
Anexo I

INSTRUiIENTO DE RECOLEGCIÓN DE DATOS

Departamento de Psiquiatría t Dpto' Salu-d Pública

Facultad de Giencias Médicas t Uniúe"sidad Nacional Autónoma de Honduras

SITUACIÓN ANíIUICA DE LAS MUJERES

Et'B y pREVENctóN DEL zlKA EN LAS ZONAS DE

EN SERVICIo soclAL, AÑO 2016'2017'l

lnlciales MSS: Gódigo de encuesta: Departamento

lllunicipio. Barrio o Golonia:

Fecha de la Entrevista: / 

-l
t. Datos Socio-demográficos

Nombre y APellidos:
de la persona entrevistada

N" ldentidad

Edad en años: Años de escolaridad: (años de estudio): ninguno 

- 
primaria:

secundaria: 

- 
universidad: Estado civil: casado: 

- 
unión libre; 

- 
soltero: 

- 
divorciado:

-viudo: - 
Procedencia: urbano: 

- 
rural: 

- 
Ocupación:

¿Trabaja actualmente? Si 

-No- 
¿Cuánto gana al mes? No responde

il. Menarquia, FUM, Gesta, Partos, Abortos, cesáreas, Planificación

resos, Hacinamiento Menarquia años'
tieneá: 

- 
No sabe 

- 
¿Ha planificado? Sí- No-

¿Con qué?

FUM

Hacinamiento:
¿cuántos cuartos para dormir/habitaciones tiene la casa?:-
¿Cuántas personas viven en la casa?:

L-a casa donde vive actualmente es (marque la opción que corresponde):

a. Rentada _ b. Prestada _c. Propia / de la familia 

-d. 
otro

Al reunir o juntar todos los ingresos que viven en esta casa, ¿Cuál es el ingreso total de la

familia al mes?
a. < 500 LemPiras
b. 501 - 1,799 LemPiras
c. 1,800 LemPiras
d. 1,801 - 3,599 LemPiras
e. 3,600 - 5,399 LemPiras
f. 5,400 - 5,199 LemPiras
g. > 5,200 LemPiras

No recuerda-
llr.
tv.
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síndrome denguiforme en emb aJazoi durante este embarazo ha tenido usted en cualquier momento

tpói.a" de 2dnoras) alguno de los síntomas / signos siguientes:

Fiebre

Alergia con Picazón

Ojos enrojecidosc.

Si No NS

Si No NS

Si No NS

Si lNo NS

,X

]

fectáfrt€fffel virus

delZika es a través de la picadura de un mosquito infectado

relaciones sexuales

embarazo o en el Parto

un-a mupr emoarazada a su feto durante el

I Zika,las Probabilidades de

que se infécte con el virus del Zika son bien altas (casi 100%)

el virus afectará a la mujer y afectará a su embarazo (al feto y a la mujer)

Si No NS

Si No NS

Si No NS

s¡ No NS

Si No NS

Si No NS
Si una mujer embarazada se ¡nfecta con el vlrus oel ¿lKa y er

está infectado con el virus del Zika, es Seguro que el feto desarrollará

defectos congénitos.

f

Si No NSg La microcefalia puede darse por muchos motlvos aoemas oel vllus uer ¿-rÑc¡

Si No NS
AdemáS de la miCfOgefalla,el VI¡US Oel ¿lKa pgeoe causar urlus Pruurnrrr€ro

"ntr" 
lor fetos y bebés que contraen el virus antes de nacer, como los

defectos en los ojos, pérdida de audición y trastornos de crecimiento'

h

en una mujer o embarazada suPone un

riesgo de defectos congénitos en embarazos futuros
Si No NS

del Zika puede transmitirle el virus
' 

al resto de su familia al tener contacto cercano con el bebé
Si No NS

k. Una mujer embarazada está en riesgo de contraer el virus del Zika durante

todo elembarazo

Si No NS

e se intectan con el virus del Zika no

preJentan signos nisíntomas ("no les da nada")

Si No NS

m. Si su pareja actual de sexo masculino tiene una infección por el virus del

Zika, usted puede prevenir infectarse por el virus
Si No NS

V. GGA en embar+aCas
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14. ¿Sabe Usted cómo se transmite (se pasa) elZika?

Si contesta que &, pase a la pregunta 15, Sicontesta que W. haga la

14a. ¿CÓmo se transmite?

Por picadura de un mosquito (Aedes aegypti) que tiene elvirus
Por contacto directo de una persona a otra

Por transfusiones de sangre
Por relaciones sexuales
Otro (especifique):

15. ¿Piensa usted que el Zika representa un riesgo para su salud y la de su

bebé?

Si contesta que sí,

En una escala de 1 a 5, en la que 1 es "Muy Poco" y 5 es "MuChO", ¿cómO ValOra el riesgo que el Zika

representa para su salud y la de su bebé?

16. ¿Piensa usted que tener mosquitos (zancudos) Aedes en las pilas y

recipientes de agua de su casa representa un riesgo para Su salud y la de su

bebé?

Si contesta que sí,

En una escala de 1 a 5, en la que 1 es "Muy Poco" y 5 es "Mucho", ¿Cómo valora el riesgo de tener mosquitos

(zancudos) Aedes en su casa para su salud y la de su bebé?

tOa. Valoración del Riesgo para la salud 1 2 3 4 5

a.
b.
c.
d.
e.

17. ¿Sabe Usted cómo se puede prevenir el riesgo de infectarse con el

virus delZika durante elembarazo?
SilNolNS

sÍ contesta que &, pase a la pregunta 19, Si contesta que w, haga la pregunta siguiente:

3

tSa. Valoración del Riesgo para la salud
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Forma de Prevención (primero espere respuesta espontánea y luego

lea las opciones)

a. Vigilar que no haya larvas en las pilas y en recipientes de agua en su

b, Usar carnisaade manga larga y pantalones largos

c permanecer eniugares con aire acondicionado

d. uso de malas en puertas y ventanas para evi ar entrada de mosquitos

e. Dormir con mosquitero

nde se crían los mosquitos, como

h. Otro

18. ¿Cómo se puede prevenir el riesgo de infectarse con Zika en el embarazo?

19. ¿Cree Usted que el Zika es un invento del gobierno para distraer a la

gente?

SilNolNS

20. usando una escala de 1 a s, en su opinión ¿cómo valora las campañas que realiza el Ministerio de salud /

centro de salud para combatir elAedes en el barrio o colonia donde vive?

Muy Malas lntermedio Muy Buenas

21. ¿En relación al Zika, se ha sentido

consecuencias?

A continuación,

semanas.

se le harán

triste o preocuPado Por sus SilNolNS

a su estado animico en las últimas dos
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Anexo ll

Escala de Hamilton para la Ansiedad (HARS)

Iniciales EFCM:-- Codigo de encuesta:

lnstrucciones: para las últimas dos semanas, queremos valorar el grado y/o intensidad de ansiedad que ha experimentado.

Síntomas de los estados de ansiedad Ausente Leve Itloderado Grave Muy Grave
lneanacifante

1. Estado de ánimo ansioso
preocrpaciones¡nt¡cipación de lo peor, aprensión (anticipació 0 I 2 3 4

2. Tensión
Sensac¡on Oe tensión, fatigabilidad, imposibilidad de relajarse, reacciones con sobresalto, llanto

fácil. temblores, sensación de inquietud

0 1 2 3 4

3. Temores
A la oscuridad, a los desconocidos,

multitudes

a quedarse solo, a los animales grandes, al tráfico, a las 0 I 2 3 4

4. lnsomnio
O¡ticuttaO para dormirse, sueño interrumpido, sueño insatisfactorio y cansancio al despertar 0 1 2 3 4

5. Intelectual (cognitivo)

Dificultad para concentrarse, mala melqllq 0
,l 2 3 4

6. Estado de ánimo dePrimido

Pérdida de interés, insatisfacción en las diversionesi

de humor durante el dia

depresión, despertar prematuro, cambios 0 'l 2 3 4

7. Síntomas somáticos generales (musculares)

Dolores y molestias musculares, rigidez muscular, contracciones musculares, sacudidas

clónicas, cruiir de dientes, voz temblorosa

0 1 2 3 4

8. Síntomas somáticos generales (sensoriales)

zuffiosyesca|ofrios,sensaciÓndedebi|idad,sensaciónde
hormioueo

0
,l 2 3 4

9. Síntomas cardiovasculares
faquicar¿ia, patpitaciones, dolor en el pecho, latidos vasculares, sensaciÓn de desmayo,

extrasístole

0 1 2 3 4

1 0. Síntomas resPiratorios

Opres¡on o constricción en el pecho, sensación de ahogo, ¡!!p!I99J!!!ea 0 1 2 3 4

1 1 . Sintomas qastrointestinales

OiRc-unaO paralragar, gases¡ispepsia: dolor anteq y después de comer, sensación de ardor,

sensación de estómagb lleno, vómitos acuosos, rjáuseas, vÓmitos, sensación de estÓmago

vacío riioestión lenta. borboriqmos (ruido intestinal), dianea, pérdida de pBqq'99!9drn!9d9--

0 1 2 3 4

1 2. Síntomas qenitourinarios

trrtirci* trecueñt"¡n¡cc¡* urgente, amenorrea, men!rragia, apariciÓn de la frigidez, eyaculación

precoz, ausencia de erección, impotencia

0 I 2 3 4

13. Síntomas autónomos
Aoca secaJubor, palid% tendencia a sudar, vértigos, cefalea de tensión, piloerección (pelos de

nunfal

0 1 2 3 4

os, dedos cogidos, apretados, tics, enrollar un

temblor de manos, ceño fruncido, cara tirante,

ial

Comportamiento (fisiológico)

Tragar saliva, eructar, táquicardia de reposo, frecuencia respiratoria por encima de.20 laUmin,

ractdidas enérgicas de tendones, temblor, pupilas dilatadas, exoftalmos (proyección anormal

del globo del ojo), sylo#iq en los párpados

r" \-

0 1 2 3 4

,/\ J;klX. ¿r7 qaoiaAaA ta¡¡a. 4L)a-¡ncio¡lqr{ mnrlereda' ?5-31 ansiedad severa; 31-56 ansiedad muy

,/

severa
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Anexo lll

Escala de Hamilton para la Depresión (HDRS)

lniciales EFCM: Código de encuesta:

Instrucciones: Para la última semana, queremos valorar el grado y/o intensidad de tristeza / depresión que ha experimentado.

Síntomas de los estados de ansiedad Ausente Leve Modendo Grave lluy Grave
lncaDacibnte

1. Humor depresivo (tristeza, desesperanza, desamparo, sentimiento de inutilidad)

- Ausente
- Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan como se siente

- Estas sensaciones las relata espontáneamente
- Sensaciones no comunicadas veóalmente (expresiÓn facial, postura, voz, tendencia al

llanto)
- Manifiesta estas sensaciones en su comunicaciÓn verbal y no verbal en forma

esoontánea

0 1 2 3 4

2. Sentimientos de culpa
- Ausente
- Se culpa a sí mismo, cree haber decepcionado a la gente

- Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados o malas acciones

- Siente que la enfermedad actual es un castigo
- Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones

amenaza

visuales de

0 1 2 3 4

3. Suicidio
- Ausente
- Le parece que la vida no vale la pena ser vivida

- Desearía estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse

- ldeas de suicidio o amenazas
- Intentos de suicidio (cualquier intento serio)

0 'l 2 3 4

4. Insomnio precoz

- No tiene dificultad
- Dificultad ocasional para dormir, por ej. más de media hora el conciliar el sueño

- Dificultad para dormir cada noche

0 1 2 3 4

5.lnsomnio intermedio
- No hay dificultad
- Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la noche

- Esta despierto durante la noche, cualquier ocasión de levantarse de la cama se clasifica

en 2 (excepto por motivos de evacuar)

0 I 2 3 4

6. lnsomnio tardío
- No hay dificultad .
- Se despierta a prímeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir

- No ouede volver a dormirse si se levanta de la cama

0 I 2 3 4

7. Trabaio v actividades
- No hay dificultad
- ldeas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos, pasatiempos)

- Pérdida de interés en su actividad (disminución de la atención, indecisión y vacilación)

- Disminución del tiempo actual dedicado a actividades o disminución de la productividad

- Dejó de trabajar por la presente enfermedad. Solo se compromete en las pequeñas

tareas, o no puede realizar estas sin ayuda.

0 1 2 3 4

0 1 2 3 4
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Síntomas de los estados de ansiedad Ausente Leve Modendo Grave Muy Grave
lncaoacihnle

9. Aqitación psicomotora

- Ninguna
- Juega con sus dedos
- Juega con sus manos, cabello, etc.

- No puede quedarse quieto ni permanecer sentado

- Retuerce las manos, se muerde las uñas, se tira de los cabellos, se muerde los labios

0 1 2 3 4

10. Ansiedad psíquica

- No hay dificultad
- Tensión subjetiva e initabilidad
- Preocupación por pequeñas cosas
- Actitud aprensiva en la expresión o en el habla

- Exoresa sus temores sin que le pregunten

0 1 2 3 4

t t. ¡¡SpgeOSgmáúice (signos físicos de ansiedad: gastrointeslinales: sequedad de

boca, diarrea, eructos, indigestión, etc; cardiovasculares: palpttaciones, cefaleas;

respiratorios: hiperventilación, suspiros; frecuencia de micciÓn incrementada;

transpiración)
- Ausente
- Ligera
- Moderada
- Severa
- lncaoacrtante

0 1 2 3 4

I 2. Síntomas somáticos qastrointestinales
- Ninguno
- Pérdida del apetito, pelo come sin necesidad de que lo estimulen. SensaciÓn de pesadez

en el abdomen
- Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita laxantes o medicación intestinal para sus

síntomas qastrointestinales

0 I 2 3 4

13. Síntomas somáticos generales

- Ninguno
- Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias. Cefaleas, algias

musculares.
Pérdida de enerqía y fatiqabilidad. Cualquier síntoma bien definido se clasifica en 2

0 1 2 3 4

14. Síntomas qenitales (tales como: disminución de la libido y trastomos menshuales)

- Ausente
- Débil
- Grave ---\

0 1 2 3 4

15. Hipocondría
- Ausente
- Preocupado de sí mismo (corporalmente)
- Preocupado por su salud
- Se lamenta constantemente, solicita ayuda

0 1 2 3 4

16. Pérdida de peso

- Pérdida de peso inferior a 500 gr. en una semana
- Pérdida de más de 500 gr. en una semana
- Pérdida de más de 1 Kq. en una semana

0 I 2 3 4

17.Introspección (insiqht) ' \+&Fz

- Se da cuenta que está deprimido y enfermo
- Se da cuenta de su enfermedad, pero atribuye la causa a la mala alimentación, clima,

exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc.

- No se da cuenta que está enfermo

0 ,l 2 3 4

Interoretación (máximo puntaie es 68): 0-7 normal;
1 9-22 depresión severa;

B-13 depresión leve; 14-18 depresión moderada;
> 23 depresión muy severa
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Anexo lV

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE HONDURAS

FACULTAo DE CIENCIAS UÉDGAS I UNIDAD DE INVESTIGACIoN CIENTIFICA

POSTGRADO DE PSIQUIATRIA 
' 

SECRETARIA DE SALUD

CONSENTIITIENTO II{FORI'ADO

de la F s' le quiero decir que la

a están anímica en dePresión Y

ionadas las zonas de influencia

estas virosis y el riesgo a su salud y

el País enfermedades como el ZIKA.

prográmas de diagnÓstico Y manejo

por penonal de salud debidamente

caDacitado en eltema,

Si usted ento donde se dice que usted entendió lo que se le explico y accede a contestar preguntas sobre su

salud, su documento. Estas evaluaciones se harán únicamente para dár cumplimiento a los objetivos del estudio

ynoseu

su participación en este estudio es completamente voluntaria, puede retirarse er cualquier mgme¡to de la. entrevista sin suftir de ningÚn tipo de represalia'

Los beneficios que obtendÉ en este estudio son: conocercomó está su condición de saluo, referirlo a un nivel superior de atención si fuera necesario'

por participar no recibirá ninguna recibirá información y orierrtación sobre su estado de salud y si requiere se le remitirá al

centro de salud o Hospital para iene rieEo alguno. se le hará una entrevista de 20 minutos que nos orientara sobre su

estado de salud mental Para sabe

Toda la información que dé será confidencial y solo será conocida por las personas que trabajen en.el estudio; además si se llegaran a publicar los

resultados del estudio su identidad no será revelada. Habiendo recibido y entendido las explicaciones pertinentes.

ffifl:{F'mill:Yo, identificado con el Número de cedula

mi'participaciÓn en este estudio y estoy dispuesto a responder todas las preguntas que se rne

preguntas y evaluaciones que me haÉn.

si usted tiene alguna pregunta o duda sobre el estudio se puede comunicar con el Dr, Manuel siena coordinador del Proyecto, Facultad de Medicina al

teléfono 2239 0131

Firma o huella del ParticiPante Firma o huella del Responsable

I


