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Versiones del cuestionario 
El cuestionario principal cambia de acuerdo a varios factores. Principalmente, la 
capacidad del entrevistado para contestar, la existencia de un cónyuge y la 
capacidad de éste (ver Gráfico).  
 

Flujograma para determinar el tipo de entrevista 

 
 
 
En resumen, hay cuatro variantes principales del cuestionario (ver Tabla), estos 
son: (1) cuestionario del entrevistado principal o target, (2) cuestionario del 
cónyuge, (3) cuestionario del informante sustituto o proxy1 del entrevistado y (4) 
cuestionario del informante sustituto o proxy del cónyuge. 
 
1.  Cuestionario del entrevistado principal o target: el cuestionario principal es 

el que se le administra al adulto mayor que está capacitado para 
contestarlo por sí mismo. Esta versión incluye todas las secciones del 
cuestionario. 

2.  Cuestionario del cónyuge: el cuestionario del cónyuge es el que se le 
administra al cónyuge del adulto mayor que está capacitado para 
contestarlo por sí mismo. Este cuestionario no incluye algunas secciones 
del cuestionario principal e igualmente excluye algunas preguntas de 
algunas de las secciones incluidas. 

                                                 
1 Criterios para cualificar al proxy: conocer al entrevistado por al menos un año y tener 18 años o más. 
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Versiones del Cuestionario 

Sección 1 
Target 

2 
Cónyuge 

3 
Proxy-target 

4 
Proxy-cónyuge 

Sección A: Datos personales  Completa Completa Completa Completa 

Sección B: Minimental Completa Completa 
( si es mayor de 60 
años) 

Completa (si el cónyuge es 
el proxy y es mayor de 60 
años) 
Reducida (si el proxy es 
otra persona y es mayor de 
60 años) o preguntas 

No (si el proxy es el 
target) 
Reducida (si el proxy es 
otra persona y es mayor 
de 60 años y no la ha 
hecho ya como proxy del 
target) 

Sección C: Roster del hogar Completa  Completa  

Sección D: Datos personales Completa D1, D15 a D20, D31 a 
D33 

D1 a D25, D27, D28 D1, D15 a D20 

Sección E: Escaleras SES Completa Completa   

Sección G: Estado de salud Completa Completa Sólo G4-G67, G109, 
G114ck, G114-G131, G133-
G139, G141, G143-G144, 
G147-G156, G161-G170 

Sólo G4-G67, G109, 
G114ck, G114-G131, 
G133-G139, G141, 
G143-G144, G147-G156, 
G161-G170 

Sección H: Condiciones de la 
niñez 

Completa Completa   

Sección I: Estado funcional Completa Completa Sección Z Sección Z 

Sección J: Medicinas Completa Completa Completa Completa 

Sección K: Acceso y utilización Completa Completa Completa Completa 

Sección L: Datos de familiares Completa D11-D14 Completa  

Sección M: Transferencias Completa    

Sección N: Historia laboral Completa N1-N53, N74-N76 N1-N6, N18-N26, N49-N70 N1-N53, N74-N76 

Sección O: Migración Completa Completa   

Sección P: Vivienda Completa  Completa  

Sección Q: Propiedades Completa  Completa  

Sección R: Raza Completa Completa   

Sección S: Maltrato Completa Completa   

Sección T: Sexualidad Completa    

Sección U: Medidas Completa Completa Completa (si es posible) Completa (si es posible) 

Sección V: Contactos Completa    

Sección X: Percepción del 
entrevistador 

Completa Completa Completa Completa 
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3.  Cuestionario del informante sustituto o proxy del entrevistado: este 
cuestionario es contestado por un informante sustituto, en los casos en 
los que el adulto mayor no está capacitado para hacerlo por sí mismo. La 
determinación sobre la necesidad de un informante sustituto se realiza 
con dos criterios: (1) la puntuación obtenida por el entrevistado en el 
minimental y (2) la opinión del entrevistador en algunos casos2. El 
informante sustituto provee información relativa al adulto mayor, 
excluyendo algunas secciones o preguntas individuales que implican 
opinión o estado de ánimo. En algunas ocasiones el cónyuge actúa como 
informante sustituto del entrevistado y en otras, en las que no existe un 
cónyuge o éste no está capacitado, el informante sustituto es otra 
persona. 

4.  Cuestionario del informante sustituto o proxy del cónyuge: este 
cuestionario es contestado por un informante sustituto, en los casos en 
los que el cónyuge del adulto mayor no esté capacitado para hacerlo por 
sí mismo. La determinación sobre la necesidad de un informante sustituto 
se realizó con los criterios ya expresados. El informante sustituto provee 
información relativa al cónyuge del adulto mayor, excluyendo algunas 
secciones o preguntas individuales que implican opinión o estado de 
ánimo. En algunas ocasiones el entrevistado principal actúa como 
informante sustituto del cónyuge y en otras el informante sustituto es otra 
persona. 

 
 

                                                 
2 Se estableció como criterio que una puntuación total en el minimental de 11 o más indicaba que el 
entrevistado estaba capacitado para contestar por sí mismo. Una puntuación menor de 9 indicaba que era 
necesario utilizar un informante sustituto. Para aquellos casos en los que la puntuación fue de 9 ó 10 el 
entrevistador era quien determinaba si el entrevistado estaba capacitado para contestar. 
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Valores ausentes (missing values) 
En todo el cuestionario se han utilizado unos códigos comunes para los valores 
ausentes (missing values). Estos valores se presentan en la siguiente tabla: 
 

Códigos y etiquetas de los valores nulos (missing values) 
 

-1 No sabe Entrevistado(a) indicó no saber la respuesta 
a la pregunta. 

-2 No contesta Entrevistado(a) indicó que no contestaría la 
pregunta. 

-3 Indeterminado, dato no disponible Datos no recopilados por algún tipo de 
error. 

-5 No aplica a proxy-target La pregunta no corresponde al cuestionario 
del proxy del target 

-6 No aplica a proxy-cónyuge La pregunta no corresponde al cuestionario 
del proxy del cónyuge 

-7 No hay entrevista de cónyuge Entrevistado(a) no tiene cónyuge o pareja 
por lo cual no hay entrevista de cónyuge. 

-8 No aplica cónyuge menor de 60 años La pregunta no corresponde a los cónyuges 
menores de 60 años de edad. 

-9 No aplica minimental 

Cuando entrevistado(a) contesta su 
minimental y pasa la prueba, las variables 
del minimental de cónyuge y del minimental 
para el posible informante sustituto o proxy 
no tienen que ser contestadas. 

-10 No aplica, impedimento obvio 

Entrevistado(a) tiene impedimento obvio 
(determinado por el entrevistador antes de 
iniciar la prueba del minimental) y no 
contesta las preguntas del minimental. 

-11 No aplica, impedimento físico 

Entrevistado(a) tiene impedimento físico y 
no contesta las preguntas del minimental 
que requieren movimiento de la mano como 
escribir o dibujar. 

-12 No aplica, no hay cónyuge 

Entrevistado(a) principal tiene cónyuge o 
pareja pero no se hizo la entrevista del 
cónyuge.  La variable que identifica el 
resultado final de la entrevista de cónyuge 
([ycodigo]) tiene un código que indica la 
razón por la cual no fue completado el 
cuestionario. 

-13 No aplica a target ni a cónyuge 
Este código sólo aplica a la sección Z la 
cual es contestada por los proxy-target o 
proxy-cónyuge. 
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SECCIÓN DE IDENTIFICACIÓN Y TIPO DE ENTREVISTA

Número identificador 
del entrevistado(a)

|     |     |-|     |     |-|     |     |-|     |     | caseid

Número de la sección (unidad primaria
de muestreo)

                                    |     |     |     |     | seccion

Número de estrato (regiones de la
muestra)

San Juan . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Ponce . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Mayagüez . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Arecibo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Zona Este . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

estrato

Número de subestrato (subregiones de
la muestra)

San Juan . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11
Resto área San Juan . . . . . . . . . . . . . . . . 12
Ponce . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21
Resto área Ponce . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22
Mayagüez . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 31
Resto área Mayagüez . . . . . . . . . . . . . . . 32
Arecibo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 41
Resto área Arecibo . . . . . . . . . . . . . . . . . 42
Loíza . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 51
Guayama . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 52
Resto área Bayamón . . . . . . . . . . . . . . . 53
Resto área Este . . . . . . . . . . . . . . . . . . 54

subestra

Tipo de proxy No hay proxy . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0
Por entrevistado(a) principal . . . . . . . . . . . 1
Por Cónyuge . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Por otra persona . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

proxy

Código final de la entrevista Completada por entrevistado(a) principal . 25
Completada por proxy . . . . . . . . . . . . . . 26

codigo

Fecha de completada la entrevista
(mm/dd/aaaa)

|     |     |-|     |     |-|     |     |     |     | fecha

Factor de ponderación para datos
Entrevistado(a) Principal 
(variable calculada)

|     |     |     |     | fac_t

Targets en la vivienda 
(variable calculada)

Un target en la vivienda . . . . . . . . . . . . . . 1
Más de un target en vivienda . . . . . . . . . . . 2

targvi

Total de targets en vivienda (variable
calculada)

Vivienda con un target . . . . . . . . . . . . . . . 1
Vivienda con 2 targets . . . . . . . . . . . . . . . 2
Vivienda con 3 targets . . . . . . . . . . . . . . . 3
Vivienda con 4 targets . . . . . . . . . . . . . . . 4

totarget

Entrevistado(a) Principal tiene
Cónyuge (variable calculada)

Si . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

spouse

Género Entrevistado(a) Principal Masculino . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Femenino . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

sexo
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SECCIÓN A: DATOS PERSONALES

DEC LARAC IÓN V OLU NTAR IA

ANTES DE COMENZAR, QUISIERA RECORDARLE NUEVAMENTE QUE ESTA ENTREVISTA ES COMPLETAMENTE VOLUNTARIA Y

CONFIDENCIAL. SI HAY ALGUNA PREGUNTA QUE USTED NO DESEA CONTESTAR, SIMPLEMENTE AVÍSEME Y SEGUIREMOS A LA

PRÓXIMA PREGUNTA.

A.1
¿Cuántos años cumplidos tiene
usted? 

a1

Años . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

A.2
¿En qué mes y año nació usted? Mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Año . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

a2_m

a2_a

A.3
¿En qué país nació usted?

a3

En Puerto Rico en este municipio . . . . . . . . . 1
Otro municipio de Puerto Rico. . . . . . . . . . . . 2
    Municipio: _______________ . . |__|__|__|
En los Estados Unidos . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
    Estado: _________________ . . |__|__|__|
República Dominicana . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Otro país . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

 
a3m_2

a3e_2
SI  CONTESTA EN PUERTO RICO

INDAGUE EN QUE MUNICIPIO. S I

CONTESTA EN ESTADOS UNIDOS,

INDAGUE EN QUE ESTADO.  SI

CONTESTA EN OTRO PAÍS EN QUE

PAÍS. USE LOS CÓDIGOS DEL

CENSO PARA EL MUNICIPIO Y EL

ESTADO.
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SECCION B (pre): MINIMENTAL

¿Tiene impedimento obvio el
entrevistado(a)?

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

     minrval

ENTREVISTADOR: SI ENTREVISTADO(A) TIENE IMPEDIMENTO OBVIO (MINRVAL=1) SIGA EL PROCEDIMIENTO PARA LA

BUSQUEDA DEL PROXY Y PASE A LA SECCION C

¿Tiene impedimento físico el
entrevistado(a)?

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

brcap

Confirma fecha completa en que se
completó el minimental

           |     |     | - |     |     | - |     |     |     |     | minrdate

Confirma el mes en que se
completó el minimental

 |       |      | minrmm

Confirma el día en que se completó
el minimental

 |       |      | minrdd

Confirma el año en que se completó
el minimental

|      |      |      |      | minraa

Confirma el día de la semana en
que se completó el minimental

                                                     |                |                  
minrwd
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ESTA PRUEBA VALE 3  PUNTOS

ESTA PRUEBA VALE 1 PUNTO

ESTA PRUEBA VALE 1 PUNTO

SECCIÓN B: MINIMENTAL

AHORA LE VOY HACER UNAS PREGUNTAS GENERALES Y A PEDIR QUE HAGA UNOS EJERCICIOS.

B.1
¿Podría decirme la fecha
completa de hoy?

Día . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Año . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|

b1r_d                        
              Puntuación
b1r_m         |___|  
                   b1rchk
 b1r_a

B.2
¿Podría decirme qué día de la
semana es hoy? Día de la semana . . . . . . . . . . . . . |___|

       Puntuación

b2r            |___|
                b2rchk

ENTREVISTADOR: SI ENTREVISTADO(A) TIENE IMPEDIMENTO FÍSICO (BRCAP=1) PASE A LA PREGUNTA B4

B.3
          ¿Conoce usted el reloj? Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

  
b3r_a

'Ÿ

B.3b
Entréguele al entrevistado/a una    
hoja color blanco para dibujar el     
reloj.  Marque si dibuja cualquier     
forma de reloj y los números
corren de derecha a izquierda del
12 comenzando con el 1 hasta el
11.

Dibujó Esfera o marco . . . . . . . |______|

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

Escribió Números en secuencia |______|

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

b3r_b      Puntuación

                    |___|
                   b3rchk

 b3r_c      

PAS E A B .4
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LEA LAS TRES PALABRAS,
REPÍTALAS SOLO SI LA PERSONA

ENTREVISTADA LO SOLICITA, PERO
NO LAS REPITA MÁS DE TRES

VECES

ESTA PRUEBA VALE 3 PUNTOS

ANOTE LAS
PALABRAS EN EL

ORDEN EN QUE EL
ENTREVISTADO(A)

ENTREVISTADOR/A: ENTRÉGUELE
AL ENTREVISTADO/A UNA HOJA

COLOR BLANCO PARA HACER EL
DIBUJO.  ENSEÑE EL DIBUJO POR

15 SEGUNDOS Y GUARDE EL
PAPEL PARA QUE EL/LA

ENTREVISTADO/A NO LO VEA.
MARQUE  LAS PARTES QUE EL/LA
ENTREVISTADO/A PUDO DIBUJAR.

ESTA PRUEBA VALE 4 PUNTOS

B.4
Voy a mencionarle tres (3)
palabras para que usted me las
repita.  Escúchelas bien porque al 
terminar la entrevista voy a
volver a pedirle que me las repita

CAMPANA
TELÉFONO

RELOJ

Por favor, repítame las tres palabras que
acabo de decirle.
____________________________ b4r_1

____________________________ b4r_2

____________________________ b4r_3
     
   Otra                                     b4r_1txt 
                                                b4r_2txt      
                                             b4r_3txt         

Puntuación

|___|
b4rchk

ENTREVISTADOR: SI ENTREVISTADO(A) TIENE IMPEDIMENTO FISICO (BRCAP=1) PASE A LA PREGUNTA B8

B.5
Le voy a enseñar un dibujo.
Necesito que lo observe con
detenimiento  para que luego
usted lo copie de memoria.  Se lo
voy a dejar ver por 15 segundos

Dibujó Linea externa

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

Dibujó Linea interna

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

Dibujó Linea cruzada

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

Dibujó Cuatro puntos en cada cuadrante
aproximado a la figura

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

Puntuación

|___|
b5rchk

b5r_1

b5r_2

b5r_3

b5r_4
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ENTRÉGUELE AL ENTREVISTADO/A
LA HOJA COLOR ROSA.  MARQUE SI

COMPLETO O NO CADA
INSTRUCCIÓN .  NO IMPORTA

COMO LA PERSONA DOBLE EL
PAPEL; LO IMPORTANTE ES LA

SECUENCIA DE LAS
INSTRUCCIONES.

ESTA PRUEBA VALE 3 PUNTOS

ENTRÉGUELE AL ENTREVISTADO/A
UNA HOJA COLOR BLANCO PARA

DIBUJAR LA FIGURA. EL/LA
ENTREVISTADO/A PUEDE TOMAR
TODO EL TIEMPO QUE NECESITE. 
DEJE EL DIBUJO AL FRENTE DE LA

PERSONA ENTREVISTADA PARA
QUE LO PUEDA OBSERVAR

MIENTRAS LO COPIA. MARQUE  SI
EL DIBUJO CONTIENE UN

PENTÁGONO Y 18 ÁNGULOS.

ESTA PRUEBA VALE 1 PUNTO

 

B.6
Le voy a entregar este papel. 
Cójalo, dóblelo por la mitad y
colóquelo sobre su falda.

Cogió el papel

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

Dobló el papel por la mitad 

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

Puso el papel sobre su falda

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

               Puntuación    

b6r_1      |___| 
                    b6rchk   

  
  b6r_2    

  b6r_3

                          

B.7
Le voy a enseñar un dibujo para
que usted lo copie

Dibujó (18) Ángulos

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

Dibujó (2) Pentágonos 

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

Puntuación

|___|
b7rchk

b7r_1

b7r_2
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NO IMPORTA  EL ORDEN EN QUE SE

MENCIONEN LAS PALABRAS.

ESTA PRUEBA VALE 3  PUNTOS

LA CONTESTACIÓN DEBE GIRAR EN

TORNO A:  � SI TE REGALAN ALG O NO LE

BUSQUES  DEFECTOS  � O  �ACEPTAR  LO

QUE TE REGALAN SIN BUSCAR FALLAS

O FALTAS AL REG ALO � .  ESCRIBA LA

CO NT EST AC ION  EN E L ES PAC IO

PROVISTO.

ESTA PRUEBA VALE 1 PUNTO

B.8
Por favor, repítame las
palabras que le mencioné al
comenzar nuestra entrevista

Primera palabra                                   b8r_1

____________________________________

Segunda palabra                                  b8r_2

____________________________________

Tercera palabra                                    b8r_3

____________________________________

 Otra    b8r_1txt , b8r_2txt ,b8r_3txt 

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)

No co ntesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

Puntuación

|___|
b8rchk

B.9
"¿Qué entiende usted por el
refrán: "A caballo regalado no
se le mira colmillo? �

____________________________________
____________________________________
____________________________________
____________________________________
____________________________________
____________________________________
____________________________________
____________________________________
____________________________________
____________________________________
____________________________________
________________________________

¿Fué el entrevistado(a) capaz de abstraer?

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
     
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

Puntuación

|___|
b9rchk

b9r

Puntuación final del minimental
(variable calculada) Puntuación . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___| finalscr

¿Entrevistado(a) pasó el minimental?
(variable calculada)

Pasó (puntuación >11) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

Pasó por percepción del entrevistador 
(puntuación entre 10-11) . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No Pasó por percepción del entrevistador 
(puntuación entre 10-11) . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No Pasó (puntuación <11) . . . . . . . . . . . . . . . . 4

No hizo minimental tiene impedimento obvio . 5

 pasomin
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SECCION C (pre): DATOS PERSONALES DEL INFORMANTE SUSTITUTO (PROXY)

Candidato para proxy vive en
la casa

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

  bpx2

Edad del proxy Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        |____|____|   prxyage

Sexo del proxy Masculino . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Femenino . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

  prxysex

Parentesco general del proxy 
con el entrevistado(a) principal

Cónyuge . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Hijo(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Padre/ Madre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Hermano(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Otro familiar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5
Otro no familiar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6

  prxyrl_1

Parentesco específico del proxy
con el entrevistado(a) principal

Cónyuge que vive en la misma casa . . . . . . . . . . . . 2
Cónyuge que no vive en la misma casa . . . . . . . . . . 3
Compañero(a) consensual . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Hijo(a) biológico(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5
Hijo(a) adoptado(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6
Hijo(a) De crianza . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7
Hijastro(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8
Padre/ Madre biológico(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9
Padre/ Madre de adopción . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10
Padre/ Madre de crianza . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11
Padrastro/ Madrastra . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12
Hermano(a) de Padre y Madre . . . . . . . . . . . . . . . 13
Hermano(a) de Padre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14
Hermano(a) de Madre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15
Hermanastro(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16
Hermano(a) de crianza . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17
Suegro(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18
Yerno/ Nuera . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 19
Nieto(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20
Tio(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21
Sobrino(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22
Cuñado(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23
Otro familiar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24
Empleada doméstica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25
Cuidador(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26
Amigo(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 27
Vecino(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28
Otro no Familiar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29

  prxyrl_2
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ENTREVISTADOR
SI EL NUMERO NO

COINCIDE CON LAS
PERSONAS QUE HA

MENCIONADO
VERIFIQUE Y

CORRIJA LA LISTA.

INDIQUE EL
NUMERO DE

REGISTRO DEL
JEFE DEL
HOGAR.

SECCIÓN C: ROSTER

AHORA VOY A PREGUNTARLE SOBRE LAS PERSONAS QUE VIVEN EN ESTA CASA

ANOTE LOS NOMBRES DE TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR COMENZANDO CON EL NOMBRE DEL/DE LA  ENTREVISTADO(A) 
REGISTRÁNDOLO EN LA FILA  � R1" DONDE DICE "NOMBRE DE ENTREVISTADO(A)"

COMPOSICIÓN FAMILIAR
C.1 C.2 C.3 C.4 C.5 C.6

P

O

S

I

C

I

O

N

*

Por favor,

dígame el

nombre de

todas las

personas

que viven

habitualmen

te en es ta

residencia y

que no estén

de visita.

Entonces, ¿es/son

[NUMERO]

persona(s) la(s)

que for ma(n ) este

hogar?

c1num
(Número de

personas en el

Hogar)

De todas las

personas que

us ted  me

nombró, ¿quién

es el/la jefe(a)

del hogar?

|_____|_____|

         c3  

(indica el número

de registro del

jefe del hogar)

*Var iable

calculada qjefe 

( indica quien es

el jefe del

hogar).

¿Cuál es el parentesco

de [NOMBRE] con

usted?

Cónyuge . . . . . . . . . 01

Hijo(a) . . . . . . . . . . 02

Padre/M adre . . . . . 03

Hermano(a) . . . . . . 04

Otro Familiar . . . . . . 05

Otro no familiar . . . 06

No sabe . . . . . . . . . (-1)

No co ntesta . . . . . . (-2)

¿Cuál es el parentesco

específico de [NOMBRE]

con usted?          

* Ver  hoja de

parentesco específico al

inicio del cuestionario.

¿Cuál  es el  parentesco de

[NOMBRE] con el/la jefe(a)

del hogar? _1

No a plica, e s el jefe

del hogar . . . . . . . . . . . 00

Cónyuge . . . . . . . . . . . . 01

Hijo(a) . . . . . . . . . . . . . 02

Padre/Madre . . . . . . . . 03

Hermano(a) . . . . . . . . . 04

Otro familiar. .  . .  .  .  . .  .  .  05

Otro no familiar . . . . . . 06

No sabe . . . . . . . . . . . . (-1)

No co ntesta . . . . . . . . . (-2)

¿Cuál es el parentesco

específico de [NOMBRE]

con el/la jefe(a) del hoga r? 
    _2

* Ver  hoja de parentesco

específico al inicio del

cuestionario.

 

¿[NOMBRE

] es

hombre o

mujer?

Homb re 1

Mujer . 2

LISTA DE PERSONAS PARENTESCO PARENTESCO SEXO

pos1
Nombre de entrevistado(a)                  N/A            c4_r1    

                           pare_r1

|_____|_____|        c5r1_1

 c5r1_2 

sexo_r1

|_______|

pos2
|_____|_____|   c4_r2 

                            are_r2

|_____|_____|    c5r2_1 

c5r2_2 

   sexo_r2

|_______|

pos3
|_____|_____|   c4_r3

                           pare_r3

|_____|_____|     c5r3_1

c5r3_2

sexo_r3

|_______|

pos4
|_____|_____|   c4_r4 

                           pare_r4
|_____|_____|     c5r4_1

  c5r4_2

sexo_r4

|_______|

pos5
|_____|_____|   c4_r5

                           pare_r5
|_____|_____|         c5r5_1

  c5r5_2

sexo_r5

|_______|

pos6
|_____|_____|   c4_r6 

                           pare_r6
|_____|_____|         c5r6_1

  c5r6_2

sexo_r6

|_______|

pos7
|_____|_____|   c4_r7

                           pare_r7
|_____|_____|         c5r7_1

  c5r7_2

sexo_r7

|_______|

pos8
|_____|_____|   c4_r8 

                           pare_r8

|_____|_____|        c5r8_1 

  c5r8_2 

sexo_r8

|_______|

pos9
|_____|_____|   c4_r9

                           pare_r9

|_____|_____|        c5r9_1

  c5r9_2 

sexo_r9

|_______|

pos10

|_____|_____|  c4_r10  

                         pare_r10
|_____|_____|       c5r10_1

c5r10_2

sexo_r10

|_______|

* El roster del hogar ocupa de la posición número 1 (pos1) a la posición número 10 (pos10).

SI ENTREVISTADO(A) ES
JEFE(A) DEL HOGAR COPIE
LAS RESPUESTAS DE C.4 A

C.5 Y PASE A C.6

AÑADIR LOS REGISTROS NECESARIOS PARA COMPLETAR TODAS LAS PERSONAS QUE VIVEN EN EL HOGAR.
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EDAD EN AÑOS
CUMPLIDOS

DATOS GENERALES Y EDUCACION

C.7 C.8 C.10

P

O

S

I

C

I

O

N

¿Cuántos años
cumplidos tiene
[NOMBRE]?

Menos de 

un año . . . . . . . 000

No sabe . . . . . . (-1)

No co ntesta . . . (-2)

¿[NOMBRE] sabe leer?
 [Si C7 > 3, si mayor d e 3 años]

Sí sabe leer . . . . . . . . . . . . . 1

No sabe leer . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . (-1)

No co ntesta . . . . . . . . . . . (-2)

¿Cuál fue el último grado de estudio que completó
[NOMBRE]?
[Si  C7 > 3, si mayor de 3 años]

No fue a la escuela o no completó ningún grado . . . . . . . . . 00

Grado completado (01-12) . . . . . . . . . . . . . . . . . .  |___|___|

Otro grado que requiere más de escuela superior (Enfermera 

Práctica, Grado Técn ico o Vocacional, Secretarial de 2 añ os) 13

Bachiller ato   incom pleto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14

Bachi llerato completado . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15

Estudios  postgradua dos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16

Otros . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)

No co ntesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

C.9

¿[NOMBRE] sabe escribir?
[Si C7 > 3, si mayor d e 3 años]

Sí sab e esc ribir . . . . . . . . . . 1

No sa be e scribir . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . (-1)

No co ntesta . . . . . . . . . . . (-2)

C.7 C.8 C.9 C.10

EDAD LEER ESCRIBIR ESCOLARIDAD

pos1 |___|edad_r1 |_ _|
|__c8r1

___| 
|___c9r1____| |__c10r1__|______|

pos2 |___|edad_r2 |_ _| |__c8r2___| |___c9r2____| |__c10r2_|_______|

pos3 |___|edad_r3 |_ _| |__c8r3___| |___c9r3____| |__c10r3  |_______|

pos4 |___|edad_r4 |_ _| |__c8r4___| |___c9r4____| |__c10r4_|_______|

pos5 |___|edad_r5 |_ _| |__c8r5___| |____c9r5___| |__c10r5_|_______|

pos6 |___|edad_r6 |_ _| |__c8r6___| |___c9r6____| |__c10r6_|_______|

pos7 |___|edad_r7 |_ _| |__c8r7___| |___c9r7____| |__c10r7_|_______|

pos8 |___|edad_r8 |_ _| |__c8r8___| |___c9r8____| |__c10r8_|_______|

pos9 |___|edad_r9 |_ _| |__c8r9___| |___c9r9____| |__c10r9_|_______|

pos10 |__ |edad_r10|_ _|
|__c8r10_

_|
|___c9r10___| |_c10r10_|_______|

* El roster del hogar ocupa de la posición número 1 (pos1) a la posición número 10 (pos10).
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ENTREVISTADOR SI CONTESTA QUE [NOMBRE] ES
CASADO(A) PREGUNTE SI ES CASADO CON O SIN

PAPELES Y SI ES CASADO SIN PAPELES CODIFIQUE 2

ENTREVISTADOR LEA CADA OPCIÓN HASTA OBTENER
UNA RESPUESTA AFIRMATIVA

DATOS GENERALES Y CARACTERÍSTICAS ECONÓMICAS
C.11  C.12   DD

P

O

S

I

C

I

O

N

¿Cuál es el estado marital de [NOMBRE]...
[Si C7 > 14, si mayor de 14 años]

es casado(a)? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
convive sin haberse casado? . . . . . . . . 2
es viudo(a)? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
es divorciado(a)? . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
es separado(a)? . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5
nunca casado(a)? . . . . . . . . . . . . . . . . . 6

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

¿La semana pasada [NOMBRE]...
[Si C7 > 15, si mayor de 15 años]

                                                                       Sí            No
TRABAJÓ?    a |___|       |___|

NO TRABAJÓ , PERO SÍ TENÍA TRABAJO

(ESTABA DE VACACIONES O ENFERMO

O INCAPACITADO TEMPORALMENTE)?   b |___|       |___|

BUSCÓ TRABAJO?    c   |___|       |___|
TRABAJÓ AYUDANDO EN UN NEGOCIO 

FAMILIAR CON O SIN PAGO?   d  |___|       |___|

SE DEDICÓ A LOS QUEHACERES

 DE SU HOGAR?   e |___|       |___|

ASISTIÓ A LA ESCUELA?    f  |___|       |___|

ESTABA JUBILADO(A) 

 O PENSIONADO(A)?    g  |___|       |___|

ESTABA INCAPACITADO(A)
 PERMANENTEMENTE PARA TRABAJAR?  h |___|       |___|

NO TRABAJÓ?   i    |___|       |___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

ejemplo: c12r2a, c12r2b,....c12r2i

R
E
C
O
R
D

D
U
P
L
I
C
A
D
O

C.11 C.12

ESTADO MARITAL TRABAJO

pos1 |_mari_r1_| No hacer al entrevistado dd1

pos2 |_mari_r2_| |_c12r2_|______| dd2

pos3 |_mari_r3_| |_c12r3_|______| dd3

pos4 |_mari_r4_| |_c12r4_|______| dd4

pos5 |_mari_r5_| |_c12r5_|______| dd5

pos6 |_mari_r6_| |_c12r6_|______| dd6

pos7 |_mari_r7_| |_c12r7_|______| dd7

pos8 |_mari_r8_| |_c12r8_|______| dd8

pos9 |_mari_r9_| |_c12r9_|______| dd9

pos10 |_mari_r10_| |_c12r10 |______| dd10

* El roster del hogar ocupa de la posición número 1 (pos1) a la posición número 10 (pos10).
* Las variables DD (DD1 a DD10) indican la posición en que esta duplicada la persona en otro Roster (DD=00; no duplicado).
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SI ES > 1

PAS E A  D .4

SI  NO SABE LA EDAD

PREGUNTE EL AÑO Y

CALCULE LA EDAD.

SI  NO SABE LA EDAD

PREGUNTE EL AÑO Y

CALCULE LA EDAD.

SI  NO SABE LA EDAD

PREGUNTE EL AÑO Y

CALCULE LA EDAD.

SI  ESTA CASADO O EN

UNA UNIÓN (C.11=1 ó 2)

Y CASADO MAS DE UNA

VEZ (D.1  >1) PASE A  D.7

SECCIÓN  D: DATOS PERSONALES (complemento)

AHORA LE VOY A HACER UNAS PREGUNTAS SOBRE SU HISTORIAL MARITAL.

SI EN PREGUNTA C.11 PARA LA POSICIÓN R1 SE CODIFICO  6, -1 O -2, ES DECIR, 
ENTREVISTADO(A) ES SOLTERO(A)/NUNCA CASADO(A), NO SABE O NO CONTESTA, 

CODIFIQUE D.1 COMO  � CERO �  Y PASE A LA PREGUNTA  D.15

D.1
¿Cuántas veces en total ha 
estado usted casado(a) o ha 
convivido sin haberse 
casado?

d1  

Veces . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

D.2
¿A qué edad comenzó su 
 matrimonio o unión?

Edad d2_e   
Año  d2_a     
Mes  d2_m
(Edad calculada por CASES) d2edad 

Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Año . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|

Mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

SI ESTA CASADO O EN UNA UNIÓN (C.11=1 Ó 2) Y CASADO UNA VEZ (D.1=1) PASE A D.15

 

D.3
¿A qué edad terminó ese   
matrimonio o unión?

Edad  d3_e
Año  d3_a        
Mes  d3_m
(Edad calculada por CASES) d3edad 

Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Año . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|

Mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

PASE A D.15

D.4
¿A qué edad comenzó su
matrimonio o unión más
reciente?

Edad  d4_e
Año  d4_a        
Mes  d4_m
(Edad calculada por CASES) d4edad

Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Año . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|

Mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

D.5
¿Qué tipo de unión es/fue su
unión más reciente? ¿Una
unión consensual o un
matrimonio civil o por la
iglesia?

d5

UNIÓN CONSENSUAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
MATRIMONIO C IVIL O POR LA IGLE SIA . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)
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ENT REV ISTAD OR: 

RECUERDE AL ENTREVISTADO QUE

DESEAMOS SABER SOBRE SU ULTIMA

UNIÓN YA SEA UNA UNIÓN

CO NS EN SU AL O  MAT RIMO NIO .

SI  NO SABE LA EDAD

PREGUNTE EL AÑO Y

CALCULE LA EDAD.

SI  NO SABE LA EDAD

PREGUNTE EL AÑO Y

CALCULE LA EDAD.

ENT REV ISTAD OR: 

RECUERDE AL ENTREVISTADO QUE

DESEAMOS SABER SOBRE SU

PRIMERA UNIÓN YA SEA UNA UNIÓN

CO NS EN SU AL O  MAT RIMO NIO .

SI  NO SABE LA EDAD

PREGUNTE EL AÑO Y

CALCULE LA EDAD.

SI ESTA CASADO O EN UNIÓN (C.11=1 Ó 2) Y CASADO MAS DE UNA VEZ (D.1>1) PASE A  D.7

D.6
¿A qué edad terminó ese
último matrimonio o unión?

Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Año . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|

Mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

Edad d6_e
Año d6_a
Mes d6_m
(Edad calculada por CASES) d6edad 

D.7 
¿A qué edad comenzó su
primer matrimonio o unión?

Edad  d7_e
Año  d7_a
Mes  d7_m
(Edad calculada por CASES) d7edad

Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Año . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|

Mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

D.8 
¿Qué tipo de unión  fue esa
primera unión? ¿Una unión
consensual o un matrimonio
civil o por la iglesia?

d8

UNIÓN CONSENSUAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
MATRIMONIO C IVIL O POR LA IGLE SIA . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

D.9
¿En qué terminó ese primer    
matrimonio o unión?

d9

Separación . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Viudez . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Divorcio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  .  (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

D.10 
¿A qué edad terminó ese
primer matrimonio o unión?

Edad  d10_e
Año  d10_a
Mes  d10_m
(Edad calculada por CASES) d10edad 

Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Año . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|

Mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)
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ENTREVISTADOR: PADRES

BIOLÓGICOS SE REFIERE A

PAD RES  DE S ANG RE. 

PASE A D.17

PASE A D.18

PASE A D.21

PASE A D.21

AHORA QUISIERA HACERLE ALGUNAS PREGUNTAS SOBRE  SUS PADRES BIOLÓGICOS.

D.15
¿Su papá biológico o de sangre
está vivo?

d15

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

D.16
¿Dónde vive su papá biológico
o de sangre?

d16

Aquí en esta casa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
En otra casa pero en este barrio . . . . . . . . . . 2
En otro barrio pero en este mismo pueblo . . . . 3
En otro pueblo en Puerto Rico . . . . . . . . . . . . 4
En Estados Unidos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5
En otro país . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

D.17
¿Qué edad tenía su papá
biológico o de sangre cuando
murió?

d17

Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

D.18
¿Su mamá biológica o de
sangre está viva?

d18

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

D.19
¿Dónde vive su mamá
biológica o de sangre?

d19

Aquí en esta casa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
En otra casa pero en este barrio . . . . . . . . . . 2
En otro barrio pero en este mismo pueblo . . . . 3
En otro pueblo en Puerto Rico . . . . . . . . . . . . 4
En Estados Unidos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5
En otro país . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

D.20
¿Qué edad tenía su mamá
biológica cuando murió?

d20

Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

SI ENTREVISTADO VIVE SOLO (C2=1) PREGUNTE D.21. SI VIVE CON OTRAS PERSONAS (C2 > 1) PASE A  D.24

PASE A D.20

PASE A D.18
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SI CONTESTO 1, -1 ó -2 PASE A D.27 SI CONTESTO 1, -1 ó -2 PASE A D.27

LEA CADA OPCIÓN Y MARQUE TODAS LAS QUE SEAN AFIRMATIVAS.

D.21  
¿Hace cinco años vivía usted solo?

d21
Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

D.24
¿Hace cinco años vivía usted con las
mismas personas con las que vive ahora?

d24
Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

D.22
¿Con quién vivía usted hace cinco años?

Con su esposo(a) o compañero(a) . . . . . . . . . . . 1
Con hijo(s) / hija(s) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Con nieto(s) / nieta(s) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Con otros familiares . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Con otros no familiares . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

D.25
¿Con quién vivía usted hace cinco años?

Solo(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Con su esposo(a) o compañero(a) . . . . . . . . . . . . 2
Con hijo(s) / hija(s) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Con nieto(s) / nieta(s) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Con otros familiares . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5
Con otros no familiares . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

   d22_1, d22_2, d22_3, d22_4, d22_5                     d25_1, d25_2, d25_3, d25_4, d25_5

D.27
¿Dígame con qué personas le gustaría
vivir a usted?

d27_1, d27_2, d27_3, d27_4, d27_5

SOLO(A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
CON SU ESPOSO(A) O COMPAÑERO(A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
CON HIJO(S) / HIJA(S) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
CON NIETO(S) / NIETA(S) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
CON OTROS FAMILIARES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5
CON OTROS NO FAMILIARES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6

NO SABE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
NO CONTESTA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

D.28
Hace 5 años, ¿vivía usted en
esta misma casa o residencia?

d28

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

D.28a 
¿Dónde vivía usted hace 
cinco años?

d28a

En Puerto Rico en este municipio . . . . . . . . . . . . . 1
Otro municipio de Puerto Rico. . . . . . . . . . . . . . . . 2
    Municipio: __________________    |__|__|__|
En los Estados Unidos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
    Estado: ______________     _____|__|__|__|
República Dominicana . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Otro país . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

_________

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

 d28b_2

 d28c_2

ENTREVISTADOR: MARQUE TODAS LAS QUE APLIQUEN.

S I  CONTESTA EN PUERTO RICO,

INDAGUE EN QUE MUNICIPIO.  S I

CONTESTA EN ESTADOS UNIDOS,

INDAGUE EN QUE ESTADO.  SI

CONTESTA EN OTRO PAÍS,  EN QUE

PAÍS. USE LOS CÓDIGOS DEL CENSO

PARA EL  MUNICIP IO Y EL  ESTADO.

ENTREVISTADOR: MARQUE TODAS LAS QUE APLIQUEN.

PASE A D.31
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D.29
¿Cuál es la razón más
importante por la que vino a
vivir aquí?

d29

Estar cerca de mi hijo(a) o con mis hijos(as) . . . . 01
Estar cerca de o con familiares o amigos . . . . . . 02
Estar cerca de los servicios médicos o de salud . . 03
Por temor a la delincuencia . . . . . . . . . . . . . . . . 04
Por fallecimiento de pareja u otro familiar . . . . . . 05
Por separación conyugal . . . . . . . . . . . . . . . . . . 06
Por unión conyugal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 07
Costo de la vivienda . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 08

Otro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 09
                       
Mejores condiciones de la vivienda(comodidad,
tranquilidad) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10
Casa propia (comprada o heredada) . . . . . . . . . . 11
Por desahucio, venta o reparación casa alquilada . 12

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

D.30          
¿Por qué deseaba usted estar
con o cerca de los hijos(as),
otros familiares o amigos?

d30_1, d30_2, d30_3, d30_4, d30_5,
d30_6, d30_7

Por problemas de salud . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 01
Por problemas de salud de un hijo(a) o familiar . . . . . . . . . . 02
Por problemas económicos propios . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 03
Por problemas económicos de un hijo(a) o familiar . . . . . . . 04
Porque se sentía solo(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 05
Para ayudar con el cuidado de los nietos(as) o niños(as) . . . 06
Porque es normal piensa que los adultos mayores
deben vivir con la familia o parientes . . . . . . . . . . . . . . . . . 07
Otro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 08

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

D.31
¿Cuál es su religión?

d31

Católica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 01
Protestante . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 02
Pentecostal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 03
Testigo de Jehová . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 04
Adventista . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 05
Otro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 06

Agnóstico o ateo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 07
Ninguna . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 08

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ

D.32
¿Asiste usted a servicios
religiosos?

d32

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ

D.33
¿Con qué frecuencia asiste
usted a los servicios
religiosos?

d33

Todos los días de la semana . . . . . . . . . . . . . . 1
2 ó 3 veces a la semana . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Una vez a la semana . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
2 ó 3 veces al mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Una vez al mes o menos . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

ENTREVISTAD OR MARQU E SOLO

UNA RESPUESTA.

PASE A D.31

ENTREVISTADOR MARQUE TODAS

LAS OPCIONES QUE MENCIONE

ESPONTÁNEAMENTE.

PASE A

SECCIÓN E

PASE A  D.34
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POR FAVOR CONTESTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS DE ACUERDO A SUS CONVICCIONES Y SUS EXPERIENCIAS DE VIDA

D.34
¿Se considera usted una persona
muy religiosa, algo religiosa o
nada religiosa?

d34

Muy religiosa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Algo religiosa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Nada religiosa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

D.35
¿Considera usted que ahora es
usted una persona más, igual o
menos religiosa que cuando tenía
40 años?

d35

Más religiosa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Igual de religiosa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Menos religiosa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

D.36
¿De cuánta ayuda son para usted
sus creencias religiosas para
enfrentarse a sus problemas de
salud? ¿de mucha ayuda, de
alguna ayuda o de ninguna ayuda?

d36

De mucha ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
De alguna ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
De ninguna ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

D.37
¿De cuánta ayuda son para usted
sus creencias religiosas para
enfrentarse a otros problemas de
la vida que no estén relacionados
con su salud?¿de mucha ayuda, de
alguna ayuda o de ninguna ayuda?

d37

De mucha ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
De alguna ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
De ninguna ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

D.38
¿Con qué frecuencia participa
usted en actividades sociales
organizadas por su
iglesia?¿frecuentemente, algunas
veces o nunca?

d38

Frecuentemente . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Algunas veces . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Nunca . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)
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1

SECCIÓN E: ESCALERAS SES

AHORA VOY A MOSTRARLE UN DIBUJO DE UNA ESCALERA. EL DIBUJO ES UNA ESCALERA QUE TIENE DIEZ ESCALONES 

QUE VAN DESDE EL UNO AL DIEZ.   IMAGINESE QUE UNO PUDIERA DISTRIBUIR PERSONAS EN LA ESCALERA DE ACUERDO 

AL PODER, INFLUENCIA Y RIQUEZA QUE LAS PERSONAS TIENEN.   LAS PERSONAS QUE ESTÁN EN EL ESCALÓN MAS ALTO 

(EL NUMERO 10) SON LAS QUE TIENEN MAYOR INFLUENCIA, PODER Y DINERO. LAS PERSONAS QUE ESTÁN EN EL ESCALÓN 

MAS BAJO SON LAS QUE TIENEN MENOS INFLUENCIA, PODER Y DINERO. LAS PERSONAS QUE SE UBICAN EN OTROS 

ESCALONES TIENEN UNA SITUACIÓN INTERMEDIA.

ENTREVISTADOR: MUESTRE  LA HOJA CON LA ESCALERA AL ENTREVISTADO(A)

E.1
Ahora, quisiera que usted usara este
dibujo para decirme en que situación
cree usted encontrarse. Recuerde que
mientras más alto es el escalón que se
ocupa, mientras más arriba en la
escalera uno este, MAYOR es la
influencia, poder y riqueza. En relación a
personas que residen con usted, ¿en
qué escalón se situaría usted?

Escalón . . . . . . . . . . . . . . . . |____|____|

Otra respuesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 66

_________________________________

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

e1

E.2
En relación a personas que son sus
conocidas y familiares que no residen
con usted,  ¿en qué escalón se situaría
usted?

Escalón . . . . . . . . . . . . . . . . |____|____|

Otra respuesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 66

________________________________

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

e2

E.3
Finalmente, en relación a toda la
población de Puerto Rico,  ¿en qué
escalón se situaría Usted?

Escalón . . . . . . . . . . . . . . . . |____|____|

Otra respuesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 66

________________________________

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

e3



Cuestionario Proyecto PREHCO. Mayo 2002.G -1-

SI NO SABE LA

EDAD PREGUNTE

EL AÑO Y CALCU LE

LA EDAD.

SECCIÓN G: ESTADO DE SALUD

AHORA QUISIERA HACERLE ALGUNAS PREGUNTAS SOBRE SU SALUD

G.1
       ¿Diría usted que su salud es                  
        excelente, muy buena, buena, 
        regular o mala?

g1

  
Excelente . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Muy buena . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Buena . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Regular . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Mala . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.2
      Comparando su salud con la de hace     
      un año, ¿diría usted que ahora está      
      mejor, igual o peor que entonces?

g2

Mejor . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Igual . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Peor . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.3
En comparación con otras personas
de su edad, ¿diría usted que su
salud está mejor, igual o peor?

g3

Mejor . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Igual . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Peor . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.4
¿Alguna vez un doctor le dijo si tiene 
alta presión, es decir, hipertensión? 

g4

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ

G.4a
¿A qué edad le diagnosticaron la alta
presión por primera vez? 

g4a_e
g4a_a 
g4a_m
(Edad calculada por CASES) g4aedad

Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Año . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|

Mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.5
¿Está tomando usted alguna
medicina para bajar la presión? 

g5

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.6
Con el fin de bajar la presión,
¿durante el último año, ha bajado de
peso o ha seguido alguna dieta
especial o ha tenido que dejar de
consumir ciertos alimentos?

 g6

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

PAS E A G .8
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SI  NO SABE LA EDAD

PREGUNTE EL AÑO Y

CALCULE LA EDAD.

G.7
¿Está su presión sanguínea
generalmente bajo control? 

g7

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.8
¿Alguna vez un doctor le dijo si tiene
diabetes, es decir, niveles altos de
azúcar en la sangre? 

g8

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ

G.8a
¿A qué edad le diagnosticaron la
diabetes por primera vez? 

g8a_e
g8a_a
g8a_m
(Edad calculada por CASES) g8aedad

Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Año . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|

Mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.9
¿Está tomando ahora algún
medicamento por boca para
controlar su diabetes?

g9

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.10
¿Para controlar la diabetes, se pone
o le ponen inyecciones de insulina?

g10

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.11
Con el fin de controlar la diabetes,
¿durante el último año, ha bajado de
peso o ha seguido usted una dieta
especial?

g11

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.12
¿Está su diabetes generalmente
controlada?

g12

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.13
¿Suele usted mismo(a) medir su
nivel de azúcar para ver si está alta?

g13

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ

PASE A G.22

PASE A G.15
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G.14
¿Cada cuánto tiempo se hace usted
las pruebas para saber si tiene el
azúcar alta? 

g14

Todos los días de la semana . . . . . . . . . . . . . . 1
2 ó 3 veces por semana . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Una vez a la semana . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
2 ó 3 veces al mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Una vez al mes o menos . . . . . . . . . . . . . . . . . 5
Otro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6
                       

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.15
Durante el año pasado, ¿se hizo
usted algún análisis de sangre para
controlar su diabetes? 

g15

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.16
El cuidado de su diabetes (como por
ejemplo estar a dieta, cuidarse los
pies o controlar el nivel de azúcar en
sangre) ¿interfiere o dificulta sus
actividades diarias?

g16

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.17
Debido a su diabetes, ¿ha tenido
usted algún problema circulatorio en
sus pies, brazos o piernas?

g17

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.18
Debido a su diabetes, ¿ha tenido
usted algún problema en la visión? 

g18

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.19             
¿En el último año ha tenido usted
algún problema de úlceras en los
pies? 

g19

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.20             
Como consecuencia de su diabetes,
¿le han amputado usted alguna
parte de su cuerpo?

g20

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.21
Como consecuencia de su diabetes,
¿ha tenido usted alguna vez alguna
complicación renal (en los riñones)? 

g21

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)
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SI  NO SABE LA EDAD

PREGUNTE EL AÑO Y

CALCULE LA EDAD.

SI  NO SABE LA EDAD

PREGUNTE EL AÑO Y

CALCULE LA EDAD.

MARQUE TODAS LAS OPCIONES

QUE APLIQUEN.

G.22
¿Alguna vez un doctor le ha dicho a
usted  que tiene cáncer de la piel o
pequeños tumores en la piel?

g22

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ

G.23
¿A qué edad le diagnosticaron a
usted el cáncer de la piel por
primera vez? 

g23_e
g23_a   
g23_m  
(Edad calculada por CASES) g23edad    

Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Año . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|

Mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.24
¿Alguna vez un doctor le ha dicho a
usted si tiene otro tipo de cáncer o
tumor maligno, que no sea de la
piel?

g24

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ

G.25
¿A qué edad le diagnosticaron por
primera vez a usted que tenía un
cáncer que no era de la piel?

g25_e
g25_ag25_m
(Edad calculada por CASES) g25edad

Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Año . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|

Mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.26
¿Qué tipo de cáncer le
diagnosticaron a usted? 

g26_1, g26_2, g26_3, g26_4, g26_5

Cáncer de mama . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Próstata . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Colon . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Pulmón . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Útero / Matriz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5
Otro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.27
¿Le ha dicho algún médico si usted
tiene cáncer en este momento, que
no sea cáncer de la piel?

g27

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.28
¿En el último año ha recibido usted
algún tratamiento para cáncer? 

g28

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

PASE A G.24

PASE A G.30a

PASE A G.30

PASE A G.30a
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SI  NO SABE LA EDAD

PREGUNTE EL AÑO Y

CALCULE LA EDAD.

SI  NO SABE LA EDAD

PREGUNTE EL AÑO Y

CALCULE LA EDAD.

G.29
En el último año, ¿qué tratamientos
ha recibido usted para ese cáncer?

g29_1, g29_2, g29_3, g29_4, g29_5

Quimioterapia o medicamentos . . . . . . . . . . . . . 1
Cirugía . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Radiación o rayos X . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Medicamentos para los síntomas . . . . . . . . . . . . 4
(dolor, náusea, alergias)
Otro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

G.30
¿Cuál fue la razón principal por la
que usted  NO recibió tratamiento?

g30

Me curé o estaba en remisión . . . . . . . . . . . . . . 01
El médico no me lo indicó . . . . . . . . . . . . . . . . . 02
No podía pagar el tratamiento . . . . . . . . . . . . . . 03
No tenía seguro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 04
Tenía seguro, pero no podía pagar el deducible . . 05
No tenía quien me llevara . . . . . . . . . . . . . . . . . 06
Tenía responsabilidades familiares . . . . . . . . . . . 07
(tenía que cuidar a alguien en la familia)
No quise aceptar el tratamiento . . . . . . . . . . . . . 08
Otro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 09

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.30a
¿Alguna vez un doctor le ha dicho a
usted  si tiene asma?

g30a

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ

G.30b
¿A qué edad le diagnosticaron a
usted el asma? 

g30b_e
g30b_a
g30b_m
(Edad calculada por CASES) g30bedad

Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Año . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|

Mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.30c
¿Recibe usted algún tipo de
medicamento, terapia o tratamiento
para el asma? 

g30c

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.31
¿Alguna vez un doctor le ha dicho a
usted si tiene alguna enfermedad
pulmonar crónica tal bronquitis,
tuberculosis o enfisema?

g31

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ

G.32
¿A qué edad le diagnosticaron a
usted esa enfermedad pulmonar
crónica? 

g32_e
g32_a
g32_m
(Edad calculada por CASES) g32edad

Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Año . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|

Mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

MARQUE SOLO UNA RESPUESTA.

MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE

MENCIONE ESPONTÁNEAMENTE.
PASE A G.30a

PASE A G.31

PASE A G.35
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SI  NO SABE LA EDAD

PREGUNTE EL AÑO Y

CALCULE LA EDAD.

SI  NO SABE LA EDAD

PREGUNTE EL AÑO Y

CALCULE LA EDAD.

G.33
¿Recibe usted algún tipo de
medicamento, terapia o tratamiento
para esta enfermedad pulmonar? 

g33

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.34
¿Le han puesto a usted alguna vez
oxígeno para aliviar esa
enfermedad pulmonar?

g34

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.35
¿Ha sufrido usted algún ataque
cardíaco? 

g35

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ

G.35a
¿A qué edad tuvo usted el ataque al
corazón más reciente? 

g35a_e
g35a_a
g35a_m
(Edad calculada por CASES) g35aedad

Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Año . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|

Mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.36
¿Alguna vez un doctor le ha dicho a
usted si  padece una enfermedad
del corazón, como angina,
enfermedad coronaria o
enfermedad congestiva del
corazón?

g36

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

          

'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ

G.37
¿A qué edad le diagnosticaron a
usted por primera vez su problema
del corazón? 

g37_e
g37_a
g37_m
(Edad calculada por CASES) g37edad

Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Año . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|

Mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.38
¿Toma usted algún tipo de
medicamento para su problema del
corazón? 

g38

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.39
Durante el último año, ¿ha visto
usted  un doctor debido a  su
problema del corazón? 

g39

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

PASE A G.36

PASE A G.40
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SI  NO SABE LA EDAD

PREGUNTE EL AÑO Y

CALCULE LA EDAD.

G.40
¿Alguna vez un doctor le ha dicho a
usted si ha tenido un derrame
cerebral?

g40

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ

 G.41
¿A qué edad tuvo usted el derrame
cerebral más reciente? 

g41_a
g41_e
g41_m
(Edad calculada por CASES) g41edad

Año . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|

Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.42
Durante el último año, ¿ha visitado
usted  un doctor debido a ese
derrame cerebral? 

g42

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.43
¿Después del derrame ha tenido
usted alguna debilidad en los
brazos y las piernas o dificultad
para moverlos o usarlos? 

g43

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.44
¿Ha tenido usted alguna dificultad
al hablar o tragar después del
derrame?

g44

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.45
¿Ha tenido usted alguna dificultad
con su vista después del derrame?

g45

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.46
¿Ha tenido usted alguna dificultad
para decir lo que quiere después del
derrame?

g46

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.47
¿Está usted tomando alguna
medicina para tratar el derrame o
sus complicaciones? 

g47

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

PASE A G.49
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SI  NO SABE LA EDAD.

PREGUNTE EL AÑO Y

CALCULE LA EDAD.

MARQUE TODAS LAS QUE APLIQUEN.

G.48
En el último año, ¿recibió usted
algún tipo de terapia física u
ocupacional como consecuencia del
derrame o sus complicaciones? 

g48

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.49
¿Alguna vez un doctor le ha dicho
usted si tiene artritis o
reumatismo?

g49

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ

G.49a
¿Qué tipo de artritis le dijo el
médico que tiene usted?

g49a

Osteoartritis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Artritis reumática . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.50
¿A qué edad le diagnosticaron a
usted por primera vez su artritis o
reumatismo? 

g50_e
g50_a
g50_m
(Edad calculada por CASES) g50edad

Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Año . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|

Mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.51
¿En el último año, ha visitado usted
a un médico debido a su artritis o
reumatismo? 

g51

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.52
En el último año, ¿ha tomado usted
alguna medicina o ha recibido
terapia física para su artritis o
reumatismo? 

g52

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.53
Debido a su artritis o reumatismo,
¿le han hecho usted alguna
operación? 

g53

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ

G.54
¿Qué articulación(es) le operaron? 

g54_1, g54_2, g54_3
Cadera . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Rodilla . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Otra . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

PASE A G.55

PASE A G.55
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SI  NO SABE LA EDAD

PREGUNTE EL AÑO Y

CALCULE LA EDAD.

G.55
¿Se ha caído usted alguna vez
después de cumplir los sesenta
años?

g55

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ

G.56
¿Cuántas veces se ha caído usted
durante el último año? 

g56

Veces . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.57
¿Se lastimó usted en alguna de esas
caídas de tal manera que necesitó
tratamiento médico? 

g57

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.58 
¿Alguna vez se ha fracturado usted
la cadera? 

g58

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ

G.59
En el último año, ¿se fracturó usted
la cadera?

g59

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.60
En el último año, ¿se fracturó usted
algún otro hueso? 

g60

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.61
En el último año, ¿ha tomado usted
pastillas o tabletas de calcio
regularmente? 

g61

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.62
¿Alguna vez un doctor le ha dicho a
usted que tiene osteoporosis?

g62

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ

G.63
¿A qué edad le diagnosticaron la
osteoporosis? 

g63_e
g63_a
g63_m
(Edad calculada por CASES) g63edad

Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Año . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|

Mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

PASE A G.58

 SI  CONTESTA

 �NINGUNA VEZ �

CODIFIQUE  �0"

Y PASE A G.58

PASE A G.60

PASE A G.65
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SI  EL ENTREVISTADO NO ENTIENDE,

SEA MAS ESPECIFICO.

G.64
En el último año, ¿ha tomado usted
medicamentos para la
osteoporosis?

g64

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.65
En el último año, ¿ha tenido usted
problemas para aguantar la orina o
para que no se le salga la orina?

g65

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ

G.66
¿Cuántos días le sucedió esto en el
último mes?

g66

Número de días . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.67
Durante el último año, ¿se ha usted
evacuado encima? 

g67

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

SI EL ENTREVISTADO NO INDICO PADECER NINGUNA DE LAS ENFERMEDADES MENCIONADAS PASE A G.69

G.68
Usted mencionó que padece de
(enfermedades mencionadas en
G.4, G.8, G.22, G.24, G30.a, G.31,
G.36, G.40, G.49, G.62 y G.65).
Estas condiciones,
interfiere(n)mucho, un poco o nada
sus actividades diarias?   

g68 

Mucho . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Poco . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Nada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

LEA LA PREGUNTA SOLAMENTE SI EL ENTREVISTADO ESTA EN CAMA O ESTA EN SILLA DE RUEDAS. 
SI NO ESTA EN CAMA, CODIFIQUE NO.

G.69 pre
 ¿Ha estado postrado(a) en cama o

silla de ruedas los últimos doce
meses?

g69pre

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

PASE A G.67
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AHORA LE VOY A HACER UNAS PREGUNTAS SOBRE ALGUNOS SIGNOS Y SÍNTOMAS 

QUE PUEDE HABER SENTIDO EN EL ULTIMO AÑO

G.69
En el último año, ¿ha tenido usted a
menudo dolor o malestar en el
pecho? 

g69

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

G.70
¿Ha sentido alguna vez presión en
el pecho? 

g70

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ

SI HA ESTADO POSTRADO(A) EN CAMA O EN SILLA DE RUEDAS (G69PRE=1 ) Y (G69=1  Ó G70=1) PASE A G78.

G.71
¿Siente ese dolor o malestar en el
pecho cuando sube cuestas o
camina con prisa?

g71

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.72
¿Siente ese dolor o malestar en el
pecho cuando camina sin prisa y sin
subir cuestas? 

g72

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

G.73  
¿Que hace si siente ese dolor o
malestar en el pecho cuando
camina?  ¿Deja de caminar, camina
más despacio o sigue caminando? 

 g73

Deja de caminar o camina más despacio . . . . . . . 1
Sigue caminando . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.74
 ¿Qué ocurre si deja de caminar? ¿El

dolor o malestar se alivia, o
continua? 

 g74

El dolor o malestar se alivia . . . . . . . . . . . . . . . . 1

El dolor o malestar continua . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

G.75
¿Cuánto tarda el dolor o malestar
en aliviarse? ¿ Diría usted diez
minutos o menos? 
¿O más de diez minutos?

g75

Diez minutos o menos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Más de diez minutos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

PASE A G.76

PASE A G.71

PASE A G.78

PASE A G.76
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G.76
Durante el último año ¿ha visitado
un médico debido a ese dolor o
malestar en el pecho? 

g76

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

G.77
¿Qué le dijo el médico que era ese
dolor o malestar en el pecho? 

(Variable codificada)
g77_code

______________________________________
______________________________________
______________________________________
______________________________________

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.78
En el último año, ¿ha tenido usted
palpitaciones? 

g78

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

G.79
¿Siente usted vértigo cuando sufre
de palpitaciones? 

g79

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.80
En el último año ¿ha sentido dolor
en las piernas al caminar? 

 g80

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

G.81
¿Empieza ese dolor  cuando usted
no está caminando? 

 g81

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

G.82
Cuando tiene es dolor en las piernas
¿le duelen también las pantorrillas
o batatas? 

g82

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.83
¿Siente ese dolor en las piernas
cuando sube cuestas o camina con
prisa? 

g83

Sí siente ese dolor . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No, no siente ese dolor . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Nunca sube cuestas o camina con prisa . . . . . . . 3

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

PASE A G.78

PASE A G.80

ENTREVISTADOR: VÉRTIGO

SIGNIFICA  MAREOS.

PASE A G.88A

PASE A G.83
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G.84
¿Siente ese dolor en las piernas
cuando camina sin prisa y sin subir
cuestas? 

g84

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.85
En alguna ocasión, ¿desaparece el
dolor mientras está caminando ? 

g85

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.86
¿Qué hace usted si siente ese dolor
en las piernas cuando camina? 
¿Deja de caminar, camina más
despacio o sigue caminando?

 g86

Deja de caminar o camina más despacio . . . . . . . 1
Sigue caminando . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.87
¿Qué ocurre si deja de caminar?  ¿El
dolor o malestar se alivia, o
continua?

g87

El dolor o malestar se alivia . . . . . . . . . . . . . . . . 1

El dolor o malestar continua . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

G.88
¿Cuánto tarda el dolor en aliviarse? 
¿Diez minutos o menos, o más de
diez minutos?

g88

Diez minutos o menos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Más de diez minutos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.88a
¿Ha notado si la planta de los pies
ha perdido color o se ve muy
pálida? 

g88a

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.89
En el último año, ¿ha tenido la
sensación de quedarse sin aire
cuando camina con prisa o sube una
cuesta? 

 g89

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

G.90
En el último año, ¿ha tenido la
sensación de quedarse sin aire
cuando camina a un paso normal? 

g90

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

PASE A G.88a

PASE A G.93

PASE A G.88A
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G.91
En el último año, ¿ha tenido que
detenerse para coger aire cuando
camina a un paso normal? 

g91

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.92
¿Ha sentido que le falta el aire
cuando se está lavando o
vistiéndose? 

g92

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.92a
En el último año ¿ha sentido una
tos persistente que le molesta?

g92a

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.92b
Usualmente, ¿tose usted tanto
como de 4 a 6 veces al día, 4 o más
días a la semana?  

g92b

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

                                        
                                      
'Ÿ

G.92c
Usualmente, ¿tose usted cuando se
levanta al comenzar la mañana?

g92c

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.92e
Usualmente, ¿produce usted flema
del pecho? (Cuente flema que
produce con la primera fumada del
cigarrillo o tan pronto sale afuera.
Excluye flema de la nariz. Cuente la
flema que se traga)

g92e

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

G.92f
Usualmente ¿produce usted flema,
tanto como dos veces al día? 

g92f

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.92g
Usualmente ¿produce usted flema
cuando se levanta o al comenzar la
mañana?

g92g

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

PASE A G.93E

PAS E G. 9 2i1
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G.92h
Usualmente ¿produce usted alguna 
flema durante el resto del día o de
la noche?

g92h

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.92i1
¿Alguna vez usted ha sentido al
respirar que su pecho produce un
ruido o pito cuando tiene catarro?

g92i1

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.92i2
(¿Alguna vez usted ha sentido al
respirar que su pecho produce un
ruido o pito...) cuando NO tiene
catarro?

g92i2

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.92i3
(¿Alguna vez usted ha sentido al
respirar que su pecho produce un
ruido o pito...) casi todos los días o
noches?

g92i3

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.93
En el último año, ¿ha tenido
dificultad para tragar? 

g93

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.94a
En el último año, ¿ha tenido
sensación de quemazón o de dolor
en el estómago en alguno de los
momentos que le voy a mencionar?

g94a
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . antes de comer

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.94b
[¿ha tenido sensación de quemazón
o de dolor en el estómago en
alguno de los momentos que le voy
a mencionar?]

g94b
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . después de comer

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.94c
[¿ha tenido sensación de quemazón
o de dolor en el estómago en
alguno de los momentos que le voy
a mencionar?]

g94c
. . . . . . . . . . . . . . . . . . cuando se acuesta

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)
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G.94d
[¿ha tenido sensación de quemazón
o de dolor en el estómago en
alguno de los momentos que le voy
a mencionar?]

g94d
. . . . . . . . . . . . . . en el medio de la noche

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.96
En el último año, ¿ha notado que
tenía sangre en la excreta? 

g96

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.97
En el último año, ¿ha tenido diarrea
frecuentemente? 

g97

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.98
En el último año, ¿ha tenido
estreñimiento frecuentemente? 

g98

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.99
¿Alguna vez un médico le ha dicho
si tiene úlcera en el estómago o en
el duodeno o intestino?

g99

Sí, úlcera en el estómago . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Sí, úlcera en el duodeno . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Sí, ambas en el estómago y en el duodeno . . . . . 3
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.100
En el último año, ¿ha tenido dolores
persistentes en las coyunturas de
las manos y los pies, incluyendo los
dedos? 

g100

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

G.101
En una escala de 1 a 10, en la que 1
es lo menos doloroso y 10 lo más
doloroso, ¿qué número le asignaría
a ese dolor? 

g101

Dolor de 1 a 10 . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.102
En el último año, ¿ha tenido dolores
persistentes en las rodillas y
caderas? 

g102

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

PASE A G.102

PASE A G.104
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MARQUE TODAS LAS QUE APLIQUEN.

G.103
En una escala de 1 a 10, en la que 1
es lo menos doloroso y 10 lo más
doloroso, ¿qué número le asignaría
a ese dolor? 

g103

Dolor de 1 a 10 . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.104
En el último año, ¿ha tenido dolor
en la espalda? 

g104

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

G.105
Ese dolor en la espalda, ¿le
ocasiona dificultad con alguna de
las cosas que voy a mencionarle? 

DIFICULTAD PARA LEVANTARSE D E UNA SILLA

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)
DIFICULTAD PARA CAMINAR

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)
DIFICULTAD PARA LEVANTARSE DE LA CAMA

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

g105a

g105b

g105c 

G.106
En una escala de 1 a 10, en la que 1
es lo menos doloroso y 10 lo más
doloroso, ¿qué número le asignaría
a ese dolor de espalda? 

g106

Dolor de 1 a 10 . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.107
En Puerto Rico hay muchas
personas que sufren una
enfermedad llamada bilarcia. 
¿Quisiera saber si a usted alguna
vez le han diagnosticado esta
enfermedad?

g107

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.109
¿Hay alguien en su familia que
sufra de diabetes? Por favor incluya
miembros de la familia que hayan
fallecido.

g109

ALGUNO DE LOS  PADRES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
ALGUNO DE LOS  HERMANOS(AS) . . . . . . . . . . . . . . . 2
NADIE (NI LOS PADRES NI LOS HERMANOS(AS)) . . . . . . 3

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

PASE A G.107
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G.110
Voy a leerle una serie de síntomas,
¿quiero me diga si los ha tenido
durante en último año? 

TIENE SED EXCESIVA

      Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
     No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
     No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
     No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)
BEBE MUCHOS LÍQUIDOS

      Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
     No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
     No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
     No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)
SIEMPRE TIENE HAMBRE

     Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
     No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
     No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
     No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)
PERDIÓ MAS DE 10 LIBRAS SIN PROPONÉRSELO

     Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
     No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
     No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
     No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)
ORINA CON  MUCHA FREC UENCIA

     Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
     No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
     No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
     No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)
TIENE VISIÓN BORROSA

     Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
     No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
     No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
     No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)
SE CANSA CON FACILIDAD

     Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
     No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
     No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
     No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)
SE LE DUERMEN LAS MANOS Y LAS PIERNAS

     Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
     No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
     No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
     No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)
TIENE INFECCIONES FRECUENTES DE ORINA, PIEL O ENCÍAS

     Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
     No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
     No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
     No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

g110a 
   

g110b 
   

g110c 
   

g110d 
   

g110e 
   

g110f
  

 g110g 
  

 g110h 
   

g110i

G.111
¿Sufre usted de dolor físico en el
cuerpo?

g111

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ

G.112
¿Cómo es el dolor físico la mayor
parte del tiempo?

g112

Leve o poco . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Moderado o regular . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Severo o mucho . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.113
¿El dolor interfiere o dificulta sus
actividades diarias?

g113

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

PASE A G .114ck
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G. 114ck
¿Es ciego(a) el/la entrevistado(a)?

g114ck

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

' Ÿ

AHORA QUIERO SABER ALGUNOS DETALLES SOBRE SUS OJOS, OÍDOS Y BOCA

G.114
¿Usa normalmente usted espejuelos
o lentes de contacto o lentes
intraoculares?

g114

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.115
¿Cómo es su visión [CON/SIN ver
respuesta a G.114] espejuelos,
lentes de contacto o lentes
intraoculares?

 g115

EXCELENTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1
MUY BUENA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
BUENA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
REGULAR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
MALA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ

SI EL ENTREVISTADO USA ESPEJUELOS (G.114 = 1) Y (G115=1,2 ó 3)   PASE A G.117

G.116
¿Por qué usted no usa espejuelos o
lentes de contacto que le servirían
para ver mejor? 

g116

No me he hecho el examen . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No tengo dinero para comprarlos . . . . . . . . . . . . 2
Los que tiene le molestan . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Los que tiene no le sirven . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Otro:__________________________ . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.117
¿Alguna vez un médico le ha
diagnosticado a usted cataratas o
telas en el ojo?

 g117

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ

G.118
¿Alguna vez usted ha sido
operado(a) de cataratas?

g118

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

PASE A G .123ck

PASE A G.117

PASE A G.120

PASE A G.120

PASE A G.120
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G.119
¿Por qué usted no ha sido
operado(a) de cataratas? 

g119

No tengo el dinero para una operación . . . . . . . . . . . . 1
No tengo seguro médico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Tengo seguro pero no puedo pagar el deducible . . . . . 3
El médico no me lo indico, no están maduras . . . . . . . 4
No tengo transportación . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

Otro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6
                         
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.120
¿Alguna vez un doctor le ha
diagnosticado a usted glaucoma?

g120

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ

G.121
¿Está usted recibiendo tratamiento
para el glaucoma?

g121

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

G.122
¿Por qué usted no está recibiendo
tratamiento para el glaucoma? 

g122

No tengo el dinero para el tratamiento . . . . . . . . . . . . 1
No tengo seguro médico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Tengo seguro pero no puedo pagar el deducible . . . . . 3
El médico no me lo indicó . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
No tengo transportación . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

Otro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6
                     

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G 123ck
¿Es usted sordo(a) el/la
entrevistado(a)?

g123ck

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

' Ÿ

G.123
¿Usa usted normalmente audífonos
o aparatos para oír?

g123 

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.124
¿Cómo es su audición [CON/SIN ver
respuesta a G.123] audífonos?

g124

EXCELENTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
MUY BUENA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
BUENA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
REGULAR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
MALA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ

SI EL ENTREVISTADO USA AUDIÓFONOS (G.123 = 1) Y (G124= 1,2 ó3) PASE A G.126

PASE A G .123ck

PASE A G.123

PASE A G.126

PASE A G.126
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G.125
¿Por qué usted no usa audífonos o
aparatos para oír que le servirían
para oír mejor? 

g125

Le molestan . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No tengo dinero para comprarlos . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No tiene receta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
No ha tenido la oportunidad de ir al médico . . . . . . . . 4
Los que tiene no le sirven . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5
Otro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.126
Ahora quisiera hacerle algunas
preguntas acerca de la boca y los
dientes. Por favor dígame, ¿le faltan
a usted algunos dientes o muelas ? 

g126

Sí, unos pocos (hasta cuatro) . . . . . . . . . . . . . . 1
Sí, bastantes (más de cuatro y menos 
de la mitad) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Sí, la mayoría (la mitad o más) . . . . . . . . . . . . . 3
Le faltan todos los dientes y muelas . . . . . . . . . . 4

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

G.127
¿Tiene usted puentes, dientes o
dentadura postizos?

g127

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

G.128
¿Usa usted los puentes, dientes o
dentadura postizos?

g128

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

G.129
¿Por qué usted no usa puentes,
dientes o dentadura postizos? 

g129

Le molestan . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No tiene dinero . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No tiene seguro médico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
No puede pagar el deducible . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Otro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5
                     

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.130
En el último año, ¿ha tenido usted
dificultades para masticar su
comida?

g130 

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

SI SEXO_R1=1 (MASCULINO) PASE A G.143

SI  ENTREVISTADO(A) CONTESTA SI,

PREGUNTE SOBRE LA CANTIDAD DE

DIENTES O MUELAS QUE LE FALTAN Y

CODIFIQUE SEGUN LA RESPUESTA.

PASE A G.130

PASE A G.130

PASE A G.130

PASE A G.130

PASE A G.130
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SI  NO SABE LA EDAD

PREGUNTE EL AÑO Y

CALCULE LA EDAD.

G.132
En los últimos 3 meses,¿se ha
examinado usted misma los senos
para ver si tiene usted alguna masa
(nódulo, pelotita, bultito)? 

g132

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.133
En el último año, ¿algún médico o
enfermera le ha examinado los
senos para ver si tiene usted alguna
masa (nódulo, pelotita, bultito)? 

g133

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.134
En los últimos dos años se hizo
usted una mamografía (placa o
rayos X de los senos)?

g134

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.135
En los últimos dos años, ¿le han
hecho un Papanicolaou o una
prueba para determinar si tiene
cáncer de la matriz?

g135

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.136
¿Está usted operada para no tener
hijos?

g136

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 ' Ÿ

G.137
¿Qué edad tenía usted cuando le
hicieron esta operación? 

g137

Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.138
¿Le han hecho a usted una
operación para quitarle la matriz y
los ovarios, o la matriz solamente?

g138

Sí, matriz y ovarios . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Sí, matriz solamente . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Sí, ovarios solamente . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ

G.139
¿A qué edad le hicieron a usted esa
operación (histerectomía)? 

g139_e
g139_a
 g139_m
(Edad calculada por CASES) g139edad

Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Año . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|

Mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

PASE A G.138

PASE A G.140
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SI  NO SABE LA EDAD

PREGUNTE EL AÑO Y

CALCULE LA EDAD.

SI  NO SABE LA EDAD

PREGUNTE EL AÑO Y

CALCULE LA EDAD.

G.140
¿A qué edad tuvo usted su última
menstruación? 

g140_e
g140_a
g140_m
(Edad calculada por CASES) g140edad

Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Año . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|

Mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.141
¿Ha usado usted alguna vez o usa
actualmente hormonas o estrógeno
(pastillas, parchos, 
u otros) para la menopausia?

g141

Sí, usa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Sí, ha usado, pero ya no usa . . . . . . . . . . . . . . . 2
Nunca ha usado . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

G.142
¿A qué edad comenzó a tomar
hormonas o estrógeno para la
menopausia? 

g142_e
g142_a
g142_m
(Edad calculada por CASES) g142edad

Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Año . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|

Mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

SI SEXO_R1=2 (FEMENINO) PASE A G.148

G.143
En el último año, ¿le han hecho a
usted un examen rectal o una
prueba de sangre para la próstata?

g143

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

AHORA QUISIERA HACERLE ALGUNAS PREGUNTAS QUE TAL VEZ LE HAGAN SENTIRSE UN POCO INCÓMODO PORQUE SE REFIEREN A SIGNOS Y

SÍNTOMAS QUE PUEDEN EXPERIMENTARSE CUANDO UNO VA AL BAÑO. MUCHAS PERSONAS EXPERIMENTAN ESTOS SÍNTOMAS Y NO HAY

NINGUNA RAZÓN POR LA QUE AVERGONZARSE DE ELLOS. LE RUEGO ME CONTESTE CON SINCERIDAD.

Sí No No sabe No contesta

G.144 ¿Tiene usted que orinar con mucha 
frecuencia?

g144
1 2 -1 -2

G.145 ¿Siente usted que a pesar de tener ganas,
el chorro es débil y pequeño?

g145
1 2 -1 -2

G.146 ¿Siente usted ardor, o que le quema, al
orinar?

g146
1 2 -1 -2

G.147 ¿Tiene usted que orinar tres veces o más
durante la noche?

g147
1 2 -1 -2

QUISIERA HACERLE ALGUNAS PREGUNTAS SOBRE LA SALUD MENTAL

PASE A G.148
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SI  NO SABE LA EDAD

PREGUNTE EL AÑO Y

CALCULE LA EDAD.

G.148
¿Alguna vez un doctor le ha dicho a
usted si tiene algún problema
psiquiátrico o si padece de los
nervios?

g148

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.149
¿Alguna vez un doctor le ha dicho a
usted si padece de depresión?

g149

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ

G.150
¿A qué edad le diagnosticaron la
depresión? 

g150_e
g150_a
g150_m
(Edad calculada por CASES) g150edad

Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Año . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|

Mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.151
¿Recibe usted tratamiento
psiquiátrico o psicológico para la
depresión?

g151

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.152
Durante el último año, ¿ha tomado
usted alguna medicina recetada
para tratar la depresión?

g152

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.153
Durante el último año, ¿ha tomado
usted alguna medicina o remedio
natural para tratar la depresión?

g153

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

AHORA QUISIERA HACERLE UNAS PREGUNTAS SOBRE CIERTOS HÁBITOS DE CONSUMO DE ALIMENTOS Y BEBIDAS.

G.154
¿Cuántas comidas completas hace
usted al día, incluyendo el
desayuno?

g154

Número de comidas . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.155
En los últimos 3 meses, en
promedio, ¿cuántos días a la
semana ha tomado bebidas
alcohólicas (como por ejemplo
cerveza, vino, ron u otras bebidas
que contienen alcohol)?

g155

No consumió . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

Menos de un día por semana . . . . . . . . . . . . . . . 2
1 día a la semana . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
2 a 3 días a la semana . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
4 a 6 días a la semana . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5
Todos los días . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

PASE A G.154

PASE A G.161
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CAJETILLA =  20  C IGARRILLOS

CAJETILLA =  20  C IGARRILLOS

G.156
En los últimos 3 meses, en los días
que tomó bebidas alcohólicas,
¿cuántas copas de vino, cervezas,
ron o bebidas con licor tomó usted
en promedio al día?

Copas de vino . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Cervezas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Ron . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Otras bebidas con licor . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

g156a

g156b

g156c

g156d

ESCALA ALCOHOLISMO (CAGE)     SI         NO
   No                 No

 sabe         contesta

G.157 Alguna vez ha pensado que debiera reducir la cantidad de alcohol
que usted toma 

g157
1         2 -1             -2

G.158 Le ha molestado que alguna persona le haya criticado su
consumo de alcohol

g158
1         2 -1             -2 

G.159 Alguna vez se ha sentido mal o culpable por consumir alcohol
g159

1         2 -1             -2

G.160 Ha bebido alguna vez un trago por la mañana o ha bebido para
calmar los nervios o pasar una resaca (hangover)

g160
1         2 -1             -2

G.161
¿Ha fumado usted cien cigarrillos o
más en toda su vida?

g161

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ

G.162
¿Fuma usted actualmente?

g162

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ

G.163
¿Cuántos cigarrillos, cigarros o

pipas fuma usted regularmente por
día?

g163a
Cigarrillos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|
g163b
Cigarros . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|
g193c
Pipas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

G.164
¿Cuántos cigarrillos, cigarros o

pipas fumaba usted regularmente
por día?

g164a
Cigarrillos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|
g164b
Cigarros . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|
g164c
Pipas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

PASE A  G.167

PASE A  G.164

PASE A  G.166
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SI  DEJO DE FUMAR HACE MENOS DE UN

AÑO,  REGISTRE LA EDAD ACTUAL DEL

ENT REV ISTAD O(A).

S I  NO SABE LA EDAD

PREGUNTE EL AÑO Y

CALCULE LA EDAD.

SI  NO SABE LA EDAD

PREGUNTE EL AÑO Y

CALCULE LA EDAD.

NO LO PREGUNTE SI  RESULTA

OBVIO Y MARQUE TODAS LAS

OPCIONES QUE APLIQUEN.

G.165
¿Qué edad tenía usted cuando dejó
de fumar o en qué año dejó de
fumar?

 g165_e 
 g165_a 
 g165_m
(Edad calculada por CASES) g165edad

Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Año . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|

Mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.166
¿Qué edad tenía usted cuando
empezó a fumar?

g166_e
g166_a
g166_m
(Edad calculada por CASES) g166edad

Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Año . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|

Mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.167
En el último año, ¿ha realizado usted
alguna de las siguientes actividades:
deportes,  � jogear � , caminar, bailar o
trabajo pesado, tres veces o más por
semana?

g167

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.168
En el último año, ¿qué tipo de
pasatiempos realizó usted
regularmente?

Variable de codificación
g168fisi, g16 8soci, g168ocio

Textual:
_________________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)                                        
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)                                        

ALGUNOS ADULTOS DE EDAD MAYOR SUFREN LA AMPUTACIÓN DE ALGUNA DE SUS EXTREMIDADES 

POR PROBLEMAS RELACIONADOS CON CIERTAS ENFERMEDADES O ALGÚN TIPO DE ACCIDENTE . 
AHORA QUIERO HACERLE UNA PREGUNTA SOBRE ESTO.

G.169
¿Le falta a usted alguna extremidad?

g169

¿Cuál extremidad le falta?
 g169ex_a
 g169ex_b
 g169ex_c
 g169ex_d

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 00

Sí, pierna . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 01
Sí, ambas piernas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 02
Sí, pie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 03
Sí, ambos pies . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 04
Sí, brazo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 05
Sí, ambos brazos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 06
Sí, mano . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 07
Sí, ambas manos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 08

Otro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 09
                        

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)
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SI  NO PASO NINGÚN DÍA, CODIFIQUE

CERO, SI  EL   ENTREVISTADO ESTA

ENCAMAD O G70 = 1 CODIFIQUE 365 Y

PASE A G170 a

G.170
En el último año, ¿cuántos días pasó
usted en cama por enfermedad?

g170

Número de días . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

G.171a
 ¿Me podría decir aproximadamente

cuánto mide usted de estatura?
Medida en pies . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . -1
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . -2

Medida en pulgadas . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

g171a_1

g171a_2

G.171b
 ¿Me podría decir aproximadamente

cuánto pesa usted ?
Peso en libras . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

g171b
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AHORA PIENSE EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS Y DÍGAME SI DURANTE LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO

 DURANTE LAS ULTIMAS DOS SEMANAS USTED...

Sí No No sabe
No

contesta

G.171 ¿Ha estado básicamente satisfecho(a) con su vida?
g171

1 2 -1 -2

G.172 ¿Dejó usted de lado o disminuyó sus actividades o las
cosas que le interesan hacer?

g172
1 2 -1 -2

G.173 ¿Sintió usted que su vida estaba vacía?

g173
1 2 -1 -2

G.174 ¿Se sintió usted aburrido(a) frecuentemente?

g174
1 2 -1

-2

G.175 ¿Estuvo usted de buen ánimo la mayor parte del tiempo?
g175

1 2 -1
-2

Durante las últimas dos semanas...

G.176 ¿Estuvo usted preocupado(a) o temiendo que algo malo
le sucediera?

g176
1 2 -1 -2

G.177 ¿Se sintió usted feliz la mayor parte del tiempo?

g177
1 2 -1 -2

G.178 ¿Se sintió usted con frecuencia desamparado(a)?
g178

1 2 -1 -2

G.179 ¿Prefirió usted quedarse en casa en vez de salir y hacer
cosas?

g179
1 2 -1 -2

G.180 ¿Sintió usted que tiene más problemas de memoria que
otras personas de su edad?

g180
1 2 -1 -2

Durante las últimas dos semanas...

G.181 ¿Creyó usted que es maravilloso estar vivo?

g181
1 2 -1 -2

G.182 ¿Se sintió usted inútil o que no vale usted nada en su
situación actual?

g182
1 2 -1 -2

G.183 ¿Se sintió usted lleno(a) de energía?

g183
1 2 -1 -2

G.184 ¿Se encontró usted sin esperanza ante su situación
actual?

g184
1 2 -1 -2

G.185 ¿Creyó usted que las otras personas estaban en una
situación mejor que la de usted?

g185
1 2 -1 -2

Puntuación Escala de Depresión  Entrevistado(a)
Principal (variable calculada)

depre_y

Puntuación . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|
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SECCIÓN H: CONDICIONES DE LA NIÑEZ

QUISIERA HACERLE ALGUNAS PREGUNTAS ACERCA DE LAS CONDICIONES ECONÓMICAS EN LAS QUE USTED Y LA FAMILIA EN LA QUE SE

CRIÓ VIVÍAN CUANDO USTED TENIA MENOS DE 15 AÑOS DE EDAD

H.1
En general, ¿diría usted que las
condiciones económicas en el hogar
en el que usted creció eran buenas,
regulares o malas?

h1

Buenas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Regulares . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Malas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

 

H.2
¿Sufrió usted privaciones
económicas que le impidieran comer
regularmente, vestirse
adecuadamente o recibir atención
médica necesaria?

h2

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

 

H.2a
¿Sabía leer su papá? 

h2a

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

H.2b
¿Sabía escribir su papá?

h2b

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

H.3a
¿Qué estudios completó su papá?

h3a

No fue a la escuela . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0
Fue a la escuela pero no completó el 8vo grado . . . . . 1
Fue a la escuela y completó el 8vo grado o más . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

H.4
¿Qué tipo de ocupación diría usted
que era la ocupación principal de su
papá?

Escriba la ocupación como la indique el(la) entrevistado(a)

|__________________________________________|

(Variable codificada)   code_h4
                                         rcode_h4

H.6
¿Recuerda usted si acaso su papá
estuvo por largos períodos  sin
empleo? ¿Diría usted
frecuentemente, algunas veces,
nunca o mientras no había zafra?

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . -1
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . -2

FRECUENTEMENTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
ALGUNAS VECES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Nunca . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Mientras no había zafra . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

h6_1

       
h6_2

ENTREVISTADOR: S I  ES NECESARIO:

ACLARE PADRE  QUE  LO  CRIÓ.

ENTREVISTADOR: S I  ES NECESARIO:

LARGOS PERIODOS SIGNIFICA UN

PERIODO DE UN MES O MAS.
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H.6a
¿Sabía leer su mamá?

h6a

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

H.6b
¿Sabía escribir su mamá?

h6b

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

H.6c
¿Qué estudios completó su mamá?

h6c

No fue a la escuela o no completó ningún grado . . . . . . 0
Fue a la escuela pero no completó el 8vo grado . . . . . 1
Fue a la escuela y completó el 8vo grado o más . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

H.6d
¿Qué tipo de ocupación diría usted
que era la ocupación principal de su
mamá?

h6d

Ama de casa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  000
Otra . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1

Especifique:
Escriba la ocupación como la indique el(la) entrevistado(a)

|___________________________      ______| 

(Variable codificada)      code_h6d                              
                                       rcodeh6d

SI H.6d= �000' (AMA  DE CASA) PASE A  H.8a

H.7
¿Recuerda usted si acaso su mamá
estuvo por largos períodos sin
empleo?¿Diría usted que
frecuentemente, algunas veces,
nunca o mientras no había zafra?

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . -1
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . -2

FRECUENTEMENTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
ALGUNAS VECES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Nunca . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Mientras no había zafra . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

h7_1

h7_2

SI EN LA PREGUNTA C.10 PARA LA POSICION R1 ES  00 PASE A H.8a

H.8
Cuando usted era niño o
adolescente, ¿hubo períodos en los
que usted o sus hermanos tuvieron
que dejar la escuela y trabajar para
ayudar a sus padres?

 h8

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

ENTREVISTADOR: SI ES  NECESARIO:

ACLARE MADRE   QUE  LO  CRIÓ.
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LEA CADA UNA DE LAS ENFERMEDADES

H.8a
¿Se divorciaron o separaron sus
padres antes de que usted
cumpliera 15 años?

h8a

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Mis padres nunca vivieron juntos . . . . . . . . . . . 3

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

 

H.14
¿Cómo diría usted era su salud de
niño o adolescente?¿Diría usted que
su salud de niño o adolescente era
excelente, muy buena, buena,
regular, o mala?

h14

EXCELENTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
MUY BUENA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
BUENA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
REGULAR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
MALA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

 

H.15
Cuando era niño o adolescente, ¿en
cuántas ocasiones estuvo un mes o
más sin poder ir a la escuela o a
trabajar por estar enfermo? ¿Diría
que fue ninguna, una vez, alguna
veces o muchas veces?  

h15

NINGUNA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
UNA VEZ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
ALGUNAS VECES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Muchas veces . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

 

H.16
Cuando era niño o adolescente,
¿dejó de hacer algo que hacían
comúnmente los niños de su edad
por problemas de salud? ¿Diría
usted que frecuentemente, algunas
veces, o nunca?

h16

FRECUENTEMENTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
ALGUNAS VECES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
NUNCA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

H.17
Le voy a nombrar algunas
enfermedades, ¿me puede decir si
recuerda haberlas padecido siendo
niño o adolescente?

A. FIEBRE DE TIFUS   h17a . . . . .

B. HEPATITIS  h17b . . . . . . . . .

C. TUBERCULOS IS  h17c . . . . . . .

D. FIEBRE REUMÁTICA  h17d . . .

E. POLIO   h17e . . . . . . . . . . . .

F. MALARIA   h17f . . . . . . . . . . .

G. DENGUE  h17g . . . . . . . . . .

H. SARAMPIÓN  h17h . . . . . . . .

I. VARICELA  h17i, . . . . . . . . . .

J. PAPERAS   h17j . . . . . . . . . . .

K. VIRUELA  h17k . . . . . . . . . .

L. PULMONÍA  h17l . . . . . . . . . .

M. ASMA  h17m . . . . . . . . . . .

N. BRONQUITIS CRÓNICA h17n . .

  Sí    No     No              No 
  sabe       contesta

    1        2              -1                -2

    1        2              -1                -2

    1        2              -1                -2 

    1        2              -1                -2

    1        2              -1                -2

    1        2              -1                -2

    1        2              -1                -2

    1        2              -1                -2

    1        2              -1                -2

    1        2              -1                -2

    1        2              -1                -2

    1        2              -1                -2

    1        2              -1                -2

    1        2              -1                -2

ENTREVISTADORA ACTIVIDADES TALES

COMO BAÑARSE EN EL RÍO PORQUE

PADECIÓ DE ASMA,  CORRER PORQUE

PADECIÓ DE POLIO.
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SECCIÓN I: ESTADO FUNCIONAL
   

ALGUNAS PERSONAS TIENEN DIFICULTADES PARA HACER CIERTAS ACTIVIDADES QUE SON IMPORTANTES PARA LA VIDA DIARIA DEBIDO A UN PROBLEMA  DE
SALUD. POR FAVOR, DÍGAME SI USTED TIENE DIFICULTAD (AHORA) HACIENDO CADA UNA DE LAS ACTIVIDADES QUE LE VOY A MENCIONAR. NO TOME EN CUENTA

PROBLEMAS PASAJEROS QUE USTED ESPERA QUE DUREN MENOS DE TRES MESES.

LEA CADA PREGUNTA CON LAS OPCIONES  � SI � ,  � NO � ,  � NO PUEDE �  Y  � NO LO HACE/NO APLICA � . 

I.1 i1

Debido a un problema de salud, ¿tiene usted

dificultad para usar el teléfono?

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

NO PUEDE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

NO LO HACE/NO APLICA . . . . . . . . . . . . . . . 4

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)

No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

SI CONTESTA 

2, 4, -1 Ó -2 

PASE A  I.2

I.1a i1a

¿Quién es la persona que más le

ayuda?

No sabe . . . . . . . . . . . . . . (-1)

No contesta . . . . . . . . . . . . (-2)

I.1b i1b

¿Cuántas veces en último mes le ayudó [NOMBRE]?

TODOS LOS DIAS DE LA SEMANA . . . . . . . . . . . . . . 1

2 ó 3 VECES A LA SEMANA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

1 VEZ A LA SEMANA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

2 ó 3 VECES AL MES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

1 VEZ AL MES O MENOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)

No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

I.2 i2

Debido a un problema de salud, ¿tiene usted

dificultad para llegar a lugares a los que tiene

que llegar usando un medio de

transportación?

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

NO PUEDE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

NO LO HACE/NO APLICA . . . . . . . . . . . . . . . 4

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)

No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

SI CONTESTA 

2, 4, -1 Ó -2 

PASE A  I.3

I.2a i2a

¿Quién es la persona que más le

ayuda?

No sabe . . . . . . . . . . . . . . (-1)

No contesta . . . . . . . . . . . . (-2)

I.2b i2b

¿Cuántas veces en último mes le ayudó [NOMBRE]?

TODOS LOS DIAS DE LA SEMANA . . . . . . . . . . . . . . 1

2 ó 3 VECES A LA SEMANA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

1 VEZ A LA SEMANA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

2 ó 3 VECES AL MES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

1 VEZ AL MES O MENOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)

No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

[USAR LOS CÓDIGOS DE  LA  SECCIÓN  L: 

DATOS DE  FAMILIARES]

[USAR LOS CÓDIGOS DE  LA  SECCIÓN  L: 

DATOS DE  FAMILIARES].

S I  CODIFICO -1  ó -2  PASE A I2

S I  CODIFICO -1  ó -2  PASE A I3
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I.3 i3

Debido a un problema de salud, ¿tiene usted

dificultad para ir a comprar alimentos o ropa?

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

NO PUEDE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

NO LO HACE/NO APLICA . . . . . . . . . . . . . . . 4

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)

No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

SI CONTESTA 

2, 4, -1 Ó -2 

PASE A  I.4

I.3a           i3a

¿Quién es la persona que más le

ayuda?

No sabe . . . . . . . . . . . . . . (-1)

No contesta . . . . . . . . . . . . (-2)

I.3b                  i3b

¿Cuántas veces en último mes le ayudó [NOMBRE]?

TODOS LOS DIAS DE LA SEMANA . . . . . . . . . . . . . . 1

2 ó 3 VECES A LA SEMANA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

1 VEZ A LA SEMANA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

2 ó 3 VECES AL MES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

1 VEZ AL MES O MENOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)

No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

I.4 i4

Debido a un problema de salud, ¿tiene usted

dificultad para prepararse sus comidas?

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

NO PUEDE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

NO LO HACE/NO APLICA . . . . . . . . . . . . . . . 4

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)

No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

SI CONTESTA 

2, 4,  -1 Ó -2 

PASE A  I.5

I.4a i4a

¿Quién es la persona que más le

ayuda?

No sabe . . . . . . . . . . . . . . (-1)

No contesta . . . . . . . . . . . . (-2)

I.4b i4b

¿Cuántas veces en último mes le ayudó [NOMBRE]?

TODOS LOS DIAS DE LA SEMANA1

2 ó 3 VECES A LA SEMANA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

1 VEZ A LA SEMANA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

2 ó 3 VECES AL MES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

1 VEZ AL MES O MENOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)

No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

I.5 i5

Debido a un problema de salud, ¿tiene usted

dificultad para hacer las tareas del hogar?

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

NO PUEDE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

NO LO HACE/NO APLICA . . . . . . . . . . . . . . . 4

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)

No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

SI CONTESTA 

2, 4, -1 Ó -2 

PASE A  I.6

I.5a i5a

¿Quién es la persona que más le

ayuda?

No sabe . . . . . . . . . . . . . . (-1)

No contesta . . . . . . . . . . . . (-2)

I.5b i5b

¿Cuántas veces en último mes le ayudó [NOMBRE]?

TODOS LOS DIAS DE LA SEMANA . . . . . . . . . . . . . . 1

2 ó 3 VECES A LA SEMANA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

1 VEZ A LA SEMANA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

2 ó 3 VECES AL MES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

1 VEZ AL MES O MENOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)

No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

[USAR LOS CÓDIGOS DE  LA  SECCIÓN  L: 

DATOS DE  FAMILIARES]

[USAR LOS CÓDIGOS DE  LA  SECCIÓN  L: 

DATOS DE  FAMILIARES]

S I  CODIFICO -1  ó -2  PASE A I4

[USAR LOS CÓDIGOS DE  LA  SECCIÓN  L: 

DATOS DE  FAMILIARES]

S I  CODIFICO -1 ó -2  PASE A I5

S I  CODIFICO -1  ó -2  PASE A I6
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I.6 i6
Debido a un problema de salud,
¿tiene usted dificultad para tomar
sus medicinas?

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
NO PUEDE . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
NO LO HACE/NO APLICA . . . . . . . 4

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . (-2)

SI CONTESTA 

2, 4, -1 Ó -2 

PASE A  I.7

I.6a i6a
¿Quién es la persona que
más le ayuda?

No sabe . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . (-2)

I.6b i6b
¿Cuántas veces en último mes le
ayudó [NOMBRE]?

TODOS LOS DIAS DE LA SEMANA . 1
2 ó 3 VECES A LA SEMANA . . . . . . 2
1 VEZ A LA SEMANA . . . . . . . . . . . 3
2 ó 3 VECES AL MES . . . . . . . . . . 4
1 VEZ AL MES O MENOS . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

I.7               i7
Debido a un problema de salud,
¿tiene usted dificultad para
manejar su dinero por sí mismo?

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
NO PUEDE . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
NO LO HACE/NO APLICA . . . . . . . 4

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . (-2)

SI CONTESTA 

2, 4, -1 Ó -2 

PASE A  I.8

I.7a i7a
¿Quién es la persona que
más le ayuda?

No sabe . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . (-2)

I.7b i7b
¿Cuántas veces en último mes le
ayudó [NOMBRE]?

TODOS LOS DIAS DE LA SEMANA . 1
2 ó 3 VECES A LA SEMANA . . . . . . 2
1 VEZ A LA SEMANA . . . . . . . . . . . 3
2 ó 3 VECES AL MES . . . . . . . . . . 4
1 VEZ AL MES O MENOS . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

[USAR LOS CÓDIGOS DE  LA

SECCIÓN  L: 

DATOS DE  FAMILIARES]

[USAR LOS CÓDIGOS DE  LA

SECCIÓN  L: 

DATOS DE  FAMILIARES]

S I  CODIFICO -1  ó -2  PASE A I7

S I  CODIFICO -1  ó -2  PASE A I8
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HAGA  ESTA  PREGUNTA  SI INDICO

NECESITAR AYUDA  EN  ALGUNA DE  LAS

ACTIVIDADES  INSTRUMENTALES.

I.8
¿Quién es la persona que más lo
ayuda con las actividades que le
acabo de mencionar?

i8

Nadie me ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 00

Cónyuge que convive . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 02
Cónyuge que no convive . . . . . . . . . . . . . . . . . . 03
Compañero(a) consensual . . . . . . . . . . . . . . . . . 04
Hijo(a) biológico(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 05
Hijo(a) adoptado(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 06
Hijo(a) de crianza . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 07
Hijastro(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 08
Padre/madre biológico(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . 09
Padre/madre de adopción . . . . . . . . . . . . . . . . . 10
Padre/madre de crianza . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11
Padrastro/madrastra . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12
Hermano(a) de padre y madre . . . . . . . . . . . . . 13
Hermano(a) de padre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14
Hermano(a) de madre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15
Hermanastro(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16
Hermano(a) de crianza . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17
Suegro(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18
Yerno/nuera . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 19
Nieto(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20
Tío(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21
Sobrino(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22
Cuñado(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23
Otro familiar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24
Empleada doméstica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25
Cuidador(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26
Amigo(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 27
Vecino(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28
Otro no familiar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29

Otra persona mencionada por entrevistado(a)
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 77

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)
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VOY A MENCIONARLE ALGUNAS ACTIVIDADES DEL DIARIO VIVIR. POR FAVOR DÍGAME SI USTED TIENE ALGUNA DIFICULTAD EN REALIZARLAS DEBIDO A UN
PROBLEMA DE SALUD.  

LE RUEGO IGNORAR PROBLEMAS QUE USTED ESPERA QUE DUREN MENOS DE TRES MESES.

LEA CADA PREGUNTA CON LAS OPCIONES  � SI � ,  � NO � ,  � NO PUEDE �  Y  � NO LO HACE/NO APLICA � . 

I.9 i9

Debido a un problema de salud, ¿tiene usted

dificultad para comer?

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

NO PUEDE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

NO LO HACE/NO APLICA . . . . . . . . . . . . . . . 4

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)

No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

SI CONTESTA 

2, 4, -1 Ó -2 

PASE A  I.10

I.9a i9a

¿Quién es la persona que más le

ayuda?

No sabe . . . . . . . . . . . . . . (-1)

No contesta . . . . . . . . . . . . (-2)

I.9b i9b

¿Cuántas veces en último mes le ayudó [NOMBRE]?

TODOS LOS DIAS DE LA SEMANA . . . . . . . . . . . . . 1

2 ó 3 VECES A LA SEMANA . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

1 VEZ A LA SEMANA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

2 ó 3 VECES AL MES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

1 VEZ AL MES O MENOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)

No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

I.10 i10

Debido a un problema de salud, ¿tiene usted

dificultad para vestirse y desvestirse solo(a)?

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

NO PUEDE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

NO LO HACE/NO APLICA . . . . . . . . . . . . . . . 4

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)

No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

SI CONTESTA 

2, 4,  -1 Ó -2 

PASE A  I.11

I.10a i10a

¿Quién es la persona que más le

ayuda?

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . -1

No contesta . . . . . . . . . . . . . -2

I.10b i10b

¿Cuántas veces en último mes le ayudó [NOMBRE]?

TODOS LOS DIAS DE LA SEMANA . . . . . . . . . . . . . . 1

2 ó 3 VECES A LA SEMANA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

1 VEZ A LA SEMANA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

2 ó 3 VECES AL MES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

1 VEZ AL MES O MENOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)

No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

I.11 i11

Debido a un problema de salud, ¿tiene usted

dificultad para usar el inodoro?

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

NO PUEDE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

NO LO HACE/NO APLICA . . . . . . . . . . . . . . . 4

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)

No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

SI CONTESTA 

2, 4, -1 Ó -2 

PASE A  I.12

I.11a i11a

¿Quién es la persona que más le

ayuda?

No sabe . . . . . . . . . . . . . . (-1)

No contesta . . . . . . . . . . . . (-2)

I.11b i11b

¿Cuántas veces en último mes le ayudó [NOMBRE]?

TODOS LOS DIAS DE LA SEMANA . . . . . . . . . . . . . . 1

2 ó 3 VECES A LA SEMANA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

1 VEZ A LA SEMANA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

2 ó 3 VECES AL MES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

1 VEZ AL MES O MENOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)

No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

[USAR LOS CÓDIGOS DE  LA  SECCIÓN  L: 

DATOS DE  FAMILIARES]

[USAR LOS CÓDIGOS DE  LA  SECCIÓN  L: 

DATOS DE  FAMILIARES]

[USAR LOS CÓDIGOS DE  LA  SECCIÓN  L: 

DATOS DE  FAMILIARES]

S I  CODIFICO -1  ó -2  PASE A I10

S I  CODIFICO -1  ó -2  PASE A I11

S I  CODIFICO -1  ó -2  PASE A I12
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I.12 i12
Debido a un problema
de salud, ¿tiene usted
dificultad para caminar
de un lado a otro de un
cuarto?

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
NO PUEDE . . . . . . . . . . . . . . 3
NO LO HACE/NO APLICA . . . . 4

No sabe . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . (-2)

SI CONTESTA 

2, 4, -1 Ó -2 

PASE A  I.13

I.12ai12a
¿Quién es la persona que
más le ayuda?

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . (-2)

I.12bi12b
¿Cuánt¿Cuántas¿Cuántas veces en último
mes le ayudó [NOMBRE]?

TODOS LOS DIAS DE LA SEMANA 1
2 ó 3 VECES A LA SEMANA . . . . . 2
1 VEZ A LA SEMANA . . . . . . . . . . 3
2 ó 3 VECES AL MES . . . . . . . . . 4
1 VEZ AL MES O MENOS . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . (-2)

I.13 i13
Debido a un problema
de salud, ¿tiene usted
dificultad para
acostarse y levantarse
de la cama?

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
NO PUEDE . . . . . . . . . . . . . . 3
NO LO HACE/NO APLICA . . . . 4

No sabe . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . (-2)

SI CONTESTA 

2, 4,  -1 Ó -2 

PASE A  I.14

I.13a i13a
¿Quién es la persona que
más le ayuda?

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . (-2)

I.13b i13b
¿Cuántas¿Cuántas v¿Cuántas veces en último
mes le ayudó [NOMBRE]?

TODOS LOS DIAS DE LA SEMANA 1
2 ó 3 VECES A LA SEMANA . . . . . 2
1 VEZ A LA SEMANA . . . . . . . . . . 3
2 ó 3 VECES AL MES . . . . . . . . . 4
1 VEZ AL MES O MENOS . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . (-2)

I.14 i14
Debido a un problema
de salud, ¿tiene usted
dificultad para darse un
baño o ducharse?

SI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
NO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
NO PUEDE . . . . . . . . . . . . . . 3
NO LO HACE/NO APLICA . . . . 4

No sabe . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . (-2)

SI CONTESTA 

2, 4, -1 Ó -2 

PASE A  I.15

I.14a i14a
¿Quién es la persona que
más le ayuda?

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . (-2)

I.14b i14b
¿Cuántas¿Cuántas veces en ¿Cuántas veces en úl¿Cuántas veces en último
mes le ayudó [NOMBRE]?

TODOS LOS DIAS DE LA SEMANA 1
2 ó 3 VECES A LA SEMANA . . . . . 2
1 VEZ A LA SEMANA . . . . . . . . . . 3
2 ó 3 VECES AL MES . . . . . . . . . 4
1 VEZ AL MES O MENOS . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . (-2)

[USAR LOS CÓDIGOS DE  LA  SECCIÓN  L: 

DATOS DE  FAMILIARES]

[USAR LOS CÓDIGOS DE  LA  SECCIÓN  L: 

DATOS DE  FAMILIARES]

[USAR LOS CÓDIGOS DE  LA  SECCIÓN  L: 

DATOS DE  FAMILIARES]

S I  CODIFICO -1  ó -2  PASE A I13

S I  CODIFICO -1  ó -2  PASE A I14

S I  CODIFICO -1  ó -2  PASE A I15
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HAGA  ESTA  PREGUNTA  SI INDICO

NECESITAR AYUDA  EN  ALGUNA DE  LAS

ACTIVIDADES  FÍSICAS.

I.15
¿Quién es la persona que más lo
ayuda con estas otras actividades
que le he mencionado?

i15

Nadie me ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 00

Cónyuge que convive . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 02
Cónyuge que no convive . . . . . . . . . . . . . . . . . . 03
Compañero(a) consensual . . . . . . . . . . . . . . . . . 04
Hijo(a) biológico(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 05
Hijo(a) adoptado(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 06
Hijo(a) de crianza . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 07
Hijastro(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 08
Padre/madre biológico(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . 09
Padre/madre de adopción . . . . . . . . . . . . . . . . . 10
Padre/madre de crianza . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11
Padrastro/madrastra . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12
Hermano(a) de padre y madre . . . . . . . . . . . . . 13
Hermano(a) de padre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14
Hermano(a) de madre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15
Hermanastro(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16
Hermano(a) de crianza . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17
Suegro(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18
Yerno/nuera . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 19
Nieto(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20
Tío(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21
Sobrino(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22
Cuñado(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23
Otro familiar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24
Empleada doméstica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25
Cuidador(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26
Amigo(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 27
Vecino(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28
Otro no familiar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29

Otra persona mencionada por entrevistado(a)
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 77

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

        

I.16
¿Alguna vez ha tenido dificultad
para llegar a tiempo al baño a
hacer sus necesidades por no
poder moverse con suficiente
rapidez?

i16

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

I.17
¿Cómo evaluaría usted su
habilidad para funcionar día a día?
¿Usted diría que su habilidad para
funcionar día a día es excelente,
muy buena, buena, regular, mala?

i17

EXCELENTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
MUY BUENA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
BUENA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
REGULAR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
MALA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

EN TR EVIS TAD OR  SI FU ER A NE CE SAR IO

ACLARE QUE NOS REFERIMOS SOLAMENTE A

PROBLEMAS PARA LLEGAR AL  BAÑO.
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SECCIÓN Z: PROXY COGNOSCITIVO

AHORA LE HARÉ UNAS PREGUNTAS ACERCA DE LA CAPACIDAD DE [NOMBRE] PARA REALIZAR ALGUNAS TAREAS

Z.1
¿Es capaz [NOMBRE] de
manejar su propio dinero?

z1

Sí es capaz, sin ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Sí es capaz, pero necesita ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Nunca lo ha hecho, pero podría hacerlo sin ayuda . . . . 3
Nunca lo ha hecho, pero podría hacerlo con ayuda . . . . 4
No es capaz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

Z.2
¿Es capaz [NOMBRE] de
hacer las compras sólo
(por ejemplo comprar la
comida y la ropa)?

z2

Sí es capaz, sin ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Sí es capaz, pero necesita ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Nunca lo ha hecho, pero podría hacerlo sin ayuda . . . . 3
Nunca lo ha hecho, pero podría hacerlo con ayuda . . . . 4
No es capaz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

Z.3
¿Es capaz [NOMBRE] de
calentar el agua para el
café o el té y apagar la
estufa?

z3

Sí es capaz, sin ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Sí es capaz, pero necesita ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Nunca lo ha hecho, pero podría hacerlo sin ayuda . . . . 3
Nunca lo ha hecho, pero podría hacerlo con ayuda . . . . 4
No es capaz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

Z.4
¿Es [NOMBRE] capaz de
preparar la comida?

z4

Sí es capaz, sin ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Sí es capaz, pero necesita ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Nunca lo ha hecho, pero podría hacerlo sin ayuda . . . . 3
Nunca lo ha hecho, pero podría hacerlo con ayuda . . . . 4
No es capaz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

Z.5
¿Es [NOMBRE] capaz de
mantenerse al tanto de los
acontecimientos y de lo
que pasa en el vecindario?

z5

Sí es capaz, sin ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Sí es capaz, pero necesita ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Nunca lo ha hecho, pero podría hacerlo sin ayuda . . . . 3
Nunca lo ha hecho, pero podría hacerlo con ayuda . . . . 4
No es capaz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

Z.6
¿Es [NOMBRE] capaz de
poner atención, entender y
discutir un programa de
radio, televisión o un
artículo de periódico?

z6

Sí es capaz, sin ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Sí es capaz, pero necesita ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Nunca lo ha hecho, pero podría hacerlo sin ayuda . . . . 3
Nunca lo ha hecho, pero podría hacerlo con ayuda . . . . 4
No es capaz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)
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Z.7
¿Es [NOMBRE] capaz de
recordar compromisos y
acontecimientos
familiares?

z7

Sí es capaz, sin ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Sí es capaz, pero necesita ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Nunca lo ha hecho, pero podría hacerlo sin ayuda . . . . 3
Nunca lo ha hecho, pero podría hacerlo con ayuda . . . . 4
No es capaz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

Z.8
¿Es [NOMBRE] capaz de
administrar o manejar sus
propios medicamentos?

z8

Sí es capaz, sin ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Sí es capaz, pero necesita ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Nunca lo ha hecho, pero podría hacerlo sin ayuda . . . . 3
Nunca lo ha hecho, pero podría hacerlo con ayuda . . . . 4
No es capaz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

Z.9
¿Es [NOMBRE] capaz de
andar por el vecindario y
encontrar el camino de
vuelta a casa?

z9

Sí es capaz, sin ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Sí es capaz, pero necesita ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Nunca lo ha hecho, pero podría hacerlo sin ayuda . . . . 3
Nunca lo ha hecho, pero podría hacerlo con ayuda . . . . 4
No es capaz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

Z.10
¿Es [NOMBRE] capaz de
saludar a sus amigos
adecuadamente?

z10

Sí es capaz, sin ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Sí es capaz, pero necesita ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Nunca lo ha hecho, pero podría hacerlo sin ayuda . . . . 3
Nunca lo ha hecho, pero podría hacerlo con ayuda . . . . 4
No es capaz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

Z.11
¿Es [NOMBRE] capaz de
quedarse solo(a) en la
casa sin problemas?

z11

Sí es capaz, sin ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Sí es capaz, pero necesita ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Nunca lo ha hecho, pero podría hacerlo sin ayuda . . . . 3
Nunca lo ha hecho, pero podría hacerlo con ayuda . . . . 4
No es capaz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)
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INDIQUE CERO SI  NO

TOMA NINGUNA

MEDICINA RECETADA.

INDIQUE CERO SI  NO

TOMA  NINGUNA

MED ICINA  SIN

RECETA.

INDIQUE CERO SI

NO TOMA NINGUNA.

LEA CADA PREGUNTA PARA 

CADA CONDICIÓN.

SECC IÓN J. MED ICINAS

ME GUSTARÍA PREGUNTARLE SOBRE LAS MEDICINAS, LOS REMEDIOS Y OTRAS COSAS QUE USTED ESTÁ USANDO O TOMAND O ACTUALMENTE.

J.1

¿Podría decirme cuantas

medicinas, recetadas por un

médico ha estado tomando

regularmente en el último año?

j1

Medicinas recetadas ............................... |___|___|

No sabe ........................................................ (-1)

No contesta ................................................... (-2)

J.2

¿Podría decirme cuantas

medicinas sin receta pe ro

recomendadas por un m édico

ha estado tomando

regularmente en el último año?

j2

Medicinas sin receta recomendadas .......... |___|___|

No sabe ........................................................ (-1)

No contesta ................................................... (-2)

J.3

¿Podría decirme cuantas

medicinas sin receta QUE NO

FUERON RECOMENDADAS   por

un médico ha estado tomando

regularmente en el último año?

j3

Medicinas que no fueron recomendadas .... |___|___|

No sabe ........................................................ (-1)

No contesta ................................................... (-2)

J.6

En el último año ¿ha tomado

usted alguna medicina para las

siguientes condiciones?

¿Ha tomado medicinas con

receta o sin receta, para las

siguientes condiciones?

¿Tomó me dicina para los nervios?

Sí .................................................................... 1

No ................................................................... 2

No sabe ........................................................ (-1)

No contesta ................................................... (-2)

¿Tomó medicina para los nervios con receta o

sin receta?

Con receta ........................................................ 1

Sin  receta ........................................................ 2

Con y sin  receta ............................................... 3

No sabe ........................................................ (-1)

No contesta ................................................... (-2)

¿Tomó m edicina para dorm ir?

Sí .................................................................... 1

No ................................................................... 2

No sabe ........................................................ (-1)

No contesta ................................................... (-2)

¿Tomó medicina para do rmir co n receta  o sin

receta?

Con receta ........................................................ 1

Sin  receta ........................................................ 2

Con y sin  receta ............................................... 3

No sabe ........................................................ (-1)

No contesta ................................................... (-2)

¿Tomó medicina para el estreñimiento?

Sí .................................................................... 1

No ................................................................... 2

No sabe ........................................................ (-1)

No contesta ................................................... (-2)

¿Tomó medicina el estreñimiento con receta o

sin receta?

Con receta ........................................................ 1

Sin  receta ........................................................ 2

Con y sin  receta ............................................... 3

No sabe ........................................................ (-1)

No contesta ................................................... (-2)

                   j6a_1

                 

                

                 

                   j6a_2

                  

                 

                   j6b_1

                

                 

                   

                   j6b_2

            

                  

                   j6c_1

                  

                              

                  j6c_2

                 

                

   

   

   

   

   

 

Pase a j6b_1

Pase a j6c_1

Pase a j6d_1
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¿Tomó medicina para la diarrea?

Sí .................................................................... 1

No ................................................................... 2

No sabe ........................................................ (-1)

No contesta ................................................... (-2)

¿Tom ó me dicina pa ra la diarre a con re ceta o sin

receta?

Con receta ........................................................ 1

Sin receta ......................................................... 2

Con y sin  receta ............................................... 3

No sabe ........................................................ (-1)

No contesta ................................................... (-2)

                  j6d_1 

                              

                  j6d_2  

          

            

                 

AHORA  ME  GUS TAR ÍA  PREGUNTARLE  POR  EL  DINERO QUE  USTED  GASTO  DE  SU  BOLSILLO EL  MES  PASADO EN  MEDICINAS  Y

OTROS ARTEFACTOS TALES COMO SILLAS  DE  RUEDAS, BASTONES, ANDADORES,  PAÑALES  ,JERINGUILLAS, GASAS, U OTROS.

RECUERDE QUE  LAS PREGUNTAS SE  REFIEREN  AL  ULTIMO   MES  Y  AL  DINERO  QUE   USTED  TUVO  QUE   PAGAR DE  SU  BOLSILLO

J.7

¿Cuánto gastó usted de su

bolsillo en estas cosas? 

j7

menos de 10 dolares .......................................... 1

entre 10 y 39 .................................................... 2

entre 40 y 69 .................................................... 3

entre 70 y 99 .................................................... 4

100 0 más ........................................................ 5

No gastó nada ................................................... 6

No sabe ........................................................ (-1)

No contesta ................................................... (-2)

SI J.1 ES CERO PASE A J.13

J.12

¿Durante el último año, usted

dejó de tomar o tomó menos

cantidad de una medicina de

aquellas que le fueron

recetadas porque no pudo

pagarlas?

j12

Sí .................................................................... 1

No ................................................................... 2

No sabe ........................................................ (-1)

No contesta ................................................... (-2)

J.13

¿Toma usted algún tipo de

vitaminas regularmente?

j13

Sí .................................................................... 1

No ................................................................... 2

No sabe ....................................................... (-1)

No contesta .................................................. (-2)

J.14

¿Usa usted algún remedio o

medicamento natural cuando

se enferm a o no se sien te

bien?

j14

Sí .................................................................... 1

No ................................................................... 2

No sabe ....................................................... (-1)

No contesta .................................................. (-2)

'Ÿ

J.15 

¿Cuánto gastó usted de su

bolsillo en estas cosas?

j15

menos de 10 dolares ......................................... 1

entre 10 y 39 ................................................... 2

entre 40 y 69 ................................................... 3

entre 70 o más ................................................. 4

No sabe ...................................................... (-1)

No contesta ................................................. (-2)

Pase a  j7

PASE A  

SECCIÓN K
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ENTREVISTADOR:

REGISTRE TODAS  LAS  OPCIONES MENCIONADAS SI EL

ENTREVISTADO CONTESTA   MEDICARE 

PREGUNTE  SOLO  LA  PARTE  A  O  TAMBIEN LA  PARTE  B  Y

REGISTRE EL  CODIGO APROPIADO

ADEMAS  PREGUNTE:

TIENE USTED  UN  PLAN PRIVADO CO MPL EME NT AR IO  

Y  REGISTRE EL  CODIGO DEL  PLAN.

SECCIÓN K: USO Y ACCESIBILIDAD A SERVICIOS

AHORA QUIERO HACERLE ALGUNAS PREGUNTAS SOBRE SU SEGURO DE SALUD Y LA UTILIZACIÓN  QUE USTED HA HECHO 

DE LOS SERVICIOS DE SALUD

K.1
¿Tiene usted plan médico?  k1 

Sí................................   1
     No...............................   2

No sabe ...................... (-1)
No contesta ................ (-2)

k1ins_1
k1ins_2
k1ins_3
k1ins_4
k1ins_5

¿Qué tipo de plan médico tiene usted?
       
Tarjeta del Gobierno o reforma . . . . . . . . . . . . . 01

Medicare
Parte A (hospitalización) . . . . . . . . . . . . . 02
Parte B (servicios ambulatorios) . . . . . . . 03

Planes privados
Triple S . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 04
Cruz Azul . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 05
Humana . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 06
Otro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 07

De alguna organización particular
Maestros . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 08
Policía . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 09
Empleado Federal . . . . . . . . . . . . . . . . . 10
Veteranos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11
Otro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

K.1a
Necesito ver su tarjeta de Medicare
para poder anotar su número de
MEDICARE Y SU SEGURO SOCIAL. Es
importante que usted me dé estos
números para completar esta
investigación en el futuro.  Le
recuerdo que esta información es
tratada de forma confidencial y le
aseguro que esto no le ocasionará
ningún inconveniente. 

k1a_1
k1a_2

Entre número de Medicare:

|___|___|___|-|___|___|-|___|___|___|___|    |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

Entre número de Seguro Social:

|____|____|____|-|____|____|-|____|____|____|____|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

K.1b
Necesito que me diga su número de
Seguro Social.  Es importante que
usted me dé estos números para
completar esta investigación en el
futuro.  Le recuerdo que esta
información es tratada de forma
confidencial y le aseguro que esto no
le ocasionará ningún inconveniente. 

k1b

Entre número de Seguro Social:

|____|____|____|-|____|____|-|____|____|____|____|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

PASE A K.16

PASE A K.16

SI NO SABE O NO  CONTESTA  PASE A K.16

SI NO SABE O NO  CONTESTA  PASE A K.16
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K.16
¿Cuántas noches en total estuvo
hospitalizado en los últimos doce
meses? 

k16

Noches . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

K.17
¿Cuánto de los costos de
hospitalización cubrió el plan
médico? ¿Cubrió todo, parte o
nada de los costos de
hospitalización?

k17

Todo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

Parte . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Nada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No aplica no tenía plan médico . . . . . . . . . . . . . . . 7
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

K.18      
¿Cuánto pagó usted en total de su
bolsillo por esas hospitalizaciones
en los últimos doce meses?

k18

Pago total . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|___|

Menos de $500 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
$500 o más, pero menos de $1,000 . . . . . . . . . . . . 2
$1000 o más, pero menos de $1,500 . . . . . . . . . . . 3
$1500 o más, pero menos de $2,000 . . . . . . . . . . . 4
$2000 o más . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No aplica no tenía plan médico . . . . . . . . . . . . . . . 7
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

k18range

K.20
¿Cuántas veces ha ido a la sala de
emergencia en los últimos doce
meses?

k20

Veces . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

K.21
¿Cuánto de los costos de las
visitas a la sala de emergencia
cubrió el plan médico? ¿Cubrió
todo, parte o nada de los costos
de  de las visitas a la sala de
emergencia?

k21

Todo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

Parte . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Nada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No aplica no tenía plan médico . . . . . . . . . . . . . . . 7
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

K.22
¿Cuánto pagó usted en total de su
bolsillo por esas visitas a la sala
de emergencia en los últimos doce
meses?

k22

Pago total . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|___|

Menos de $100 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
$100 o más, pero menos de $300 . . . . . . . . . . . . . 2
$300 o más, pero menos de $500 . . . . . . . . . . . . . 3
$500 o más . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

K22range

SI  EL ENTREVISTADO NO SABE O SE

REHUSA A  CONTESTA R, LE

PEDIREMOS QUE SELECCIONE DE UN

CONJUNTO DE RESPUESTAS.

Si MARCA  0 

 PASE A K.20

SI  EL ENTREVISTADO NO SABE O SE

REHÚSA A  CONTESTAR, LE  PEDIREMOS

QUE SELECCIONE DE UN CONJUNTO DE

RESPUESTAS.

SI  ES NECESARIO, RECUERDE QUE ESTO

INCLUYE LOS ÚLTIMOS DOCE MESES.

MARQUE 0 EN  K.18 Y

PASE A K.20

PASE A K.20

SI MARCA 0 

 PASE A K.25

MARQUE 0 EN  K.22 Y

PASE A K.25

PASE A K.25



Cuestionario Proyecto PREHCO. Mayo 2002.K -3-

K.25
¿Cuántas veces ha ido a la
consulta del médico en los últimos
doce meses?

k25

 
Veces . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

K.26
¿Cuánto de los costos de las
consultas del medico cubrió el
plan médico ¿Cubrió todo, parte o
nada de los costos de las
consultas al medico?

k26

Todo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

Parte . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Nada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No aplica no tenía plan médico . . . . . . . . . . . . . . . 7
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

K.27
¿Cuánto pagó usted en total de su
bolsillo por estas visitas a la
consulta del médico en los últimos
dos años?

K27

Pago total . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|___|

Menos de $100 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
$100 o más, pero menos de $300 . . . . . . . . . . . . . 2
$300 o más, pero menos de $500 . . . . . . . . . . . . . 3
$500 o más, pero menos de $700 . . . . . . . . . . . . . 4
$700 o más, pero menos de $1,000 . . . . . . . . . . . . 5
$1,000 o más . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

K27range

ADEMAS DE LOS MEDICOS EXISTEN OTROS PROFESIONALES DE LA SALUD COMO LOS TERAPISTAS, LOS DIETISTAS O NUTRICIONISTAS,
LOS  PODIATRAS, LOS OPTOMETRAS, LOS AUDIOLOGOS, LOS QUIROPRACTICOS.  AHORA QUIERO PREGUNTARLE POR SUS VISITAS A

ESTOS PROFESIONALES DE LA SALUD

K.30
¿Cuántas veces ha ido a la
consulta de alguno de estos 
profesionales en los últimos doce
meses?

k30 

   
Veces . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

K.31
¿Cuánto de los costos de las
consultas de estos profesionales
cubrió el plan médico? ¿Cubrió
todo, parte del costo o nada de las
consultas a alguno de estos
profesionales en los últimos doce
meses?

k31

Todo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

Parte . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Nada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No aplica no tenía plan médico . . . . . . . . . . . . . . . 7
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

PASE A K.30

MARQUE 0 EN  K.27 Y

PASE A K.30

SI  EL ENTREVISTADO NO SABE O SE

REHÚSA  A C ONTESTA R, LE

PEDIREMOS QUE SELECCIONE DE UN

CONJUNTO DE RESPUESTAS.

SI MARCA 0 

 PASE A K.37

MARQUE 0 EN  K.32 Y

PASE A K.37

PASE A K.37

SI MARCA 0 

 PASE A K.30
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K.32
¿Cuánto pagó usted en total de su
bolsillo por esas visitas a la
consulta de alguno de estos
profesionales en los últimos doce
meses?

k32

Pago total . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|___|

Menos de $100 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
$100 o más, pero menos de $300 . . . . . . . . . . . . . 2
$300 o más, pero menos de $500 . . . . . . . . . . . . . 3
$500 o más, . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

k32range

K.37
¿A cuántas cirugías ambulatorias 
se ha sometido en los últimos
doce meses?

k37

Veces . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

K.38
¿Cuánto de los costos de las
cirugías ambulatorias cubrió el
plan médico? ¿Cubrió todo , parte 
o nada de esas cirugías
ambulatorias en los últimos doce
meses?

k38

Todo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

Parte . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Nada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No aplica no tenía plan médico . . . . . . . . . . . . . . . 7
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

K.39
¿Cuánto pagó usted en total de su
bolsillo por esas cirugías
ambulatorias en los últimos doce 
meses?

k39

Pago total . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|___|

Menos de $100 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
$100 o más, pero menos de $300 . . . . . . . . . . . . . 2
$300 o más, pero menos de $500 . . . . . . . . . . . . . 3
$500 o más, pero menos de $700 . . . . . . . . . . . . . 4
$700 o más, pero menos de $1,000 . . . . . . . . . . . . 5
$1,000 o más . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

k39range

K.43
¿Cuántas veces ha ido al dentista
en los últimos doce meses?

k43

Veces . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

K.44
¿Cuánto de los costos de las
visitas al dentista cubrió el plan
médico? ¿Cubrió todo, parte o
nada de esas visitas al dentista en
los últimos doce meses?

k44

Todo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

Parte . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Nada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No aplica no tenía plan médico . . . . . . . . . . . . . . . 7
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

SI  EL ENTREVISTADO NO PUEDE DAR

UNA CIFRA EXACTA,  SONDEE.

MARQUE 0 EN  K.39 Y

PASE A K.43

PASE A K.43

SI  EL ENTREVISTADO NO SABE O SE

REHÚSA A  CONTESTA R, LE

PEDIREMOS QUE SELECCIONE DE UN

CONJUNTO DE RESPUESTAS.

 SI  MARCA  0 

PASE A K.48

MARQUE 0 EN  K.45 Y

PASE A K.48

PASE A K.48

SI MARCA 0 

 PASE A K.43

PASE A K.43
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SI  EL ENTREVISTADO NO PUEDE DAR

UNA CIFRA EXACTA,  SONDEE.

MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE

MENCIONE ESPONTÁNEAMENTE

K.45
¿Cuánto pagó usted en total de su
bolsillo por esas visitas al
dentista en los últimos doce
meses?

k45

Pago total . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|___|

Menos de $200 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
$200 o más, pero menos de $500 . . . . . . . . . . . . . 2
$500 o más, pero menos de $1,000 . . . . . . . . . . . . 3
$1000 o más, pero menos de $1,500 . . . . . . . . . . . 4
$1500 o más, pero menos de $3,000 . . . . . . . . . . . 5
$3000 o más . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

k45range

K.48
En los últimos doce meses, ¿le
indicaron que debía hacerse
algunos rayos X o pruebas de
laboratorio sin  incluir las pruebas
hechas para una hospitalización? 

k48

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

K.49
¿Se hizo usted esos exámenes? 

k49

Sí, los hizo todos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

Se hizo sólo algunos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No los hizo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

K.50
¿Por qué no se hizo todos los
exámenes o pruebas de
laboratorio que se le indicaron?

k50_1
k50_2
k50_3
k50_4
k50_5

Por falta de transportación . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 01
Le requieren mucho tiempo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 02
No podía pagarlos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 03
Consideré que el problema no era grave . . . . . . . . . . 04
El plan médico no lo cubría . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 05
La cita era para mucha tiempo después (está en 
espera para hacerlos) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 06
Otra razón_ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 07
Por miedo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 08
No quiere/ No le gusta/ Negligencia . . . . . . . . . . . . . 09

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

K.51
¿Cuánto de los costos de esos
exámenes o pruebas de
laboratorio cubrió el plan médico?
¿Cubrió todo, parte o nada de
esos exámenes o pruebas de
laboratorio en los últimos doce
meses?

k51

Todo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

Parte . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Nada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No aplica no tiene seguro de salud . . . . . . . . . . . . . 7
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

PASE A K.51

PASE A K.51

MARQUE 0 EN  K.52 Y

PASE A K.53

PASE A K.53

PASE A K.53
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SI  EL ENTREVISTADO NO SABE O SE

REHÚSA A  CONTESTA R, LE

PEDIREMOS QUE SELECCIONE DE UN

CONJUNTO DE RESPUESTAS.

K.52
¿Cuánto pagó usted de su bolsillo
por esos exámenes que le
realizaron en los últimos doce
meses?

k52

Pago total . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|___|

Menos de $100 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
$100 o más, pero menos de $200 . . . . . . . . . . . . . 2
$200 o más, pero menos de $300 . . . . . . . . . . . . . 3
$300 o más . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

k52range

K.53
En el último año ¿ha recibido la
vacuna contra la influenza?

k53

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

K.54
En el último año ¿ha recibido la
vacuna contra el tétanos?

k54

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

K.55
En el último año ¿ha recibido la
vacuna contra la pulmonía?

k55

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

K.56
En el último año ¿se ha hecho la
prueba de tuberculina?

k56

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

K.57
¿Le han tomado la presión en el
último año?

k57

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

K.58
¿Le han medido el azúcar en la
sangre en el último año?

k58

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

K.59
¿Le han medido el colesterol en el
último año?

k59

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)
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MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE

MENCIONE ESPONTÁNEAMENTE.

K.60
En los últimos dos años, ¿necesitó
algún servicio médico o de salud y
no puedo conseguirlo? 

k60

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

K.60a
¿Cuál? 

(Variable codificada)  k60a_cod

_________________________________________
_______________________________________
________________________________________

K.61
¿Por qué no pudo conseguir ese
servicio médico o de salud que
necesitaba?

K61_1
K61_2
K61_3
K61_4
K61_5

Por falta de transportación . . . . . . . . . . . . . . . . 01
Le requería mucho tiempo . . . . . . . . . . . . . . . . . 02
No podía pagarlos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 03
Consideró que el problema no era grave . . . . . . . 04
El plan médico no lo cubría . . . . . . . . . . . . . . . . 06
La cita era para mucho tiempo después . . . . . . . 07
Otra razón . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 08
No tenía referido del médico . . . . . . . . . . . . . . . 09
No tenía la autorización del plan médico . . . . . . . 10

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)
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NO INCLUYA HIJASTROS(AS),  HIJOS(AS)

ADOPTIVOS (AS) ,  ABORTOS O HIJOS(AS)

NAC IDOS (AS) M UER TOS (AS).

SI NO TUVO

HIJOS NACIDOS

VIVOS PASE A

D.13

SECCIÓN L (pre): NUMERO DE HIJOS

AHORA, QUISIERA HABLAR UN POCO  MÁS  EN DETALLE SOBRE SUS HIJOS INCLUYENDO LOS HIJOS ADOPTADOS, DE CRIANZA, YA

ESTÉN VIVOS O MUERTOS.

D.11 

¿Cuántas hijas e hijos nacidos vivos tuvo

usted?

d11

Número de hijos(as) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( -1)

No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( -2)

D.12

¿Cuántos de éstos(as) están vivos(as)?

d12

Número de hijos(as) vivos(as) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( -1)

No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( -2)

D.13 

¿Cuántos hijastros(as) vivos(as) tiene usted?

d13

Número de hijastros(as) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( -1)

No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( -2)

D.14

¿Cuántos hijos(as) adoptados(as) o de

crianza vivos(as) tiene usted?

d14

Número hijos(as) adoptados(as) o de crianza . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( -1)

No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( -2)
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SI CODIFICO -1 ó -2 

PAS E A L.7

SECCIÓN L : DATOS DE FAMILIARES, AMIGOS Y VECINOS

AHORA, QUISIERA HABLAR UN POCO MÁS EN DETALLE SOBRE SUS HIJOS(AS), INCLUYENDO LOS HIJOS ADOPTADOS, DE CRIANZA E HIJASTROS, YA ESTÉN VIVOS O MUERTOS.

DATOS GENERALES DE LOS HIJOS

L.1 L.2 L.3 L.4 L.5

P

O

S

I

C

I

O

N

*

Por favor, dígame los nombres de

sus hijos(as). 

L1num indica total de hijos en

listado L.1 

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( -1)

No contesta . . . . . . . . . . . . . . . ( -2)

[Nombre] vive con usted?  

¿Cuál es la relación de

[NOMBRE] con usted?

HIJO(A) BIOLÓGICO(A) 05

HIJO(A) ADOPTADO(A) 06

HIJO(A) DE CRIANZA . 07

HIJASTRO(A) . . . . . . 08

No sabe . . . . . . . . ( -1)

No contesta . . . . ( -2)

¿[NOMBRE] es

hombre o mujer?

Hombre . . . . . . . . . 1

Mujer . . . . . . . . . . 2

¿Está vivo [NOMBRE]?

Sí . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . ( -1)

No contesta . . . . ( -2)

¿Cuántos años cumplidos tiene /a

que edad murió [NOMBRE]?

Menos de un año . . . . . . . . . . 000

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . ( -1)

No contesta . . . . . . . . . . . . . ( -2)

NOMBRE PARENTESCO SEXO ESTA VIVO EDAD

pos21 |___pare_r21___| |__sexo_r21___| |____l4r21___| |_____|_edad_r21 |_____|

pos22 |___pare_r22___| |__sexo_r22___| |___l4r22____| |_____|_edad_r22 |_____|

pos23 |___pare_r23___| |__sexo_r23___| |___l4r23____| |_____|_edad_r23 |_____|

pos24 |___pare_r24___| |__sexo_r24___| |___l4r24____| |_____|_edad_r24 |_____|

pos25 |___pare_r25___| |__sexo_r25___| |___l4r25____| |_____|_edad_r25 |_____|

pos26 |___pare_r26___| |__sexo_r26___| |___l4r26____| |_____|_edad_r26 |_____|

pos27 |___pare_r27___| |__sexo_r27___| |___l4r27____| |_____|_edad_r 27 |_____|

pos28 |___pare_r28___| |__sexo_r28___| |___l4r28____| |_____|_edad_r28 |_____|

pos29 |___pare_r29___| |__sexo_r29___| |___l4r29____| |_____|_edad_r29 |_____|

pos30 |___pare_r30___| |__sexo_r30___| |___l4r30____| |_____|_edad_r30 |_____|

 * El roster de hijos ocupa de la posición número 21 (pos21) a la posición número 40 (pos40).

 ENTREVISTADOR:

PREGUNTE

SOLAMENTE SI T IENE

DUDA S OBRE E L SEXO

 LEA CADA OPCIÓN

HASTA OBTENER UNA

RESPUESTA AFIRMATIVA

ANOTE EL NOMBRE DE TODOS LOS(AS)

HIJOS(AS)

SI CO DIFICO  -1 ó -2 PA SE A  L.7

SI NO TIENE HIJOS , -1 ó -2 PASE A L.20A
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SI CO DIFICO  1 PAS E A L.9

L.6 L.7 L.8

P

O

S

I

C

I

O

N

*

¿Dónde vive [NOMBRE]?

Aquí en esta casa . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

En otra casa pero en este barrio . . . . . 2

En otro barrio pero en este mismo pueblo3

En otro pueblo en Puerto Rico . . . . . . . 4

En Estados Unidos . . . . . . . . . . . . . . . . 5

En otro país . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( -1)

No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( -2)

¿Cuál fue el último grado de estudio que completó

[NOMBRE]?

No fue a la escuela o no completó 

ningún grado . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 00

Grado completado (01-12) . . . . . . .  |___|___|

Otro grado que requiere más de escuela

 superior (Enfermera Práctica, Grado 

Técnico o Vocacional, Secretarial de 2 años) 13

Bachillerato no completado . . . . . . . . . . . . . . 14

Bachillerato completado . . . . . . . . . . . . . . . . 15

Estudios  postgraduados . . . . . . . . . . . . . . . 16

Otros . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17

 

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( -1)

No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( -2)

¿Cuál es el estado civil o marital de [NOMBRE]?

es casado(a) con papales . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

convive sin haberse casado . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

es viudo(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

es divorciado(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

es separado(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

nunca casado(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( -1)

No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( -2)

RESIDENCIA ESCOLARIDAD ESTADO CIVIL

pos21 |___dond_r21___| |___l7r21___|_______| |___mari_r21___|

pos22 |___dond_r22___| |___l7r22___|_______| |___mari_r22___|

pos23 |___dond_r23___| |___l7r23___|_______| |___mari_r23___|

pos24 |___dond_r24___| |___l7r24___|_______| |___mari_r24___|

pos25 |___dond_r25___| |___l7r25___|_______| |___mari_r25___|

pos26 |___dond_r26___| |___l7r26___|_______| |___mari_r26___|

pos27 |___dond_r27___| |___l7r27___|_______| |___mari_r27___|

pos28 |___dond_r28___| |___l7r28___|_______| |___mari_r28___|

pos29 |___dond_r29___| |___l7r29___|_______| |___mari_r29___|

pos30 |___dond_r30___| |___l7r30__|_______| |___mari_r30___|

* El roster de hijos ocupa de la posición número 21 (pos21) a la posición número 40 (pos40).

 SI CON TES TA C ASA DO(A ) INDAG UE S I ES CA SAD O(A) 

CON O SIN PAPELES

PREGUNT E SOLO SI EDAD => 15PREGUNTE SOLO SI EDAD => 4

 DEJE QUE EL ENTREVISTADO CONTESTE

ESPONTÁNEAMENTE Y SI T IENE DUDAS PARA

CODIFICAR LEA LAS OPCIONES QUE APLIQUEN.
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L.9 L.10 L.11 DD

P

O

S

I

C

I

O

N

*

¿Cuántos hijos VIVOS tiene

[NOMBRE]?

Número de hijos(as)|___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . ( -1)

No contesta . . . . . . . . . . ( -2)

[NOMBRE] Vive, vivió o

nunca ha vivido en los

Estados Unidos?

Vive . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

Vivió, pero no vive . . . . . . 2

Nunca ha vivido . . . . . . . . 3

No sabe . . . . . . . . . . . . ( -1)

No contesta . . . . . . . . ( -2)

¿Ayudó usted

económicamente a

[NOMBRE] a establecerse

en los Estados Unidos?

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . ( -1)

No contesta . . . . . . . . ( -2)

REGISTRO DUPLICADO

NUMERO DE HIJOS VIVE O VIVIÓ EN EEUU AYUDO DD

pos21 |_______|_______| l9r21 |__________| l10r21 |__________| l11r21 dd21

pos22 |_______|_______| l9r22 |__________| l10r22 |__________| l11r22 dd22

pos23 |_______|_______| l9r23 |__________| l10r23 |__________| l11r23 dd23

pos24 |_______|_______| l9r24 |__________| l10r24 |__________| l11r24 dd24

pos25 |_______|_______|  l9r25 |__________| l10r25 |__________| l11r25 dd25

pos26 |_______|_______|  l9r26 |__________| l10r26 |__________| l11r26 dd26

pos27 |_______|_______|  l9r27 |__________| l10r27 |__________| l11r27 dd27

pos28 |_______|_______|  l9r28 |__________| l10r28 |__________| l11r28 dd28

pos29 |_______|_______|  l9r29 |__________| l10r29 |__________| l11r29 dd29

pos30 |_______|________| l9r30 |__________| l10r30 |__________| l11r30 dd30

* El roster de hijos ocupa de la posición número 21 (pos21) a la posición número 40 (pos40).
* Las variables DD (DD21 a DD40), indican la posición en que se encuentra duplicada la persona en otro Roster (DD=00, no duplicado). 

ANOTE EL NUMERO DE HIJOS(AS) SI

NO TIENE CODIFIQUE  00 

SI L6=5 MARQUE 1 Y 

PASE A L11

PREGUNT E SOLO SI EDAD => 15
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DATOS GENERALES DE LOS HERM ANOS 

AHORA, QUISIERA HABLAR UN POCO MÁS EN DETALLE SOBRE SUS HERMANOS(AS), INCLUYENDO LOS HERMANOS DE CRIANZA Y HERMANASTROS, YA ESTÉN VIVOS O MUERTOS.

L.20a

¿Cuántos hermanos(as) tuvo en total? 

l20a

Hermanos total . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( -1)

No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( -2)

L.20a2

¿Cuántos de ellos(as) están vivos(as)?

l20a2

Hermanos vivos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( -1)

No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( -2)

L.12 L.13 L.14 L.16 L.17

P

O

S

I

C

I

O

N

*

Por favor, dígame los nombres

de TODOS sus hermanos(as) que

estén vivos(as).                  

(Aplica si  L.20A2 >3)

Por favor, dígame los nombres

de LOS TRES hermanos(as) con

quien usted tiene mas relación.

(Aplica si L.20a2 <=3)

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . ( -1)

No contesta . . . . . . . . . . . . ( -2)

¿Cuál es la relación de

[NOMBRE] con usted?

HERMANO(A) DE PADRE Y MADRE13

HERMANO(A) DE PADRE . . . . 14

HERMANO(A) DE MADRE . . . . 15

HERMANASTRO(A) . . . . . . . 16

HERMANO(A) DE CRIANZA . . 17

No sabe . . . . . . . . . . . . ( -1)

No contesta . . . . . . . . ( -2)

¿[NOMBRE] es

hombre o mujer?

Hombre . . . . . . 1

Mujer . . . . . . . 2

¿Cuántos años

cumplidos tiene

[NOMBRE]?

Menos de un año 000

No sabe . . . . . . . . ( -1)

No contesta . . . . ( -2)

¿Dónde vive [NOMBRE]?

Aquí en esta casa . . . . . . . . . . . . 1

En otra casa pero en este barrio 2

En otro barrio pero en este mismo

pueblo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

En otro pueblo en Puerto Rico . . 4

En Estados Unidos . . . . . . . . . . . 5

En otro país . . . . . . . . . . . . . . . . 6

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . ( -1)

No contesta . . . . . . . . . . . . . ( -2)

NOMBRE PARENTESCO SEXO EDAD RESIDENCIA

pos61 |____pare_r61____| |__sexo_r61___| |edad_r61|___|____| |___dond_r61___|

pos62 |____pare_r62____| |__sexo_r62___| |edad_r62|___|____| |___dond_r62___|

pos63 |____pare_r63____| |__sexo_r63___| |edad_r63|___|____| |___dond_r63___|

* El roster de hermanos ocupa de la posición número 61 (pos61) a la posición número 63 (pos63).

 LEA CADA OPCIÓN HASTA

OBTENER UNA RESPUESTA

AFIRMATIVA

ENTREVISTADOR:

PREGUNTE

SOLAMENTE SI

T IENE DUDA

SOBRE  EL SEXO

EDAD EN

 AÑOS CUMPLIDOS

SI L.20A=0 , -1 ó -2  PASE A L21

SI L.20A2=0 , -1 ó -2 PASE A L21

SI CODIFICO -1 ó -2 PASE A L.21

 DEJE  DEJE QUE EL DEJE QUE EL ENTREVISTADO CONTESTE

ESPONTÁNEAMENTE Y SI T IENE DUDAS

PARA CODIFICAR LEA LAS OPCIONES

QUE APLIQUEN.
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PREGUNT E SOLO SI EDAD => 15

 SI  CONTESTA CASADO(A) INDAGUE SI ES

CASADO(A) CON O SIN PAPELES

DATOS GENERALES DE LOS HERMANOS

L.20 DD

P

O

S

I

C

I

O

N

*

¿Cuál es el estado civil o marital de

[NOMBRE]?

es casado(a) con papeles . . . . . . . . . . . . 1

convive sin haberse casado . . . . . . . . . . 2

es viudo(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

es divorciado(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

es separado(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

nunca casado(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( -1)

No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( -2)

REGISTRO DUPLICADO

ESTADO CIVIL DD

pos61 |__________| mari_r61 dd61

pos62 |__________| mari_r62 dd62

pos63 |__________| mari_r63 dd63

* El roster de hermanos ocupa de la posición número 61 (pos61) a la posición número 63 (pos63).
* Las variables DD (DD61 a DD63), indican la posición en que esta duplicada la persona en otro Roster. 
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 ENTREVISTADOR: PREGUNTE

SOLAMENTE SI T IENE DUDA 

SOBRE EL  SEXO.

 DEJE QUE EL ENTREVISTADO

CONTESTE ESPONTÁNEAMENTE Y SI

T IENE DUDAS PARA CODIFICAR LEA LAS

DATOS GENERALES DE LOS PADRES

AHORA LE HARÉ ALGUNAS PREGUNTAS SOBRE SUS PADRES

L.21 L.22 L.23 L.25 DD

P

O

S

I

C

I

O

N

*

¿Los padres de usted están

vivos?

 L21pre

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . ( -1)

No contesta . . . . . . . . . ( -2)

 [NOMBRES] de sus padres

[NOMBRE] vive con usted?

¿Cuál es el parentesco o

relación de [NOMBRE] con

usted?

PADRE/MADRE BIOLÓGICO 09

PADRE/MADRE ADOPTIVO(A)10

PADRE/MADRE DE CRIANZA 11

PADRASTRO/MADRASTRA . 12

No sabe . . . . . . . . . . . ( -1)

No contesta . . . . . . . ( -2)

¿ [NOMBRE] es hombre o mujer?

Hombre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

Mujer . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

¿Dónde vive [NOMBRE]?

Aquí en esta casa . . . . . . . . . . . 1

En otra casa pero en este barrio 2

En otro barrio pero en este mismo

pueblo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

En otro pueblo en Puerto Rico . 4

En Estados Unidos . . . . . . . . . . 5

En otro país . . . . . . . . . . . . . . . 6

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . ( -1)

No contesta . . . . . . . . . . . . ( -2)

R

E

G

I

S

T

R

O

D

U

P

L

I

C

A

D

O

L.24

¿Cuántos años tiene [NOMBRE]?

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ( -1)

No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . ( -2)

NOMBRE PARENTESCO SEXO EDAD DONDE VIVE DD

pos71 |_pare_r71_|____| |__sexo_r71__| |edad_r71|__|__| |__dond_r71__| dd71

pos72 |_pare_r72_|____| |__sexo_r72__| |edad_r72|__|__|
|__dond_r72__|

dd72

* El roster de padres ocupa de la posición número 71 (pos71) a la posición número 72 (pos72).
* Las variables DD (DD71 a DD72), indican la posición en que esta duplicada la persona en otro Roster. 

INDIQUE EL  NUMERO DE AÑOS

CUMPLIDOS

ENTREVISTADOR:  �P ADRES � SE

REFIERE A PADRES BIOLÓGICOS,
ADOPTIVOS O PADRASTROS.

SI MAR CO 2, -1  ó -2

PASE A L.26
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ANOTE EL NUMERO

DE REGISTRO

AHORA, QUISIERA HACERLE UNAS PREGUNTAS SOBRE OTRAS PERSONAS ALLEGADAS A USTED

DATOS GENERALES DE OTROS FAM ILIARES

L.26 L.27 L.28 L.29 L.30 DD

P

O

S

I

C

I

O

N

*

Además de los padres, los

hermanos(as) y los hijos(as),

¿existe algún otro familiar,

vecino(a) o amigo(a) que le

ayude a usted o a quien usted

ayude?

L26pre

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . ( -1)

No contesta . . . . . . . . . ( -2)

¿Me podría decir los nombres

de esas personas?  

[NOMBRE] vive con usted?

¿Cuál es el parentesco o

relación de [NOMBRE] con

usted?

Cónyuge que no convive . 03

Suegro(a) . . . . . . . . . . . . 18

Yerno o nuera . . . . . . . . . 19

Nieto(a) . . . . . . . . . . . . . 20

Tío(a) . . . . . . . . . . . . . . . 21

Sobrino(a) . . . . . . . . . . . 22

Cuñado(a) . . . . . . . . . . . . 23

Otro familiar . . . . . . . . . . 24

Empleada doméstica . . . 25

Cuidador(a) . . . . . . . . . . 26

Amigo(a) . . . . . . . . . . . . 27

Vecino(a) . . . . . . . . . . . . 28

Otro no familiar . . . . . . . 29

No sabe . . . . . . . . . . . . ( -1)

No contesta . . . . . . . . ( -2)

¿De qué hijo(a) es

hijo(a)[NOMBRE]?

¿De qué

hermano(a) es

hijo(a)[NOMBRE]?

¿[NOMBRE] es

hombre o mujer?

Hombre . . . . . . . 1

Mujer . . . . . . . . 2

¿Dónde vive [NOMBRE]?

Aquí en esta casa . . . . . . . . . 1

En otra casa pero en este

barrio . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

En otro barrio pero en este

mismo pueblo . . . . . . . . . . . . 3

En otro pueblo en Puerto Rico 4

En Estados Unidos . . . . . . . . 5

En otro país . . . . . . . . . . . . . 6

No sabe . . . . . . . . . . . . . . ( -1)

No contesta . . . . . . . . . . ( -2)

R

E

G

I

S

T

R

O

D

U

P

L

I

C

A

D

O

NOMBRE PARENTESCO PARENTESCO SEXO DONDE VIVE DD

pos81 |_pare_r81_|___| |_l28r81_|___| |__ sexo_r81__| |__dond_r81__| dd81

pos82 |_pare_r82_|___| |_l28r82_|___| |__sexo_r82__| |__dond_r82__| dd82

pos83 |_pare_r83_|___| |_l28r83_|___| |__ sexo_r83__| |__dond_r83__| dd83

* El roster de otras personas ocupa de la posición número 81 (pos81) a la posición número 82 (pos83).
* Las variables DD (DD81 a DD83), indican la posición que esta duplicada la persona en otro Roster. 

 ENTREVISTADOR:

PREGUNTE

SOLAMENTE SI

T IENE DUDA

SOBRE EL  SEXO.

 DEJE QUE EL ENTREVISTADO

CONTESTE ESPONTÁNEAMENTE Y

SI  T IENE DUDAS PARA CODIFICAR

LEA LAS OPCIONES QUE APLIQUEN.

 SI  [NOMBRE]  ES

SOBRINO

PREGUNTE

 SI  [NOMBRE]  ES

NIETO PREGUNTE

SI CODIFICA 2, -1 o -2  

PASE A LA SECCIÓN  M

SI CODIFICA 1   PREGUNT E L.26a
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SECCIÓN M : TRANSFERENCIAS

AHORA QUIERO HACERLE ALGUNAS PREGUNTAS SOBRE LA AYUDA QUE USTED RECIBE Y QUIEN LE PRESTA ESA AYUDA

M.1  
Me puede decir si usted recibe ayuda
para alguna de las cosas que le
mencionaré a continuación y qué
personas le prestan esa ayuda.

Recibe
ayuda

Quien se la presta
(empezando por el que más ayuda)

a. ¿Recibe usted ayuda con la
transportación, por ejemplo para ir a
citas médicas a hacer compras y a
visitar familiares y amigos?

m1a

Sí . . . . . . . . . . . . . 1
Nadie me ayuda . . . 2
No sabe . . . . . . (-1)
No contesta . . . . (-2)

|_________| |_________| |_________|
m1awh_1,     m1awh_2,      m1awh_3

d. ¿Recibe usted ayuda con las faenas o
labores del hogar o del patio?

 m1d

Sí . . . . . . . . . . . . . 1
Nadie me ayuda . . . 2
No sabe . . . . . . (-1)
No contesta . . . . (-2)

|_________| |_________| |_________|
m1dwh_1,      m1dwh_2,       m1dwh_3

l. ¿Recibe usted ayuda con los
mandados?

m1l

Sí . . . . . . . . . . . . . 1
Nadie me ayuda . . . 2
No sabe . . . . . . (-1)
No contesta . . . . (-2)

|_________| |_________| |_________|
m1lwh_1,      m1lwh_2,       m1lwh_3

n. ¿Hay alguien que le ayuda cuando
usted está enfermo(a)?

m1n

Sí . . . . . . . . . . . . . 1
Nadie me ayuda . . . 2
No sabe . . . . . . (-1)
No contesta . . . . (-2)

|_________| |_________| |_________|
m1nwh_1,      m1nwh_2,      m1nwh_3

o. ¿Hay alguien que le ayuda
visitándolo, haciéndole compañía o
escuchando sus problemas?

 
m1o

Sí . . . . . . . . . . . . . 1
Nadie me ayuda . . . 2
No sabe . . . . . . (-1)
No contesta . . . . (-2)

|_________| |_________| |_________|
m1owh_1,     m1owh_2,      m1owh_3

M.1q

Recibe algún otro tipo de ayuda que no haya
mencionado? 

(Variable codificada)

m1q_code

Textual: ________________________________ |___|___|
_

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

MARQUE SI RECIBEACLARE AL ENTREVISTADO QUE

EST O INC LUYE   AL CÓ NYU GE, A

LOS HERMANOS, A LOS HIJOS Y A

OTRAS PERSONAS.

ENTREVISTADOR:

SI  R MENCIONA MAS DE UNA PERSONA, PREGUNTE:

Por favor empiece con la persona que más  le ayuda?

 SI  R SOLO MENCIONA UNA PERSONA .PREGUNTE:

¿Hay alguien más que le haya prestado ayuda?

UTILICE LOS CÓDIGOS DE LA  SECCIÓN ANTERIOR

SOBRE DATOS DE FAMILIARES Y AMIGOS Y DEL

ROSTER.
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MARQUE TODAS LAS QUE SEAN

AFIRMATIVAS.

M.19

¿En que otras cosas necesitaría usted
ayuda? 

m19_1
m19_2
m19_3
m19_4
m19_5

No necesito ayuda para nada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 00

Con la transportación a citas médicas . . . . . . . . . . . . . . . . 01
Con transportación para otras cosas . . . . . . . . . . . . . . . . . 02
Con los trabajos de la casa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 03
Con ayuda con documentos de Medicare o de seguros . . . . 04
Con ayuda económica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 05
Con el cuidado personal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 06
Con una mejor vivienda . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 07
Dándome compañía . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 08
Cuidándome cuando estoy enfermo . . . . . . . . . . . . . . . . . 09
Haciéndome los mandados . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10

Otra ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

M.3

En los últimos cinco años, ¿ha recibido
alguna propiedad, bienes, acciones,
herencia o donaciones en vida de alguna
persona?

m3

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

 

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

M.4

¿Diría que el valor de esas propiedades o
bienes que recibió es más de $30,000? 

m4

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

M.5

¿Diría que el valor de esas propiedades o
bienes que recibió es más de $40,000?

m5

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

M.6

¿Diría que el valor de esas propiedades o
bienes que recibió es más de $50,000? 

m6

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

M.7

¿Diría que el valor de esas propiedades o
bienes que recibió es más de $20,000? 

m7

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

PASE A  M.16

PAS E A M .7

PAS E A M .9

PAS E A M .9

PAS E A M .9

PAS E A M .9

PAS E A M .9
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MARQUE EL CÓDIGO O INDIQUE  �77 �

PARA OTRA PERSO NA QUE NO HAYA

SIDO CODIFICADA.

M.8

¿Diría que el valor de esas propiedades o
bienes que recibió es más de $10,000?

m8

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

M.9

¿De quién recibió esos bienes o
propiedades? 

m9

Código de registro . . . . . . . .    |_____|_____|

Otra persona no registrada . . . . . . . . . . . . 77

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

SI NO TIENE HIJOS (D11 O D12 es 0 , -1 ó -2) PASE A M.17

M.16

¿De todos sus hijos quién diría que es el
que más le ayuda?

m16

Número de registro . . . . . . . . . . . . |___|___|

Ninguno de mis hijos me ayuda . . . . . . . . . 00

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

SI NO TIENE HERMANOS (L.20a o L20a2 es 0 , -1 ó -2) PASE A M.18

M.17

¿De todos sus hermanos quién diría que
es el que más le ayuda?

m17

Número de registro . . . . . . . . . . . . |___|___|

Ninguno de mis hermanos  me ayuda . . . . . 00

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

M.18

De todas las personas o instituciones que
le ayudan cuando usted lo necesita, ya
sea su esposo(a), sus hijos(as),
hermanos(as), otros familiares,
vecinos(as), amigos(as) o agencias,
¿quién es la persona que más le ayuda?

m18 

No me ayuda nadie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 00

Esposo(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 01
Hija . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 02
Hijo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 03
Hermana . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 04
Hermano . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 05
Nieta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 06
Nieto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 07
Sobrino(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 08
Vecino(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 09
Amigo(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10
Agencia:__________________________ . . . . . . . . . 11

Otra persona . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12
       

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)
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AYUDA PRESTADA

AHORA QUIERO HACERLE ALGUNAS PREGUNTAS SOBRE LA AYUDA QUE USTED PRESTA A OTRA PERSONAS, A QUIEN LE PRESTA ESA AYUDA

M.10
Me puede decir si usted presta ayuda para
alguna de las cosas que le mencionaré a
continuación y a qué personas les presta
esa ayuda.

Presta
ayuda

A quien usted le presta esa ayuda
(empezando por el que más ayuda)

a. ¿Usted le presta ayuda a otras personas
con transportación, por ejemplo para ir a
citas médicas, a hacer compras y a visitar
familiares y amigos?

m1Oa

Sí . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . (-1)
No contesta . . (-2)

|_________| |_________| |_________|
m10awh_1,   m10awh_2,  m10awh_3

c. ¿Usted le presta ayuda a otras personas
con las faenas o labores del hogar o del
patio?

m10c

Sí . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . (-1)
No contesta . . (-2)

|_________| |_________| |_________|
m10cwh_1,  m10cwh_2,   m10cwh_3

d. ¿Usted le presta ayuda a otras personas 
comprándole cosas que necesitan o
pagandole alguno de sus gastos, por
ejemplo, ropa, agua, comida, casa, luz,
etc?

m10d

Sí . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . (-1)
No contesta . . (-2)

|_________| |_________| |_________|
m10dwh_1,  m10dwh_2,   m10dwh_3

g. ¿Usted le presta ayuda a otras personas
comprándoles medicinas, seguros, o
servicios médicos?

m10g

Sí . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . (-1)
No contesta . . (-2)

|_________| |_________| |_________|
m10gwh_1,  m10gwh_2,   m10gwh_3

j. ¿Usted le presta ayuda a otras personas
haciendoles los mandados?

m10j

Sí . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . (-1)
No contesta . . (-2)

|_________| |_________| |_________|
m10jwh_1,   m10jwh_2,   m10jwh_3

l. ¿Usted le presta ayuda a otras personas
con cuidandolos cuando están enfermos?

m10l

Sí . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . (-1)
No contesta . . (-2)

|_________| |_________| |_________|
m10lwh_1,   m10lwh_2,    m10lwh_3

ENTREVISTADOR: NO PREGUNTE M10m ni M10o SI EL ENTREVISTADO NO TIENE HIJOS (D12+D13+D14=0)

m.         ¿Usted le presta ayuda a sus hijos           
cuidandoles 

los nietos?
m10m

Sí . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . (-1)
No contesta . . (-2)

|_________| |_________| |_________|
m10mwh_1,   m10mwh_2,   m10mwh_3

o. ¿Usted le presta ayuda a sus hijos llevando
y trayendo a los nietos a las escuela o a
otras actividades?

m10o

Sí . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . (-1)
No contesta . . (-2)

|_________| |_________| |_________|
m10owh_1,   m10owh_2,   m10owh_3

p. ¿Usted le presta ayuda a otras personas
visitándolos, haciéndoles compañía o
escuchándoles sus problemas? 

m10p

Sí . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . (-1)
No contesta . . (-2)

|_________| |_________| |_________|
m10pwh_1,   m10pwh_2,   m10pwh_3

MARQUE SI RECIBE

ENTREVISTADOR:
SI R MENCIONA MAS DE UNA PERSONA, PREGUNTE: Por

favor empiece con la pe rsona a quien usted le presta más

ayuda?

 SI R SOLO MENCIONA UNA PERSONA .PREGUNTE: ¿Hay
alguien más a quien haya prestado ayuda?

UTILICE LOS CÓDIGOS DE LA SECCIÓN ANTERIOR
SOBRE DATOS DE FAMILIARES Y AMIGOS Y DEL

ACLARE AL ENTREVIST ADO QUE ESTO INCLU YE

AL CÓNYUGE,  A LOS HERMANOS,  A LOS HIJOS Y

A OTRAS PERSONAS.
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MARQUE TODAS LAS QUE SEAN

AFIRMATIVAS

M.14
En el último año ¿ha prestado
ayuda a alguna de las siguientes
instituciones u organizaciones de
forma voluntaria o gratuita?

m14_1
m14_2
m14_3
m14_4
m14_5

CENTROS PARA ENVEJECIENTES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 01
CENTRO O ALBERGUE PARA NIÑOS O

PROGRAMA DE ABUELOS ADOPTIVOS . . . . . . . . . . . . . . . . 02
COLEGIO / UNIVERSIDAD . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 03
IGLESIA O TEMPLO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 04
HOSPITAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 05

Otro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 06

No ha prestado ayuda . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 00
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)
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CIRCULE SOLO UNA RESPUESTA.

SECCIÓN N: HISTORIA LABORAL Y FUENTES DE INGRESO

N.1
¿Alguna vez en su vida ha tenido
algún trabajo por el cual recibió un
pago ?

n1

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

N.2
¿Alguna vez en su vida trabajó o
ayudó en un negocio o finca familiar
sin recibir pago alguno?

n2

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

N.3
¿Cuál es la razón principal por la que
nunca ha trabajado? 

n3

Problemas de salud . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 01
No tenía necesidad económica . . . . . . . . . . . . . 02
Me dediqué a cuidar mi familia . . . . . . . . . . . . 03
Era ama de casa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 04
No había oportunidades de trabajo . . . . . . . . . . 05
Mi esposo no me dejó . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 06
Otro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 07

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

N.4
¿Qué edad tenía cuando empezó a
trabajar por primera vez?

n4

Años . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

N.5
¿Está usted jubilado o retirado?

n5

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

N.6
Durante la semana pasada, ¿trabajó
en algún momento, ya sea a tiempo
completo o parcial, incluyendo
trabajo sin paga y trabajo en las
fuerzas armadas, pero sin incluir los
quehaceres del hogar ni el trabajo
voluntario?

n6

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

N.6a
¿Buscó usted trabajo la semana
pasada?

n6a

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ

PAS E A N .4

PAS E A N .4

PASE A N.51

PAS E A N .7

PAS E A N .7

PASE A N.18
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ESTABLECIMIENTO O NEGOCIO,  DESPACHO,

FABRICA, EMPRESA,  INSTITUCIÓN,  COMPAÑÍA.

N.6b
¿Cuál fue la razón principal por la
que usted buscó trabajo la semana
pasada?

n6b

Tengo necesidad del ingreso . . . . . . . . . . . . . . . 1
Para ayudar a mi familia . . . . . . . . . . . . . . . . .  2
Por los beneficios . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3
Para mantenerme ocupado . . . . . . . . . . . . . . .  4
Para sentirme útil . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5
Porque me gusta mi trabajo . . . . . . . . . . . . . .  6

Otra . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   7

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

N.7
Ahora me voy a referir al trabajo
que desempeño la semana pasada.
¿Cuál es el nombre de la ocupación
u oficio que usted desempeñó la
semana pasada? 

code_n7   (Variable codificada)

Textual:______________________________________ |___|___|
 ____________________________________________
 ____________________________________________
 ____________________________________________
____________________________________________
 ____________________________________________

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)                                              
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)                                              

N.9
¿A qué se dedica el establecimiento
o negocio donde usted trabaja? 

code_n9   (Variable codificada)

Textual: _____________________________________ |___|___|
____________________________________________
____________________________________________
____________________________________________
____________________________________________

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)                                         
contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)                                         

PASE A N.18
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LEA CADA OPCIÓN HASTA

OBTENER UNA RESPUESTA

AFIRMATIVA.

N.10
¿En su trabajo actual
usted es...

 

EMPLEADO(A) DE UNA EMPRESA , ORGANIZACIÓN O NEGOCIO PRIVADO

AGRÍCOLA  n10a
Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

EMPLEADO(A) DE UNA EMPRESA , ORGANIZACIÓN O NEGOCIO PRIVADO NO

AGRÍCOLA  n10b
Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

EMPLEADO(A) DEL GOBIERNO (MUNICIPAL, ESTATAL O FEDERAL) n10c
  Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

EMPLEADO(A) POR CUENT A PROPIA EN  SU NEGOCIO , CON EMPLEADOS  n10d 

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

EMPLEADO(A) POR CUENT A PROPIA EN  SU NEGOCIO ,SIN EMPLEADOS n10e
Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

TRABAJADOR(A) SIN PAGA EN UN NEGOCIO O FINCA DE FAMILIA  n10f
Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2) 

OTRO TIPO DE TRABAJADOR(A) n10g
Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2) 

N.11
¿Cuántas horas le dedica usted
regularmente a ese trabajo principal
o actividad?

Horas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|

Al día . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
A la semana . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2
Al mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    3

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

          n11_1                 

        
          n11_2        

N.12
¿Cuántos días a la semana trabaja
regularmente?

n12

Días . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

N.13
¿Cuántas semanas al año trabaja
regularmente?

n13

Semanas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

Pase a N10c

Pase a N11

Pase a N10f

Pase a N11

Pase a N11

Pase a N11

ANOTE EL NUMERO DE HORAS QUE INDIQUE EL

ENTREVISTADO EN LA CASILLA ADECUADA:

POR DÍA, POR SEMANA O POR MES.
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MARQUE SOLO UNA RESPUESTA.

LEA CADA OPCIÓN Y MARQUE

TODAS LAS QUE SEAN

AFIRMATIVAS.

MARQUE TODAS OPCIONES QUE

MENCIONE ESPONTÁNEAMENTE.

SI  N.5 = 2 (NO ESTA JUBILADO) Y N6=1 (TRABAJA ACTUALMENTE) PASE A N.15

N.14
¿Cuál es la razón principal por la
cual trabaja actualmente? 

n14

Tengo necesidad del ingreso . . . . . . . . . . . . . 1
Para ayudar a mi familia . . . . . . . . . . . . . . . .  2
Por los beneficios . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3
Para mantenerme ocupado . . . . . . . . . . . . . .  4
Para sentirme útil . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5
Porque me gusta mi trabajo . . . . . . . . . . . . .  6

Otra . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   7

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

N.15
En su trabajo, ¿usted recibe alguno
de los siguientes beneficios? 

BONO DE NAVIDAD O AGUINALDO     n15a
Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2) 

PARTICIPACIÓN EN LOS BENEFICIOS   n15b
Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2) 

PLAN DE JUBILACIÓN O PENSIÓN    n15c
Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2) 

BENEFICIOS MÉDICOS O PLAN MÉDICO PRIVADO   n15d
Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2) 

OTRO TIPO DE BONO  n15e 
Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2) 

RECIBE ORO BENEFICIO NO MENCIONADO n15f
Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2) 

N.16
En su trabajo actual, ¿cómo le
pagan? 

n16_1
n16_2
n16_3
n16_4
n16_5

Salario fijo (mensual o quincenal) . . . . . . . . 01
Por horas o día . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 02
Por tarea . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 03
Por comisión o porcentaje . . . . . . . . . . . . . . 04
Por honorarios . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 05
En especie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 06
Por ganancias . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 07

Otro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  08

No le pagan . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 09

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
PASE A N.18
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ENTREVISTADOR: SI EL ENTREVISTADO ESTA

JUBILADO PÍDALE QUE SE  REFIERA A LA

ÚLTIMA OCUPACIÓN ANTES DE JUBILARSE.

ESTABLECIMIENTO O NEGOCIO,  DESPACHO,

FABRICA, EMPRESA,  INSTITUCIÓN,  COMPAÑÍA.

N.17 
En total, ¿cuánto gana usted por
éste trabajo que realiza antes de las
deducciones y cada cuánto tiempo
recibe este cantidad?

Cantidad . . . . . . . . $|___|___|___|___|___|___|

Al día . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  01
A la semana . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  02
A la quincena . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  03
Al mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  04
Al año . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 05

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

n17_1
       
                  

n17_2

N.18
Ahora me voy a referir al último
trabajo que realizó. ¿Cuál es el
nombre de la ocupación u oficio que
usted desempeñaba en su último
empleo?

code_n18      (Variable codificada)

Textual: _____________________________________ |___|___|
____________________________________________
____________________________________________
____________________________________________
____________________________________________

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)                                              
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)                                              

N.20
¿A qué se dedicaba el
establecimiento o negocio donde
usted trabajaba? 

code_n20      (Variable codificada)

Textual: _____________________________________ |___|___|
____________________________________________
____________________________________________
____________________________________________
____________________________________________

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)                                              
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)                                              

ESCOJA LA ALTERNATIVA QUE

MAS SE AJUSTE.
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LEA CADA OPCIÓN HASTA

OBTENER UNA RESPUESTA

AFIRMATIVA.

N.21
¿En su último trabajo
usted era...

 

EMPLEADO(A) DE UNA EMPRESA , ORGANIZACIÓN O NEGOCIO PRIVADO

AGRÍCOLA  n21a
Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

EMPLEADO(A) DE UNA EMPRESA , ORGANIZACIÓN O NEGOCIO PRIVADO NO

AGRÍCOLA  n21b
Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

EMPLEADO(A) DEL GOBIERNO (MUNICIPAL, ESTATAL O FEDERAL) n21c
  Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

EMPLEADO(A) POR CUENT A PROPIA EN  SU NEGOCIO , CON EMPLEADOS  n21d 

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

EMPLEADO(A) POR CUENT A PROPIA EN  SU NEGOCIO ,SIN EMPLEADOS n21e
Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

TRABAJADOR(A) SIN PAGA EN UN NEGOCIO O FINCA DE FAMILIA  n21f
Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2) 

OTRO TIPO DE TRABAJADOR(A) n21g
Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2) 

N.22 
¿Cuántas horas le dedicaba usted
regularmente a ese último trabajo?

Horas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|

Al día . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 |___|___|
A la semana . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 |___|___|
Al mes . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 |___|___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

  n22_1
         

 
n22_2

N.23
¿Cuántos días a la semana
trabajaba en su último empleo
regularmente?

n23

Días . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

Pase a N21c

Pase a N22

Pase a N21f

Pase a N22

Pase a N22

Pase a N22
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N.24
La última ocupación u oficio que
usted desempeñó, ¿es la que ha
realizado durante la mayor parte de
su vida adulta?

n24

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

Trabajó por poco tiempo . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

AHORA VOY A HACERLE UNA SERIE DE PREGUNTAS SOBRE ESA OCUPACIÓN 

A LA QUE DEDICO LA MAYOR PARTE DE SU VIDA

N.25
¿Cuál es esa ocupación en la que
trabajó la mayor parte de su vida? 

code_n25   (Variable codificada)

Textual: _____________________________________ |___|___|
____________________________________________
____________________________________________
____________________________________________
____________________________________________

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)                                              
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)                                              

N.25b
¿A qué se dedica el establecimiento o
negocio donde usted trabajaba en el
empleo al que dedicó la mayor parte
de su vida? 

code_n25b   (Variable codificada)

Textual:_____________________________________ |___|___|
____________________________________________
____________________________________________
____________________________________________
____________________________________________

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)                                              
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)                                              

PASE A N.26

PASE A N.26

ESTABLECIMIENTO O NEGOCIO,  DESPACHO,

FABRICA, EMPRESA,  INSTITUCIÓN,  COMPAÑÍA.
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LEA CADA OPCIÓN HASTA

OBTENER UNA RESPUESTA

AFIRMATIVA.

N.25c
¿En esa ocupación en
la que trabajó la
mayor parte de su
vida usted era...

 

EMPLEADO(A) DE UNA EMPRESA , ORGANIZACIÓN O NEGOCIO PRIVADO

AGRÍCOLA  n25ca
Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

EMPLEADO(A) DE UNA EMPRESA , ORGANIZACIÓN O NEGOCIO PRIVADO NO

AGRÍCOLA  n25cb
Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

EMPLEADO(A) DEL GOBIERNO (MUNICIPAL, ESTATAL O FEDERAL) n25cc
  Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

EMPLEADO(A) POR CUENT A PROPIA EN  SU NEGOCIO , CON EMPLEADOS 

n25cd 

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

EMPLEADO(A) POR CUENT A PROPIA EN  SU NEGOCIO ,SIN EMPLEADOS n25ce
Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

TRABAJADOR(A) SIN PAGA EN UN NEGOCIO O FINCA DE FAMILIA  n25cf
Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2) 

OTRO TIPO DE TRABAJADOR(A) n25cg
Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2) 

N.26 
¿Por cuántos años se dedicó a esa
ocupación a la que dedicó la mayor parte
de su vida?

n26

Años . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

N.42 
¿Ponía su trabajo en riesgo su seguridad
física?

n42

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

N.43 
¿Estaba usted expuesto a sustancias como
asbestos, fertilizantes, pesticidas,
monóxidos de carbono, petroquímicos o a
otras sustancias o ambientes de trabajo
peligrosos? ¿Diría usted que esto ocurría
frecuentemente, algunas veces o nunca?

n43

FRECUENTEMENTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
ALGUNAS VECES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
NUNCA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

PASE A N 25cc

PASE A N26

PASE A N26

PASE A N26

PASE A N26

PASE A N26
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N.49 
¿Alguna vez un doctor o una enfermera le
ha dicho a usted si tiene un problema de
salud provocado por las condiciones de
trabajo de esta ocupación?

n49

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

N.50
¿Qué tipo de problema de salud es ese? 

n50_code    (Variable codificada)

Textual: __________________________________ |___|___|
_________________________________________
_________________________________________
_________________________________________
_________________________________________

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)                                              
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)                                              

AHORA VOY A HACERLE UNA SERIE DE PREGUNTAS SOBRE EL INGRESO QUE USTED RECIBE. LE VOY A MENCIONAR VARIAS
FUENTES DE INGRESO Y QUIERO QUE ME DIGA SI USTED RECIBE INGRESO DE ESA FUENTE. POR FAVOR NO CONSIDERE EL INGRESO

DE SU CÓNYUGE SINO SOLAMENTE EL SUYO

N.51 N.52 N.53

A. SU TRABAJO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

B. SEGURO SOCIAL . . . . . . . . . . . . . . . . . .

C. JUBILACIÓN O PENSIÓN . . . . . . . . . . . . . .

G. AYUDA DE FAMILIARES DESDE EEUU . . . . . .

H. AYUDA DE FAMILIARES EN PUERTO RICO . . . .

I. ALQUILER DE PROPIEDADES O CUARTOS . . . . .

J. SUBSIDIO DE BIENESTAR SOCIAL . . . . . . . . .

K. PROGRAMA DE ASISTENCIA NUTRICIONAL

(PAN) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

L. Algún otro ingreso no mencionado . . . .

¿Recibe ingreso
de esta fuente?

Sí . . . . . . . . . 1 
No . . . . . . . . 2 
No sabe . . . (-1)
No contesta .(-2)

. . . . . . |n51a_1|

. . . . . . |n51b_1|

. . . . . . |n51c_1|

. . . . . . |n51g_1|

. . . . . |n51h_1|

 . . . . . |n51i_1|

. . . . . .|n51j_1|

. . . . . . |n51k_1|

. . . . . . |n51l_1|

¿Cuánto recibe usted por 
(BENEFICIO en N.51)

  

|___|n51a_2|___|___|___|

|___|n51b_2|___|___|___|

|___|n51c_2|___|___|___|

|___|n51g_2|___|___|___|

|___|n51h_2|___|___|___|

|___|n51i_2 |___|___|___|

      |___|n51j_2 |___|___|___|

|___|n51k_2|___|___|___|

|___|n51l_2 |___|___|___|

¿Con qué frecuencia
recibe usted (BENEFICIO
en N.51)

|n51a_3|

|n51b_3|

|n51c_3|

|n51g_3|

|n51h_3|

|n51i_3|

|n51j_3|

|n51k_3|

|n51l_3|

Sem analm ente 1

Quincenalmente                 2

Mensualmente        3

Menos de una vez al mes    4

No sabe . . . . . . . . . . . . . . -1

No con testa . . . . . . . . . . . -2

PARA CADA RESPUESTA

AFIRMATIVA EN N.51,

PREGUNT E N.52 Y N.53

PASE A N.51

LEA CADA FUENTE DE INGRESO

Y RECUERDE AL ENTREVISTADO

QUE SE LE PREGUNTA POR SU

INGRESO INDIVIDUAL.
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AHORA VOY A HACERLE UNAS PREGUNTAS SOBRE EL INGRESO TOTAL DEL HOGAR. CUANDO CONTESTE DEBE CONSIDERAR
LOS INGRESOS DE TODAS LAS PERSONAS QUE VIVEN EN EL HOGAR Y ESE INGRESO DEBE SER EL QUE RECIBEN ANTES DE LAS

DEDUCCIONES

N.56
¿Diría usted que ingreso mensual del
hogar es más de $1,500? 

n56

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

N.57
¿Diría usted que ingreso mensual del
hogar es más de $2,000?

n57

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

N.58
¿Diría usted que ingreso mensual del
hogar es más de $3,000?

n58

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

N.59
¿Diría usted que ingreso mensual del
hogar es más de $1,000?

n59

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

N.60
¿Diría usted que ingreso mensual del
hogar es más de $500?

n60

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

PASE A N.61

PASE A N.61

PASE A N.61

PASE A N.59

PASE A N.61

PASE A N.61
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ANOTE EL CODIGO DE TODAS LAS PERSONAS QUE MENCIONE

LE VOY A MENCIONAR DIFERENTES GASTOS DEL DIARIO VIVIR DEL HOGAR Y QUISIERA QUE ME DIJERA SI USTED O SU CÓNYUGE LOS PAGAN O SI ALGUIEN  MÁS

LO HACE Y QUIÉN ES ESA PERSONA

N.61
¿Quien aporta el dinero para pagar el  alquiler o
hipoteca de la casa?

n61_1
n61_2
n61_3
n61_4
n61_5

Código . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Toda la familia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-98)

Otro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  (-77)

No tiene ese gasto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-99)

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

N.62
¿Quien aporta el dinero para pagar la luz, el
agua, el teléfono y/o el gas?

n62_1
n62_2
n62_3
n62_4
n62_5

Código . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Toda la familia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-98)

Otro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  (-77)

No tiene ese gasto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-99)

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

N.63
¿Quien aporta el dinero para pagar la  comida?

n63_1
n63_2
n63_3
n63_4
n63_5

Código . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Toda la familia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-98)

Otro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  (-77)

No tiene ese gasto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-99)

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

N.64
¿Quien aporta el dinero para pagar la ropa?

n64_1
n64_2
n64_3
n64_4
n64_5

Código . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Toda la familia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-98)

Otro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  (-77)

No tiene ese gasto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-99)

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

N.65
¿Quien aporta el dinero para pagar las 
medicinas seguros médicos o deducibles y 
otros gastos médicos?

n65_1
n65_2
n65_3
n65_4
n65_5

Código . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Toda la familia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-98)

Otro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  (-77)

No tiene ese gasto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-99)

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

N.68
¿Quien aporta el dinero para pagar sus  gastos
de transportación, recreación y 
entretenimiento?

n68_1
n68_2
n68_3
n68_4
n68_5

Código . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Toda la familia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-98)

Otro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  (-77)

No tiene ese gasto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-99)

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)
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N.70
¿Quien aporta el dinero para pagar sus otros
gastos?

n70_1
n70_2
n70_3
n70_4
n70_5

Código . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Toda la familia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-98)

Otro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  (-77)

No tiene ese gasto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-99)

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

N.71 
¿Con qué frecuencia usted (y su pareja) tiene
dificultades para pagar las necesidades del
diario vivir?, ¿Diría usted que frecuentemente,
algunas veces o nunca?

n71

FRECUENTEMENTE . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
ALGUNAS VECES . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
NUNCA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

N.72 
¿Con qué frecuencia usted (y su pareja) tiene
dificultades para pagar las necesidades de
salud?,  ¿Diría usted que frecuentemente,
algunas veces o nunca?

n72

FRECUENTEMENTE . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
ALGUNAS VECES . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
NUNCA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

SI  N1=2 Y N2=2 PASE A SECCIÓN O

 

N.74
¿Ha sido alguna vez trabajador
agrícola migrante? 

n74

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

N.75 
¿Con qué regularidad?,  ¿Diría usted
que muy pocas veces, concierta
regularidad o casi todos los años? 

n75

Muy pocas veces . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Con cierta regularidad . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Casi todos los años . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

N.76
¿Qué tipo de trabajo realizaba? 

n76_1
n76_2
n76_3
n76_4

     

Sembrar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Fertilizar / regar pesticidas . . . . . . . . . . . . . . 2
Recoger / cosechar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Empaquetar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

PASE A SECCIÓN O
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SI  CONTESTA QUE SI  VERIFIQUE QUE

LOS CAMBIOS DE RESIDENCIA HAYAN

SIDO POR MAS DE TRES MESES.

SI  NO SABE LA EDAD

PREGUNTE EL AÑO Y

CALCULE LA EDAD

SECCIÓN O: MIGRACIÓN

AHORA QUISIER A QUE HABLÁ RAMOS SOB RE LAS VECES Q UE USTED SE  HA MUDAD O DE PUEBLO  O PAÍS

O.1 
¿Dónde vivió la mayor parte del
tiempo antes de cumplir los 18
años?

o1

En Puerto Rico en este municipio . . . . . . . . . . . . 1
Otro municipio de Puerto Rico. . . . . . . . . . . . . . . 2
    Municipio: ________________ . . . . |__|__|__|
En los Estados Unidos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
    Estado: ________________ . . . . . . |__|__|__|
República Dominicana . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Otro país . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

  o1m_2

  o1e_2

O.2
¿Diría usted que antes de cumplir
los 18 años vivió usted
mayormente en el campo, en la
ciudad, en los suburbios o en otro
lugar?

o2

En el campo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
En la ciudad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
En los suburbios . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

Otro lugar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

AHORA QUEREMOS SABER SOBRE SUS MUDANZAS O  SEA CUALQUIER CAMBIO DE RESIDENCIA A OTRO PUEBLO O A OTRO  PAÍS, INCLUYENDO A

LOS ESTADOS UNIDOS, POR UN PERIODO DE TRES MESES O MAS  DESPUÉS DE LOS 18 AÑOS.

O.3 
¿Se mudó usted a otro pueblo, a
los Estados Unidos o a otro país
después de los 18 años?

o3

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ

 O.4
¿Cuántas veces se mudó usted de
pueblo, a los Estados Unidos o a
otro  país después de los 18 años?

o4

Número de veces . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

SI O4=1, -1 ó -2 PASE A O11

O.5
Quisiera que pensara en su
ultima mudanza, la que lo trajo al
lugar donde usted vive
actualmente. 

¿A qué edad se mudó usted al lugar
donde usted vive actualmente?

 Edad   o5_e
 Año  o5_a
 Mes   o5_m
Edad calculada por CASES o5edad

Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Año . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|

Mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

SI  CONTESTA EN PUERTO RICO INDAGUE EN

QUE MUNICIP IO.  S I CONTESTA EN ESTADOS

UNIDOS, INDAGUE EN QUE ESTADO.  SI

CONTESTA EN OTRO PAÍS EN QUE PAÍS. USE

CON LOS CÓDIGOS DEL CENSO PARA EL

MUNICIP IO Y  EL  ESTADO.

PASE A 

SECCIÓN P
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SI  NO SABE LA EDAD

PREGUNTE EL AÑO Y

CALCULE LA EDAD

O.6 
¿En qué lugar vivía usted antes
de mudarse a este pueblo donde
vive ahora?

o6

Otro municipio de Puerto Rico. . . . . . . . . . . . . . . 2
    Municipio: ________________ . . . . |__|__|__|
En los Estados Unidos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
    Estado: ________________ . . . . . . |__|__|__|
República Dominicana . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Otro país . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

 o6m_2

  o6e_2

O.6a 
¿Cuántos años vivió en [lugar en
O.6]?

o6a

Años . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

O.7 
Ahora quisiera que pensara en la
primera mudanza que usted
realizó después de los 18 años.

¿A qué edad se mudó usted por
primera vez después de los 18 años?

 Edad   o7_e
 Año  o7_a
 Mes   o7_m
Edad calculada por cases o7edad

Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Año . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|

Mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

O.8 
¿A qué lugar fue usted a vivir la
primera vez que se mudó después de
los 18 años?

o8

En Puerto Rico en este municipio . . . . . . . . . . 1
Otro municipio de Puerto Rico. . . . . . . . . . . . . 2
    Municipio: ________________ . . |__|__|__|
En los Estados Unidos . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
    Estado: ________________ . . . . |__|__|__|
República Dominicana . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Otro país . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

  o8m_2

  o8e_2

O.9 
¿Cuántos años vivió en [lugar en
O.8]?

o9

Años . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

O.10
¿A que trabajo se dedicaba
principalmente cuando vivía en
[lugar en O.8]?

o10_code (variable codificada)

Textual: _______________________________________ |___|___|
______________________________________________
______________________________________________
______________________________________________
______________________________________________
______________________________________________

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)                                              
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)                                              

SI  CONTESTA EN PUERTO RICO

INDAGUE EN QUE MUNICIPIO. S I

CONTESTA EN ESTADOS UNIDOS,

INDAGUE EN QUE ESTADO.  SI

CONTESTA EN OTRO PAÍS EN QUE PAÍS.

USE  LOS CÓDIGOS DEL CENSO PARA

EL MUNICIP IO Y  EL  ESTADO.

SI  CONTESTA EN PUERTO RICO

INDAGUE EN QUE MUNICIPIO. S I

CONTESTA EN ESTADOS UNIDOS,

INDAGUE EN QUE ESTADO.  SI

CONTESTA EN OTRO PAÍS EN QUE

PAÍS. USE  LOS CÓDIGOS DEL CENSO

PARA EL  MUNICIP IO Y EL  ESTADO.



Cuestionario Proyecto PREHCO. Mayo 2002.O -3-

SI  NO SABE LA EDAD

PREGUNTE EL AÑO Y

CALCULE LA EDAD

O.10a 
¿Cuántas veces vivió en los
Estados Unidos tres meses o más
después de los 18 años?

o10a

Número de veces . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

O.10b 
¿Cuántos años en total vivió en
los Estados Unidos?

o10b

Años . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

O.10c 
¿A qué edad regresó de Estados
Unidos a Puerto Rico la última
vez?

Edad o10c_e
Año o10c_a
Mes o10c_m
Edad calculada por CASES o10cedad

Edad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Año . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|___|___|

Mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

O.10d 
¿Cuál es la razón principal por la
que regresó de Estados Unidos a
Puerto Rico la última vez?

(variable codificada)  o10_code

Razones de salud . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Razones económicas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Razones personales o familiares . . . . . . . . . . . . 3

Otra . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

O.11 
¿Actualmente, pasa usted fuera
de Puerto Rico tres meses o más
del año, es decir que va y viene
por temporadas?

o11

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ
'Ÿ

O.12 
¿Cuál es la razón principal para ir
y venir?

o12

Visita a familiares o amigos . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Razones económicas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Razones de salud . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

Otra . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

SI ES C ERO , 

-1 o -2 

PASE A O.11

PASE A 

SECCIÓN P
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CODIFIQUE SEGÚN LA RESPUESTA. S I

ENTREVISTADO NO PROVEE UNA CANTIDAD

EXACTA,  LEA TODAS LAS OPCIONES.

LEA CADA OPCIÓN HASTA

OBTENER UNA RESPUESTA

AFIRMATIVA.

SECCIÓN P: CARACTERÍSTICAS DE LA VIVIENDA

AHORA QUISIERA HACERLE ALGUNAS PREGUNTAS ACERCA DE ESTA VIVIENDA

P.1 
¿Esta vivienda es.. 

p1

una sola casa, casa de altos y bajos (dos casas) o casas duplex . . . . . . . 1
condominio o edificio de apartamentos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
residencial público . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
apartamento encima de un garaje o en la parte
de atrás de una casa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

Otro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

P.2
¿La vivienda es...

p2

SUYA Y SALDADA? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

SUYA Y TODAVÍA LA ESTÁ PAGANDO? . . . . . . . . . . . . 2

RENTADA O ALQUILADA? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

DE OTRA PERSONA Y NO PAGA POR SU VIVIENDA? . . . . . 4

OTRO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ

'Ÿ

'Ÿ

P.3
¿Cuánto paga al mes? 

p3

Menos de $200 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Entre $200 y $300 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Entre $301 y $400 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Entre $401 y $600 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Más de $600 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

P.4
¿Cuánto tiempo le queda por
pagar?

Meses . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

Años . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

p4_m

p4_a

P.5
¿A quién le debe esta deuda? 

p5

Sólo a familiares/amigos . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Sólo al banco . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Banco y familia/amigos . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Otro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

P.6
¿A quién le debe más? 

p6

A familiares/amigos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Al banco . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Por igual al banco y a la familia/amigos . . . . . . 3
Otro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

LEA CADA OPCIÓN,  SI ES

NECESARIO, HASTA OBTENER

UNA RESPUESTA AFIRMATIVA

PASE A P.7

PASE A P.12

PASE A P.13
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LEA CADA OPCIÓN HASTA OBTENER

UNA RESPUESTA AFIRMATIVA

P.7
¿Diría que el valor de esta casa es
más de $60,000?

p7

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

P.8
¿Diría que el valor de esta casa es
más de $85,000?

p8

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

P.9
¿Diría que el valor de esta casa es
más de $125,000?

p9

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

P.10
¿Diría que el valor de esta casa es
más de $40,000?

p10

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

P.11
¿Diría que el valor  de esta casa es
más de $25,000?

p11

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

P.12
¿Cuánto paga mensualmente de
alquiler? 

p12

Menos de $100 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Entre $100 y $200 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Entre $201 y $400 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Entre $401 y $600 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Más de $600 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

P.13
¿El agua que se recibe en esta
casa es de...?

p13

ACUEDUCTO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
POZO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
ACUEDUCTO RURAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
CAJA DE AGUA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

Otra . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

CODIFIQUE SEGÚN LA RESPUESTA.

SI  ENTREVISTADO NO PROVEE UNA

CANTIDAD EXACTA,  LEA TODAS LAS

OPCIONES.

PASE A P.10

PASE A P.13

PASE A P.13

PASE A P.13

PASE A P.13

PASE A P.13

PASE A P.13



Cuestionario Proyecto PREHCO. Mayo 2002.P -3-

LEA CADA OPCIÓN HASTA OBTENER

UNA RESPUESTA AFIRMATIVA

P.14
¿Tiene esta casa alcantarillado o
pozo séptico? 

 p14

Alcantarillado . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Pozo séptico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Otro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

P.15
¿Que describe mejor el material de
construcción de este edificio?

 

p15

Paredes de concreto con techo de concreto . . . . . . . . . . . . . . 1
Paredes de concreto con techo de madera . . . . . . . . . . . . . . 2
Paredes de madera con cimientos de concreto . . . . . . . . . . . . 3
Paredes de madera con cimientos de pilotes de madera . . . . . 4

Otro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

P.16
¿Cuántos dormitorios tiene esta
casa?

p16

Número de dormitorios . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

P.17
¿Cuántos cuartos tiene esta casa,
incluyendo los dormitorios y sin
contar el baño y la cocina?

p17

Número de cuartos . . . . . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

P.18
¿Tiene esta vivienda facilidades
completas de cocina, es decir,
tiene fregadero con agua por
tubería, una estufa y una nevera?

p18

Sí, TIENE FACILIDADES COMPLETAS . . . . . . . . 1
No, NO TIENE FACILIDADES COMPLETAS . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

P.19
¿Qué tipo de combustible se usa
para cocinar en esta casa?   

p19

Gas por tubería . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Gas fluido . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Electricidad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Carbón o leña . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Otro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

DEJE QUE EL ENTREVISTADO(A)

CONTESTE ESPONTÁNEAMENTE Y SI  NO

SABE LEA CADA OPCIÓN HASTA OBTENER

UNA  RES PUE STA  AFIRM ATIVA . 

S I  LA COCINA LE FALTA ALGUNAS DE ESTAS

FACILIDADES, CODIFIQUE COMO NO.  T IENE

FACILIDADES COMPLETAS.
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LEA CADA OPCIÓN Y

MARQUE 

SI  O NO EN CADA UNA

P.20
¿Esta vivienda tiene inodoro
dentro de la vivienda, fuera de la
vivienda o no tiene inodoro? 

p20

Sí, tiene dentro de la vivienda . . . . . . . . . . . . . 1
Sí, tiene fuera de la vivienda . . . . . . . . . . . . . . 2
No tiene . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

P.21
¿Tiene este
vivienda.. 

 Sí
     

  
LAVADORA DE ROPA   p21b . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
SECADORA DE ROPA   p21c . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
CALENTADOR DE AGUA   p21d . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
TELÉFONO p21g . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
AIRE ACONDICIONADO (AL MENOS UNO) p21j . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No

2
2
2
2
2

No
sabe

 -1
-1
-1
-1
-1

No 
contesta

-2
-2
-2
-2
-2

P.22
¿Ha notado usted  la presencia 
de cucarachas en su casa
durante el último año?¿Diría
usted frecuentemente, algunas
veces o nunca?

p22

Frecuentemente . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Algunas veces . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Nunca . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)
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SECCIÓN Q: PROPIEDADES

AHORA QUISIERA HACERLE ALGUNAS PREGUNTAS SOBRE SUS PROPIEDADES

Q.1
Sin contar su residencia principal,
cuántas otras casas, terrenos o
propiedades tiene usted (o su
cónyuge)? 

q1

Número de propiedades . . . . . . . . . . |___|___|

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ
'Ÿ

Q.2
Sin contar su residencia principal,
¿diría usted que el valor total de sus
propiedades es más de $200,000?

q2

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

Q.3
¿Diría usted que el valor total de
sus propiedades es más de
$400,000?

q3

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

Q.4
¿Diría usted que el valor total de
sus propiedades es más de
$500,000?

q4

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

Q.5
¿Diría usted que el valor total de
sus propiedades es más de
$100,000?

q5

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

Q.6
¿Diría usted que el valor total de
sus propiedades es más de
$50,000?

q6

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

SI CODIFICA 00,

-1  ó  -2  PASE A

Q.24

PAS E A Q .5

PAS E A Q .7

PAS E A Q .7

PAS E A Q .7

PAS E A Q .7

PAS E A Q .7

ENT REV ISTAD OR: 

SI NEC ESA RIO A CLAR E: 

 �S IN CONTAR SU RESIDENCIA PRINCIPAL � 

ENT REV ISTAD OR: 

SI NEC ESA RIO A CLAR E: 

 �S IN CONTAR SU RESIDENCIA PRINCIPAL �  

ENT REV ISTAD OR: 

SI NEC ESA RIO A CLAR E: 

 �S IN CONTAR SU RESIDENCIA PRINCIPAL �  

ENT REV ISTAD OR: 

SI NEC ESA RIO A CLAR E: 

 �S IN CONTAR SU RESIDENCIA PRINCIPAL �  
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AHORA QUISIERA HACERLE ALGUNAS PREGUNTAS ACERCA DE SU(S) PROPIEDAD(ES) QUE NO ES(SEAN) SU RESIDENCIA PRINCIPAL

SI EN LA PREGUNTA Q.1 SE CODIFICO 1, se debe de hacer las siguientes preguntas en forma singular.  SI EN LA PREGUNTA Q.1 SE CODIFICO 2 ó mas, se
debe formular las preguntas en plural.

Q.7 Q.8 Q.9 Q.10 Q.11

¿Quién es el  dueño de

esa(s) propiedad(es)?

Entrevistado . . . . . . . . . . 1

Cónyuge . . . . . . . . . . . . . 2

Entrevistado y Cónyuge . . 3

Entrevistado y Otra(s)

Persona(s) . . . . . . . . . . . 4

No sabe . . . . . . . . (-1)

No contesta . . . . . . (-2)

q7

¿Está co mple tame nte

pagada e sa(s)

propiedad(es) o tiene

deudas pe ndientes?

Deudas pendientes . . . . . 1

Está pagada . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . (-1)

No contes ta . . . . . . . . . (-2)

q8

¿Cuánto pag a mensua lmente por esa (s)

propiedad(es)? 

q9

q9a

Menos de $100 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

Entre $100 y $174 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

Entre $175 y $249 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

Entre $250 y $349 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

Entre $350 y $499 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

Entre $500 y $749 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6

$750 o más . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)

No contes ta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

¿Cuánto tiempo le queda por

pagar esa(s) propiedad(es)?

Años . . . . . . . . . . . |____|____|

q10_a

Meses . . . . . . . . . . |____|____|

q1O_m

No sabe . . . . . . . . . . . . . . (-1)

No contes ta . . . . . . . . . . . . (-2)

¿A quién le deb e la(s) deuda(s)

de esta(s) propiedad(es)?

q11

Sólo familiares/amigos . . . . . . . . 1

Sólo al banco . . . . . . . . . . . . . . . 2

Otro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

Banco y familia/amigos . . . . . . . . 4

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)

No contes ta . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

PRO PIETA RIO DEUDAS PROPIEDAD PAGO MENSUAL AÑOS /  MESES A QUIEN DEBE

|______| |_______| $|____|____|____|____|____|       |____|   |____|____|      |____|____|
|______|

SI CODIFICO  -1 ó -2 PASE A Q.12

SI CO DIFICO  2, -1 ó -2

PASE A Q.12

SI  NO SABE LA CANTIDAD EXACTA

PREGUNTE POR LA CATEGORÍA.
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Q.12 Q.13 Q.14 Q.15 Q.16 Q.17

Durante el año pasado,

¿esta(s) propiedad (es)

le(s) generó ingreso s a

usted o a  su cónyuge?

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . (-1)

No contes ta . . . . . . . . (-2)

¿Diría usted que esa( s)

propiedad(e s) le(s)

generó ingresos de más

de $10,000?

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . (-1)

No contes ta . . . . . . . . (-2)

¿Diría usted que esa( s)

propiedad(e s) le(s)

generó ingresos de más

de $20,000?

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . (-1)

No contes ta . . . . . . . . (-2)

¿Diría usted que esa( s)

propiedad(e s) le(s)

generó ingresos de más

de $50,000?

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . (-1)

No contes ta . . . . . . . (-2)

¿Diría usted que esa( s)

propiedad(e s) le(s)

generó ingresos de más

de $5,000?

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . (-1)

No contes ta . . . . . . . . (-2)

¿Diría usted que esa( s)

propiedad(e s) le(s)

generó ingresos de más

de $1,000?

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . (-1)

No contes ta . . . . . . . . (-2)

INGRESOS INGRESOS INGRESOS INGRESOS INGRESOS INGRESOS

|______|

q12

|______|

q13

|______|

q14

|______|

q15

|______|

q16

|______|

q17

Q.18 Q.19 Q.20 Q.21 Q.22 Q.23

Durante el año pasado,

¿esta(s) propiedad (es)

le(s) generó ga stos a

usted o a su cónyuge?

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . (-1)

No contes ta . . . . . . . . (-2)

¿Diría usted que esa( s)

propiedad(e s) le(s)

generó gastos de más de

$10,000?

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . (-1)

No contes ta . . . . . . . . (-2)

¿Diría usted que esa( s)

propiedad(e s) le(s)

generó gastos de más de

$20,000?

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . (-1)

No contes ta . . . . . . . . (-2)

¿Diría usted que esa( s)

propiedad(e s) le(s)

generó gastos de más

de $50,000?

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . (-1)

No contes ta . . . . . . . . (-2)

¿Diría usted que esa( s)

propiedad(e s) le(s)

generó gastos de más

de $5,000?

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . (-1)

No contes ta . . . . . . . . (-2)

¿Diría usted que esa( s)

propiedad(e s) le(s)

generó gastos de más

de $1,000?

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . (-1)

No contes ta . . . . . . . . (-2)

GASTOS GASTOS GASTOS GASTOS GASTOS GASTOS

|______|

q18

|______|

q19

|______|

q20

|______|

q21

|______|

q22

|______|

q23

SI CO DIFICO  2, -1 ó -2

PASE A Q.18
SI  CODIFICO 2 PASE A

Q.16 

SI CO DIFICO  -1 ó -2

PASE A Q.18

SI CO DIFICO  2, -1 ó -2

PASE A Q.18

SI CO DIFICO  2, -1 ó -2

PASE A Q.24

SI CO DIFICO  1,  -1 ó -2

PASE A Q.18

SI CO DIFICO  2,  -1 ó -2

PASE A Q.18

SI CODIFICO 2 

PASE A Q.22 

SI CO DIFICO   8 -1 ó -2

PASE A Q.24

SI CO DIFICO  2, -1 ó -2

PASE A Q.24

SI CO DIFICO  2, -1 ó -2

PASE A Q.24
SI CO DIFICO  1, -1 ó -2

PASE A Q.24
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AHORA QUISIERA HACERLE ALGUNAS PREGUNTAS SOBRE OTROS BIENES QUE USTED PUEDA POSEER

Q.24 
¿Posee usted cuentas de banco
de cheques o cuentas corrientes? 

q24

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

Q.25 
¿Diría usted que el valor total de
esas cuentas de banco es más de
$30,000? 

q25

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

Q.26 
¿Diría usted que el valor total de
esas cuentas de banco es más de
$50,000?

q26

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

Q.27
¿Diría usted que el valor total de
esas cuentas de banco es más de
$75,000?

q27

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

Q.28
¿Diría usted que el valor total de
esas cuentas de banco es más de
$15,000?

q28

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

Q.29 
¿Diría usted que el valor total de
esas cuentas de banco es más de
$5,000?

q29

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

Q.30
¿Posee usted acciones? 

q30

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

PASE A Q.30

PASE A Q.28

PASE A Q.30

PASE A Q.30

PASE A Q.30

PASE A Q.30

PASE A Q.30

PASE A Q.36
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Q.31
¿Diría usted que el valor total de
sus acciones es más de $30,000? 

q31

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

Q.32
¿Diría usted que el valor total de
sus acciones es más de $50,000?

q32

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

Q.33
¿Diría usted que el valor total de
sus acciones es más de $75,000?

q33

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

Q.34
¿Diría usted que el valor total de
sus acciones es más de $15,000?

q34

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

Q.35
¿Diría usted que el valor total de
sus acciones es más de $5,000?

q35

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

Q.36
¿Posee usted cuentas de ahorro
o certificados de depósito? 

q36

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

Q.37
¿Diría usted que el valor total de
sus certificados de depósito o
cuentas de ahorro es más de
$30,000? 

q37

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

PASE A Q.34

PASE A Q.36

PASE A Q.36

PASE A Q.36

PASE A Q.36

PASE A Q.36

PASE A Q.42

PASE A Q.40

PASE A Q.42
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Q.38
¿Diría usted que el valor total de
sus certificados de depósito o
cuentas de ahorro es más de
$50,000?

q38

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

Q.39
¿Diría usted que el valor total de
sus certificados de depósito o
cuentas de ahorro es más de
$75,000?

q39

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

Q.40
¿Diría usted que el valor total de
sus certificados de depósito o
cuentas de ahorro es más de
$15,000?

q40

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

Q.41
¿Diría usted que el valor total de
sus certificados de depósito o
cuentas de ahorro es más de
$5,000?

q41

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

Q.42
¿Cuántos automóviles o carros
posee usted? 

q42

Número de automóviles . . . . . . . . . . . . |___|___|

No posee . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 00

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

Q.43
¿Cuánto cree usted que le darían
por esos carros si los vendiera? 

q43

Menos de $5,000 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Entre $5,000 y $9,999 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Más de $10,000 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

PASE A Q.42

PASE A Q.42

PASE A Q.42

PASE A Q.42

SI  INDICO CERO, NO

POSEE O NO SABE O

NO CONTESTA

PASE A Q.44



Cuestionario Proyecto PREHCO. Mayo 2002Q -7-

AHORA QUISIERA HACERLE ALGUNAS PREGUNTAS SOBRE SUS DEUDAS

Q.44
¿Tiene usted otras deudas
pendientes, como préstamos
personales u otros? 

q44

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

Q.45
¿Diría usted que esas otras
deudas suman más de $5,000?

q45

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

Q.46
¿Diría usted que esas otras
deudas suman más de $10,000?

 q46

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

Q.47
¿Diría usted que esas otras
deudas suman más de $15,000?

q47

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

Q.48
¿Diría usted que esas otras
deudas suman más de $3,000?

q48

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

'Ÿ
'Ÿ

Q.49
¿Diría usted que esas otras
deudas suman más de $1,000?

q49

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

PASE A 

SECCIÓN R

PASE A Q.48

PASE A 

SECCIÓN R

PASE A

SECCIÓN R

PASE A

SECCIÓN R

PASE A 

SECCIÓN R

PASE A 

SECCIÓN R
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SECCIÓN R RAZA

VOY A HACERLE UNA SERIE DE PREGUNTAS SOBRE EL COLOR DE LA PIEL. EN PUERTO RICO TENEMOS MUCHA MEZCLA Y NOS

GUSTARÍA SABER SI:

R.1
¿Se ha sentido alguna vez
discriminado por el color de su
piel, frecuentemente, algunas
veces o nunca?

r1

FRECUENTEMENTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
ALGUNAS VECES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
NUNCA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

R.2
De tener que clasificarse en una 
de las siguientes categorías,¿en 
qué categoría se clasificaría
usted?¿Negro(a),mulato(a),
trigueño(a), blanco(a), 
mestizo(a) u otra categoría?

r2

NEGRO(A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
MULATO(A), MEZCLADO(A) O TRIGUEÑO (BLANCO O NEGRO) . . . . . . . . . . 2
BLANCO(A) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
MESTIZO(A) (INDIO CON BLANCO) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
OTRA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

( �Tr igueño �:se refiere a la mezcla de

blanc o y negr o; �Mestiz o �se refie re a la

mezc la de indio y bla nco.)
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Pase a Sección T

SECCIÓN S: MALTRATO

NO HAGA LAS PREGUNTAS DE ESTA SECCIÓN SI ALGUNA OTRA PERSONA ADEMAS DEL ENTREVISTADO(A) SE 

ENCUENTRA PRESENTE 

VOY A HACERLE UNA SERIE DE PREGUNTAS SOBRE SU RELACIÓN CON LAS PERSONAS QUE LE RODEAN Y LA ACTITUD QUE MANIFIESTAN HACIA USTED

S. (pre)

Determina si contestó la sección S:
Maltrato

Sint

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 ' Ÿ

S.1
En el último año, ¿alguna de las
personas que le rodea le ha gritado sin
razón?

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

 s1

S.2
¿Con qué frecuencia?

Todos los días de la semana . . . . . . . . . . . . 1
2 ó 3 veces a la semana . . . . . . . . . . . . . . 2
Una vez a la semana . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
2 ó 3 veces al mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Una vez al mes o menos . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

s2

S.3
En el último año, ¿alguna de las
personas que le rodea le ha llamado
con algún nombre o apodo que a usted
no le guste?

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

 
s3

S.4
¿Con qué frecuencia?

Todos los días de la semana . . . . . . . . . . . . 1
2 ó 3 veces a la semana . . . . . . . . . . . . . . 2
Una vez a la semana . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
2 ó 3 veces al mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Una vez al mes o menos . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

s4

S.5
En el último año, ¿alguna de las
personas que le rodea ha usado o
manejado su dinero sin seguir sus
instrucciones?

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

s5

S.6
¿Con qué frecuencia?

Todos los días de la semana . . . . . . . . . . . . 1
2 ó 3 veces a la semana . . . . . . . . . . . . . . 2
Una vez a la semana . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
2 ó 3 veces al mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Una vez al mes o menos . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

s6

S.7
En el último año, ¿alguna de las
personas que le rodea le ha
amenazado por no hacer lo que ellos
quieren que usted haga?

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

s7

S.8
¿Con qué frecuencia?

Todos los días de la semana . . . . . . . . . . . . 1
2 ó 3 veces a la semana . . . . . . . . . . . . . . 2
Una vez a la semana . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
2 ó 3 veces al mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Una vez al mes o menos . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

s8

PAS E A S .3

PAS E A S .5

PAS E A S .7

PAS E A S .9
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S.9
En el último año, ¿alguna de las
personas que le rodea le ha golpeado o
abofeteado?

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

s9

S.10
¿Con qué frecuencia?

Todos los días de la semana . . . . . . . . . . . . 1
2 ó 3 veces a la semana . . . . . . . . . . . . . . 2
Una vez a la semana . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
2 ó 3 veces al mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Una vez al mes o menos . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

s10

S.11
En el último año, ¿alguna de las
personas que le rodea lo ha sacudido o
jamaqueado de forma violenta?

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

s11

S.12
¿Con qué frecuencia?

Todos los días de la semana . . . . . . . . . . . . 1
2 ó 3 veces a la semana . . . . . . . . . . . . . . 2
Una vez a la semana . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
2 ó 3 veces al mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Una vez al mes o menos . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

s12

S.13
En el último año, ¿alguna de las
personas que le rodea le ha robado
dinero o alguna pertenencia
importante para usted?

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

s13

S.14
¿Con qué frecuencia?

Todos los días de la semana . . . . . . . . . . . . 1
2 ó 3 veces a la semana . . . . . . . . . . . . . . 2
Una vez a la semana . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
2 ó 3 veces al mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Una vez al mes o menos . . . . . . . . . . . . . . 5

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

s14

PASE A S11

PASE A S.13

PASE A

SECCION T
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SECCIÓN T: SEXUALIDAD

AHORA QUISIERA HACERLE UNA SERIE DE PREGUNTAS SOBRE SEXUALIDAD. LA SEXUALIDAD ES UNA PARTE NATURAL E
IMPORTANTE EN TODAS LAS ETAPAS DE NUESTRA VIDA. RECUERDE QUE SUS RESPUESTAS  SE TRATARAN CON ABSOLUTA

CONFIDENCIALIDAD

T.1 
Con todo respeto le pregunto:

En el último año, ¿ha
mantenido usted algún tipo de
actividad sexual con una
pareja? 

t1

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

'Ÿ

T.2
¿Con qué frecuencia ha
mantenido alguna actividad
sexual con una pareja? 

t2

2 ó 3 veces a la semana . . . . . . . . . . . . . . 1
Una vez a la semana . . . . . . . . . . . . . . . . 2
2 ó 3 veces al mes . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Una vez al mes o menos . . . . . . . . . . . . . . 4

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

T.3
¿Cuán satisfecho diría que
está con su nivel de actividad
sexual? Diría usted que está
muy satisfecho, satisfecho o
nada satisfecho con su nivel
de actividad sexual? 

t3

Muy satisfecho . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Satisfecho . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Nada satisfecho . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

No sabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-1)
No contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (-2)

PAS E A T .3
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SECCIÓN U: MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS

ENTREVISTADOR:  AHORA COMENZAREMOS LA SECCIÓN DE MEDIDAS  ANTROPOMÉTRICAS. SI EL
ENTREVISTADO NO PUEDE HACER ESTA SECCIÓN  PORQUE ESTA ENCAMADO, ESTA EN SILLA DE RUEDAS, 

SE REHÚSA O ENTIENDES QUE NO DEBE COMPLETARLA CODIFIQUE 1 Y PASE A LA SECCIÓN  V. 
DE LO CONTRARIO CODIFIQUE 2  Y COMIENCE LA SECCIÓN DE MEDIDAS 

¿SE REALIZÓ LA SECCIÓN DE MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS?   uint
No se realizó .....................1
Sí se realizó.......................2

ENTREVISTADOR: ASEGURESE DE QUE EL ÁREA DONDE VA A TRABAJAR ESTE LIBRE 
DE TODO OBSTÁCULOS QUE PONGA EN PELIGRO LA SEGURIDAD DEL ENTREVISTADO. 

ASEGURESE QUE TENGA TODOS LOS MATERIALES LISTOS.

AHORA VAMOS A PASAR A UNA PARTE MAS DINÁMICA DE LA ENTREVISTA. LA SIGUIENTE SECCIÓN ES MUY
IMPORTANTE Y DURANTE LOS PRÓXIMOS MINUTOS ESTAREMOS REALIZANDO ALGUNOS EJERCICIOS Y LE

TOMAREMOS ALGUNAS MEDIDAS DEL CUERPO. LE HARÉ LAS MEDIDAS EN EL SIGUIENTE ORDEN :
ESTATURA; CINTURA, CADERA, ALTURA DE LA RODILLA, PESO, HABILIDAD DE PARARSE EN UN SOLO PIE, Y

LE TOMARE EL TIEMPO QUE TARDA LEVANTARSE DE LA SILLA Y COMENZAR A CAMINAR.

ESTATURA

Materiales e instrucciones

1. Necesita el estadiómetro para esta medición.
2. La medición se realiza estando la persona de pie contra la superficie de la pared y usando el estadiómetro.
3. Las personas deben de quitarse los zapatos, cualquier media gruesa que tengan y peinetas que tengan en su

cabello.
4. Las personas deben pararse completamente derecho, relajado, mirando hacia el frente y con las palmas de las

manos tocando los muslos al contado.
5. Prepare el estadiómetro y asegurese de que haya un objecto solido al lado, tal como una silla o una mesa, de

manera que el entrevistado pueda usarlo de apoyo mientras se toman las medidas.
6.  Si el entrevistado no se puede mantenerse de pie o apoyarse de la pared debido a su debilidad o uso de algún

aparato, pase a la próxima categoría de medición y registre esta información.

U.1       
Ahora me gustaría medir su
estatura. 
Estaré � usando un estadiómetro,
que es un aparato con una cinta
métrica larga que se usa para
obtener la medida exacta de la
estatura.

¿Se logró tomar la medición?  u1_1

Si . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

u1_p
Altura en pulgadas . . . . . . . . . . . . . . . . .  |          |          |

u1_3
Razón para no hacer la medida . . . . . . . . . . . . . .  |          |

Se trató de tomar la medida, pero no se pudo . . . . . . . . . 1
No se hizo medida por condición de salud . . . . . . . . . . . . 2
El entrevistado rehusó . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Persona postrada o en silla de ruedas, no se hizo medida . 4
Persona utiliza andador, bastón u otro artefacto, no se hizo
medida . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5
Otra razón por la cual no se hizo la medición . . . . . . . . . . 9

Comentarios
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CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA

Materiales e instrucciones

1. Pidale al entrevistado que mantenga de pie y asegurese de que haya un objecto solido al lado de manera que el
entrevistado pueda usarlo de apoyo mientras se toman las medidas

2. Necesita la cinta métrica para esta medición.
3. Asegurese que el entrevistado tenga puesto una sola prenda de vestir. 
4. Asegurese que la cinta métrica este situada a la misma altura alrededor del entrevistado.  
5. Coloque la punta de la cinta al nivel de la cintura en el costado del entrevistado y pidale a este que la aguante.
6. Camine con la cinta alrededor del entrevistado y haga que el/ella aguante la cinta al otro lado.
7. En el caso de obesidad extrema, donde el ombligo esta debajo del nivel del hueso púbico, mida el contorno del

ombligo donde debería estar el ombligo

U.2
Ahora le voy a tomar la medida
de la cintura.  

¿Se logró tomar la medición? u2_1

Si . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

u2_p
Circunferencia de la cintura en pulgadas .  |          |          |

u2_3
Razón para no hacer la medida . . . . . . . . . . . . . .  |          |

Se trató de tomar la medida, pero no se pudo . . . . . . . . . 1
No se hizo medida por condición de salud . . . . . . . . . . . . 2
El entrevistado rehusó . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Persona postrada o en silla de ruedas, no se hizo medida . 4
Persona utiliza andador, bastón u otro artefacto, no se hizo
medida . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5
Otra razón por la cual no se hizo la medición . . . . . . . . . . . . 9

Comentarios
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CIRCUNFERENCIA DE LA CADERA

Materiales e instrucciones

1. Necesita la cinta métrica para esta medición.
2. Pidale al entrevistado que se pare derecho.
3. Mida la cadera en el punto que esta a la mitad de la distancia entre la cresta iliaca y el trocánter mayor.
4. Pidale al entrevistado que haga girar la pierna hacia afuera y marque mentalmente el lugar exacto en que 

debe ocurrir la medición.

U.3
La siguiente medición es similar
a la anterior pero en lugar de la
cintura le estar � midiendo la
circunferencia de la caderas.

¿Se logró tomar la medición?  u3_1

Si . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

u3_p
Circunferencia de la cadera en pulgadas . .  |          |          |

 u3_3
Razón para no hacer la medida . . . . . . . . . . . . . .  |          |

Se trató de tomar la medida, pero no se pudo . . . . . . . . . 1
No se hizo medida por condición de salud . . . . . . . . . . . . 2
El entrevistado rehusó . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Persona postrada o en silla de ruedas, no se hizo medida . 4
Persona utiliza andador, bastón u otro artefacto, no se hizo
medida . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5
Otra razón por la cual no se hizo la medición . . . . . . . . . . 9

Comentarios
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PESO

Materiales de instrucciones

1. Necesita la pesa para esta medición.
2. Las personas deberán de quitarse los zapatos.
3. El pesaje se realiza cuando la persona esta de pie en la balanza sin que aplique presión para apoyarse.

U.4
Ahora lo pesaré.

¿Se logró tomar la medición?   u4_1

Si . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

u4_l
Peso en libras . . . . . . . . . . . . . .  |          |          |          |

u4_3
Razón para no hacer la medida . . . . . . . . . . . . . .  |          |

Se trató de tomar la medida, pero no se pudo . . . . . . . . . 1
No se hizo medida por condición de salud . . . . . . . . . . . . 2
El entrevistado rehusó . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Persona postrada o en silla de ruedas, no se hizo medida . 4
Persona utiliza andador, bastón u otro artefacto, no se hizo
medida . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5
Otra razón por la cual no se hizo la medición . . . . . . . . . . 9

Ver Variables calculadas 
bmi, rbmi (Indice de masa corporal)

Comentarios
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ALTURA DE LA RODILLA

Materiales e instrucciones

1. Necesita el estadiómetro para esta medición.
2. Las personas deberán de quitarse los zapatos.
3. Si el individuo tiene un impedimento físico en la pierna debido a una operación, accidente o de nacimiento, la 

pierna ilesa deber usarse para la medición, sin embargo, deberá tomar nota en la sección de comentarios que el
entrevistado tiene un impedimento físico y hasta que punto la pierna es, por ejemplo, más corta que la otra,
prótesis, etc.

4. Pídale al (a la) participante que se siente para tomar esta medida.
5. Mida la altura de la rodilla desde el medio de la rótula hasta la superficie del piso (a lo largo del costado de la 

pierna).

U.5
Ahora me gustaría medir la
altura de la rodilla de  y
usaremos nuevamente el
estadiómetro, el mismo aparato
que usé para medir su altura. Por
favor, siéntese en esta silla y
quítese un zapato para poder
medir la altura de su rodilla.

¿Se logró tomar la medición?   u5_1

Si . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

u5_p
Altura de la rodilla en pulgadas . . . . . . .  |          |          |

u5_3
Razón para no hacer la medida . . . . . . . . . . . . .  |          |

Se trató de tomar la medida, pero no se pudo . . . . . . . . 1
No se hizo medida por condición de salud . . . . . . . . . . . 2
El entrevistado rehusó . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Persona postrada o en silla de ruedas, no se hizo medida 4
Persona utiliza andador, bastón u otro artefacto, no se hizo
medida . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5
Otra razón por la cual no se hizo la medición . . . . . . . . . 9

Comentarios
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DE PIE EN UNA SOLA PIERNA

Materiales e instrucciones

1. Necesita el cronómetro para esta medición.
2. Demuestre cómo se hace la prueba.
3.  Párese al lado, ligeramente detrás del entrevistado, y pídale que use el pie con el cual se siente más seguro.
4. Comience el cronómetro cuando el entrevistado ha levantado el pie del suelo y cuente "1, 2, 3, ... 

Diga  "pare" inmediatamente después de 10 y pare el reloj en ese momento.
5.  Si el pie del entrevistado toca el suelo antes de 10 segundos, pare el reloj y anote el tiempo si ellos pisaron con

anticipación.

U.6
Míreme primero.  Primero
seleccione la pierna en la que
mantendrá el balance y muy
suavemente levante la pierna
del piso y trate de mantener la
posición en que se encuentra
durante 10 segundos.)

¿Se logró tomar la medición?  u6_1

Si . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

u6_s
Duración en segundos del ejercicio . . . . .  |          |          |

u6_3
Razón para no hacer ejercicio . . . . . . . . . . . . . . .  |          |

Se trató de hacer ejercicio, pero no se pudo . . . . . . . . . . . 1
No se hizo ejercicio por condición de salud . . . . . . . . . . . . 2
El entrevistado rehusó . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Persona postrada o en silla de ruedas, no se hizo ejercicio . 4
Persona utiliza andador, bastón u otro artefacto, no se hizo
ejercicio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5
Otra razón por la cual no se hizo la medición . . . . . . . . . . 9

¿Qué pierna uso el entrevistado para balancearse?
Derecha . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Izquierda . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

u6_p

Ver Variables calculadas 
legstand

Comentarios
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SECCIÓN V: CONTACTOS

AHORA LE VAMOS A PEDIR EL NOMBRE Y LA DIRECCIÓN DE TRES PERSONAS QUE NO VIVAN CON USTED Y QUE SEPAN  COMO

CONTACTARLO A USTED SI POR ALGUNA RAZÓN NOSOTROS NECESITÁRAMOS COMUNICARNOS CON USTED  EN EL FUTURO. QUIERO

RECORDARLE QUE TODA LA INFORMACIÓN QUE USTED NOS PROVEE ES TOTALMENTE CONFIDENCIAL.  ESTAS PERSONAS SERÁN

SOLAMENTE CONTACTADAS SI NECESITÁRAMOS HABLAR CON USTED EN EL FUTURO.

v.1 
¿Me podría dar los nombres y las direcciones de tres personas cercanas a usted que no vivan en esta
casa ni en este vecindario.

NOMBRE

DIRECCIÓN

v.1a  
¿Cuál es el parentesco de [nombre en V1]] con usted?                

 |          |          |             

Cónyuge que convive . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 02
Cónyuge que no convive . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 03
Compañero(a) consensual . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 04
Hijo(a) biológico(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 05
Hijo(a) adoptado(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 06
Hijo(a) de crianza . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 07
Hijastro(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 08
Padre/madre biológico(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 09
Padre/madre de adopción . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10
Padre/madre de crianza . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11
Padrastro/madrastra . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12
Hermano(a) de padre y madre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13
Hermano(a) de padre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14
Hermano(a) de madre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15
Hermanastro(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16
Hermano(a) de crianza . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17
Suegro(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18
Yerno/nuera . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 19
Nieto(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20
Tío(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21
Sobrino(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22
Cuñado(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23
Otro familiar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24
Empleada doméstica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25
Cuidador(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26
Amigo(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 27
Vecino(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28
Otro no familiar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29

v.1b  
¿Cuál es el número de teléfono de [nombre en V1]?

TELÉFONOS(S) (        )           -                                               

(        )           -                                               
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v.2 
¿Hay otra persona cercana a usted que no vivan en esta casa ni en este vecindario que sepan como
contactarlo(a) en un futuro?

NOMBRE

DIRECCIÓN

v.2a  

¿Cuál es el parentesco de [nombre en V2] con usted?          
 |          |          |             

Cónyuge que convive . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 02
Cónyuge que no convive . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 03
Compañero(a) consensual . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 04
Hijo(a) biológico(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 05
Hijo(a) adoptado(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 06
Hijo(a) de crianza . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 07
Hijastro(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 08
Padre/madre biológico(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 09
Padre/madre de adopción . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10
Padre/madre de crianza . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11
Padrastro/madrastra . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12
Hermano(a) de padre y madre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13
Hermano(a) de padre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14
Hermano(a) de madre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15
Hermanastro(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16
Hermano(a) de crianza . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17
Suegro(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18
Yerno/nuera . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 19
Nieto(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20
Tío(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21
Sobrino(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22
Cuñado(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23
Otro familiar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24
Empleada doméstica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25
Cuidador(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26
Amigo(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 27
Vecino(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28
Otro no familiar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29

v.2b  
¿Cuál es el número de teléfono de [nombre en V2]?

TELÉFONOS(S) (        )           -                                               

(        )           -
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v.3 
¿Otra persona más que quiera mencionar?

NOMBRE

DIRECCIÓN

v.3a
¿Cuál es el parentesco de [[nombre en V3] con usted?                                                         

 |          |          |             

Cónyuge que convive . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 02
Cónyuge que no convive . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 03
Compañero(a) consensual . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 04
Hijo(a) biológico(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 05
Hijo(a) adoptado(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 06
Hijo(a) de crianza . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 07
Hijastro(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 08
Padre/madre biológico(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 09
Padre/madre de adopción . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10
Padre/madre de crianza . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11
Padrastro/madrastra . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12
Hermano(a) de padre y madre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13
Hermano(a) de padre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14
Hermano(a) de madre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15
Hermanastro(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16
Hermano(a) de crianza . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17
Suegro(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18
Yerno/nuera . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 19
Nieto(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20
Tío(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21
Sobrino(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22
Cuñado(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23
Otro familiar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24
Empleada doméstica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25
Cuidador(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26
Amigo(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 27
Vecino(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28
Otro no familiar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29

v.3b  
¿Cuál es el número de teléfono de [nombre en V3]?

TELÉFONOS(S) (        )           -

(        )           -                    

ESTA FUE MI ULTIMA PREGUNTA. LE AGRADEZCO MUCHO SU COLABORACIÓN CONTESTANDO ESTE
CUESTIONARIO. LE VUELVO A ASEGURAR QUE LA INFORMACIÓN QUE ME HA DADO SERA TRATADA

CONFIDENCIALMENTE. GRACIAS.

ENTREVISTADOR, PASE A LA ULTIMA SECCIÓN Y CONTESTE LAS PREGUNTAS SOBRE SU PERCEPCIÓN DE LA
ENTREVISTA
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SECCIÓN X: PERCEPCIÓN DEL ENTREVISTADOR

ESTA SECCIÓN  DEBE SER  CONTESTADA POR EL  ENTREVISTADOR

X.1
¿Estuvo alguien presente
en algún momento
mientras usted hacia la
entrevista? 

x1

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

Si anoto SI, explique: 

__________________________________________

__________________________________________

__________________________________________

__________________________________

X.2
¿Ayudó esta persona al entrevistado a
contestar el cuestionario? 

x2

Nada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

Poco . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

Bastante . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Mucho . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

' Ÿ

' Ÿ

X.2a
Anote el nombre del o de la asistente _______________________________________________

X.2b
¿Qué relación tiene el /la asistente con el
entrevistado o proxy?  

Parentesco general          x2b_1
Parentesco específico      x2b_2
(ver hoja con códigos de parentesco específico)

Cónyuge . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Hijo/hija . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Padre/madre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Hermano/hermana . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Otro familiar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5
Otro no familiar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6

X3          
¿Cuánta dificultad tuvo el entrevistado
para recordar lo que se le preguntaba?

x3

Ninguna . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Poca . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Mucha . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

X.4
¿Comprendió el entrevistado las
preguntas con facilidad?, ¿diría que
siempre, casi siempre, casi nunca o nunca
entendió las preguntas?

x4

Nunca . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Casi nunca . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Casi siempre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Siempre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

UNA VEZ  CONCLUIDA LA ENTR EVISTA,  INDIQUE CUAL  ES  SU  PERCEPCIÓN  SOBRE LA CAPACID AD  DEL

ENTREVISTADO  PARA CON TEST AR  LAS  PREG UNT AS

X.5
Independientemente del
(minimental), ¿considera usted que
el entrevistado estaba capacitado
para contestar la entrevista?

x5

Sí . . . . . . . . . . . . . 1
No . . . . . . . . . . . . 2

Si anoto SI, explique: 

______________________________________

______________________________________

______________________________________

______________________________

¿Se grabó la entrevista?
 xrec

Sí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

No . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2

Si  CONTESTO NO PASE A X3

PASE A X3

Fin del cuestionario
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