CUESTIONARIO DE LA ENCUESTA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MADRID 2013
(ESCM"13)

DATOS DE IDENTIFICACION DEL ENTREVISTADO:

Nombre de la persona entrevistada

Buenos dias/tardes, le llamo desde el Ayuntamiento de Madrid. En estos momentos estamos
llevando a cabo una encuesta de salud para saber las medidas que se pueden tomar para mejorar
la salud de los madrilefios. Esta encuesta consiste en una serie de preguntas que le voy a formular
acerca de sus problemas de salud, estilos de vida y otros aspectos. El cuestionario no le
entretendra mas de 20 minutos. Toda la informacién que usted nos facilite esta sujeta a la
legislacion actual en materia de confidencialidad y proteccién de datos y seré tratada de forma

anénima.

DATOS CLASIFICACION (CUOTAS)

Sexo: 1|__| Hombre 2 |_| Mujer
Edad:
Grupo de edad: 3|__|16-29 4 |__|30-44 5|__| 45-64 6|__| 65+

DEFINICIONES PARA LAS CARACTERISTICAS DEL HOGAR Y LA VIVIENDA

HOGAR: Persona o conjunto de personas que conviven/ocupan en comun la vivienda seleccionada, o
parte de ella, y consumen y/o comparten alimentos y otros bienes con cargo a un mismo presupuesto.
MIEMBROS DEL HOGAR: Se consideran miembros del hogar todas las personas que, sin ocupar otra
vivienda principal, dependen econémicamente del hogar seleccionado.

SUSTENTADOR PRINCIPAL: Se considera sustentador principal, el miembro del hogar que aporta
periddicamente un mayor namero de ingresos al presupuesto comun del hogar.

A. (CARACTERISTICAS DEL HOGAR y LA VIVIENDA)

Para comenzar vamos a hablar de las caracteristicas de su hogar y la vivienda donde reside, para
poder asi clasificar las entrevistas posteriormente.

Al. ¢Cuantas personas viven en su hogar, INCLUIDO USTED?

A2. De esas ¢cuantos son menores de 16 afios?

A3. ¢ Cuantos metros Utiles tiene la vivienda aproximadamente?
m2

NS/NC |_|

A4. ¢ Tienen actualmente en su vivienda algin animal de compafia?
(admite respuesta miltiple)

o TS 1
ST, PEITOIS ..ttt e e 2
SH, GALO/S e 3
Si, hamster, cobayas u 0tros roedores ..........ccccceevvveveeeeeininnnns 4
SH, OtroS MAMIFEIOS ... 5
Sl AV S ettt e et aaaaaaas 6
Sl PECES ittt e e e 7

Si, tortugas 0 reptileS......c..oveveeeeiiie e 8




Si, anfibios (P. €j., FANAS) ....cocceveiiiiie e 9

S, Otr0S ANIMAIES ... 10
(especificar )
NS/NC e aae s aesaaeaanraraanes 99

B. SALUD PERCIBIDA Y CALIDAD DE VIDA

A continuacién vamos a preguntarle por como percibe su salud y la calidad de vida que tiene.

B1. En general, ¢como calificaria su estado de salud en los Gltimos 12 meses?

MUY DUBNO ... 1
BUBNO ... 2
REQUIAT .....eeiiie e 3
MAIO ... 4
MUY MaIO ... 5
NSINC L.t e e e ne 9

B2. CALIDAD DE VIDA

Nos interesa su calidad de vida. Le voy a leer la pregunta y ruego me indique su respuesta que
debeir de 1 a 5. Todas las preguntas se refieren a las DOS ULTIMAS SEMANAS.

B2.1 Forma Fisica: Durante las dos ultimas semanas, ¢cual ha sido la maxima actividad fisica que
pudo realizar durante al menos dos minutos?

Muy intensa (p. €j., COrrer depriSa) .........ccccvveerrueeeeiieeeesnieeeennes 1
Intensa (p. €j., correr con suavidad) ........cccccoeviciiiieeeeesiiiiiiee. 2
Moderada (p. €j., caminar a paso rapido) .........cccceevvveeeriiierennns 3
Ligera (p. €j., caminar deSPaCI0) .........c.ceevrvvirerriuereeiiieeeanieee s 4
Muy ligera (p. €j., caminar lentamente o no poder caminar)...... 5

B2.2 Sentimientos: Durante las dos ultimas semanas, ¢en qué medida le han molestado los
problemas emocionales tales como sentimientos de ansiedad, depresion, irritabilidad o tristeza y
desanimo?

Nada €n abSOIULO. .........uuuuuiuiii e 1
UN POCO ... 2
Moderadamente.............uuuuuururiruiiiii e 3
BASIANTE .....cevviiiii e 4
INTENSAMENTE ....uuiiei e 5

B2.3 Actividades cotidianas: Durante las dos Ultimas semanas, ¢cuanta dificultad ha tenido al
hacer sus actividades o tareas habituales tanto dentro como fuera de casa, a causa de su salud
fisica o por problemas emocionales?

Nada en abSOIULO...........uuuuiuiiii e
Un poco de dificultad

Dificultad moderada............cccoeeiminiiiiiae
Mucha dificultad...........ccoooiiiiii 4
Todo, no he podido hacer nada..........cccceeeeviiiiiieieeeeiiiieeeeee 5

B2.4 Actividades sociales: Durante las dos ultimas semanas, ¢su salud fisica y estado emocional
han limitado sus actividades sociales con la familia, amigos, vecinos o grupos?

NO, nada en abSOIULO...........euviiiiiiiiiie e 1
Ligeramente....................

Moderadamente

BASTANTE ...
MUCKTSIMIO L.t eaaaeaes 5

B2.5 Cambio en el estado de salud: ¢Cémo calificaria ahora su estado de salud, en comparacion
con el de hace dos semanas?

MUCKNO MEJOT ..ttt 1




UN POCO MEJOT .t e ettt e e e e e neeeeeeas 2

Igual, por €l @Stl0.......couiiiiiie e 3
UN POCO PO ...ttt ettt ettt ettt sne e 4
Y [UTed s To N o= PP RUT SR 5

B2.6 Estado de salud: Durante las dos ultimas semanas, ¢cOmo calificaria su salud general?

B2.7 Dolor: Durante las dos ultimas semanas, ¢cuanto dolor ha tenido?

Nada de dOIOr .....uuuiii e 1
DOIOr MUY LEVE ...ttt 2
Dolor ligero
Dolor moderado
[DT0] (o) g {01 (=1 0 1o T PR RSO 5

B2.8 Apoyo social: Durante las dos Ultimas semanas, ¢habia alguien dispuesto a ayudarle si
hubiera necesitado ayuda? Por ejemplo: *se encontraba nervioso, solo o triste; *caia enfermo y
tenia que quedarse en la cama; *necesitaba hablar con alguien; *necesitaba ayuda con las tareas
de la casa; *necesitaba ayuda para cuidar de si mismo.

Si, todo el mundo estaba dispuesto a ayudarme....................... 1
Si, bastante gente.........cceeiiiiiie e 2
Si, AlgUNAS PEISONAS ...ttt 3
Si, alguien habia...........ccceeiiiii e 4
Nadie €N abSOIULO......ceiiiiiiiiiiiii e 5

B2.9 Calidad de vida: ¢ Qué tal le han ido las cosas en las dos Ultimas semanas?

Estupendamente, no podian ir mejor

Bastante DIeN..........ccovviiiiiiii

A veces bien, a veces mal. Bien y mal a partes iguales ............ 3
Bastante Mal..........ccoovieiiiiiiieeee e 4
Muy mal, no podian haber ido peor ..........cccccovvveveiiieee e 5

C. MORBILIDAD Y LIMITACION DE LA ACTIVIDAD

A continuacion voy a leerle una lista con una serie de enfermedades o problemas de salud, para
cada de uno de ellos digame si su médico le ha dicho que lo padece o no.

C1. ;Tiene alguna enfermedad o problema de salud crénicos o de larga duracién? (Entendemos
por larga duracion si el problema de salud o enfermedad ha durado o se espera que dure 6 meses
0 mas)

No contesta

C2. ¢Me podria decir si su médico le ha dicho que padece alguno de los trastornos que le voy a
leer? (Si/ No / NS/NC)

Si No NS/NC
VBIICES .ttt 1 2 9
Hipertension arterial (tension elevada) ...........oocovvvvieeeiiiieeeniiee e, 1 2 9
Colesterol eleVado ........ ... 1 2 9
DIBDELES .ot 1 2 9
Asma 0 BronNqUItiS CrONICA .......cvvveiiiiiee e 1 2 9
Angina de pecho/INFArt0 ... 1 2 9




Otras enfermedades del COrazon..........ccccoeveeeeiiieeeeiee e 1 2 9
Problemas del estémago (llcera de estbmago o duodeno, gastritis).. 1 2 9
F Y =] (o[- PP RPR PP 1 2 9
Artrosis, artritis 0 reUmMatiSIMOS .......ceeeeviieiiiiieeeeeeeeeee e e e e e e e e eeees 1 2 9
[DT=T0] 115 (o] o PRSP PUUT PR 1 2 9
ANSIEAAA. ... 1 2 9
(OF= 1 =12 Lt L PP PSP PPPPPPPPPPPPPPPINE 1 2 9
Accidentes cerebrovasculares, embolia, ataque cerebral.................... 1 2 9
EStreflimiento CrONICO ......ccocviieiiiie e 1 2 9
(0751 (=To] o Jo] {0 ]I S OO URPOPRRR 1 2 9
Enfermedad de Alzheimer o demencia 1 2 9
Trastornos de la prostata (S6l10 hombres).........cccooeeiiiiiieniecnicene, 1 2 9
Problemas del periodo menopausico (s6lo mujeres)..............cocvvvee... 1 2 9
Otros (ESPECITICAN) ....ocviieieie e 1 2 9

FILTRO: SOLO SI “Si” en alguna de C2.

C3. Durante los ultimos 12 MESES, ¢ha tenido que limitar o reducir la realizacion de sus
actividades habituales a causa de este u otros problemas crénicos?

C4. En las ultimas DOS SEMANAS, ¢ha utilizado algun tipo de medicamento (gotas, pastillas,
inyecciones, supositorios, pomadas, etc.)?

S ittt ————————————————————————— 1
N O e 2
NS/NC e 9
C5. ¢Quién le recomend6 tomar esos medicamentos?
Mi médico 0 mi enfermera .........ccccevvveeeeeiiieenieee e 1
Dependiente de la herboristeria ..........ccccoevieviieeiinnenn. 2
Familiares 0 amigos que lo consumen ...........cccccceeeeenes 3
Los medios de comunicacion ............ccceeeveveeenieeeessnnenn. 4
NS/NC e 9
ACCIDENTALIDAD

A continuacion nos gustaria saber si....

C6. En los ultimos doce meses, ¢ha tenido algin tipo de accidente (incluye intoxicaciones,
gquemaduras), cuyas heridas necesitaron tratamiento médico para curarlas?

FILTRO: SOLO S| C6=1.

C7. En el tltimo accidente, ¢qué tipo de asistencia médica requiri6?

Estuvo ingresado mas de 24 horas en un hospital ......... 1
Estuvo en urgencias de ese hospital ............cccccceeeernnns 2
Otro tipo de asistencia Medica .........cccceevuvvvereeeeeeiininnnn, 3

FILTRO: SOLO S| C6=1.

C8. Y refiriéndonos en concreto al ultimo accidente que haya tenido (si es que ha tenido varios en
los dltimos doce meses), ¢ddnde tuvo lugar?

En casa, escaleras, portal, etC. ........ccoeeevvvieeiiiiire e, 1

Accidentes de trafico en calle o carretera....................... 2

En la calle, pero no fue un accidente de tréafico............... 3




ENn el trab@jo .....oceeeeieeieei e 4

En el lugar de estudio...........coevveiiiiiiiiieiieeiiieeeee e 5
En instalacién deportiva, zona recreativa o de ocio........ 6
EN Otro IUQAT ...t 7
NO SADE ...t 8
NO CONEESTA ..ot 9

D. DEPENDENCIA FUNCIONAL
(SOLO PERSONAS DE 65 Y MAS ANOS y los menores que respondan “SI” a la siguiente pregunta:)

Ahora nos gustaria conocer si usted...

D1. ¢, Tiene reconocida una discapacidad?

A los que respondan que “Si” se les hara la siguiente pregunta:

D2. Si lo sabe, diganos qué grado de discapacidad tiene reconocido:
%

NS/NC |__|
D3. ¢Puede leer normalmente el periddico o ver la television (con gafas o lentillas si las utiliza)?

Si, sin dificultad..................
Si, con alguna dificultad
Si, con mucha dificultad..............oocvvvveeeeiiiiiiiiieeeeeeeeeee, 3
NO, no puede hacerlo .........c.eevveiiiiiiiiiiiee e 4

D4. ¢ Puede oir lo que se dice en una conversacioén normal de tres o cuatro personas (con audifono
si utiliza)?

Si, sindificultad...........ccooviiiiiiiiee e 1
Si, con alguna dificultad...........cccoeceeiiiineiie 2
Si, con mucha dificultad..............oocvvveeeeiiiiiiiiiiieeeeeeeeee, 3
NO, N0 puede hacerlo ...........ccceeeiiiiiiiiiie s 4

D5. INDICE DE KATZ (SOLO PERSONAS DE 65 Y MAS ANOS):

Ahora voy a hacerle algunas preguntas sobre actividades corrientes de la vida de cualquier
persona. Digame si usted es capaz de...

D5.1 Bafiarse (con esponja, ducha o bafera)

Independiente. Necesita ayuda para lavarse una sola parte (como la espalda o una extremidad

incapacitada) o se bafia completamente SiN AYUA..........c.eieiiiiiiiiiii e 1
Dependiente. Necesita ayuda para lavarse mas de una parte del cuerpo; necesita ayuda para salir o
entrar en la bafiera 0 N0 SE 1aVA SOIO ........coccviiiiiiiii e 0

D5.2 Vestirse

Independiente: Coge la ropa de armarios y cajones, se pone la ropa, se pone adornos y abrigos; utiliza

cremalleras, se excluye el atarse 10S ZAPALOS ...........eeiiiiiiiiiiiiiiie e 1
Dependiente: No se viste solo 0 permanece vestido parcialmente ............cccveeviiieiiiiee e 0

D5.3 Usar el retrete

Independiente: Accede al retrete, entra y sale en él; se arregla la ropa; se limpia los drganos

excretores (puede utilizar 0 NO SOPOIES MECANICOS) ....veeviuerieeiiiieeiitiee ettt e e 1
Dependiente: Usa orinal o cufia o precisa ayuda para acceder y utilizar el retrete............ccceeeeeennnns 0

D5.4 Movilidad

Independiente: Entra y sale de la cama y se sienta y levanta de la silla independientemente (puede
USAr O NO SOPOIES MECANICOS) ...uvveeeiuuereesiuteeeeatieeeaaseeeesaseeeesateeeeaaseeeeaaseeeessseeeeaasseeesansseeessnseeesasseeesans 1




Dependiente: Precisa ayuda para utilizar la cama y/o la silla; no realiza uno o mas desplazamientos 0
D5.5 Continencia

Independiente: Control completo de micciOn y defeCcacion ..........ccccoevceeeeeiiieeeiiie e 1
Dependiente: Incontinencia urinaria o fecal parcial o total; control total o parcial mediante enemas,
sondas, 0 el uso reglado de OriNAIES Y/O CUMAS ........eeiieeiiiiiiiiee e e e e 0

D5.6 Alimentacion

Independiente: Lleva la comida del plato o su equivalente a la boca (se excluye de la evaluacion el

cortar la carne y la preparacion de la comida, como untar mantequilla en pan) ...........cccocceeeeeeeiiinnen, 1
Dependiente: Precisa ayuda para el acto de alimentarse (véase arriba); no come en absoluto o
L0 g oI o] T o F= =T ] (=T = | PSR RS PP 0

E. saLub MENTAL

A continuacion, una vez conocido su estado fisico, quisiéramos profundizar sobre su estado
emocional durante los ULTIMOS TREINTA DIAS. Por favor conteste a todas las preguntas con la
respuesta que a su juicio mejor puede aplicarse a usted. Recuerde que s6lo debe responder sobre
los problemas recientes y no sobre los que tuvo en el pasado. Es importante que intente contestar
TODAS las preguntas.

El. ¢ DURANTE LOS ULTIMOS 30 DIAS HA PODIDO CONCENTRARSE BIEN EN LO QUE HACIA?

Mejor que 1o habitual ...........ccccooieeeiiiiee e,
Igual que lo habitual....................
Menos que lo habitual
Mucho menos que lo habitual............cccccooeiiiiiniie. 4

E2. ¢ SUS PREOCUPACIONES LE HAN HECHO PERDER MUCHO SUENO?

NO, €N ADSOIULO......cciiieiiieee e 1
No mas que lo habitual ............cocceeiiiiii e, 2
Algo mas que lo habitual ...........ccccooieiiiiiiiii e 3
Mucho mas que lo habitual...........cccoooeeeriiiiie e, 4
E3. ¢ HA SENTIDO QUE ESTA JUGANDO UN PAPEL UTIL EN LA VIDA?
Mas Util que lo habitual ............oooeeeiiiiiii e, 1
Igual que lo habitual..........ccccooiviiei e, 2

Menos que lo habitual.............cccooiiiiiis
Mucho menos que lo habitual
E4. ( SE HA SENTIDO CAPAZ DE TOMAR DECISIONES?

Mas que lo habitual.........ccoccoviiiiee e, 1
Igual que lo habitual............cceiiiii s 2
Menos que 1o habitual............ccooeeeiiiiec e, 3
Mucho menos que lo habitual.............cccccoeiiins 4
E5. ¢ SE HA NOTADO CONSTANTEMENTE AGOBIADO Y EN TENSION?
NO, €N ADSOIULO.......cciviiiiieee e 1
No mas que lo habitual ............cocceeiiiiiii e, 2
Algo mas que lo habitual ...........ccccooieeiiiiiiiieees 3
Mucho més que lo habitual...........ccccooveeeiiiiiie e, 4

E6. ¢ HA TENIDO LA SENSACION DE QUE NO PUEDE SUPERAR SUS DIFICULTADES?

NO, €N ADSOIULO.......cciiiiiiiiiee e
No mas que lo habitual...............
Algo mas que lo habitual
Mucho mas que lo habitual...........cccoooveieriiiiie e, 4

E7. ¢ HA SIDO CAPAZ DE DISFRUTAR DE SUS ACTIVIDADES NORMALES DE CADA DIA?

Mas que lo habitual..........coccoviiiiiiee e 1
Igual que lo habitual............cccooiiiiiei e, 2
Menos que lo habitual.............cccooiiiiiiiii s 3




Mucho menos que lo habitual............ccccccooiiiiis 4
E8. ¢ HA SIDO CAPAZ DE HACER FRENTE ADECUADAMENTE A SUS PROBLEMAS?

Mas capaz que lo habitual ..........cccccccoeeeviiiieniiie e, 1
Igual que lo habitual...........ccccceeeeiiiiii e, 2
Menos capaz que lo habitual ...........cccccceeeiiiiins 3
Mucho menos capaz que lo habitual ..............cccccceeenis 4

E9. ¢ SE HA SENTIDO POCO FELIZ O DEPRIMIDO?

NO, €N ADSOIULO. ......ccivieiiieriiieie e 1
No mas que lo habitual ............cccccveeiiieeence e, 2
Algo mas que lo habitual ..........cccccooiiieiiiiiie s 3
Mucho mas que lo habitual.............ccccceviieiiiiiie s 4

E10. (HA PERDIDO CONFIANZA EN Si MISMO?

No, en absoluto...........ccceevrvevnnnen.
No mas que lo habitual
Algo mas que lo habitual ...........cccccvveieeeiiiiiiieee s 3
Mucho més que lo habitual...........ccccocveeeiiiiiii e, 4

E1l. ¢HA PENSADO QUE USTED ES UNA PERSONA QUE NO SIRVE PARA NADA?

N[ =Yg I=1 0 T<Y o] (1] (o TR 1
No mas que lo habitual ...........ccooooeeiiiieien e, 2
Algo mas que lo habitual ...........ccccooieiiiiiiiies 3
Mucho mas que lo habitual...........cccooeeeriiiiiie e, 4

E12. ¢ SE SIENTE RAZONABLEMENTE FELIZ CONSIDERANDO TODAS LAS CIRCUNSTANCIAS?

Mucho mas que lo habitual
Algo mas que lo habitual ............cccociiiiiiiis
No mas que lo habitual ...............

N[ =T I=1 0 T-Y o] (1] (o T

F. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA Y COBERTURA SANITARIA
ESTADO FiSICO, EJERCICIO FISICO, OCIO Y TIEMPO LIBRE

A continuacién le vamos a hacer unas preguntas sobre habitos de vida que tienen relacion con la
salud, como las horas de suefio, el consumo de alimentos, la actividad fisica, etc.

F1. Aproximadamente, ¢cuanto pesa sin zapatos ni ropa?
Kg

F2. Aproximadamente, ¢cuanto mide sin zapatos?

cm

F3. ¢Podria indicarme, aproximadamente, cuantas horas duerme habitualmente al dia? Incluya las
horas de siesta.

N° de horas diarias | _ _ |

F4. Considera que ese numero de horas son:

F5. ¢Cual de estas posibilidades describe mejor la frecuencia con la que realiza alguna actividad
fisica en su tiempo libre?

No hago ejercicio, el tiempo libre lo ocupo de forma casi completamente sedentaria (leer, ver la
tele, iral cine, etC....) .o 1




F6. ¢ Normalmente practica usted 30 minutos cada dia de actividad fisica en el trabajo y/o en su
tiempo libre (incluida la actividad fisica normal)? (FINDRISC)

CONSUMO DE TABACO
F8. ¢ Podria decirme si fuma actualmente?

RS o (=T AT T g1 oL ( TR

No actualmente, pero ha fumado antes

Si, pero No diariamente ..........cccceeveveeirciree e 3

No fuma, ni ha fumado nunca de manera habitual ......... 4
COBERTURA SANITARIA Y TIPO

F9. ¢ Qué tipo o tipos de cobertura sanitaria posee como titular o beneficiario?
(Entrevistador/a: admite respuesta multiple)

Sanidad Publica (Seguridad Social) .........ccccceveeeeiiinnneen. 1
Mutualidades del Estado acogidas a un seguro privado.2
Mutualidades acogidas a Seguridad Social
Seguro Privado individual ...........cccccoiviiiieiiieeee

Seguro privado a traveés de su empresa.......cccceeeeeeeveeee. 5
No tiene ningun tipo de cobertura médica ...................... 6
Otros (indicar CUAI) .......occvveiiiiireiiiee e 7
NS/NC e 9

G. ACTIVIDADES PREVENTIVAS (A TODOS)

Las préximas preguntas van referidas a ciertos problemas de salud y exdmenes médicos.

G1. ¢Se havacunado de la gripe en la tltima campafia?

G3. ¢Le han encontrado alguna vez niveles altos de glucosa en sangre, por ejemplo, en un examen
médico, durante una enfermedad, durante el embarazo?

S ettt e 1

NO 2

NS/NC ..o 9

G4. ¢ A algan miembro de su familia le han diagnosticado diabetes?
NO..ooviie 3
TIPO I

Abuelos / tios / primos / hermanos 2
Padres / hermanos / hijos propios.........cccccovveeeiiiiienniecee e 2




Gb5a.l ¢Se harealizado Vd. el control de la tensién arterial?

Sl e e 1

N O 2

NS/NC L. 9
G5b.1 ¢Con que periodicidad se lo harealizado? (La tension arterial)

Algunavez enlavida.........cccccceeeviviiiiiieee e 1

Al menos cada 5 afio......cccueeiiieiiiiiiiiiiee e 2

Al menos 1 vez cada 1-2 afios .......ccceeevieveeiiieeeiniieenns 3

CON MAS fTECUEBNCIA.....cccvvvi e 4

NS/INC ..ot e e 9
Gb5a.2 ¢Se harealizado Vd. el control del colesterol?

Sl e e 1

N O 2

NS/NC ..ottt a e enaee s 9
G5b.2 ¢Con que periodicidad se lo harealizado? (El colesterol)

Alguna vez en 1a vida........cccoeveieeeiiiiee e 1

Al menos cada 5 afios .......cceevieeeiiiiieeii e 2

Al menos 1 vez cada 1-2 afios .......ccceeveeeeeiiiiiiiieeeeeees 3

CON MAS fTECUEBNCIA....ccccveii e 4

NSINC ..o a e saaee s 9
Gb5a.3 ¢ Se harealizado Vd. el control de la glucosa? (azucar)

LY USSR 1

N O e 2

NSINC ..ot a e 9
G5b.3 ¢Con que periodicidad se lo ha realizado? (La glucosa (azucar))

Alguna vez en 1a vida........cccoeveeeeiiiiee e 1

Al menos cada 5 afios ......ccceevveeeeiiiiee e 2

Al menos 1 vez cada 1-2 afios .......cceeveveeeiiiiiiiieeeeeees 3

CON MAS fTECUEBNCIA......ccvvii e 4

NS/NC ..ottt e e 9

Ahora vamos a hablar de la prueba de deteccion de sangre oculta en heces, esta prueba es
utilizada para descubrir signos de cancer u otros problemas de salud.

G6. ¢Cuéando se hizo una prueba o examen de sangre oculta en heces por Ultima vez?

N[0 T o7
Hace menos de 1 afio

[T = N2 - 1 o
DE 3@ 4 aR0S .. 4
BOMAS QA0S ..uvvieiiiciiciiiiee e 5

La sigmoidoscopia y la colonoscopia son examenes en los que se inserta un tubo en el recto para
descubrir signos de cancer u otros problemas de salud.

G7. ¢Cuéndo se hizo una sigmoidoscopia o una colonoscopia por Ultima vez?

N[0 o 1
Hace menos de 1 afo......cccoeeeeeeeiiieieieciiiecceeeeeceeee e 2
(1T = U2 - o 3
(TSI I N - 1 o 4

Lo I 11 1= EK= 1[0 LN 5




H. sALUD LABORAL (SOLO SI TRABAJAN EN LA ACTUALIDAD)
HO. ¢ Trabaja actualmente?

S ettt e 1
NO e 2
H1. ¢ Cuénto tiempo tarda en todos sus desplazamientos para ir y volver del trabajo cada dia?
_____ Minutos
Es variable (p.ej., comercial) .........cccoooiiriiiiiiiineees 1
NS/NC ... 9

H2. Teniendo en cuenta las caracteristicas de su trabajo indique en qué medida considera su
trabajo satisfactorio segun escala: 1 — Satisfactorio a 7 — Muy insatisfactorio

Escaladela7|_|

H3. (Como se desplaza habitualmente parair a trabajar?

ANAANAO ...
Transporte PUDNCO ........ccviiiiiiii e
Transporte empresa
COChE PrIVAAOD ...eeveiiiiieeiece e

J. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

J1. ¢ Cual es su estado civil?

Casado/a, CONVIVE €N PArEJa ......ccovvrerrieeeeiiieeeeieeee s 1
SOIREIO/A .
Separado/a...........
Divorciado/a
VIUAO/A et 5
NS/NC ..o 9
J2. Lugar de nacimiento
Municipio de Madrid...........cccceiimieieiiiiree e 1
Comunidad de Madrid ..........c.ccoeeriivieiiiiieee e 2
Otras comunidades autiNOMas. ..........cocuveeeervereerieeeeennnns 3 (Pasar a J3)
EXIFANJEIO0. .. ittt e e e 4
(Pais de Nacimiento J4a..........cccevevnienennnne. ) (Pasar a J4b)

J3 ¢Cuénto tiempo lleva residiendo en el municipio de Madrid?

afios meses

J4b ¢ Cuénto tiempo lleva residiendo en Espafia?

afos meses

J4.2 ¢Es usted el cabeza de familia o sustentador principal del hogar?

J5 ¢ Cuédl es el mayor nivel de estudios que ha completado?

(Anotar sélo el titulo académico mas alto que se ha obtenido)
No sabe leer o escribir
Sin estudios ........ccoeeeviiiiiiiieee e,
Estudios primarios incompletos
Estudios de ler grado (estudios primarios, EGB hasta 5°) .........c.ccccoviiiiiiiieeiiiiiiiieee e e 4
Estudios de 2° grado, ler ciclo (Graduado Escolar, EGB hasta 8°, Bachiller Elemental, etc.)............. 5




Educacion Secundaria Obligatoria (ESO) .......ccoiceiiiiiiiieeeiiieeeeieeestee e see e stee e e e e e s sneeeeesneeeesneeeeas 6
Estudios de 2° grado, 2° ciclo (Bachiller Superior, BUP, Formacién Profesional, Aprendizaje y

=TS g W o [ T ) PSP PPPPPPROE 7
Estudios de 3er grado, ler ciclo (Perito, Ingeniero Técnico, Escuelas Universitarias,

Y=o IS (T o TR =Y (o TSP PPPRPPROS 8
Estudios de 3er grado, 2°y 3er ciclo (Ingeniero Superior, Licenciado, Doctorado, etc.).......c.....cccuuee. 9

SITUACION LABORAL.

J6 ¢ Trabaja actualmente? (filtrar por H1)

2 (pasar a J7)

2 9 (***)

(***)Fin: pasamos a preguntar directamente por el sustentador principal, (ocupaciéon actual o
ultima, y nivel de estudios)

J8 ¢ Cuél es la ocupacion que desempefia en la actualidad o la dltima que ha desempefiado?
(Entrevistador/a: Apuntar con el mayor nivel de detalle posible)

J9. ¢Cudl es la categoria profesional que tiene o tenia en la empresa donde trabaja o trabajaba?
TRABAJADOR O EMPRESARIO POR CUENTA PROPIA

Sin asalariados.........cccceevvvvvvvenns

Con 10 o mas asalariados

Con menos de 10 asalariados..............evvvvvvvvvevvvevenennnnnns 3
TRABAJADOR POR CUENTA AJENA

Gerente de una empresa con 10 o mas asalariados ...... 4

Gerente de una empresa con menos de 10 asalariados 5

Capataz, supervisor 0 encargado..........ccccuvveveeeeeesiennnnn. 6

Otro asalariado ..........ccuuvveeiieeiiiieee e 7
J10 ¢Qué tipo de contrato tiene usted?

Trabaja por su cuenta o no es asalariado
Funcionario 0 estatutario ...........ccocveeeiriveeeniiii e
Contrato iINdefinido ........cc.evveiiiiiii

Contrato temporal (menos de 6 meses)
Contrato temporal (6 meses a 1 afio)
Contrato temporal (mas de 1 afio)........ccccceeeivivieeeriineennnee
Contrato temporal (no sabe duracion)
SIN CONLFALO ..o




