeeeunrnneee. 06
Otros accidentes que obstruyen la

FESPIFACION.......cecvvrrrieerreerrrensenn 07
Exposicién a corriente eléctrica,
radiacion, temperatura............... 08
Exposicion al fuego, humo
yllamas.......ccoovviieiiinieeeeee 09

Contacto con calor y sustancias
calientes.........ocoovereveeeeennnn 10
Contacto traumatico con animales

y plantas venenosos.................. "
Exposicion a fuerzas de la
naturaleza.........cccceeeeceeeecenvrcennnn. 12
Envenenamiento accidentat........ 13
Exposicién accidental a otros
factores......c.ccovvevcieeieecrieceen, 77
Nosabe.......cccooovvieeinnvienneec, 88

PASE A 2.4




HOQAr et 01
23 "E,n que I_ugar se encontraba cuando ESCUEIA ....ccoviriiriie e 02
ocurrié el accidente? ]
Trabajo ..oovveeervieerinieiieir e 03
Via publica ...ccooveviiiiniiiiiien 04 |
CaAMPO vt 05 -
Lugar de recreo o deportivo........... 06
Establecimiento comercial o de
SEIVICIOS ..voeeererimiriereerressenreeeeeeas 07
@] ( (o NPT OPIO 77
NO responde ......ccccevvivvmreieiianieensn 99
2.4 En los Gltimos 12 meses ¢ Sufri6 LT TP PO PRSP 1
algun dafo a su salud por robo, agresion
‘ . NO ..ttt 2
o violencia?
NO responde .......cccceevcrivineiiiecenenns 9

S| CONTESTO Si EN 2.1 Y Si EN 2.4, CONTINUE.
S| CONTESTO NO EN 2.1 Y NO O NO RESPONDE EN 2.4, PASE A 3.1.
S1 CONTESTO Si EN 2.1 Y NO O NO RESPONDE EN 2.4, PASE A 2.9.
S| CONTESTO NO EN 2.1 Y Si EN 2.4, CONTINUE.

2.5 ;Cual fue el motivo de la agresion Rob0, aSalt0 ....vevreeereeericiniiiiineee 01 -
que sufrig? Incidente de transito ..........ccccee..... 02
Agresion sin motivo aparente ....... 03
[SY=TolU1=1-) (o OO 04
DetenCion ......cceeeevceeciiirineenieneeeeeenn 05
Discusion/altercado ...........c..ceeeeees 06
Agresion sexual ... 07
(@] (o JPTTTT P SRR 77
No responde ........ccoovueeiiverinnieanee 99
2.6 ;Cémo o con qué lo agredieron? Agresioén con sustancias................ 01 I
intento de ahorcamiento o R

estrangulacion ... 02
Intento de sofocacién o sumersiéon 03

Atague con arma de fuego y
eXplOSIVOS ...ccovviviriiinnirineeeennen 04

Ataque con humo, fuego y llamas. 05
Ataque con vapor de agua y objeto
caliente .....cccocevereiiie 06
Ataque con arma punzocortante ... 07
Ataque con objeto romo (golpe

con objeto sin filo) ......cccoeiiininnns 08
Empujon desde lugar elevado ...... 09
Empujén delante de objeto en

(0010371 1010=1 11 (0 OO 10
Colisién con vehiculo de motor ..... 11
Lucha o pelea sin armas .............. 12
Ataque sexual.......cccooeeeiiinineen. 13
Agresion psicologica.......ccoveennn. 14
(0] ({0 JPTTT PP 77

NO responde ........ccocvvvvereninenceneens 99




r.’t

2.7 { En que lugar se encontraba
cuando sufri6 la agresion?

Hogar 01

Escuela 02
Trabajo 03
Via publica 04
Campo 05
Lugar de recreo o depontivo 06
Establecimiento comercial

0 semvicios 07
Otro 77
No responde 99

EN CASO DE ACCIDENTE Y VIOLENCIA, HAGA LA SIGUIENTE PREGUNTA
AL ENTREVISTADO Y REFIERASE DE LA 2.9 A 2.20 A ESE EVENTO.
SI1 SOLO TUVO UNO DE ELLOS, CONTINUE EN 2.9.

Hueso o articulacion zafado (a) 05
Torcedura de articulacién 06
Cortadura o perforacion de la piel

o tejido subyacente 07
Raspén o rapadura profunda 08
Amputacion 09
Quemadura desde enrojecimiento
hasta carbonizacion 10
Intoxicacién por sustancia
(medicamento, ponzofas o

sustancias quimicas) 11
Dario psicolégico 12
Otro 77
No sabe 88
No responde 99

2.8 Entre el accidente y la violencia que | Accidente L
sufrid ¢ Cual le causo mas problemas Violencia 5
de salud?
2.9 ;,Qué tipc de dafio tuvo? Moretén o1
Raspén superficial 02 A —
I ANOTAR OPCION MAS IMPORTANTEI Golpe 03
Hueso roto 04

Pase a2.11

it QU 2 b st i s s B . e




. Cabeza/cara ......cccovvrevrierericecnnnnn, 01 I
2.10 ;,Qué parte(s) del cuerpo se Cuello 02 —
Iast|m0'7 ........................................... / / I
TOFAX veoveitereeeeeeeeere e seeeseeeeen e 03 N
‘ PUEDE ANOTAR HASTA 5 OPCIONES, MAsl I |
DE ESTAS ANOTE EL CODIGO “16” AbdOmEN ......cooviiiiiiiis 04 T
PelIVIS wevvivieeeiiereireei e 05
GIUtEOS .vevvieeeee e 06
Genitales ..o 07
Columnaventebral ............cccevunees 08
HOMDBIO v 09
Brazo(S) ...eccovvevreerisemenerrcenecreinnens 10
Antebrazo (S} ....ccoevvmrevviiiinniininne 11
MaNOo (S) .oovereeeecreeee i, 12
MUSIO (S) «oireeee e v, 13
Pierna (S)...cccceeviveveeeerirececrinienn, 14
=R () R 15
Todo el CUBTPO ...eeeerrerir i, 16
(@] { (o TR UOUPRUTU RN 77
NO 8D ..evieeere e 88
NO responde......c.cccoeviieriiveennnnn. 99
UItimas 2 SeManas............ccoecvevenenes 1 1
2.11 ;Cuando le ocurri6 el accidente o De 3 semanas a 2 meses 5
volemcia? | Dedsemanasa2meses .
De3a6meses ....c.cummenunnrivnnnnn. 3
De7a12mMeSes ..ccccocvnrrvriinninninnnes 4
No responde.......cocccerivvimecicencninen, 9
2.12 ;Cuantos dias dejo de estudiar, [N[TeTe TV AT [ RO 000
trabajar o hacer sus actividades de la No responde.....cccccovrvceiiiineiinenes 999 A —
vida diaria por este problema? Anote dias
LS SO OTP VPP UUPT 1
2.13 ; Actualmente tiene problemas de NO et eeeereeer et e e 2 L
salud ocasionados por este accidente o No responde........coceeceeiriienicinennne 9 PASE A2.15
violencia?
I

2.14 ;Qué tipo de problema de salud le

ocasiond este accidente o violencia?

Limitacion o dificultad para moverse
o caminar (o lo hace con ayuda) ... 1
Limitacion o dificultad para usar

Sus brazos y manos ...........eeeveeen. 2
Sordera o dificultad para oir ........... 3
Pérdida de la funcién vocal (mudo) 4
Dificultad para ver o ceguera.......... 5
Retraso o deficiencia mental .......... 6
Tiene otra limitacion fisica o mental

7

Especifique

NO SBDE .. s 8

NO responde .......ccocceeveeniinnnninnnienes 9




2.15 ; Qué hizo o quién lo atendio? Nadaonadie ........ccocoviereeienenann. o1
Remedios caseros, I
automedicacion .............ccceeeee.... 02 -
Curandero(a) o yerbero(a) ........... 03
Huesero(a) o sobador(a) ............. 04
Encargado(a) comunidad ............ 05
Psicélogo, terapeuta ..........c....ue 06
Médico, consultorio.........cccceeeenee. 07
Clinica, sanatorio u hospital.......... 08 ___PASE A 2.17
OO0 e 77
NO responde .......ooocvvevee s paceiciianne 99
2.16 ¢ Por qué no solicité atencién médica | No fue necesario ...........c.ccceuveenee. 01
por lo que le pasé? ESCAr0 ..vvveeeeeieieiiveecee s 02 L
Estd muy 1€j0S ......cccveeerriiieeenes 03
Falta de confianza ..........c............ 04
Tratan mal ... 05
Falta de tiempo ......cccccevevveennininn. 06
No hay clinica/hospital ................. 07
Otr0 e 77
No responde ........ococecieeeneieeennnnnn 99
2.17 ; Cuando sufri6 el accidente o P [T o] 1 o] It SO 1
violencia, estaba bajo los efectos de... drogas? ....ccoevenerireni e 2 L
otro?
Especifique
No estaba bajo efectos .................. 0
Noresponde ........cocoveereevieiiennnnnnnn, 9

SOLO EN CASO DE ACCIDENTE O VIOLENCIA INFRINGIDO POR TERCERA
PERSONA; SI NO ES ASI, PASE A 3.1.

2.18 ('JLa persona que lo lastimo estaba alcohol? ... 1
bajo los efectos de... Arogas? ....c..coeecereeeereecnnesnenesseenens 2 1
otro?
Especifique
No estaba bajo efectos .................. 0
NO Sabe .....evvvrriiveei e 8
NO responde .....occeeeeeieiiiniiireeieeeeeess 9
2.19 ;Conocia a la persona que lo ] P 1 I
lastimo? NO e 2
INSEGUID w.eoiiiiiiceicice e 3 b
No responde ......coooviininnie.. 9 PASEA 3.1
2.20 C"Quién fue la persona gue o) Pareja ............................................ 1
lastimé? Familiar ........ccooccevevvivveeeereeenreeeenns 2 1
AMIGO et 3
Vecino u otro conocido .................. 4

NO TESPONUE ... J




SECCION 3. ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES

3.1 ¢ Tienen (o tenian) sus padres algun ] 1 [
parentesco entre si? INO e 2
NO SADE ...oiveiiieee e, 8
No responde.......cccceevevrevereeviveninnnn. 9
De los siguientes familiares a, su algun médico le ha dicho que tiene o tuvo
Familiar Enfermedad
3.2 33 34
FAMILIAR (ES) ...diabetes (o altael | ...la presion akta? ...problemas del
azucar en la sangre)? corazén?
Si | No No Si| No No Si | No No
sabe sab sabe
/1 /. /_/
ayPadre.......oocoieere e 1 2 8 1 2 8 1 2 8
I/ I/ I/
b) Madre......cccvoiiiicriineeee e 1 2 8 1 2 8 1 2 8
¢) Hermano (a) gemelo (a)..........
;cuantos? 11 22 88 11 22 88 11 22 88
d) Hermanos (as)......ccccccceveeenennnne
¢cuantos? 11 22 88 1 22 88 _I_1 22 88
€) Abuelos (aS).....ccevereircrereannnin
icuantos? 11 22 88 1 22 88 I [ | 22 88
f) TIOS (AS).vvverirereerrerirrerieenaens
¢cuantos? I 22 88 L1 22 88 11 22 a8
g) Hijos(a8)..ceevevriieiiiiieeeeeeeen
¢cuantos? 11 22 88 L1 22 88 _i_1 22 88




SECCION 4. SALUD REPRODUCTIVA

AHORA LE VOY HACER PREGUNTAS SOBRE METODOS PARA NO TENER HIJOS
(EMBARAZOS, MENSTRUACION) Y ALGUNAS SOBRE CIERTAS ENFERMEDADES QUE
PUDO HABER PRESENTADO DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES.

1
4.1 ¢ A qué edad tuvo usted su primera No ha tenido relaciones sexuales. 00 anote afos
ié —MUJERES 4.1
relacion sexual? NO responde .........cc.cvveeriernesens 99 v
No sabe o no recuerda................. 88
SOLO PARA MUJERES (HOMBRES, PASE A 4.13)
. Sl erereeeereeeeseseeresseemss e 1 S
4.2 ;Ha estado usted embarazada
alguna vez? NO ettt 2
NO CONSIDERE EMBARAZO ACTUAL, NO Sabe .......................................... 8 PASE A 411
CUANDO ESTE SEA EL PRIMERO NO responde ......coocvveereniieeniecnns 9
4.3 ; De estos embarazos cuantos han: nacido vivos, aunque hayan muerto namero
i 357
ANOTE EMBARAZOS SEGUN PRODUCTO poc_o tiempo después?................... /IS
nacido muertos?.........ccceveinnnnes I__ 11
4.4 ; Cuantas pérdidas o abortos ha I
tenido? No responde........cccceevmiveeeencnnnn, 99 nomero

SOLO PARA MUJERES CON HIJOS NACIDOS VIVOS 4.3; SI NO, PASE A 4.11

VA
4.5 ,En qué mes y afo nacioé su T
aitimo(a) hijo(a) nacido vivo? No recuerda .......cccccccevuennnne 88 8888 o mles o
ano

SOLO PARA MUJERES CUYO ULTIMO HIJO NACIO VIVO DE 1994 A LA FECHA; Si

reviso por el embarazo?

NO, PASE A 4.11.

MEAICO .vveeeeeierieie e 1
4.6 Cuando estuvo embarazada de su ENfEIMEIA veveeeeeeeeeeeeeeee e eesnanens 2 | Persona veces
ultimo hijo ¢ Quién y cuantas veces la o ,

Promotora, auxiliar o asistente de [ Va4

SAIUG .o 3
PAMEIA ....vocveeeereeesienarseeeessesereeneee. 4| 1 i
ANOTE HASTA DOS OPCIONES
| - | Otro personal ........ccceevviveiineeninnn, 7
NadiE .....cooreeeereener et 0 | PASEA 48
No responde.........cccceveeennnennn 9




4.7 ;,Cuantos meses de embarazo No recuerda ......cccoeeveiiiiniiiiiee 88 A —
tenia cuando la revisaron por primera meses
vez?
4.8 ;Quién la atendi6 de su ultimo MBGICO .vvvereverereeeeeresiesseeseseeesseensannns 1
parto?

Enfermera ......cccovvmneieenmennn e 2

Promotora, auxiliar o asistente de

SAIUA ..t 3

=15 (=) - LU 4]

Pariente o familiar .........ccccccceveeennnrcnnannn. 5

Otro personal .......cccccveeeeceriinnsnrennnccnnes 7

NadI@ ...ocereieerreee e e 0

NO responde........ccevverenererieeennensinesias: o I PASEA 4.1
4.9 ¢En donde la atendieron de su Seguro Social (clinica u hospital) ......... 01
ultimo parto? o ) l_ /7

ISSSTE (clinica u hospital) ................... 02

SSA (centro de salud u hospital) .......... 03

IMSS Sol. (clinica u hospital) ................ 04

Otra institucion de salud del gobierno .. 05
Consultorio, clinica u hospital privado .. 06

Casadelapartera........cccoveerinninnnnns 07
Casa de la entrevistada........................ 08
Otro lUQar ....ccvveeeierrcrenierrer e 77
4.10 Su ultimo parto fue... L1 4117 L 1

4.11 ;Esta usted embarazada
actualmente?

S| CONTESTO STEN:

_J

..........................................................

No desea embarazarse ............ccccoeuenee 1
4.12 ;Cual es la razén por la que no se | Le han diagnosticado esterilidad ............ 2 A~
ha embarazado? Le han diagnosticado esterilidad a su —oASE A 4.18

ESPOSO ..veeverierererereeneserenseessneeassssesnensas

NO SADE ...t 8
NO responde........ccocorveeimrvnrscessnesesscenn 9




PARA HOMBRES Y MUJERES DE 20 A 49 ANOS DE EDAD;
SI NO ES ASi, HOMBRES PASE A 4.22 Y MUJERES A 4.18

. /
4.13 Actualmente Lusted o su pareja Y IO | -
. L. PASE A 4.15
estén haciendo a|g0 para no tener huos? NO e e 2
No tiene pareja ......ccccovcvvveereviiccnennn,
NO reSPONTE .....vvviveereeeeeererieeeeeena 9 [~HOMBRE A 4.22
MUJER A 4.18
4.14 ¢Estan usted o su pareja operados | Si ¢Quién? /
para ya no tener h”os? Ella (O el) .......................................... 1 | PASE A 4.16
SU PAMGJA ceveevevereeeiireeieecririe e 2
|\ (o O TP 3— PASE A 4.17
No responde ..........cooveiviiiiiinnncnnn. 4smmmm HOMBRE A 4.22
MUJER A 4.18
Operacion femenina o ligadura...... 01 ;o
4.15 ; Qué estan actualmente haciendo Operacion masculina o vasectomia 02 el —
usted o su pareja para no tener hijos? Pastillas 0 pildoras .............ccceene.. 03 S
. . INYECCIONES ....vveevee i 04 /S
PUEDE ANOTAR MAS DE UNA OPCION N.orplar.u. .......................................... 05 I
Dispositivo, DIU .......ccocceeerriiiinnnns 06 Yy,
Preservativo o condon .......occceennene 07 —
Ovulos, jaleas 0 espumas .............. 08 R —
Ritmo, calendario, abstinencia _
periédica, termometro, Billings ....... 09 |
Retiro o coito interrumpido............... 10
OO v e 77 HOMBRE A 4.22
NO responde .......ceeeverceirreeenicenne. 99 MUJER A 4.18

REVISE LAS RESPUESTAS DE LA PREGUNTA ANTERIOR Y REALICE LA PREGUNTA 4.16 SOLO PARA
EL METODO QUE TENGA EL CODIGO MENOR

4.16 ;Donde consiguid (le pusieron o la
operaron)

método

Seguro Social (clinica u hospital) .... 01

{ISSSTE (clinica u hospital) ............. 02
SSA (centro de salud u hospital) .... 03
IMSS Sol. (clinica u hospital) .......... 04
DIF et 05
Otra institucion de salud

del gobiermno ........cocevivirciiinnn, 06
MEXFAM ..o 07
FEMAP L. oo 08
Consultorio, clinica u

hospital privado .........ccceeveeniiin, 09
Farmacia .........ccoeeveevvermmiii, 10
Tienda de autoservicio.........ccce...e... 11
Otro IUGar «..veeeeeernreecce e 77

NOSADE e 88

HOMBRE A 4.22
MUJER A 4.18




4.17 ;Cual es la razén principal por la
que actualmente no estan haciendo
algo para no tener hijos?

Estd embarazada ............cceevvnnneennn

Quiere embarazarse ........c.ccccceeeeen

No lo necesita. Es soltera, separada,
viuda o divorciada ......cccooevviiinnnnnns 03

Por esterilidad de ella o su pareja.. 04
Por ausencia temporal de

SU PATEJA..ccveriierieirrnriireiesreeeesnees 05
Porque dej6 de tener

relaciones sexuales ..........ceceeeenaes 06
Teme a los efectos colaterales ...... 07
Tuvo efectos colaterales ................ 08
Se opone SuU Pareja .........occeveeenieens 09
Tiene alguna enfermedad y

prefiere no usar nada .............cc..e. 10

Esta dando el pecho y no considera
necesario usar método ..................

Y cree que puede haber problemas

e HOMBRES A 4.22

desalud.....ccooeneiiiveeeieriniicieen 12
Por razones religiosas ..........c........ 13
No ésta de acuerdo en
usar metodos ......ceeeeveierriiinnininnnnnes 14
No conoce Mmétodos ........ccceeemeviens 15
No sabe co6mo se usan
[0S METOTOS .eevvnreerreiiiir e, 16
Otra razodn .....oeeeveeermmmiiiininese e 77
NO SADE ..occcveiei et 88
NO responde ........ccoovvvemeeensinnnenen. 99
4.18 ;A qué edad tuvo su primera regla No ha comenzado ..........cccevvviinnens 00 mimamm PASE A 4.22
0 menstruacion”? NO SADE ..ccvvvieiieeeeee i 88
NO respoNde .......ecereeeeencecrmierinieens 99 A —
anote edad
4.19 4 Cuando fue su dltima regla o Menos de UN MES ......ceeeivinmienninne 96 L
menstruacion? Actualmente esté reglando ............ 97 -
NO SADE ..ot 88 /__/_mzs_/__/
ano
FILTRO ULTIMA MENSTRUACION HACE MENOS DE 3 MESES,

PASE A PREGUNTA 4.22




|
|

4.20 ¢ Cual fue la razdn por la que usted
dejo de reglar?

Estd amamantando o en puerperio 01
Actualmente estd embarazada ....... 02

Por menopausia natural ... 03
Le quitaron la matriz o los ovarios .. 04

Recibié radiaciones en ia pelvis....... 05
Tomé medicamentos o

-
f—— PASE A 4.22

r_

/

QUIMIOErapia .......coovvvveeriiinnenneneens 06
Otras razones .......ccocvvervevereeienneenns 77
NOSabe .....oovvieiii 88
NO responde ....c.ooceeeieeeviiieniiiniens 99
. . ) , /S /
4.21 ¢ Cuantos afos cumplidos tenia NO SAbEe ..ovviiiviveie e 88 afos
usted cuando dej6 de reglar? No responde .........ccccevvveeeineeeeinenn 99
SOLO PARA QUIENES EN 4.1 REFIRIERON HABER
TENIDO RELACIONES SEXUALES
4.22 En los Ultimos 12 meses ha tenido | verrugas genitales?..............ccoccoueues 1 1
alguna de las siguientes enfermedades | GONOITEA? ......coovumneisseuimssessneninnaess 2 —
SIfilIS? c.vevrrrcrciisnresr e 3 I
otras enfermedades de I
transmision sexual
.................... 7 /.
Especifique
l PUEDE ANOTAR MAS DE UNA OPCION l NINGUNE ..., 0
NOSEDE ..o, 8| L——pASE A 5.1
NO responde ..o 9
4.23 ; Qué hiz6 cuando se enfermo de ¢ Lo consulté con amigos(a) ........ o1 Y,
(mencione la tltima enfermedad Uso remedios caseros? ............. 02 —
sefalada en pregunta anterior)? ¢Usé medicamentos que tenia en A
casa o que anunciaban por VA
teleViSiON? ...c.ccereereeessesneseesnssniananes 03 VAR
¢ Consulté a curanderos (a) o /. /)
médico tradicional?....................... 04 / /]
l PUEDE ANOTAR MAS DE UNA OPCION I ¢Fue a la clinica/centro de salud o
con promotor (a) o asistente de
LY 1111« lr S PPPPn 05
¢ Consulté un médico privado? ... 06
¢ Consulté al farmacéutico? ........ 07
LOO? e 08
No hizonada .......cccovveviiviininiieninnns 00
NO responde ..........cceveiiieeinieennnnens 99




SECCION 5. DIABETES MELLITUS

5.1 jActualmente tiene alguna de estas
molestias...

l PUEDE ANOTAR MAS DE UNA OPCION i

mucha sed?
orina mucho?
mucha hambre?
pérdida de peso?
vision borrosa?

1

b b el b b

NNMNNMNMDNO

— e e e

5.2 ¢ Algun medico le ha dicho que tiene
diabetes o alta el aztcar en la sangre?

Si
No

1

2 oeeeesseseeesn PASE A 6.1

5.3 ¢ Hace cuanto tiempo le dijo su Menos de un mes 00 meses/

médico por primera vez que tenia No sabe 88 anos/__/

diabetes o alta el azucar en la sangre?

5.4 ;Como diagnosticéd el médico que Un examen de sangre 1 I

tenia diabetes o alta el azucar en la Un examen de orina 2 I

sangre? Por los sintomas que -
presentaba (molestias) 3 I
Otras 7 F

’ PUEDE ANOTAR MAS DE UNA OPCION i

5.5 ¢ Ha tenido tratamiento médico para
controlar su azucar en la sangre?

Si
No

1

r
2 m——— PASE A 5.10

/

5.6 ¢ En dénde se atiende para controlar
su diabetes?

IMSS Solidaridad
IMSS

SSA

DIF

DDF

INI

ISSSTE estatal
ISSSTE
Marina/Defensa
PEMEX
Particular

Cruz Roja

SEP

ONG

Otro

No sabe

No responde

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
1
12
13
14
77
88
99
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P A

5.7 ¢ Actualmente toma pastillas o le Ninguno 04— PASE A5.10
aplican insulina para controlar su azucar? | Pastillas 1
Insutina 1
5.8 ¢ Me puede mostrar el medicamento Lo mostré 1 / /
que estd tomando? No lo mostré T
5.9 ¢,Cuénto tiempo tiene con este Menos de un mes 00 meses/ / /
tratamiento? No sabe 88 afos/ _/ _/
5.10 ¢ Actualmente lleva algin otro Ninguno Y [/
tratamiento para controlar su azicar? Plan de alimentacion 1 /__/
Realiza algun ejercicio fisico 2 /  /
Homeopatia (chochos) 3 /
Herbolaria 4 Y,
Hemoterapia 5 /
Otros 7 e,
5.11 ;Qué examenes se hace o le Ninguno 0 /__/PASEAG6.1
ordena su médico para vigilar su azGcar? | Tiras reactivas en orina 1 a—
Tiras reactivas en sangre 2 /7
Examen general de orina 3 /7
Determinacion de glucosa
en sangre venosa 4 /_/
Control de fructosamina 5 /_/
Determinacién de hemoglobina
glucosilada 6 /__/
Otro 7 l_/
512 (',CO” que’ frecuencja se realiza los Dias....ccoriieeeeeeeeeeee et /—_”__/
examenes para conocer el valor de su M?SGS ............................................ / y /
azucar? ANOS. ..ottt seeneeees —_——
No sabe 88 VA |




SECCION 6.HIPERTENSION ARTERIAL

6.1 ¢ Actualmente tiene alguna de estas Si No
molestias... dolor de cabeza? 1 2 )

mareos? 1 2 I

zumbido en los oidos? 1 2 1/

ha visto destellos de luz

sin ninguna molestia? 1 2 L

sangrado de la nariz

sin ningtiin motivo? 1 2 U
6.2 4 Alguna vez le han tomado fa presion | S/ 1 I_J
arterial? No 2 e PASE A 7.1
6.3 ; Alguin médico le ha dicho que tiene | S 1 I/
la presién alta? No 2 e——— PASE A 7.1
6. 4 ;Hace cuanto tiempo le dijo su Menos de un mes 00 meses/__/__/
médico que tiene la presion alta? No sabe 88 afios/__/__/
6.5 ;Ha tenido tratamiento médico para | Si 1 PASE A 6 1/'0——1
controlar su presion alta? No 2 )
6.6 ¢En dénde se atiende para controlar | IMSS Solidaridad 01 L
su presion alta? IMSS 02

SSA 03

DIF 04

DDF 05

INI 06

ISSSTE estatal 07

ISSSTE 08

Marina/Defensa 09

PEMEX 10

Particular 11

Cruz Roja 12

SEP 13

ONG 14

Otro 77

No sabe 88

No responde 99
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6.7 iActualmente toma algun Si i 1 /.
n:teq?icamento para controlar su presion NO o e 2 np—— PASE A 6.10
alta’
6.8 ,Me puede mostrar el medicamento | LOMOStro ... 1 [
que esta tomando? No 1o Mmostro ... 2 —
6.9 ¢, Cuanto tiempo tiene tomando este | Menos deunmes....................... 00 meses // —/ —//
medicamento? NOSabe ..o 88 anos/~__/__
6.10 ¢ Actualmente lleva algin otro NINGURNO ..o Ommpmeme /___/PASE A 7.1
tratamiento para controlar su presion Plan de alimentacion ................... 1 r_/
alta? Realiza algun ejercicio fisico ......... 2 a4
Homeopatia (chochos) .................. 3 A
PUEDE ANOTAR MAS DE UNA OPCION ngbolana ...................................... 4 l__/
~ Disminucién en el consumo de sal 5 —
01 o RO 7 —
6.11 ;Cada cuando se toma la presion | DidS....covcvvvieirivcineencrncriieisinnnes v
arterial? MESES.....cvvverecrierririreeeereeseneasreeaen, .
AROS...voveeierecaeiereeeereiereiesesenaennn, a—
No selatoman .........c...ccceevenunne. 00 mupsemnna /___/PASE A 7.1
| NO SDE ..o 88 a—
! 6.12 ;,Qué persona le toma ia presién MEQICO ... 1
‘ arterial fuera del consultorio? Enfermera ......cccoovevrcvennicienne 2 A
Usted MiSMO ...covvvereeireeriinecineneees 3
Auxiliar no personal de salud......... 4
Siempre se la toman en
; el consultorio ..o, 5
!




SECCION 7. ENFERMEDAD RENAL Y ENFERMEDADES REUMATICAS

7.1 En las Ultimas dos semanas ¢ ha Si No

presentado alguna de las siguientes se le han hinchado los pies,

molestias... manos o cara? 1 2 [/
ha expulsado piedras en
la orina? 1 2 /7
orina muy a menudo (poliuria)?1 2 [/
su orina es muy escasa
(oliguria)? 1 2 /)
tiene retencién de orina? 1 2 /_/
ardor o dolor al orinar? 1 2 /_
pujo al orinar? 1 2 [/
dolor en el rindn? 1 2 [/

Si No

7.2 ¢,Algun médico le ha dicho que infeccién de vias urinarias? 1 2 /7

padece alguna de las siguientes calculos renales? 1 2 /7

enfermedades... insuficiencia renal? 1 2 /7
alguna enfermedad de la
prostata (solo hombres)? 1 2 F/_ /PASEAT.A4

S| ALGUNA DE LAS RESPUESTAS DE LA PREGUNTA ANTERIOR
CORRESPONDE EL CODIGO 1, CONTINUE; SI NO ES ASI, PASEA 7.4

7.3 ¢ Actualmente que tratamiento tiene | Ninguno 0 L/
para su enfermedad renal? Dieta sin sal 1 r_/
Medicamentos 2 e
Dialisis 3 a—
l PUEDE ANOTAR MAS DE UNA OPCION ' Homeopatico 4 ;*;

Acupuntura 5 —
Naturista 6 i
Otro 7 L/

Si No

7.4 ;En las Ultimas dos semanas ha del dedo gordo del pie? 1 2 —
tenido inflamacién o dolor en alguna de | del pie o talén? 1 2 r_/
las siguientes articulaciones o de las rodillas? 1 2 a—
coyunturas... de los codos? 1 2 r_/
de los hombros? 1 2 L/
de las manos o munecas? 1 2 v
de la cadera? 1 2 l_/




e ) e

7.5 ¢ Algun médico le ha dicho que SiNo
padece (o padecid) alguna de las gota (acido durico alto)? 1 2 1
siguientes enfermedades reumaticas... artritis por gota? 1 2 /7
artritis reumatoide? 1 2 s
otras artritis? 1 2 /__/
otra enfermedad causante de
inflamacion o dolor? 1 2 [/
SI ALGUNA DE LAS RESPUESTAS DE LA PREGUNTA ANTERIOR
CORRESPONDE EL CODIGO 1, CONTINUE; SI NO, PASE A 7.7
Si No |
7.6 ;Ha tomado algin medicamento gota (cido urico alto)? 1 2 I,
para controlar su... artritis por gota? 12 .
artritis reumatoide? 1 2 a,
VEA RESPUESTAS DE PREGUNTA ANTERIORJ| Otras artritis? 12 —
otra enfermedad causante de .
inflamacion o dolor? 1 2 —
7.7 ¢ Algun médico le ha dicho que tiene | S 1
el colesterol alto? No 2
7.8 4 En general considera que su estado | bueno? 1
de salud en el Ultimo afo ha sido..... regular? 2
malo? 3
No sabe 8
No responde 9
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SECCION 8. PROGRAMAS PREVENTIVOS

8.1 ;Durante los ultimos 12
meses acudi¢ al mddulo de
medicina preventiva para...

8.2 4 En qué institucion le dieron el
servicio?

8.3 ¢ Presentaba
alguna molestia
porlacual le

8.4 iLe
entregaron el
resultado del

IMSS Solidaridad ............... 01 realizaronla estudio?
Si 1 IMSS 02 prueba de
No.. .. 2 pasealasiguiente | SSA 03 deteccion?
prueba de deteccién DlF .................................... 04
DDF oo 05 Slvieriianns 1
SI EL INFORMANTE ES HOMBRE, B IN|..................cc0ooviiinnennne, 06 NO...oueee. 2
INICIE EN EL INCISO C ISSSTE estatal ................. 07
ISSSTE ccvvvieiiiieeee e 08
PASE A
Marina/Defensa.................. 09 SIGUIENTE
PEMEX ..o 10 PRUEBA DE
Particular .........ccccceevvvvennn. 1 DETECC'gN
Cruz Roja .....cccoeeeieeeie 12 SECCION
SEP 13
ONG ...ccooveevieeee i, 14
(@] (o N 77
Nosabe .....ccocoeeviveivieenninnnn, 88
No responde ........ccccvvennn.n. 99
I [ | [ !
a) Prueba de Papanicolaou
[
b) Deteccion de cancer de L E— — 1
mama (exploracion clinica)
1l
c¢) Deteccion de tuberculosis I 1 1
(analisis de flema o esputo)
I 1 [ 1
d) Deteccion de diabetes
(prueba del azacar)
1 ! I

[

e) Deteccién de hipertension
(toma de presidn arterial)

<



8.5 ¢, Qué diagnéstico le dieron?

PASEA
SIGUIENTE
PRUEBA DE

DETECCION

I SECCION I

8.6 ¢ Recibid
tratamiento?

SIGUIENTE

PRUEBA DE
DETECCION
SECCION

8.7 ¢Cual es la
causa por la que no
recibio tratamiento?

No hay donde
atenderse ....... 01
Escaro........... 02
No tenia dinero 03
La unidad

médica le

queda lejos ..... 04
Falta de

confianza ........ 05
Tratanmal ...... 06

No tuvo tiempo 07
Fue peronolo

atendieron ..... 08
Otro .covvvven, 77
No sabe .......... 88

No responde ... 99

a) Prueba de Papanicolaou

b) Deteccion de cancer de
mama (exploracién clinica)

A S S VAR A4
c) Deteccidén de tuberculosis
(analisis de flema o esputo) . | I___| VA
d) Deteccién de diabetes | | 1 /S
(prueba del aztcar) T
e) Deteccién de hipertension [ | I | /) /

(toma de presién arterial)
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SECCION 9. HOJA DE REGISTRO DE MEDICIONES CLINICAS
9.1 ; Se realiz6 la medicion de peso? 1 VL1 IKg
NO...co...... 2 ¢Porqué? /.
Anote causa
9.2 ¢, Se realiz6 la medicion de talla de Sivvenan. 1/_ [ [ I I _ I cm /.
pie?
No........... 2 ¢ Porqué?
Anote caus
9.3 ¢ Se realizé la medicion de cintura? | Si............ 10 _ [ [ | [_ I ¢cm /___
No... 2 iPorqué? _
Anote causa
9.4 ; Se realizo la primera toma de ] A I R S AN ¥ A Y | /.
tensién arterial? TAS TAD
No....oc.. 2 ;Porqué?
Anote causa

A "TFANBE A FL.IF= TepsL ] e S - —

TOMA DE TENSION ARTERIAL

ar=ossa il

SEGUN

ESPERE CUANDO MENOS 5 MINUTOS ANTES DE REALIZAR LA
D

9.5 ;,Se realiz6 la segunda toma de Sl 1 /——1{2\§I-—l /—Hﬁl —
i6 ial?
tension arteria No.... ... 2 ¢Porqué?

Anote causa




SECCION 10. HOJA DE REGISTRO DE MEDICIONES BIOLOGICAS

10.1 ,Ha comido o tomado algun S 1
alimento entre las ultimas 8 a 12 horas? | No..........c.cocoovviivceovee, 2 L
10.2 ;Se tomo6 muestra de sangre S e 1 s
capilar para glucemia? NO. e 2 %P—ASE A104
10.3 Resultado de la glucemia mg/dl /I /
10.4 (Se tomd6 muestra de sangre NO.....oc..... 2 Anote causa I
venosa en tubo con SST? Si 1 T

Fechal | Pl I Il 1 1 t

dia mes ano

10.5 ,Tomd muestra de sangre venosa | No............ 2 Anote causa /)
en tubo con EDTA? Siviieriinnn, 1 o

Fechal 1 bL_ 0 11_ 1t 1 1

dia mes ano

En este espacio coloque la etiqueta
de controi
10.6 ;,Se tomd muestra de orina? St 1 /oy

NO..oveveeeenn. 2 Anote causa -
10.7 Resultado del examen general de | Peso especifico ...........o.o......... I /
orina con tira reactiva. 2] o / /

Leucocitos ......cccceeeviieiiennnnnnns / /

Nitritos ..c.cceeveirricce e / /

Proteinas ....cccoveeemmiemeccreireenans { /

GlucoSa ..cccuevrecvirrrc s / /

Cetonas ....cccooveivvrvevicecniinceeeee / /

Urobilinégeno .......c.cccceennnennnn, [ /

Bilirrubina .....ccoceeverevimrnnnnen.. [ {

ST 1 o1 - PO / /

Hemoglobina..........cccceuuuneeenn. / /

EN CASO DE OBTENER EXAMEN NEGATIVO O TRAZAS EN PROTEINAS (PRO), REALIZAR EXAMEN

CON MICRAL-TEST.

10.8 Resultado del examen con Micral-
test

OMA/eiiii e 1
20Mg/l i, 2
50mg/l. i 3




RESPETO A LAS PERSONAS

OBLIGATORIEDAD

De acuerdo con el Articulo 13, pdrrafo 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, deberd prevalecer el criterio del respeto a su
dignidad y la proteccién a sus derechos y su bienestar”.

De acuerdo con el Articulo 42, pérrafo primero, de la Ley de
Informacién Estadistica y Geografia, en vigor: “Los informantes
estaran obligados a proporcionar con veracidad y oportunidad los
datos e informes que les solicitan las autoridades competentes para
fines estadisticos, censales y geogréficos y a prestar el auxilio y
cooperacion que requieran las mismas”.

CONFIDENCIALIDAD

los resultados lo requieran y este lo autorice”.

Conforme a las disposiciones del Articulo 16, del Reglamento de la Ley General dc.s.lud en materia de Investigacion para la Siud. en
vigor; “En las investigaciones en seres humanos se protegeré la privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando

En referencia directa el Articulo 38, de la Ley de Informacién Estadistica y Geogrifica, en vigor, enuncia: “Los datos e informes que los
participantes proporcionen para fines estadisticos o provengan de registros administrativos o civiles, serdn manejados para efectos de esta
Ley, bajo la observancia de los principios de confidencialidad y reserva y no podran comunicarse, en ningun caso, en forma nominativa o
individualizada, ni harén prueba ante autoridad administrativa o fiscal, ni en juicio o fuera de él".

OBSERVACIONES
RECUADRO DE CONTROL
SUPERVISOR CODIFICACION CAPTURA
Nombre:
Clave: AN T RS e ] | Liod e
Faohe: {4 0L P L nt - Ml e (O R P S L e L o e




