Historia Natural del sindrome de apneas-hipopneas del suefio

CUESTIONARIO DE RECOGIDA DE DATOS
A LOS 20 ANOS DE SEGUIMIENTO.

COHORTE DE VITORIA
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Historia Natural del sindrome de apneas-hipopneas del suefio

CUESTIONARIO

UNIDAD DE SUENO. HOSPITAL TXAGORRITXU
UNIDAD DE INVESTIGACION. DEPARTAMENTO DE SANIDAD
IMPACTO EN LA SALUD, LA ACCIDENTALIDAD Y LA CALIDAD DE VIDA DEL RONQUIDO Y EL
PADECIMIENTO DE APNEAS E HIPOPNEAS DURANTE EL SUENO EN LA POBLACION GENERAL
ADULTA DE 30 A 100 ANOS. Estudio de cohortes longitudinales
Proyecto SUENO VITORIA-GASTEIZ LO Proiektua

P1.- N° IDENTIFICACION:
P2.- APELLIDOS, NOMBRE:
P3.- DIRECCION: (LUGAR PARA ETIQUETA)

P4.- FECHA DE NACIMIENTO:

LT == = o N OO L]

P 6.- CODIGO DEL ENCUESTADOR:  |_|_|

p7-FECHADE LAENTREVISTA: || |- ||| - 20]_]|_| (oia -mes- afio)
P 8.- HORA DE COMIENZO: | ||- || (Hora: minutos)
P9.- HORA DE FINALIZACION: ||| - |_|_| (Hora: minutos)
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HOJA DE CONTROL DEL ENTREVISTADOR (1)

IMPRESO AUTOCUMPLIMENTADO

I1.- FECHA DE HOY:

Dia Mes Afo

12.- DIA DE LA SEMANA:

13.- CIUDAD:

14.- NUMERO DE TELEFONO:

I5.- DIRECCION COMPLETA:

16 .- EDAD:

I7.- FECHA DE NACIMIENTO:

Dia Mes Afio

18.- NOMBRE DE SU MADRE:

19.- NOMBRE DEL REY:

110.- NOMBRE DEL PAPA:

111.- DIGA LOS DIAS DE LA SEMANA EN SENTIDO INVERSO EMPEZANDO POR EL DOMINGO:
Domingo, sabado, ...

112.- RESTE 3 DE 20 Y CONTINUE RESTANDO 3 DEL RESULTADO ANTERIOR HASTA CERO.
20,17, ...
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P10.- SEXO: Varon 1
Mujer 2

P11.- ¢(ALGUN MEDICO U OTRO PROFESIONAL SANITARIO LE HA DICHO ALGUNA VEZ QUE
TIENE LA TENSION ARTERIAL ALTA?
NO*..vuiuen 2 (* Pasar a pregunta P13)

P12.- (;ESTA UD. TOMANDO ALGUN MEDICAMENTO (EN LAS DOS ULTIMAS SEMANAS) PARA LA
TENSION ARTERIAL ALTA?

Si*.......l

No.......... 2 (* Tabla de medicamentos)

MEDIDA DE LA TENSION ARTERIAL

P13.- CIRCUNFERENCIA DEL BRAZO (cm) | | | ]

P14.- BRAZALETE UTILIZADO PARA MEDIR LA T.A.:

Pequefio 1
Normal 2
Grande 3
P15.- RITMO DEL PULSO
Normal 1
Anormal 2
P16.- PRESION DE ABOLICION |_|_|_|+20mmHg | _|_|_| (no rellenar con medicion automatica)

P17.- TENSION ARTERIAL SISTOLICA. |_|_|_|

P18.TENSION ARTERIAL DIASTOLICA
(4°RUIDO) |_|_|_| (no rellenar con medicion automatica)

P19.TENSION ARTERIAL DIASTOLICA

(5° RUIDO) L]
TALLAJE
P20 TALLAJE
Medido 1
Declarado 2

P21.- ; CUANTO PESA? (Sin ropa) (Kg)
|||

P22.- ; CUAL ES SU ESTATURA? (cm)

1
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LAS PRIMERAS PREGUNTAS SON SOBRE EL SUENO. ALGUNAS DE LAS PREGUNTAS LAS
RESPONDERA MEJOR CON LA AYUDA DE SU PAREJA O DE LA PERSONA QUE CONVIVA CON
ub.

1.- DURANTE LOS ULTIMOS 3 MESES, ¢(HA Nunca 0 menos que una vez por MesS........ccoecveene. 1
TENIDO DIFICULTAD PARA DORMIRSE? Menos que una Vez por SEmMana ..........ccvevrveerveennn 2
1-2 dias por SEMANG ......cccoveverereeieiririeereee e, 3
3-5 dias por SeMana .........cccooerueerricieneniee e 4
A diario, 0 casi @ diario........ccceeeveivrieneienieneenen, 5

2.- (CUANTO TIEMPO (CUANTOS MINUTOS DE ; .
PROMEDIO) ESTA DESPIERTO EN LA CAMA En dias de labor: tardo unos .................. L]
ANTES DE DORMIRSE? minutos antes de dormirme
En dias libres: tardo unos .............c...cc..... |_|_|_|
minutos antes de dormirme
3.- DURANTE LOS ULTIMOS 3 MESES, ¢(CON Nunca 0 menos de una Vez por Mes..........c.cveveene. 1
QUE FRECUENCIA SE HA DESPERTADO POR Menos que una Vez por SEmMana ........c.ccvevrveeriveenn 2
LAS NOCHES? 1-2 NOChES POF SEMANA.......cveevveereerierieerieerree e 3
(Si responde 1 6 2, pase a la preg. 5) 3-5 NOChES POF SEMANA.....cvevereeeeierieieriesieseeaeeaneas 4
A diario, o casi a diario........ccccecevevvveeiiieeireeenee 5
4.- (CUANTAS VECES SE DESPIERTA UNa Vez POr NOCNE .....coovevvveie e 1
NORMALMENTE DURANTE UNA NOCHE? 2 VECES .ttt 2
S-ZVECES ..ottt 3
Al menos 5 veces por NOChe ........cccccvevvecieeieenene, 4
5.- DURANTE LOS ULTIMOS 3 MESES, Nunca 0 menos que una Vez por MEeS............ceevve.. 1
(CUANTAS VECES SE HA DESPERTADO Menos que una vez por SEmMana ..........cceeerveerveenn 2
DEMASIADO PRONTO POR LA MANANA, SIN 1-2 dias por SBMANA .......ccovverveverieieenieieeesie e 3
PODER DORMIRSE DE NUEVO? 3-5 dias por SEMaNa ........ccceovvereireneineneseeeeen, 4
A diario, o casi a diario........cccceeevvvvreiieeicieeenee 5
6.- DURANTE LOS ULTIMOS 3 MESES, (QUE BION ..o 1
TAL HA DORMIDO? Bastante bien ... 2
Nibiennimal ... 3
Bastante mal..........cocoooiiiiniiii 4
MaL ... s 5
7.- DURANTE LOS ULTIMOS 3 MESES, (HA Nunca 0 menos que una vez por MesS........cccecveene. 1
TOMADO PASTILLAS PARA DORMIR POR Menos que una Vez Por SEMaNa ........ccceeerveereeennens 2
PRESCRIPCION FACULTATIVA? 1-2 dias por SEMaNa ........ccoervevirerieereeeene e 3
3-5 dias por SEMaNa ........cceevvererireneisene e, 4
A diario, 0 casi @ diario ........cocoecererieieeneneneeene 5
ESPECIFIQUE QUE PASTILLAS (Vaya a la ultima
pagina y rellene los datos en la  tabla de
medicamentos)
8.- ¢(SIENTE UN SUENO EXCESIVO POR LAS Nunca 0 menos que una Vez Por MeS.........cccceeeee. 1
MANANAS AL LEVANTARSE? Menos que una Vez Por SEMANA ........ccoverreerrernens 2
1-2 dias por SBMANA ........cccvervevererieerieieesieseeiennas 3
3-5 dias por SEMAaNa ........cceeveerveeeenieieesesiereeeen, 4
A diario, 0 casi a diario........cccceeeveivrieneieneneenen, 5
9.- (SIENTE UN SUENO EXCESIVO DURANTE Nunca 0 menos que una Vez Por MeS........cccceeeeene 1
EL DIA? Menos que una Vez Por SEMAaNA ........cccceerveereennnnns 2
1-2 dias POr SEMANA ......ccevvvvrrrvereeeerierieseeseeseeneanas 3
3-5 dias por Semana .........ccceevvveeeieerene e 4
A diario, 0 casi @ diario .......cccceeererieeiiencnenenene 5
10.- DURANTE LOS ULTIMOS 3 MESES, ¢(HA Nunca 0 menos que una Vez Por MEeS........cecvereens 1
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SENTIDO UN SUENO IRRESTIBLE MIENTRAS Menos que una Vez por SemMana ..........coceeereeeeenne 2
TRABAJABA O REALIZABA SUS TAREAS 1-2 dias POr SEMANA .....covvveveerrereerrereerree e 3
HABITUALES? 3-5 dias por Semana .........ccceevvveeeiieiese s 4

A diario, 0 casi a diario........ccccoeerevnencieneneenen, 5
11.- DURANTE LOS ULTIMOS 3 MESES, (HA Nunca 0 menos que una vez por MesS........ccoecveene. 1
SENTIDO UN SUENO IRRESTIBLE_EN SU Menos que una Vez por SemMana ..........coceeerveeeenne 2
TIEMPO LIBRE? 1-2 dias por SEMANG ......ccceveverireeieiririeerese e, 3

3-5 dias por Semana .........ccceevveeeeiienene s 4

A diario, 0 casi a diario.......cccocveeerreienieienenenn, 5
12.- DURANTE LOS ULTIMOS 3 MESES, (HA NUNCA ... 1
SENTIDO UN SUENO IRRESTIBLE MIENTRAS SO0 AlgUNA VEZ ... 2
CONDUCIA UN VEHICULO A MOTOR? AlGUNES VECES ...t 3

MUCHES VECES ...t 4

Casi siempre que condUZCO........ccoververerrreeaeannn. 5

Siempre que CoNAUZCO .......coveevvevieereeieeie e 6

NO CONAUCE ... 7
13.- (NORMALMENTE, CUANTAS HORAS e min
DUERME POR LA NOCHE LOS DIAS DE | | | | | |
LABOR? T T T s N i
14.- NORMALMENTE, (A QUE HORA SE s min
ACUESTA LOS DIAS DE LABOR? | | | | | |
15.- NORMALMENTE, (A QUE HORA SE s min
LEVANTA LOS DIAS DE LABOR? | | | | | |
Y LOSDIASDE FIESTA s h min
16.- ¢(NORMALMENTE, CUANTAS HORAS | | | - | | |
DUERME POR LANOCHE 2 T s | |
17.- NORMALMENTE, (A QUE HORA SE e, h min
ACUESTA LOS DIAS DE FIESTA? | | | - | | |
18.- NORMALMENTE, (A QUE HORA SE e, h min
LEVANTA LOS DIAS DE FIESTA? | | | _ | | |
19.- EXCLUYENDO LA SIESTA. (CON QUE Nunca 0 menos que una vez por Mes.................... 1
FRECUENCIA ECHA ALGUNA CABEZADA Menos que una Vez Por SEMaNa ........ccceeerveereeennens 2
(EPISODIOS DE SUENO VOLUNTARIO) 1-2 dias por SEMaNa ........ccoervevirerieereeeene e 3
DURANTE EL DIA? 3-5 dias por SEMaNa ........cccecvvereireneisene e, 4

A diario, 0 casi @ diario ........cocoecererieieeneneneeene 5

Si responde 1 6 2, pase a la preg. 21

20.- Sl ECHA ub. CABEZADAS,

;:NORMALMENTE CUANTO SUELEN DURAR Suelen durar cerca de |_|_| horas |_|_| min

ESAS CABEZADAS?

21.- (SUELE RONCAR MIENTRAS DUERME Nunca 0 menos que una vez por MesS........ccoecueene. 1

(PREGUNTE A OTRAS PERSONAS SI NO ESTA Menos que una Vez por SEmMana .........ccceevveerveenne 2

SEGURO)? 1-2 dias por Semana .........ccoevvviirrciesnni e, 3
3-5 dias por Semana ...........cccoeeerreiiierireneenes 4
A diario, 0 casi a diario........c.cceevreververeeneriennenenns 5
NO SADE ... 6

22.- ;COMO ES SU RONQUIDO (PREGUNTE A NO roNCO .....coveviiiiiicce ST 1
Mi ronquido es regular y poco ruidoso ................. 2
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OTRAS PERSONAS SOBRE LA CALIDAD DE SU
RONQUIDO)?

23- (HA TENIDO PAUSAS RESPIRATORIAS
(APNEAS DEL SUENO) DURANTE EL SUENO
(HAN NOTADO OTRAS PERSONAS QUE UD.
TENGA PAUSAS RESPIRATORIAS DURANTE EL
SUENO)?

24.- SI UD. RONCA AL MENOS 1-2 VECES POR
SEMANA, (HACE CUANTOS ARNOS QUE
RONCA? (PREGUNTE A OTRAS PERSONAS SI
UD. NO LO SABE)?

25.- ¢(CUANTAS HORAS NECESITA DORMIR
POR NOCHE (CUANTAS HORAS DORMIRIA SI
PUDIERA DORMIR TODO LO QUE NECESITA)?.

26.- SI TIENE PROBLEMAS DE SUENO, (QUE
TIPO DE PROBLEMAS TIENE (DESCRIBA SUS
PROBLEMAS DE SUENO CON SUS PROPIAS
PALABRAS)?

27.- (QUIEN HA RESPONDIDO A LAS
PREGUNTAS SOBRE LOS RONQUIDOS Y LAS
PAUSAS RESPIRATORIAS (PREGUNTAS 21-24)
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Es regular pero bastante ruidoso ..............c..ee.... 3
Es regular pero muy ruidoso (se oye desde la
Habitacion contigua) ...........cccoovrveerineienenieeninienes 4

Ronco muy fuertemente y de forma intermitente(con
pausas respiratorias durante las que no se oyen
ronquidos , y en ocasiones con ronquidos muy
fuertes y sonidos de dificultad respiratoria) ........... 5
NO SADE ... 6

Nunca 0 menos que una vez por mes....
Menos que una vez por semana ............
1-2 dias Por SEMANA .......ccceevvvvevereeriereseesieseeneenas
3-5 dias por Semana .........ccceevvveeeieeriene s
A diario, 0 casi a diario........c.cceeereeeieereeneneneene
NO SADE ...

Ronco desde hace (afi0S).........ccooevvvireiiniennns

Empecé a roncar a los (afios de edad) ........... B

Compafiero/a de habitacion.............ccccocevervevnenenn, 1
CONVIVIENTE ..o 2
Sujeto @ eStUAIO ......cvveeeeireeiciree e 3
Otros. ESpPecifiCar.........cccovvvineniinencseeens 4
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ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH

SENTADO LEYENDO.

VIENDO LA TELEVISION.
SENTADO, INACTIVO, EN UN
LUGAR PUBLICO. ( p. Ej.un teatro o
un acto publico o una reunion).

COMO PASAJERO EN UN COCHE
UNA HORA SEGUIDA.

DESCANSANDO ECHADO POR LA

TARDE CUANDO LAS
CIRCUNSTANCIAS LO PERMITEN.
SENTADO CHARLANDO CON
ALGUIEN.

SENTADO TRANQUILAMENTE

DESPUES DE UNA COMIDA SIN
ALCOHOL.

EN UN COCHE, AL PARARSE UNOS
MINUTOS EN EL TRAFICO

Nunca se Pocas Es posible Grandes No procede
adormilaria | posibilidades que se posibilidades
de que se adormilase | de que se
adormilase adormilase
0 1 2 3 *
0 1 2 3 *
0 1 2 3 *
0 1 2 3 *
0 1 2 3 *
0 1 2 3 *
0 1 2 3 *
0 1 2 3 *

SUMA DE PUNTUACION DEL EPWORT:
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LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A LO QUE USTED PIENSA SOBRE SU SALUD. SUS
RESPUESTAS PERMITIRAN SABER COMO SE ENCUENTRA USTED Y HASTA QUE PUNTO ES CAPAZ
DE HACER SUS ACTIVIDADES HABITUALES. CONTESTE CADA PREGUNTA TAL COMO SE INDICA.
SI NO ESTA SEGURO/A DE COMO RESPONDER A UNA PREGUNTA, POR FAVOR CONTESTE LO
QUE LE PAREZCA MAS CIERTO.

28.- EN GENERAL, USTED DIRIA QUE SU EXCEIENLE ... 1
SALUD ES MUY DUBNA ...t 2
BUBNA ... 3
o V] - T P 4
MEIA. ... 5
29.- ;COMO DIRIA USTED QUE ES SU SALUD Mucho mejor ahora que hace un afio............cc.cecveennen. 1
ACTUAL, COMPARADA CON LA DE HACE UN Algo mejor ahora que hace un afio .........c.ccceevevvvrinnen, 2
ANO? Mas 0 menos igual que hace un afio .........cccccceerveeennen. 3
Algo peor ahora que hace un afo..........c.ccoeerereennenn 4
Mucho peor ahora que hace un afo ..........c.cccceeveveennee. 5
30.- LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE ACTIVIDADES Si me Si, me No, no
REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE limita limita me
USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL. mucho un limita
SU SALUD ACTUAL LE LIMITA PARA poco  nada

HACER ESAS ACTIVIDADES O COSAS? SI ES
ASI, (CUANTO?

a) Esfuerzos intensos, tales
como correr, levantar objetos 1 2 3
pesados, o participar en
deportes agotadores .................

b) Esfuerzos moderados,
COMO Mover una mesa, pasar 1 2 3
la aspiradora, jugar a los
bolos o caminar més de 1

110] - W
c¢) Coger o llevar la bolsa de 1 2 3
lacompra......cccoeeveveececiecnnn,
d) Subir varios pisos por la 1 2 3
€SCAlEra ..o,
e) Subir un solo piso por la 1 2 3
escalera......cooveveienenciein
f) Agacharse o arrodillarse....... 1 2 3
g) Caminar un kilometro o 1 2 3
MABS...uiiiiiiiecieceece e
h) Caminar varias manzanas 1 2 3
(varios centenares de metros) ..
i) Caminar una sola manzana 1 2 3
(100 MLIS) e
j) Bafarse o vestirse por si 1 2 3
MISMO .
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31.- DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS,
¢HA TENIDO ALGUNO DE LOS SIGUIENTES
PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS
ACTIVIDADES COTIDIANAS A CAUSA DE SU

Historia Natural del sindrome de apneas-hipopneas del suefio

SALUD FISICA?

32.- DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS,
¢HA TENIDO ALGUNO DE LOS SIGUIENTES
PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS
ACTIVIDADES COTIDIANAS, A CAUSA DE

ALGUN PROBLEMA EMOCIONAL (COMO

ESTAR TRISTE, DEPRIMIDO, O NERVIOSO)?

33.- DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS,
¢HASTA QUE PUNTO SU SALUD FISICA O
LOS PROBLEMAS EMOCIONALES HAN
DIFICULTADO SUS ACTIVIDADES SOCIALES
HABITUALES CON LA FAMILIA, LOS
AMIGOS, LOS VECINOS U OTRAS PERSONAS?

34.- ;TUVO DOLOR EN ALGUNA PARTE DEL
CUERPO DURANTE LAS 4 ULTIMAS
SEMANAS?

35.- DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS,
(HASTA QUE PUNTO EL DOLOR LE HA
DIFICULTADO SU TRABAJO HABITUAL
(INCLUIDO EL TRABAJO FUERA DE CASA Y
LAS TAREAS DOMESTICAS)?

Si No
a) ¢Tuvo que reducir el tiempo 1 2
dedicado al trabajo o a sus actividades
COLIAIANAS? ...
b) ¢Hizo menos de lo que hubiera 1 2
querido hacer?.......cccocevevevevesese s,
c) ¢ Tuvo que dejar de hacer algunas 1 2
tareas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas?
d) ¢Tuvo dificultad para hacer su
trabajo o sus actividades cotidianas 1 2
(por ejemplo, le costd6 méas de lo
NOFMAL) .o

Si No
a) ¢Tuvo que_ reducir el tiempo 1 2
dedicado al trabajo 0 a sus actividades
cotidianas, por algin problema
EMOCIONAI?......ccviieiciiccecce e,
b) ¢Hizo menos de lo que hubiera 1 2
querido hacer, por algin problema
EMOCIONAI?......ccviieiciecceee e,
c) ¢(No hizo su trabajo o sus
actividades cotidianas tan 1 2
cuidadosamente como de costumbre,
por algun problema emocional?.............
NAGA. ... 1
UN POCO it 2
REGUIAT ... 3
BaStante .....ccvieiiiecic e 4
MUCKNO ... e 5
NO, NINGUNO ... 1
Siy MUY POCO ..ttt 2
ST, UN POCO .t 3
Si, MOderado.......ccocvvviiiiiciiece e 4
Si, MUCNO ... 5
Si, MUChISIMO ..o, 6
NAA. ..o 1
UN POCO .ttt 2
REGUIAT ... 3
BaStante .....cccvveiiieiie e 4
MUCKNO ..ot e 5
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36.- LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN IDO
LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE
PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED. DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS )CUANTO
TIEMPO...

Siempre Casi Muchas  Algunas  Soloalguna  Nunca
siempre veces veces vez

a) ..sesinti6 lleno de vitalidad............cccceevnnnen. 1 2 3 4 5 6

b) ..eStUVO MUY NEIVIOSO .....cccvvvererrireieierierienins 1 2 3 4 5 6

c) ..sesintid tan bajo de moral que nada podia 1 2 3 4 5 6

ANIMArIE ..o

d) ..sesintid calmado y tranquilo..........ccccevennenen. 1 2 3 4 5 6

e) ..tuvo mucha energia........c.ccccoerveivncreiencnnenns 1 2 3 4 5 6

f) ..sesintid desanimado y triste ........cc.cccevevvennene. 1 2 3 4 5 6

g) ..sesintid agotado..........ccceeveiiienniinieeen, 1 2 3 4 5 6

h) ..sesintio feliz .....cc.cooviviiiiie 1 2 3 4 5 6

i) ..5eSinti0 cansado.........cccceveviveseeie s 1 2 3 4 5 6
37.- DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS  (CON  SIEBMPIE ..ceiieiiiiiesieeieeeeie et sreens 1
QUE FRECUENCIA LA SALUD FISICA O LOS CaSi SIEMPIe....cccooiiiiiriiiiiirieisiesie et 2
PROBLEMAS EMOCIONALES LE HAN  AlQUNES VECES ....coecviieiiiiiiieesie ettt 3
DIFICULTADO SUS ACTIVIDADES SOCIALES So0l0algunaVez ........cccviiiineiiienecineec e, 4
(COMO VISITAR A LOS AMIGOS O FAMILIARES)? = NUNCA c..cvviieie vttt 5

38.- POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES

Totalmente Bastante No lo Bastante Totalmente
cierta cierta sé falsa falsa
a) Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras 1 2 3 4 5
PEISONAS ...vvvveveseereeteseeseetessesaetesseaesessessesessesesesresesessesens
b) Estoy tan sano como cualquiera...........ccocevevrervirennne, 1 2 3 4 5
c) Creo que mi salud va a empeorar..........ccoceeeeerereeniennne 1 2 3 4 5
d) Mi salud es excelente..........cocoovrenineneneese e 1 2 3 4 5
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LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A POSIBLES SINTOMAS RESPIRATORIOS QUE UD.
MANIFIESTE.

39.- ¢ TOSE VD. HABITUALMENTE AL Sl 1
LEVANTARSE? Se tendra en cuenta la tos ocasionada NO e 2
por el primer cigarrillo del dia o al salir de casa. No se

tendra en cuenta un ataque de tos ocasional.

40.- (;TOSE VD. HABITUALMENTE DURANTE EL Sl 1
DIA O DURANTE LA NOCHE? No se tendra en cuenta NO e 2
una tos ocasional (Si la respuesta a las preguntas 39 y 40

es "'no", pase directamente a la pregunta 43).

41.- (;TOSE VD. ASI CASI_TODOS LOS DIAS Sl 1
DURANTE TRES MESES AL ANO? NO s 2
42.- ;A QUE EDAD EMPEZO A TOSER? afios | | |
43.- (ECHA VD. ESPUTOS (FLEMAS) Sl 1
HABITUALMENTE AL LEVANTARSE? Se tendra en NO ettt 2
cuenta la expectoracion ocasionada por el primer

cigarrillo del dia o al salir de casa. No se tendra en

cuenta el moco de origen rino-faringeo

44.- ;SUELE VD. ECHAR ESPUTOS (FLEMAS) Sttt s 1
DURANTE EL DIA O DURANTE LA NOCHE? No se NO ettt 2
tendré en cuenta el moco de origen rino-faringeo

Si la respuesta a las preguntas 43 y 44 es "no", pase

directamente a la pregunta 47.

45.- ;ECHA VD. ESPUTOS (FLEMAS) ASI CASI Sttt 1
TODOS LOS DIAS O CASI TODAS LAS NOCHES NO ettt 2

DURANTE TRES MESES POR ANO?

46.- (A QUE EDAD EMPEZO VD. A ECHAR
ESPUTOS (FLEMAS) DE ESTA FORMA?

47.-  (ALGUNA VEZ HA TENIDO QUE
INTERRUMPIR VD. SUS ACTIVIDADES
HABITUALES, TANTO LAS LABORALES COMO EN
TIEMPO LIBRE EN EL TRANSCURSO DE LOS TRES
ULTIMOS ANOS A CONSECUENCIA DE UNA TOS O
DE UNA EXPECTORACION (AUMENTADA¥*)
DURANTE AL MENOS TRES SEMANAS?

*Para los que tosen y producen esputos con regularidad

48.- (TIENE ALGUN LIMITACION QUE LE HAGA
CAMINAR CON DIFICULTAD POR ALGUNA
RAZON QUE NO SEA DE ORIGEN CARDIACO O
PULMONAR?

49.- ;SE QUEDA VD. SIN ALIENTO AL SUBIR UN
PISO A PASO NORMAL?
(Si la Respuesta es No pasar a la pregunta T1)

50.- ¢(LE FALTA EL ALIENTO CUANDO
CAMINA CON OTRAS PERSONAS DE SU
MISMA EDAD A PASO NORMAL EN
TERRENO LLANO?

51.- (¢NECESITA PARAR PARA TOMAR
ALIENTO CUANDO CAMINA A SU PASO
NORMAL EN TERRENO LLANO?

52.- ¢LE FALTA EL ALIENTO AL VESTIRSE O
DESVESTIRSE?

53.- (A QUE EDAD NOTO VD. QUE SU
RESPIRACION NO ERA NORMAL?

54.- ;DESDE QUE EDAD SE QUEDA VD. SIN
ALIENTO EN LA MISMA MEDIDA DE
AHORA?
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A SU CONSUMO HABITUAL DE TABACO

T1.- A LO LARGO DE SU VIDA, ;HA FUMADO MAS STt 1

DE 100 CIGARRILLOS (5 PAQUETES)’> NO oo 2

(Si la respuesta es No pasar a la pregunta 52)

T2.- (FUMA UD. TODOS LOS DIAS? Si v 1

(Si la respuesta es Si pasar a la pregunta T5) NO ceieee e 2

T3.- (CUAL DE LAS FRASES SIGUIENTES Fumo solo en ocasiones ............ 1

DESCRIBIRIA SU COMPORTAMIENTO RESPECTO Antes fumaba en ocasiones ....... 2

AL TABACO? Antes fumaba todos los dias ..... 3

(Si responde 1 o0 2 pasar a la pregunta 52)

T4.- {HACE CUANTO TIEMPO DEJO DE FUMAR? | aTOS| i“nelsesi
T5.- ;A QUE EDAD COMENZO A FUMAR TODOS Afios

LOS DIAS? |_|_|

ESCRIBA LA CANTIDAD APROXIMADA

T6.- ; CUANTOS CIGARRILLOS FUMA(BA) AL DIA? |_|_|_|
T7.- ;CUANTOS PUROS FUMA(BA) AL DIA? |_|_|_|
T8.- ;CUANTAS PIPAS FUMA(BA) AL DIA? |_|_|_|

Ilié,iLSIIgAL\“ENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A LA ACTIVIDAD O EJERCICIO FiSICO QUE UD.

55.- DURANTE LAS DOS ULTIMAS SEMANAS, ;HA Si
REALIZADO ALGUNA ACTIVIDAD FISICA EN SU No
TIEMPO LIBRE COMO HACER DEPORTE, CORRER,

NADAR, ANDAR EN BICICLETA, HACER
GIMNASIA, ETC...?

( Si la respuesta es No pasar a la pregunta 57)

N -

56.- DURANTE LAS DOS ULTIMAS SEMANAS

¢CUANTAS VECES, Y DURANTE CUANTO TIEMPO, Actividad engithe o

HA PRACTICADO LAS ACTIVIDADES QUE (minutos)/cada
APARECEN EN LA TABLA? vez

Escriba el nimero de veces y el tiempo medio que hace

cada vez (si el tiempo es variable hacer una media) en las
dos ultimas semanas.

a) Andar (en terreno llano, en ciudad)
b) Andar en el monte (senderismo)
c) Footing

d) Deportes de equipo (futbol,
baloncesto)

e) Gimnasia, Aerobic
f) Bicicleta, Natacion

g) Deporte de playa y raqueta (squash,
fronton, tenis)

h) Musculacion, lucha, judo, karate

i) Otros (especificar): ......c.cccoevenenn.
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A SU CONSUMO HABITUAL DE BEBIDAS

ALCOHOLICAS.

57.- ¢EN LOS ULTIMOS DOCE MESES HA TOMADO
USTED ALGUNA BEBIDA ALCOHOLICA?
(Incluyendo el vino de las comidas)

58.- (CON QUE FRECUENCIA HA TOMADO USTED
BEBIDAS ALCOHOLICAS?

59.- EN LA ULTIMA SEMANA, ;CUANTOS DIAS HA
BEBIDO O TOMADO ALGUNA  BEBIDA
ALCOHOLICA?

Sl i 1
NO 2
AdIario oo 1
Al menos una vez por SemMana ..........c.cceeeene 2
Una 0 mas veces al Mes ........ceeveveeevviveivenenne, 3
Menos de una vez al Mes .......coceeeveeevvveecreeenne, 4

|_| dias por semana.

LAS CUATRO PREGUNTAS SIGUIENTES PUEDEN NO TENER SENTIDO PARA UD., PERO LE RUEGO
IMPRESCINDIBLES PARA EL PROYECTO DE

LAS CONTESTE. SUS RESPUESTAS SON
INVESTIGACION

60.- (HA PENSADO ALGUNA VEZ QUE DEBERIA
BEBER MENOS?

61.- ¢(LE HA MOLESTADO QUE LA GENTE LE
HAYA CRITICADO SU FORMA DE BEBER?

62.- (SE HA SENTIDO MAL O CULPABLE POR SU
FORMA DE BEBER?

63.- (HA BEBIDO ALGUNA VEZ A PRIMERA
HORA DE LA MANANA PARA CALMAR LOS
NERVIOS O EVITAR LA RESACA?

] [P 1
N O 2
[N EST [T 3
] [P 1
N Ot 2
[N EST [T 3
] [P 1
I o TR 2
[N EST [T 3
] [P 1
I o TR 2
[N EST [T 3

LAS PREGUNTAS SIGUIENTES SE REFIEREN A SUS ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES Y DE

POSIBLES TRATAMIENTOS DE FARMACOS

64.- (LE HAN DICHO ALGUNA VEZ QUE UD.
PADECE DE DIABETES (UN NIVEL
ANORMALMENTE ELEVADO DE GLUCOSA
["AZUCAR"] EN LA SANGRE O EN LA ORINA)?

(Si contesta "No" pasar a la pregunta 68)

65.- ¢;EN QUE FECHA LE DIAGNOSTICARON
LA DIABETES?:

66.- ¢SIGUE ALGUN TIPO
TRATAMIENTO PARA LA DIABETES?
(Si contesta "No" pasar a la pregunta 68)

DE

67.- (CUAL?

68.- (ALGUN MEDICO LE HA DICHO QUE UD.
PADECE EPILEPSIA O ATAQUES EPILEPTICOS?
(Si contesta "No" pasar a la pregunta 71)

69.- ¢(EN QUE FECHA LE DIAGNOSTI-
CARON?:

70.- ;SIGUE ALGUN TIPO DE TRATAMIEN-
TO?
Pasar a la tabla de medicamentos

mes  afio

Shieiiie s 1

NO oo 2

Antidiabéticos orales (pastillas) ..........c.ccooervevrerennnn. 1
INSulina (INYECCIONES) .....vvcvveriieirieieeie e 2
Dieta (Sin TArMAacOS) .....cccoveviereice e, 3
ORIOS oottt 4
NO FECUBTTA ...t e 5
Shiieciie 1

NO .o, 2

mes  afio

Sl ittt s 1
N O e 2
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71.- (PADECE ALGUNA ENFERMEDAD DEL
CORAZON?
(Si contesta "No" pasar a la pregunta 75)

72.- (ESPECIFIQUE POR FAVOR, QUE
ENFERMEDAD DEL CORAZON?

73- (EN  QUE FECHA SE LA
DESCUBRIERON?:
74-  (SIGUE  ALGUN TIPO DE
TRATAMIENTO?

Pasar a la tabla de farmacos

75.- ¢HA TENIDO ALGUNA VEZ UN ATAQUE AL
CORAZON?
(Si contesta No pasar a la pregunta 79)

76.- (QUE TIPO DE ATAQUE AL CORAZON?

77.-.EN QUE FECHA? (Si méas de un episodio, la
del primero)

78.- ¢SIGUE ALGUN TIPO DE
TRATAMIENTO CON FARMACOS?
Pasar a la tabla de farmacos

79.- ¢HA TENIDO ALGUNA VEZ UN ATAQUE DE
TROMBOSIS, HEMORRAGIA O EMBOLIA
CEREBRAL? (DERRAMES CEREBRALES)

(Si responde "No" pasar a la pregunta 83)

80.- (QUE TIPO DE ATAQUE?

81.- (EN QUE FECHA? (Si mas de un episodio,
la del primero)

82.- (SIGUE ALGUN TIPO DE TRATA-
MIENTO CON FARMACOS?
Pasar a la tabla de medicamentos

83.- ¢(PADECE uD.
ENFERMEDAD (CRONICA)?
(Si contesta "No" pasar a la pregunta 82)

ALGUNA  (OTRA)

84.- {CUAL(ES)?

85.- ¢ EN LAS CUATRO ULTIMAS SEMANAS
ESTABA TOMANDO ALGUN MEDICAMENTO O
RECIBIDO ALGUN TRATAMIENTO FARMACO-
LOGICO PARA ...?

(para cada una de las respuestas afirmativas, rellénense
los datos correspondientes en la matriz de fArmacos)

 ACTUALMENTE, ESTA TOMANDO ALGUN
MED‘ICAMENTO O ALGUN TRATAMIENTO CON
HORMONAS (ESTROGENOS, ETC).?

(Tabla de medicamentos)

St 1
NO oo 2
L
afho
LT L]
Sl e 1
NO ..t 2
] TR 1
NO oo 2
L
afio
LT L]
Sl e 1
NO ..o 2
] R 1
NO .o, 2
L
afio
| L |_|_|
S e
NO .. 2
Si e 1
NO...ovei 2
]
] L
] L
] L
] L
] L
L

a)Para la depresion, o para mejorar su estado
dE ANIMO ..ot 1 2
B)Para dormir ........ccooevieveiieee e 1 2
c)Para la ansiedad............ccovcereviiineinieiiicneas 1 2
d)Para problemas de salud mental...............cc....... 1 2
e)Para el dolor (a excepcidn de las aspirinas) ....... 1 2
f)Para tratar 1as alergias.........c.ccooeveereriercienenienn 1 2
g)Para 10S Mareos .........ccccoeeveienenienieieee e 1 2
) [ 1
NO .o, 2
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87.- (DURANTE LAS CUALTRO ULTIMAS Si
SEMANAS, ESTABA TOMANDO ALGUN OTRO No
MEDICAMENTQO?

(Tabla de medicamentos)
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Seccién A AUTONOMIA

AHORA VOY A HACERLE UNAS PREGUNTAS SOBRE ACTIVIDADES FiSICAS QUE SON IMPORTANTES
PARA LA VIDA COTIDIANA Y QUE ALGUNAS PERSONAS TIENEN DIFICULTADES DE REALIZAR.
QUERRIA SABER SI USTED PUEDE O NO REALIZARLAS CON Y SIN AYUDA, O SI NO PODRIA
REALIZARLAS DE NINGUNA MANERA.

CODIGOS
ParaV Para Fr Para D Para R

1 Esposo/a 10 Amiga 1 Diario 1 Una semana 1 La misma
2 Hija 11 Amigo 2 Varias veces por |2 Un mes 2 Otra
3 Hijo 12 Vecino/a semana 8 Tres meses
4 Nuera 13 Cuidados 8 Una vez por 4 Seis meses
5 Yerno pagados semana 5 Un ano
6 Hermana 14 Enfermera 4 De una a tres 6 Mdas de un ano
7 Hermano 15 Asistente social veces por mes
8 Otro familiar 16 Ayuda a 5 Menos de una
mujer domicilio vez por mes
9 Otro familiar 17 Voluntario
hombre 18 Otros

19 Nadie

; NO OLVIDE PREGUNTAR LAS TRES PREGUNTAS a), b) y c) !

Al

a) ; ESUSTED CAPAZ DE CAMINAR A TRAVES DE UNA HABITACION PEQUENA?
Capaz 1
Capaz conayuda: 2
Incapaz: 3

b) ¢HAY ALGUNA PERSONA QUE LE AYUDA A CAMINAR A TRAVES DE SU HABITACION?
Si: 1
No: 2

c) Vinculo (V) Frecuencia Duracion (D) Residencia

(F) (R)

1.- 1° persona que ayuda

2.- 2° persona que ayuda

3.- 3° persona que ayuda

A2

a) (ES USTED CAPAZ DE BANARSE O DUCHARSE? (LAVARSE TODO EL CUERPO)
Capaz 1
Capaz con ayuda: 2
Incapaz:

b) ;HAY ALGUNA PERSONA QUE LE AYUDA A BANARSE O DUCHARSE?
Si 1
No 2

c) Vinculo (V) Frecuencia Duracion (D) Residencia

(Fr) (R)

1.- 1° persona que ayuda

2.- 2° persona que ayuda

3.- 3° persona que ayuda

A3
a) ¢ES USTED CAPAZ DE HACER SU ASEO PERSONAL ? ( PEINARSE, CEPILLARSE LOS DIENTES,
AFEITARSE, LAVARSE LA CARA)

Capaz 1
Capaz con ayuda: 2
Incapaz: 3

b) ¢HAY ALGUNA PERSONA QUE LE AYUDA A HACER SU ASEO PERSONAL?
Proyecto SUENO VITORIA-GASTEIZ LO Proiektua




Si
No

c)
1.- 1° persona que ayuda
2.- 2° persona que ayuda

3.- 3° persona que ayuda

A4

a) ¢ES USTED CAPAZ DE VESTIRSE ? (PONERSE UNA CAMISA, ABOTONARLA, PONERSE LOS

ZAPATOS, ETC)

Vinculo (V)

Frecuencia

(Fn)

Duracion (D)

Residencia

(R)

Capaz 1
Capaz con ayuda: 2
Incapaz: 3

b) ¢Hay alguna persona que le ayuda a vestirse?
Si 1

No 2
c) Vinculo (V) Frecuencia Duracion (D) Residencia
(Fn) (R)
1.- 1° persona que ayuda
2.- 2° persona que ayuda
3.- 3° persona que ayuda
A5 3
a) ¢ES USTED CAPAZ DE CORTARSE LAS UNAS DE LOS PIES ?
Capaz 1
Capaz con ayuda: 2
Incapaz: 3
b) ¢HAY ALGUNA PERSONA QUE LE AYUDA A CORTARSE LAS UNAS DE LOS PIES?
Si 1
No 2
c) Vinculo (V) Frecuencia Duracion (D) Residencia
(Fn) (R)
1.- 1° persona que ayuda
2.- 2° persona que ayuda
3.- 3° persona que ayuda
A6
a) (ES USTED CAPAZ DE COMER? (CORTAR LA CARNE, COGER EL VASO, BEBER?
Capaz 1
Capaz con ayuda: 2
Incapaz: 3
b) ¢HAY ALGUNA PERSONA QUE LE AYUDA A COMER?
Si 1
No 2
c) Vinculo (V) Frecuencia Duracion (D) Residencia
(Fn) (R)

1.- 1° persona que ayuda

2.- 2° persona que ayuda
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3.- 3° persona que ayuda

A7

a) (ES USTED CAPAZ DE SALIR DE LA CAMA?
Capaz 1
Capaz con ayuda: 2
Incapaz: 3

b) ¢HAY ALGUNA PERSONA QUE LE AYUDA A SALIR DE LA CAMA?
Si 1
No 2

c) Vinculo (V) Frecuencia Duracion (D) Residencia

(Fr) (R)

1.- 1° persona que ayuda

2.- 2° persona que ayuda

3.- 3° persona que ayuda

A8

a) (ES USTED CAPAZ DE LEVANTARSE DE LA SILLA?
Capaz 1
Capaz con ayuda: 2
Incapaz: 3

b) ¢HAY ALGUNA PERSONA QUE LE AYUDA A LEVANTARSE DE LA SILLA?
Si
No 2

c) Vinculo (V) Frecuencia Duracion (D) Residencia

(F) (R)

1.- 1° persona que ayuda

2.- 2° persona que ayuda

3.- 3° persona que ayuda

A9
a) (ES USTED CAPAZ DE USAR EL RETRETE?
Capaz 1
Capaz conayuda: 2
Incapaz: 3

b) ¢HAY ALGUNA PERSONA QUE LE AYUDA A USAR EL RETRETE?
Si 1
No 2

c) Vinculo (V) Frecuencia Duracion (D) Residencia

(Fr) (R)

1.- 1° persona que ayuda

2.- 2° persona que ayuda

3.- 3° persona que ayuda

A10
a) ;PUEDE USAR EL TELEFONO? (BUSCAR EL NUMERO Y MARCAR)
Puede sin ayuda
Puede con ayuda 2
No puede de ninguna manera 3
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b) ;HAY ALGUNA PERSONA QUE LE AYUDA A USAR EL TELEFONO O QUE TELEFONEA POR USTED?

Si 1
No 2
c) Vinculo (V) Frecuencia Duracion (D) Residencia
(Fr) (R)
1.- 1° persona que ayuda
2.- 2° persona que ayuda
3.- 3° persona que ayuda
Al1 )
a) (PUEDE USTED COGER EL AUTOBUS, TREN TAXI, O CONDUCIR EL COCHE?
Puede sin ayuda 1
Puede con ayuda 2
No puede de ninguna manera 3
b) ¢HAY ALGUNA PERSONA QUE LE TRANSPORTA?
Si 1
No: 2
c) Vinculo (V) Frecuencia Duracion (D) Residencia
(Fr) (R)

1.- 1° persona que ayuda

2.- 2° persona que ayuda

3.- 3° persona que ayuda

Al12
a) (PUEDE COMPRAR ROPA O COMIDA?

Puede sin ayuda 1
Puede con ayuda 2
No puede de ninguna manera 3
b) ¢HAY ALGUNA PERSONA QUE LE AYUDA HACER LA COMPRA DE ROPA O COMIDA?
Si 1
No 2
c) Vinculo (V) Frecuencia Duracion (D) Residencia

(Fn) (R)

1.- 1° persona que ayuda

2.- 2° persona que ayuda

3.- 3% persona que ayuda

A13
a) (PUEDE USTED HACER LOS RECADOS?
Puede sin ayuda
Puede con ayuda
No puede de ninguna manera

WN -
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b) ¢(HAY ALGUNA PERSONA QUE LE AYUDA A HACER LOS RECADOS?
Si 1
No 2

c) Vinculo (V) Frecuencia Duracion (D) Residencia

(F) (R)

1.- 1° persona que ayuda

2.- 2° persona que ayuda

3.- 3° persona que ayuda

Al4
a) (PUEDE USTED PREPARAR LA COMIDA?

Puede sin ayuda 1
Puede con ayuda 2
No puede de ninguna manera 3
b) ;HAY ALGUNA PERSONA QUE LE AYUDA A PREPARAR LA COMIDA?
Si 1
No 2
c) Vinculo (V) Frecuencia Duracion (D) Residencia

(Fr) (R)

1.- 1° persona que ayuda

2.- 2° persona que ayuda

3.- 3° persona que ayuda

Al15
a) (PUEDE USTED HACER EL TRABAJO LIGERO DE LA CASA' (HACER CAMAS, LAVAR PLATOS,
BARRER, LIMPIAR EL POLVO)

Puede sin ayuda 1
Puede con ayuda 2
No puede de ninguna manera 3
b) ¢HAY ALGUNA PERSONA QUE LE AYUDA A HACER EL TRABAJO LIGERO DE LA CASA?
Si: 1
No 2
c) Vinculo (V) Frecuencia Duracion (D) Residencia

(Fr) (R)

1.- 1° persona que ayuda

2.- 2° persona que ayuda

3.- 3% persona que ayuda

A16
a) (PUEDE USTED HACER EL TRABAJO PESADO DE LA CASA? ( LAVAR, PLANCHAR, FREGAR SUELOS
Y VENTANAS)
Puede sin ayuda 1
Puede con ayuda 2
No puede de ninguna manera 3

b) ¢HAY ALGUNA PERSONA QUE LE AYUDA A HACER EL TRABAJO PESADO DE LA CASA?
Si 1
No 2

c) Vinculo (V) Frecuencia Duracion (D) Residencia

(Fr) (R)

1.- 1° persona que ayuda

2.- 2° persona que ayuda

3.- 3° persona que ayuda
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Al7
a) ;PUEDE ADMINISTRAR SU PROPIO DINERO?

Puede sin ayuda 1
Puede con ayuda 2
No puede de ninguna manera 3
b) (HAY ALGUNA PERSONA QUE LE AYUDA A MANEJAR EL DINERO?
Si 1
No 2
c) Vinculo (V) Frecuencia Duracion (D) Residencia

(Fr) (R)

1.- 1° persona que ayuda

2.- 2° persona que ayuda

3.- 3° persona que ayuda

Proyecto SUENO VITORIA-GASTEIZ LO Proiektua



A CONTINUACION LE PRESENTARE UNA SERIE DE FRASES
SOBRE COMO PUEDE HABERSE SENTIDO O COMPORTADO.

POR FAVOR DfGAME CON QUE FRECUENCIA SE HA SENTIDO
ASI EN LA ULTIMA SEMANA. (DARLE LA TARJETA).

RESPONDAME PARA CADA AFIRMACION SI SE HA SENTIDO ASIi
NUNCA O CASI NUNCA, A VECES, CON FRECUENCIA Y SIEMPRE O
CASI SIEMPRE.

i Ll
w
2| 2|°8 | &
i

D1 ME MOLESTARON COSAS QUE NORMALMENTE NO ME MOLESTAN. 1 2 3 4
D2 NO TENIA GANAS DE COMER, CASI NO TENIA HAMBRE. 1 2 3

D3 NI SIQUIERA LA AYUDA DE MIS AMIGOS Y DE MI FAMILIA HAN 1 2 3 4

CONSEGUIDO QUE NO ESTUVIERA TRISTE.

D4 SABIA QUE ERA TAN COMPETENTE COMO CUALQUIERA. 1 2 3 4
D5 ME COSTABA CONCENTRARME EN LO QUE ESTABA HACIENDO. 1 2 3 4
D6 ME SENTI DEPRIMIDO. 1 2 3 4
D7 ME COSTABA MUCHO HACER CUALQUIER COSA. 1 2 3 4
D8 ME SENTIA OPTIMISTA SOBRE EL FUTURO. 1 2 3 4
D9 PENSE QUE MI VIDA ERA UN FRACASO. 1 2 3 4
D10 TENIA MIEDO. 1 2 3 4
D11 NO PODIA DORMIR BIEN. 1 2 3 4
D12 ESTABA CONTENTO. 1 2 3 4
D13 HABLE MENOS QUE DE COSTUMBRE 1 2 3 4
D14 ME SENTI SOLO. 1 2 3 4
D15 LA GENTE A MI ALREDEDOR PARECIA DISTANTE Y ANTIPATICA. 1 2 3 4
D16 DISFRUTE DE LA VIDA. 1 2 3 4
D17 HE LLORADO. 1 2 3 4
D18 ME SENTI TRISTE. 1 2 3 4
D19 SENTIA QUE NO LE CAIA BIEN A LA GENTE. 1 2 3 4
D20 NO TENIA GANAS DE HACER NADA. 1 2 3 4
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LAS PREGUNTAS SIGUIENTES SE REFIEREN A LA CONDUCION DE VEHICULOS A MOTOR Y A
LOS POSIBLES ACCIDENTES DE TRAFICO QUE USTED HAYA SUFRIDO COMO CONDUCTOR.

Cl.- EN LOS ULTIMOS CINCO ANOS (HA Sl 1
CONDUCIDO EN ALGUNA OCASION UN  NO..ooooiiiiiiiiiesee e s eeerenens 2
VEHICULO A MOTOR (TURISMO, MOQOTO, (Fin de la encuesta relativa a los accidentes de
CAMIONES, CAMION, AUTOBUS, TRACTOR, trafico. Pasar a la pregunta S1.)

EggAi%l’OLE’)N LAS CARRETERAS DEL ESTADO

CON LAS PREGUNTAS QUE VIENEN A CONTINUACION SE RELLENARAN LAS TABLAS ADJUNTAS EN
LAS PAGINAS SIGUIENTES.

C2.- (QUE CANTIDAD DE KILOMETROS HA
CONDUCIDO DURANTE EN LOS ULTIMOS CINCO
ANOS?
] Recogida de nimero aproximado de kms conducidos:
EN FUNCION DEL LUGAR Y TIPO DE CARRETERA

DONDE HA CONDUCIDO: Si Anotaremos
C3.-¢QUE PORCENTAJE DE KILOMETROS ERAN - menos de 1.000 555
INTERURBANOS (CARRETERA, AUTOPISTA)? - mas de 1.000 y menos de 10.000 5.555

- més de 10.000 y menos de 20.000 15.555
C4.- ;QUE PORCENTAJE DE KILOMETROS ERA EN - mas de 20.000 y menos de 40.000 25.555
ZONAS URBANAS (EN CIUDAD)? - mas de 40.000 y menos de 80.000 45,555

- méas de 80.000 85.555

EN FUNCION DEL MOMENTO DEL DIA EN QUE
HA CONDUCIDO:

C5.- (QUE PORCENTAJE DE KILOMETROS
CONDUJO DE DIA (CON LUZ SOLAR)?

C6.- (QUE PORCENTAJE DE KILOMETROS
CONDUJO DE NOCHE (SIN LUZ SOLAR)?

Periodo del afio Numero total de Km anuales En trayectos Luminosidad
19 al19 Inteurbanos Urbanos (sin luz solar)
% % De dia De Noche
% %
C7.- EN LOS CINCO ULTIMOS ANOS ¢(HA SIDO ] I 1
SANCIONADO CON MULTAS DE TRAFICO? NO* . 2
(EXCLUIR LAS DE APARCAMIENTO). NS/NC...cooeverenee 3

(* Pasar a C9)

C8.-(RECUERDA CUANTAS VECES HA SIDO
SANCIONADO? (EXCLUIR LAS MULTAS DE
APARCAMIENTO)

C9.- EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ;HA SENTIDO Nunca: * ........ccocoviiiiiiiiniiannne, 1
EN ALGUNA OCASION QUE SE QUEDABA En muy raras ocasiones: ................. 2
DORMIDO (SE ECHABA  "CABEZADAS") Con cierta frecuencia: .................... 3
MIENTRAS CONDUCIA? Casi siempre que conduzco:............. 4
(* Pasar a C12) Siempre que conduzco: ................. 5

NS/NC: i 6

C10.- ;ALGUNA DE ESAS CABEZADAS QUE HA
SUFRIDO MIENTRAS CONDUCIA, LE HA PUESTO
EN UNA SITUACION DE ALTO RIESGO DE
ACCIDENTE DE TRAFICO (POR EJEMPLO HA
ESTADO A PUNTO DE SALIRSE DE LA CALZADA, ESi la respuesta es "No" o "Ns/Nc" pasar a la pregunta
DE INVADIR EL CARRIL CONTRARIO, DE 12)

CHOCAR CON OTRO VEHICULO, ETC)?

Cl11.- (CUANTAS VECES EN LOS ULTIMOS
DOCE MESES?
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Cl2.- EN LOS, CINCO ULTIMOS ANOS, (HA
TENIDO ALGUN ACCIDENTE DE TRAFICO
MIENTRAS CONDUCIA UN VEHICULO?.

C13.- (CUANTOS?

gSli)Ia respuesta es "No" o "Ns/Nc" pasar a la pregunta

Para cada uno de los accidentes, rellénese la Tabla de Accidentes de Trafico

C14.- ;EN QUE FECHA OCURRIO EL ACCIDENTE?

C15.- ;EN QUE DIA DE LA SEMANA OCURRIO EL
ACCIDENTE

Cl6.- (EN QUE TIPO DE VIA OCURRIO EL
ACCIDENTE?

C17.- ;(EN QUE PROVINCIA OCURRIO

C18.- .EN QUE MOMENTO DEL DIA SE PRODUJO
EL ACCIDENTE ?

C19.- (CUAL FUE LA HORA DEL ACCIDENTE?.
C20.- ; QUE TIPO DE ACCIDENTE OCURRIO?.

C21.- (CUALES FUERON LAS CONDICIONES
ATMOSFERICAS CUANDO SE PRODUJO EL
ACCIDENTE?

C22.- ;CUAL FUE, EN SU OPINION, LA CAUSA
PRINCIPAL DEL ACCIDENTE?

C23.- (HUBO ALGUNA PERSONA,
USTED, LESIONADA?

INCLUIDA

C24.- ;SUFRIO USTED ALGUN TIPO DE LESION

IMAITES ..t

Domingo 6 dia de fiesta
Dia laborable ..................
Fin de semana 6 puente

AULOPIStA 0 QULOVIA....c.ccviveiiiiieicicrcecee e 1
Carretera nacional
Carretera Comarcal ........cocovcvvvieneiinieneiceseee e,

Travesia (carretera que atraviesa por un casco urbano)4
Via urbana (calle o avenida en un casco urbano) ........ 5
Otros (aparcamiento, camino vecinal, etc). ................. 6
NSINC oo 8

En pleno dia (con luz solar)...........ccoevieiiiiininiinnnnn, 1
Al amanecer o en el creplsculo
Por la noche (en ausencia de luz solar)...

NS /NC. cooroovveeeeiesoeeeeeeeeeeseseeeeneneeieeeeeeesrersesesseeenns &
Hora del accidente (0 a 23 h).......cc.c........

Colision con otro vehiculo en marcha en la via........... 1
Colision con obstaculo o vehiculo parado en la via..... 2
Atropello de peaton ..........cccoecvveeieviere e, 3
Atropello o colisién con un animal.............ccccceevevenee. 4
Salida de la carretera.........ccooeveveneneiieicice e 5
OIOS ..ttt 6
NS/NC ..o 7

Buen tiempo: con carretera seca y buena visibilidad... 1

Carretera Mojada ........ccoeoeveierereineneeee e 2
Lluvia................ .3
NIEDIA. .o 4
Carretera con nieve, 0 granizo, o hielo............cc.......... 5
ViIENto FUBITE. ..o 6
Una combinacionde 2, 3,4,5y/06 ...c.cccceevrvinnannnne. 7
L@ 1 (01 SRS 8
Velocidad inadecuada. ..........ccocoveieeiinennicneseeee 1
Distraccién, falta de atencién al conducir.................... 2
CaANSANCIO. ...t 3
Cabezadas, somnolencia (quedarse dormido).............. 4
AICONOl 0 drogas........coveerveiiiieceere e 5
Condiciones externas (carretera, tiempo,animal, etc)..6
Fallo MECANICO. ......oveveeviieiceece e 7
Causado por otros conductores 0 peaton ..................... 8
NS TNC. oot 9
NINGUNO. ..o 1
HErIdOS 1EVES. ..o 2
Heridos graves (necesitaron hospitalizacion). ............. 3
Muertos (por las lesiones del accidente)............c......... 4
S 1
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FISICA?
C25.- ({RECIBIO ASISTENCIA SANITARIA?

(Si la respuesta es "No" pasar a pregunta S1)

C26.- ¢(QUE TIPO DE ASISTENCIA SANITARIA  Ambulatorio, centro de salud, SAU (No hospital) ...1

NECESITO Urgencias hospitalarias ....................co, 2
Intervencion quirdrgica hospitalaria ................... 3
NS/NC L 4
C27.- ¢(INGRESO EN EL HOSPITAL MAS DE 24  Si..ciiiiiiiiii e
HORAS?. NO e
N° Fecha Diadela | Tipo de via Lugar Momento Hora Tipo Condicién causa Personas Lesién Asistencia Tipode Ingreso
(mes/ semana (prov) del dia Atmosf lesionada fisica médica asistenci | hospitala
afio) a rio
1
2
3
4
5
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SECCION S: ACCIDENTES NO DE TRAFICO

AHORA LE VOY A PREGUNTAR POR OTROS ACCIDENTES Y CAIDAS QUE HALLA TENIDO USTED EN
LOS ULTIMOS 12 MESES.

S1. ;HA TENIDO ALGUN ACCIDENTE O CAIDA EN EL CURSO DE LOS ULTIMOS DOCE MESES?
(En caso de més de un accidente, preguntar por el Gltimo)

Si 1

No 2 ( fin de esta seccidn, pasar a la siguiente)

S2. ;A CONSECUENCIA DE ESTE ACCIDENTE O CAIDA DURANTE CUANTO TIEMPO TUVO QUE
ALTERAR SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS?

Al menos un mes 1
Al menos una semana 2
Al menos un dia 3
Nada 4

S3. (QUE TIPO DE LESION LE PRODUJO ESTE ACCIDENTE O CAIDA QUE LE ALTERO SU VIDA?
(En caso de varios accidentes preguntar por el Gltimo)

| Sl | NO |
a) Corte 0 excision 1 2
b) Torcedura o luxacion 1 2
¢) Fractura 1 2
d) Asfixia 1 2
e) Hinchaz6n 1 2
f) Quemadura 1 2
g) Envenenamiento 1 2
h) Conmocion 1 2
i) Dolor en el area afectada 1 2

S4. ;DONDE SE PRODUJO ESTE ACCIDENTE O CAIDA? ESPECIFIQUE EL LUGAR:

En la calle o via publica 1
En su casa 2
En otro lugar 3

S6. ¢(LE PRESTO ALGUIEN AYUDA EN EL MOMENTO DEL ACCIDENTE O CAIDA?

| Sl | NO |
a) Un extrafio 1 2
b) Esposo/a 1 2
¢) Miembro de la familia 1 2
d) Conocido/a 1 2
e) Médico 1 2
f) Ambulancia 1 2
h) Enfermero 1 2
S6. ¢FUE TRANSPORTADO?

En ambulancia 1

Por la policia 2

Otros 3 (Especificar):

No fue trasportado 4

S7. ;CUANTOS DIAS ESTUVO HOSPITALIZADO A CAUSA DEL ULTIMO ACCIDENTE O CAIDA?

S8. ;FUE CAIDA?

Si 1
No 2
S9. ;SE HA CAIDO USTED MAS DE UNA VEZ EN EL ULTIMO ANO?
Si 1
No 2

S10. ;CUANTAS VECES DIRIA USTED QUE SE HA CAIDO EN LOS ULTIMOS DOCE MESES?
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ASPECTOS PERSONALES SOBRE USTED.

87.- (CUAL ES SU ESTADO CIVIL?

88 .- ¢(QUE ESTUDIOS HA REALIZADO?

89 .- ;CUAL ES SU SITUACION LABORAL ACTUAL?

Es imprescindible rellenar estas preguntas (90-93). Si es
jubilado preguntar por la ocupacion que ha ejercido més
tiempo. Si es ama de casa sin haber trabajado nunca, por
la de su marido, padre o persona que le mantenga o de la
que reciba su pension.

90.- ;.QUE CARGO O CATEGORIA TENIA EN LA
EMPRESA DONDE TRABAJABA?

91.- ¢(ME PODRIA ESPECIFICAR MAS LA
OCUPACION QUE DESEMPENABA?

92.- (CUAL ES O HA SIDO SU RELACION LABORAL
CON LA EMPRESA EN LA QUE TRABAJA O HA
TRABAJADO MAS ANOS?

93.- (QUE ACTIVIDAD REALIZABA EN LA
EMPRESA DONDE TRABAJABA?

94.- ¢(EN CUAL DE LOS SIGUIENTES GRUPOS
SITUARIA SUS INGRESOS NETOS MENSUALES?

Soltero/a

Casado/a o similar
Separado/a Divorciado/a
Viudo/a

No sabe leer ni escribir

Sin estudios

Estudios primarios

Bachiller elemental, graduado escolar,
EGB hasta 82

BUP, Formacién profesional, Bachiller
Superior

Escuelas técnicas universitarias de grado
Medio

Facultades universitarias, Escuelas

Técnicas Superiores

Jubilado, retirado pensionista y rentista
Ama de casa

Trabajando

Otros

Directores, Subdirectores, Gerentes, Empresarios

Técnico Superior

A~ WODN P

1

N

3

4

5

6

7

A wWNBE

1
2

Técnicos medios(ATS, maestros, contables, peritos)3

Capataces, encargados, viajantes

Técnicos especialistas, oficiales, administrativos
Técnicos auxiliares, aux clinica, aux administrativo,

dependientes

Conserjes, ordenanza, peones, aprendices,

Ayudantes

Empresario o empleador 1
Trabajador por cuenta propia, autbnomo 2
Cooperativista 3
Asalariado fijo 4
Asalariado eventual 5
Ayuda familiar 6
Otras 7
(Especificar:
Ns/Nc 8
Agricultura, mineria, ganaderia, pesca
Industria
Construccion
Administracion puablica (local, estatal)
4
Profesiones liberales de servicio
5
Comercio y hosteleria
Otros servicios: Transportes, seguros,...
Hasta 50.000 ptas. (Hasta 300 €) 1
50.000-74.999 ptas. (301-450 €) 2
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(Mostrar tarjetas del grupo 2)

95.- ;EN CUAL DE LOS SIGUIENTES GRUPOS
SITUARIA LOS INGRESOS MENSUALES NETOS DE
SU HOGAR DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES,
CONSIDERANDO LAS APORTACIONES DE TODOS
LOS MIEMBROS DE SU HOGAR?

(Mostrar tarjetas del grupo 3)

75.000-99.999 ptas. (451-600 €)
100.000-124.999 ptas. (601-750 €)
125.000-149.999 ptas. (751-900 €)
150.000-199.999 ptas. (901-1.200 €)
200.000-249.999 ptas. (1.201-1.500 €)
250.000-299.999 ptas. (1.501-1.800 €)
300.000 ptas. 0 mas (> 1.800 €)
Ns/Nc

QO OWoo~NO Ol Ww

Hasta 50.000 ptas. (Hasta 300 €)
50.000-74.999 ptas. (301-450 €)
75.000-99.999 ptas. (451-600 €)
100.000-124.999 ptas. (601-750 €)
125.000-149.999 ptas. (751-900 €)
150.000-199.999 ptas. (901-1.200 €)
200.000-249.999 ptas.(1.201-1.500 €)
250.000-299.999 ptas. (1.501-1.800 €)
300.000-349.999 ptas, (1.801-2.100 €)
350.000-399.999 ptas, (2.101-2.400€) 10
400.000-449.999 ptas. (2.401-2.700 €) 11
450.000-499.999 ptas. (2.701-3.000 €) 12
500.000-599.999 ptas. (3.001-3.600 €) 13
600.000-699.999 ptas. (3.601-4.200€) 14
700.000-799.999 ptas. (4.201-4.800 €) 15
800.000-899.999 ptas. (4.801-5.400€) 16
900.000-999.999 ptas. (5.401-6.000 €) 17
Mas de 1.000.000 ptas (> 6.000 €) 18
Ns/Nc 0

OCoOoO~NOOUITRWN P
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A CONTINUACION LE RUEGO VUELVA A RESPONDER A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

SOBRE EL SUENO.

R1. (CUAL DE LAS SIGUIENTES RESPUESTAS

DESCRIBE MEJOR LA FORMA DE DORMIR DE
?

R2. MIENTRAS ESTA DORMIDO SUELE TENER
PAUSAS RESPIRATORIAS ? (PARA DE RESPIRAR
DURANTE UN TIEMPO ANORMALMENTE LARGO
Y LUEGO VUELVE A RESPIRAR. A VECES SE
ACOMPANA DE SONIDOS AXFICTICOS Y/O
RUIDOS ENTRECORTADOS. CON FRECUENCIA SE
DESPIERTA SOBRESALTADO VARIAS VECES EN
LA MISMA NOCHE)

R3. LLAMAMOS HIPERSOMNIA DIURNA A LA
ANORMAL TENDENCIA A QUEDARSE DORMIDO
DURANTE EL DIA SIN QUE LA PERSONA TENGA
INTENCION PREVIA DE DORMIRSE (LA
SOMNOLENCIA QUE APARECE A VECES DESPUES
DE COMER NO ES HIPERSOMNIA DIURNA). ; CUAL
ES SuU OPINION SOBRE Sl D/DNA

TIENE O NO ALGUN TIPO
DE TENDENCIA AL SUENO DURANTE EL DIA ?

Nunca ronca

Solo ronca ocasionalmente .............ccoevviininiiiinnn.. 2
Ronca con frecuencia ...........coooviiiiiiiiiiiiiin, 3
Ronca sistematica mente y a diario ......................... 4
NO SADE .t 5
) N 1
NO o 2
NOSADE ..ot 3
No tiene tendencia a dormirse de dia 1

Se duerme con frecuencia en situaciones en que hay poca

estimulacién: solo en el trabajo a media tarde, cuando hay

un ambiente propicio (buena temperatura, baja intensidad

de luz,...) escuchando una lectura, viendo la TV,

escuchando masica suave, de pasajero en un vehiculo
2

Se duerme con frecuencia leyendo el periédico, en el cine
o esperando en la consulta del médico.
3

Se duerme con frecuencia comiendo, sentado en el WC, o
en un autobus urbano. Tiene tendencia a dormirse mientras
esta conduciendo

4

Suefio incontrolable. Se duerma incluso mientras esta

hablando o en las relaciones sexuales. No puede

permanecer despierto suficiente tiempo como para hacer su

trabajo normalmente o relacionarse con los demaés.
5

P23.- PERIMETRO DEL CUELLO ( En centimetros)

2° MEDIDA DE LA TENSION ARTERIAL

P24 RITMO DEL PULSO: Normal 1
Anormal 2
P25 PRESION DE ABOLICION + 20 mmHg

P26 TENSION ARTERIAL SISTOLICA:

P27 TENSION ARTERIAL DIASTOLICA (42 Ruido)

P28 TENSION ARTERIAL DIASTOLICA (5° Ruido)

P29 PEAK FLOW (La mejor de las tres medidas)
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3° MEDIDA DE LA TENSION ARTERIAL P27 TENSION ARTERIAL DIASTOLICA (42 Ruido)

P24 RITMO DEL PULSO: Normal 1 ) )
Anormal 2 P28 TENSION ARTERIAL DIASTOLICA (5° Ruido)
P25 PRESION DE ABOLICION +20 mmHg

P29 PEAK FLOW (La mejor de las tres medidas)

P26 TENSION ARTERIAL SISTOLICA:

TABLA DE MEDICAMENTOS

(Para cada medicamento se anotara el nimero de la pregunta de origen, el nombre comercial, la frecuencia, las fechas
de comienzo y final y el nimero de semanas al afio de consumo)

FRECUENCIA:
Menos de un dia por mes
Menos de un dia por semana
Por episodios
De un a dos dias por semana
De tres a cinco dias por semana
A diario o casi a diario

OO T NP

F1 F2 F3 F4 F5
Pregunta Nombre comercial Frecuencia Fecha Fecha N° semanas/afo
Comienzo Finalizacion
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HOJA DE CONTROL DEL ENTREVISTADOR (11)

| Sl | NO |
PR1. PARTICIPANTE RESPONDE
a) Solo 1 2
b) Acompafiado por:
- Esposo/a 1 2
- Hijos 1 2
- Miembro familia 1 2
- Otros 1 2
[TOTAL  |[PARCIAL [NO |
PR2. ;OTRA PERSONA RESPONDE POR ELLA? 1 2 3
| sl | NO |
PR3. MOTIVO:
- Deterioro cognitivo 1 2
- Problemas para hablar/oir 1 2
- Enfermedad fisica 1 2
- Otros 1 2
Sl NO
PR4. ;QUIEN RESPONDE POR ELLA?
- Esposo/a 1 2
- Hijos 1 2
- Miembro familia 1 2
- Otros 1 2
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HOJA DE CONTROL DEL ENTREVISTADOR (111)

| A RELLENAR POR EL ENTREVISTADOR DESPUES DE LA ENTREVISTA |

CORRECTA | INCORRECTA

I1 ;QUE DIA ES HOY? 0 1
12 ;QUE DIiA DE LA SEMANA ES HOY? 0 1
13 (.EN QUE CIUDAD ESTAMOS? 0 1
14 ;CUAL ES SU NUMERO DE TELEFONO? 0 1
15 ;CUAL ES SU DIRECCION COMPLETA? 0 1
16 ¢QUE EDAD TIENE? 0 1
17 ; CUANDO NACIO? 0 1
18 ¢ CUAL ES EL NOMBRE DE SU MADRE? 0 1
19 (COMO SE LLAMA EL REY? 0 1
110 ;COMO SE LLAMA EL PAPA? 0 1
111 DIGA TODOS LOS DIAS DE LA SEMANA EN SENTIDO INVERSO 0 1

EMPEZANDO POR EL DOMINGO:
112 RESTE 3 DE 20 Y CONTINUE RESTANDO 3 DEL RESULTADO 0 1

ANTERIOR HASTA CERO: 20, 17,...
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CUESTIONARIOS COMUNES

ESCALA DE SOMNOLENCIA DE STANFORD

A continuacion le vamos a describir unas situaciones. Por favor, elija usted la
respuesta que, en general, mejor describa su situacion actual en cuanto a la
somnolencia.

Marque con una X la respuesta mas adecuada y recuerde que solo puede elegir
una.

1. ME SIENTO ACTIVO Y VITAL. ESTOY COMPLETAMENTE ALERTA
Y DESPIERTO.

2. FUNCIONO BIEN PERO NO ESTOY AL MAXIMO. PUEDO
CONCENTRARME.

3. ESTOY RELAJADO, DESPIERTO, AUNQUE NO
COMPLETAMENTE ALERTA. PUEDO MANTENER EL INTERES.

4. SIENTO LA CABEZA UN POCO “TORPE”, COMO “EMBOTADA”",

AUNQUE NO MUCHO. ME SIENTO CON POCO “ANIMO”.

S. SIENTO LA CABEZA BASTANTE “TORPE”. ESTOY PERDIENDO
EL INTERES POR PERMANECER DESPIERTO. NO TENGO
GANAS DE HACER NADA.

6. ME SIENTO SOMNOLIENTO, ME GUSTARIA TUMBARME UN
POCO, TENGO QUE LUCHAR PARA NO DORMIRME, ME SIENTO
ATURDIDO. TENGO DIFICULTADES PARA PENSAR CON
CLARIDAD.

7. ESTOY DURMIENDOME TODO EL DIA, TENGO LA SENSACION
DE QUE ME VOY A QUEDAR DORMIDO EN CUALQUIER
MOMENTO, CASI NO PUEDO PERMANECER DESPIERTO, HE
PERDIDO MI RESISTENCIA PARA EVITAR DORMIRME.
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CUESTIONARIO SOBRE LOS RESULTADOS FUNCIONALES DEL SUENO (FOSQ)

Algunas personas tienen problemas para hacer las actividades diarias cuando se sienten
cansados o con suefio. El propésito de este cuestionario es averiguar si tiene usted, en
general, problemas para hacer algunas actividades porque esta demasiado cansado o
somnoliento. En este cuestionario, las palabras “somnoliento” y “cansado” se refieren a la
sensacion de no poder mantener los ojos abiertos, de que se le cae la cabeza de suefio,
de que necesita “dar una cabezada” o que siente la necesidad urgente de dormir. Estas
palabras NO se refieren aqui a la sensacion de cansancio o fatiga que puede tener

después de haber hecho ejercicio.

INSTRUCCIONES: Por favor margque con una (X) la casilla correspondiente a su
respuesta en cada pregunta. Conteste s6lo UNA respuesta para cada pregunta.
Procure ser lo mas preciso posible. Toda la informacién serd confidencial.

1. ;Tiene dificultad para
concentrarse en lo que hace
porque esta cansado o sofioliento?

[ (4) NO, NINGUNA
11(3) SI, UN POCO
[1(2) SI, BASTANTE
11 (1) SI, MUCHA

2. ¢ Generalmente, tiene dificultad para
recordar las cosas porque esta
cansado o sofioliento?

[ (4) NO, NINGUNA
11(3) SI, UN POCO
11(2) SI, BASTANTE
(1) SI, MUCHA

3. ¢ Tiene dificultad para terminar una
comida porque se siente cansado o
sofoliento?

[ (4) NO, NINGUNA
11(3) SI, UN POCO
[1(2) SI, BASTANTE
11 (1) SI, MUCHA

4. ¢ Tiene dificultad para practicar
sus aficiones (por ejemplo costura,
coleccionismo, jardineria, etc.)
porque esta cansado o sofioliento?

1 (0) NO HAGO ESA ACTIVIDAD PERO
POR OTRAS RAZONES

1 (4) NO, NINGUNA

71(3) SI, UN POCO

11(2) SI, BASTANTE

771(1) SI, MUCHA

5. ¢ Tiene dificultad para hacer las
tareas domésticas (por ejemplo hacer
la limpieza, lavar la ropa, sacar la
basura, arreglar las cosas) porque esta
cansado o sofioliento?

7 (0) NO HAGO ESA ACTIVIDAD PERO
POR OTRAS RAZONES

7 (4) NO, NINGUNA
171(3) SI, UN POCO
11(2) SI, BASTANTE
771(1) SI, MUCHA

6. En trayectos cortos (menos de
50 kilometros), ¢tiene dificultad
para conducir un vehiculo a motor
porque se siente cansado o
sofoliento?

1 (0) NO HAGO ESA ACTIVIDAD PERO
POR OTRAS RAZONES

7 (4) NO, NINGUNA
11(3) SI, UN POCO
11(2) SI, BASTANTE
771(1) SI, MUCHA
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CUESTIONARIO SOBRE LOS RESULTADOS FUNCIONALES DEL SUENO (FOSQ)

(Cont.)

7. En trayectos largos (méas de 100
kilbmetros), ¢ tiene dificultad para
conducir un vehiculo de motor
porque se siente can cansado o
sofoliento?

1 (0) NO HAGO ESA ACTIVIDAD PERO
POR OTRAS RAZONES

7 (4) NO, NINGUNA

[1(3) SI, UN POCO

[1(2) SI, BASTANTE

71 (1) SI, MUCHA

8. ¢ Estar demasiado cansado o
somnoliento para conducir o para
usar el transporte publico le
dificulta hacer sus actividades
diarias?

1 (0) NO CONDUZCO NI USO EL
TRANSPORTE PUBLICO PERO POR OTRAS
RAZONES

1 (4) NO, NINGUNA

11(3) SI, UN POCO

11(2) SI, BASTANTE

(1) SI, MUCHA

9. ¢ Tiene dificultad para encargarse de
los asuntos econémicos y el papeleo
(por ejemplo extender cheques, pagar
facturas, llevar las cuentas, rellenar los
formularios de Hacienda) porque esta
cansado o sofioliento?

1 (0) NO_HAGO ESA ACTIVIDAD PERO
POR OTRAS RAZONES

7 (4) NO, NINGUNA

11(3) SI, UN POCO

[1(2) SI, BASTANTE

11 (1) SI, MUCHA

10. ¢ Tiene dificultad para hacer su
trabajo como empleado o como
voluntario porque esta cansado o
sofoliento?

7 (0) NO_ TRABAJO PERO POR OTRAS
RAZONES

77 (4) NO, NINGUNA

11 (3) SI, UN POCO

11(2) SI, BASTANTE

77(1) SI, MUCHA

11. ;Tiene dificultad para
mantener una conversacion
telefénica porque se siente can
cansado o sofoliento?

7 (0) NO_HAGO ESA ACTIVIDAD PERO
POR OTRAS RAZONES

7 (4) NO, NINGUNA

71(3) SI, UN POCO

11(2) SI, BASTANTE

771(1) SI, MUCHA

12. ¢ Tiene dificultad para recibir
visitas de familiares o amigos
porque se siente cansado o
sofoliento?

1 (0) NO HAGO ESA ACTIVIDAD PERO POR
OTRAS RAZONES

71 (4) NO, NINGUNA

11(3) SI, UN POCO

11(2) SI, BASTANTE

771(1) SI, MUCHA
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CUESTIONARIO SOBRE LOS RESULTADOS FUNCIONALES DEL SUENO (FOSQ)
(Cont.)

0 (0) NO HAGO ESA ACTIVIDAD PERO
13. ¢ Tiene dificultad para ir de visitaa POR OTRAS RAZONES
casa de sus familiares o amigos porque [ (4) NO, NINGUNA

se siente cansado o sofioliento? 1 (3) Sl, UN POCO
1 (2) SI, BASTANTE

(1) SI, MUCHA

[1 (0) NO HAGO ESA ACTIVIDAD PERO POR
14. ¢ Tiene dificultad para hacer cosas OTRAS RAZONES
para sus familiares o amigos porque se [/ (4) NO, NINGUNA

siente cansado o sofioliento? 1(3) SI, UN POCO
1 (2) SI, BASTANTE

11 (1) SI, MUCHA

[1(4) NO, NINGUNA
15. ¢ Ha afectado a su relacién con la [ (3) SI, UN POCO
familia, los amigos o los comparieros [ (2) SI, BASTANTE
de trabajo el que esté cansado o 1(1) SI, MUCHA

sofoliento? 3
¢, Como le ha afectado?

7 (0) NO HAGO ESA ACTIVIDAD PERO POR

16. ¢ Tiene dificultad para hacer OTRAS RAZONES
ejercicio o participar de una 71 (4) NO, NINGUNA
actividad deportiva porque esta 7(3) SI, UN POCO
demasiado cansado o sofioliento? 1(2) SI, BASTANTE

1 (1) SI, MUCHA

1 (0) NO HAGO ESA ACTIVIDAD PERO

17. ¢ Tiene dificultad para ver una POR OTRAS RAZONES
pelicula o un video porque se siente [1(4) NO, NINGUNA
cansado o sofioliento? 1(3) SI, UN POCO

11(2) SI, BASTANTE
11 (1) SI, MUCHA

[1 (0) NO HAGO ESA ACTIVIDAD PERO POR
18. ¢ Tiene dificultad para disfrutar del ~OTRAS RAZONES
teatro o de una conferencia porque se [ (4) NO, NINGUNA

siente cansado o sofioliento? 1(3) SI, UN POCO
"1(2) SI. BASTANTE

77 (1) SI, MUCHA
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CUESTIONARIO SOBRE LOS RESULTADOS FUNCIONALES DEL SUENO (FOSQ)
(Cont.)

[ (0) NO HAGO ESA ACTIVIDAD PERO POR
19. ¢ Tiene dificultad para disfrutar de =~ OTRAS RAZONES

un concierto porque se siente cansado [ (4) NO, NINGUNA

o0 sofioliento? 11 (3) SI, UN POCO
[ (2) SI, BASTANTE
0 (1) Sl, MUCHA

1 (0) NO HAGO ESA ACTIVIDAD PERO POR

20. ¢ Tiene dificultad para ver la OTRAS RAZONES
television porque se siente 1 (4) NO, NINGUNA
cansado o sofioliento? 1(3) SI, UN POCO

[1(2) SI, BASTANTE
11 (1) SI, MUCHA

[l (0) NO HAGO ESA ACTIVIDAD PERO
21. ¢ Tiene dificultad para participar en POR OTRAS RAZONES
los oficios religiosos, en las reuniones [ (4) NO, NINGUNA

de un grupo o asociacion porque esta [ (3) SI, UN POCO
cansado o sofoliento? 11(2) SI, BASTANTE
(1) SI, MUCHA

[ (4) NO, NINGUNA

22. ¢ Tiene dificultad para estar tan 11(3) SI, UN POCO
activo como quisiera por la noche 1(2) SI, BASTANTE
porque esta cansado o sofioliento? (1) SI, MUCHA

7 (0) NO HAGO ESA ACTIVIDAD PERO POR

23. ¢ Tiene dificultad para estar tan OTRAS RAZONES
activo como quisiera por la mafana [1(4) NO, NINGUNA
porque esta cansado o sofioliento? 1(3) SI, UN POCO

11(2) SI, BASTANTE
771(1) SI, MUCHA

[ (4) NO, NINGUNA

24. ; Tiene dificultad para estar tan 1(3) SI, UN POCO
activo como quisiera por la tarde 1(2) SI, BASTANTE
porque esta cansado o sofioliento? 7 (1) SI, MUCHA
25. ¢ Tiene dificultad para seguir el [1 (4) NO, NINGUNA
ritmo de otras personas de su edad [1(3) SI, UN POCO
porque esta cansado o sofioliento? 1(2) SI, BASTANTE

77 (1) SI, MUCHA
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CUESTIONARIO SOBRE LOS RESULTADOS FUNCIONALES DEL SUENO (FOSQ)

(Cont.)

26. ¢ Como valoraria usted su nivel de  [1(2) BAJO
actividad general? U (3) MEDIO

1 (1) MUY BAJO

1 (4) ALTO

27. ¢ Ha afectado a sus relaciones SEXUALES
intimas o sexuales el hecho de estar 1 (4) NO
cansado o sofioliento? 1(3) SI, UN POCO

1 (0) NO TENGO RELACIONES INTIMAS O

[1(2) SI, BASTANTE
11(1) SI, MUCHO

28. ¢ Ha afectado a su deseo I (4) NO
sexual o de intimidad el hecho de 11(3) SI, UN POCO
estar cansado o sofioliento? 11 (2) SI, BASTANTE

(1 (0) NO TENGO RELACIONES INTIMAS O
SEXUALES PERO POR OTRAS RAZONES

(1) SI, MUCHO

29. ¢ Ha afectado a su capacidad de [1(4) NO

excitacion sexual el hecho de estar 1 (3) SI, UN POCO
cansado o sofioliento? [(2) SI, BASTANTE

77 (0) NO TENGO RELACIONES INTIMAS O
SEXUALES PERO POR OTRAS RAZONES

17 (1) SI, MUCHO

30. ¢ Ha afectado a su capacidad de SEXUALES PERO POR OTRAS RAZONES

“corresrse” (tener un orgasmo) el hecho [/ (4) NO
de estar cansado o sofioliento? 1(3) SI, UN POCO

71 (0) NO TENGO RELACIONES INTIMAS O

11(2) SI, BASTANTE
77 (1) SI, MUCHO

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION. RECUERDE QUE TODA LA
INFORMACION QUE NOS SUMINISTRE ES CONFIDENCIAL
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PERFIL DE SALUD DE NOTTHINGHAM (CUESTIONARIO CONFIDENCIAL)
A CONTINUACION VERA ALGUNOS PROBLEMAS QUE LA GENTE PUEDE TENER EN
SU VIDA DIARIA
LEA ATENTAMENTE LA LISTA DE PROBLEMAS
EN CADA PROBLEMA SI USTED LO TIENE MARQUE UNA CRUZ EN LA CASILLA DEL
“SI”
SI USTED NO TIENE EL PROBLEMA MARQUE UNA CRUZ EN LA CASILLA DE “NO”
POR FAVOR CONTESTE TODAS LAS PREGUNTAS. SI NO ESTA MUY SEGURO/A DE
CONTESTAR “SI” 0 “NO”, SENALE LA RESPUESTA QUE USTED CREA QUE ES LA
MAS CIERTA EN ACTUALIDAD
POR FAVOR NO
ESCRIBIR EN
ESTE MARGEN
Sl NO
Siempre estoy fatigado/a 0 O 1
Tengo dolor por las noches 0 0 02
Las cosas me deprimen [ N 3
POR FAVOR NO
ESCRIBIR EN
SI NO ESTE MARGEN
Tengo un dolor insoportable 0 0 4
Tomo pastillas para dormir 0 O 5
He olvidado que es pasarlo bien 0 0 6
POR FAVOR NO
ESCRIBIR EN
SI NO ESTE MARGEN
Tengo los nervios de punta 0 O 07
Tengo dolor al cambiar de postura 0 0 8
Me encuentro soélo \ 0 9
POR FAVOR NO
ESCRIBIR EN
ESTE MARGEN
Sl NO
So6lo puedo andar por dentro de casa 0 0 010
Me cuesta agacharme 0 0 011
Todo me cuesta un esfuerzo 0 0 12
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PERFIL DE SALUD DE NOTTHINGHAM: CUESTIONARIO CONFIDENCIAL (Cont.)
POR FAVOR NO
ESCRIBIR EN
ESTE MARGEN
SI NO
Me despierto antes de hora 0 O [113
Soy totalmente incapaz de andar 0 0 (114
Ultimamente me resulta dificil contactar con la 0 0 15
gente
POR FAVOR NO
ESCRIBIR EN
ESTE MARGEN
SI NO
Los dias se me hacen interminables O 0 1116
Me cuesta subir y bajar escaleras 0 O 017
Me cuesta coger las cosas 0 0 118
POR FAVOR NO
ESCRIBIR EN
ESTE MARGEN
Sl NO
Tengo dolor al andar 0 O 119
Ultimamente me enfado con facilidad 0 O [120
Creo que soy una carga para los demas 0 0 21
POR FAVOR NO
ESCRIBIR EN
ESTE MARGEN
Sl NO
Me paso la mayor parte de la noche despierto/a 0 O [122
Siento que estoy perdiendo el control de 0 [ 23
mimismo/a
Tengo dolor cuando estoy de pie 0 0 124
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PERFIL DE SALUD DE NOTTHINGHAM: CUESTIONARIO CONFIDENCIAL (Cont.)

POR FAVOR NO

ESCRIBIR EN
Sl NO ESTE MARGEN
Me cuesta vestirme O a 1125
Enseguida me quedo sin fuerzas 0 0 1126
Me cuesta estar de pie mucho rato (por ejemplo, 0 [] 127

haciendo cola)

POR FAVOR NO

ESCRIBIR EN
Sl NO ESTE MARGEN
Tengo dolor constantemente 0 0 1128
Me cuesta mucho dormirme 0 0 1129
Creo que no tengo a nadie en quien confiar 0 0 1130

POR FAVOR NO

ESCRIBIR EN
Sl NO ESTE MARGEN
Las preocupaciones me desvelan por la noche 0 0 031
Creo que no vale la pena vivir 0 0 132
Duermo mal por las noches 0 0 133

POR FAVOR NO

ESCRIBIR EN
SI NO ESTE MARGEN
Me cuesta llevarme bien con la gente 0 O [134
Necesito ayuda poara caminar fuera de casa (por
ejemplo, baston, muletas o ayuda de una 0 0 135
persona)
_ _ 1136
Tengo dolor al subir y bajar escaleras [ M
POR FAVOR NO
ESCRIBIR EN
Sl NO ESTE MARGEN
Me despierto desanimado/a 0 O 137
Tengo dolor cuando estoy sentado/a 0 [ (138
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PERFIL DE SALUD DE NOTTHINGHAM: CUESTIONARIO CONFIDENCIAL (Cont.)

EN LA LISTA SIGUIENTE SENALE “SI” PARA CADA UNO DE LOS ASPECTOS DE SU
VIDA QUE SE HAYA VISTO AFECTADO POR SU SALUD. CONTESTE “NO” PARA

AQUELLOS ASPECTOS QUE NO ESTEN AFECTADOS

Sl

O

Actualmente su estado de salud, ¢le causa problemas
con su puesto de trabajo?

Actualmente, su estado de salud, ¢le causa

problemas con los trabajos domésticos (por 0
ejemplo limpiar, cocinar, pintar, hacer

reparaciones?

Actualmente, su estado de salud, ¢le causa
problemas con su vida social? (por ejemplo, salir, O
ver a los amigos, ir al bar)

Actualmente, su estado de salud, ¢le causa
problemas con su vida familiar? (es decir, las 0
relaciones con los de casa)

Actualmente, su estado de salud, ¢le causa
problemas con su vida sexual? U

Actualmente su estado de salud, ¢le causa problemas
con sus pasatiempos y aficiones? (por ejemplo, hacer
deportes, ver la TV, etc)

Actualmente, su estado de salud, ¢le causa
problemas con los dias de fiesta? (vacaciones,

navidades, fines de semana) U

POR FAVOR NO
ESCRIBIR EN
ESTE MARGEN
NO

O 139

O 40

41
0

42
0

143
0

44
0

145
0

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL
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CUESTIONARIO EURO QOL

MARQUE CON UNA (X) LA RESPUESTA DE CADA APARTADO QUE MEJOR
DESCRIBA SU ESTADO DE SALUD HOY .
NO MARQUE MAS DE UNA CASILLA EN CADA GRUPO

MOVILIDAD

No tengo problemas para caminar 1
Tengo algunos problemas para caminar 2
Tengo que estar en la cama 13

CUIDADO PERSONAL
No tengo problemas con el cuidado personal 11
Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme -2
Soy incapaz de lavarme o vestirme 13

ACTIVIDADES COTIDIANAS (Ejemplo: trabajar, estudiar, hacer tareas
domésticas, actividades familiares o actividades durante el tiempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas | q
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas

Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas 13
DOLOR / MALESTAR
No tengo dolor ni malestar 1
Tengo moderado dolor o malestar 2
Tengo mucho dolor o malestar 13

ANSIEDAD / DEPRESION
No estoy ansioso ni deprimido

Estoy moderadamente ansioso o deprimido 1
Estoy muy ansioso o deprimido % :2))

COMPARANDO CON MI ESTADO GENERAL DE SALUD DURANTE LOS
ULTIMOS 12 MESES, MI ESTADO DE SALUD HOY ES:

Mejor

Igual 1

Peor J2
13
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SU ESTADO DE SALUD HOY

Para ayudar a la gente a describir lo
bueno o malo que es su estado de
salud hemos dibujado una escala
parecida a un termémetro en la cual
se marca con un 100 el mejor estado
de salud que pueda imaginarse y
con un O el peor estado de salud
gue pueda imaginarse

Nos guatria que no sindicara en
esta escala, en su opinién, lo bueno
0 malo que es su estado de salud en
el dia de HOY. Por favor dibuje una
linea desde el casillero donde dice
“Su estado de salud hoy” (*) hasta el
punto del termémetro que en su
opinion indique lo bueno o malo que
es su estado de salud en el dia de
HOY.

(*). A veces se tiende a valorar el
estado de salu actual haciendo una
cruz o una marca

El mejor estado
de salud
imaginable

L 11
LT 11

Tel

SU ESTADO :
DE SALUD 380
HOY :

El peor estado
de salud
imaginable
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CUESTIONARIO EURO QOL

TODOS LOS CUESTIONARIOS SON ANONIMOS. EL DISPONER DE ALGUNOS
DATOS ADICIONALES REFERENTES A USTED NOS AYUDARA A COMPRENDER
MEJOR SUS RESPUESTAS

1. (Qué edad tiene? -
Por favor marque la
casilla
2. Usted es: Hombre Mujer correspondiente
01 2

3. Usted es:

SOREIO..ccoviiiiiiii O
Casad0-a.....ccccee 0
V210 T [0 VPP O
Separado-a.......cccccvviiviiiiiii O
Divorciado-a...........ccccce e, 0
Por favor marque la
. . . casilla
4. Indique su nivel de estudios: correspondiente
SiN eStUdIOS......uvvveiiiiiiiiiiiiieiieereee e 0
Educacion primaria..........cccoceveeiiiiieeeninnenn. 0
Educacion secundaria.............ccccvvvvieeeennnnns 0
Ensefianza universitaria..............cooeeeeeeinnnns O
5. ¢Cudl de las siguientes actividades describe mejor su situacion actual?
Empleado o trabajador autbnomo.................. 0
Jubilado / Pensionista.............ccccccvveeveeenennnnn. O
AMA dE CASA....cevvvvieeiiieiiiiiiiieeiee e 0
Estudiante.........uuvveveiviiiiiiiiiiieeeeeeeeee e 0
Parado......cccccccoviiiiii 0 Por f |
OLtro (ESPECIfICA). ....c.vveeeeeeeeeeeeee e O or lavor marque 1a
casilla _
6. Si conoce su codigo postal, correspondiente
¢podria indicarlo? [ T

MUCHAS GRACIAS POR SU AYUDA. TODA ESTA
INFORMACION ES CONFIDENCIAL
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APNEA-LINK

Fecha: |_|__| | _|_| (N I
01-31 dia mes (0-12) afno

Tiempo de registro (TIB) (min): |

Tiempo total de andlisis (TTA): |

Indice de apnea/hipopnea/ hora (IAH): |_| | |

N° eventos respiratorios: |_|_|_| N° apneas obstructivas: |_|_|_|
N° apneas centrales: || Ne°apneas mixtas: ]
N° hipopneas: || ||  Duracién media apneas (seg): | | |

Duracion media hipopneas (seg): |_| | |

Saturacion media (SaO2 m):

Sa02 media de los puntos mas bajos:

30-99
Saturacion minima |_|_
30-99
T90 | | 78 |_ | T80 |_ | T75 ||
0-99 0-99 0-99 0-99
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CUESTIONARIO NOCHE

APNEA-LINK

Fecha: |__ ||| [ |||
dia mes afo

NOMBRE (etiqueta)

¢Qué tal hadormido?
Bien [ Regular 1 Mal 1

A qué hora conecto6 el aparato?

SA qué hora se lo quité?

Cuanto tiempo, aproximadamente, cree que tard6 en dormirse?
10 minutos [__1 media hora 11 hora ] 2 horas L1 3 horas o mas [

¢ Se ha despertado durante la noche?
si ] No [ ]

Si se ha despertado, ¢recuerda cuantas veces?

No [ ] Nosabe [ ] 1-2veces[ | 3-5veces [ | masde5 [ |

Si se despert6, le costo volver a conciliar el suefio?

Si [] No sabe [ ] No [ ]

comentarios/ sugerencias/ otras incidencias:
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SU SENSACION DE HABER DORMIDO

La mejor sensacion

ESTE TERMOMETRO VA DE 0-100 1100

100 ES LA MAXIMA SENSACION DE 3
HABER DORMIDO (100% DEL TIEMPO) Y CERO ES !
LA PEOR SENSACION DE HABER DORMIDO ¥
(ABSOLUTAMENTE NADA). -
L 11
INDIQUE CUAL ES SU SENSACION .
DE HABER DORMIDO DURANTE LA PRUEBA. LT 11
Tel
(Y 11
SU PERCEPCION E3
DE HABER :
DORMIDO 380
DURANTES LA :
PRUEBAES: e
%0
Y 1]
280
| %0

La peor sensacion
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MAPA DE 24 HORAS (HOLTER DE PRESION ARTERIAL)

Fecha: |__ ||| [ |||
dia mes ano

El MAPA de 24 horas se realizara con tomas de TA diurnas cada 20 minutos y nocturnas cada
30 minutos.

Se considera HTA cuando la presion diurna sea superior a 130/80 y la nocturna > 125/75.

MAPA 24 horas:

N° lecturas vélidas diurnas: |__|__| | N°lecturas validas nocturnas || | |

PAS maximadiurna: |_|_|_ ||| PAS maximanocturna: |__|__|_|.|__|

PAD maximadiurna: || | ||| PAD maximanocturna: |__|_ | _|.|_|
SISTOLICA

Diurna (tha24h) |_|_|_ |l mm. Nocturna (24ha7h) |_|_|_ ||

(Rangos 60-240)

Global (24 h) |_|__|.|__|__| mm Hg. (Rangos 60-240)
DIASTOLICA
Diurna (7tha24h) |__|_|_ ||| mm Nocturna (24ha7h) ||| |||

(Rangos 40-140)

Global (24 h) ||| mm. (Rangos 40-140)

Carga PAS diurna (% de lecturas diurnas superiores a 135 mmHg)

|| Ll_[%

Carga PAS nocturna (% de lecturas nocturnas superiores a 125 mmHg)

L%

Carga PAD diurna (% de lecturas diurnas superiores a 85 mmHg)

L%

Carga PAD nocturna (% de lecturas nocturnas superiores a 75 mmHg)

L%
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Extracciéon de muestra de sangre para determinacién de mediadores:

Fecha: |__|[__|__|_[ |||
dia mes afo

La determinacién de mediadores es deseable que sea llevada a cabo por todos los
centros participantes.

Cada centro extraera dos muestras de 10 c.c. de sangre. Una de ellas sin
anticoagulante y otra con anticoagulante. Se centrifuga de forma estandar y se
distribuye en alicuotas de 50 microlitros (se pueden introducir en tubos Eppendorf).
Las alicuotas guardandose en dos bolsas separadas y etiquetando lo que es plasma
(con EDTA) de lo que es suero (sin EDTA). Todas las muestras se archivaran a -80 °
C hasta su disponibilidad.

Al final del estudio, todas las muestras serdn remitidas a un laboratorio central para su
analisis.

¢ Se realiza la extraccion de sangre de acuerdo al protocolo?:

SI || NO: |_|

¢, Se archiva en alicuotas etiquetadas a -80 © C.?:

POR FAVOR: NO OLVIDAR ADJUNTAR EL RESULTADO DE LA ANALITICA AL CRD PARA QUE
CONSTE EN EL PROTOCOLO Y PUEDA PASARSE A LA BBDD
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CUESTIONARIO PARA SUJETOS QUE HAYAN FALLECIDO

Fecha de fallecimiento / / /

Causa fundamental del fallecimiento

Codificacion

Causa inicial o desencadenante

Codificacion

Causas secundarias

Codificaciéon de causas secundarias

FUENTES DE INFORMACION

Cédigos de identificacion del Dpto. Sanidad del GV

Necropsia

Informe médico Hospitalario

Parte mEdico de defuncién

Otros (especificar)
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CUESTIONARIO PARA ESTABLECER LOS DIAGNOSTICOS MEDICOS
COMPROBADOS

Fecha de diagnéstico 1 / / /

Codificacion diagndstico 1

Fecha de diagndstico 2 / / /

Codificacion diagndstico 2

Fecha de diagnéstico 3 / / /

Codificacion diagndstico 3

Fecha de diagnéstico 4 / / /

Codificacion diagndstico 4

Fecha de diagndstico 5 / / /

Codificacion diagndstico 5

Fecha de diagndstico 6 / / /

Codificacion diagnostico 6

Fecha de diagndstico 7 / / /

Codificacion diagndstico 7

Fecha de diagnostico 8 / / /

Codificacion diagnostico 8

Fecha de diagndstico 9 / / /

Codificacion diagndstico 9

Fecha de diagndstico 10 / / /

Codificacion diagndstico 10

FUENTES DE INFORMACION

Informe médico Hospitalario

Informe médico de consenso

Médico de asistencia primaria

Otros (especificar)
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CUESTIONARIO PARA SUJETOS QUE HAYAN FALLECIDO

Fecha de fallecimiento / / /

Causa fundamental del fallecimiento

Codificacion

Causa inicial o desencadenante

Codificacion

Causas secundarias

Codificaciéon de causas secundarias

FUENTES DE INFORMACION

Cédigos de identificacion del Dpto. Sanidad del GV

Necropsia

Informe médico Hospitalario

Parte miedico de defuncidon

Otros (especificar)
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