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Estudio de la luminosidad en el trabajo y posibles cambios de los niveles hormonales 






I D: |___| ___||___| 
Datos Personales 


Nombre:

Apellido:

Dirección de su domicilio 
Calle:


Nº


 Planta, Puerta:



Municipio:





CP:
Número de teléfono de su residencia: 
Correo electrónico:

Fecha: I___I___I -  I___I___I  - I___I___I___I___I
Hora de comienzo de la entrevista: I___I___I : I___I___I 

Cuestionario General


A continuación le vamos a hacer una seria de preguntas sobre su ocupación, su estilo de vida, sus hábitos de sueño y toma de medicamentos. 

A. SECCIÓN SOCIO-DEMOGRÁFICA

A1. Nombre



A2. Apellidos 



A3. Sexo:



( Hombre……………………………1


( Mujer………………………………2
A4. ¿Cuál es su fecha de nacimiento?

____ / ____ / _______ 

                                                                     (Día)   (Mes)     (Año)

A5.Dígame, por favor, a que etnia o raza considera que pertenece:

Blanco/Caucásico
1

Asiático 
2

Africano
3
Arabe
5

Gitano
6

Otra (especificar): _____________________
7
NS
99

A6. ¿Cuál es el grado o nivel de estudios más alto que completó?

No sabe leer ni escribir
1

Sin estudios, pero sabe leer
2

Estudios primarios incompletos
3

Estudios primarios completos (EGB. o similar)
4

Formación profesional (FP. o similar)
5

Bachiller o BUP o COU
6

Universidad
7

Otros (especificar):
8

NS
99

A7. ¿Actualmente, ¿está usted soltero/a, casado/a, o viviendo con su compañero/a, viudo/a, separado/a o divorciado?

Soltero/a, nunca casado
1 

Casado o viviendo con un compañero/a sentimental
2

Separado o divorciado
3

Viudo/a
4

NS 
99
B. DATOS ANTROPOMÉTRICOS 

B3. Cual es el color de sus ojos?


Negros/marrones oscuros…………….1


Marron claro/verde………………………2


Azul/ gris…………………………………….3

Ahora unas preguntas sobre su peso y altura.
B1. ¿Cuánto mide usted?
|__|__|__| cm

No Sabe=999
B2. ¿Cuál es su peso actual, desnudo y sin zapatos?

|__|__|__| kg

No sabe=999
C. OCUPACIÓN
TRABAJO ACTUAL

A continuación me gustaría hacerle algunas preguntas sobre su trabajo actual.
C1. ¿Cuál es el nombre de la empresa donde usted trabaja actualmente?__________________

C2. ¿Cuál es el cargo que ocupa usted en esta empresa?_________________________
C3. ¿Cuáles son sus actividades principales o tareas que realiza? ___________________________
C4. Desde cuando trabaja en su trabajo actual?  


Mes |__|__|   Año |__|__|__|__|     
C5. ¿Cuál es su horario habitual de trabajo?


De  |__|__|:|__|__|      A   |__|__|:|__|__|
C6. ¿Cuantas horas por día trabaja de promedio? |__|__| NS=99

C7. ¿Trabaja siempre en el mismo turno o hace turno rotativo?

 Permanente (siempre en el mismo)……..1 (IR a C9)

 Rotativo…………………………………………...2
C8. ¿En el caso del turno rotativo cada cuando tiene que cambiar de turno de trabajo? 


|__|__| semanas/meses/años

C9. ¿En que turno trabaja actualmente?


Día (7a.m. - 3p.m)………………..….1   (IR a C11)

Tarde (3p.m. - 11p.m)………….…..2   (IR a C11)

Noche (11p.m. -7 a.m.).……………3

C10. ¿Durante el último mes cuántos días trabajó en turno de noche? |__|__| NS=99

C11. ¿Estas noches estaban consecutivas durante la semana?


SÍ……….1


NO….….2


NS……...9
C12. ¿Cuantos días de reposo tiene usted por semana? |__|__| NS=99
C13. ¿Son estos días de reposo consecutivos durante la semana?


SÍ………1


NO…….2


NS……..9

C14. ¿Podrías describir el patrón de su turno durante las últimas 2 semanas?

        _____________________________________________________

C15. ¿Qué intensidad de luz hay en su lugar de trabajo?


Tenue…………………………………1


Normal…………………………..…..2


Intensa…………………………......3


NS………………………………........9


C16. ¿Que tipo de trabajo es, por lo que concierne a la actividad física, según las siguientes categorías? 
Sedentario………………………………...1


Poco activo………………………………..2


Moderadamente activo………….…….3


Bastante activo.............................4


Muy activo………………………………...5


NS…………………………………………….9

[Nota : Definiciones de actividad física en el trabajo:]

1. Sedentario (Implica estar sentado casi siempre, sin desarrollar actividad física) 


2. Poco activa (profesiones o actividades que requieren alguna actividad física (estar de pie, algún desplazamiento corto) 

3. Moderadamente activa (trabajos manuales que no requieren trasporte de peso) 

4. Bastante activa (trabajos o actividades de pie-andando que requieren actividad física) 


5. Muy activa (Trabajo muy vigoroso que requiere importante gasto energético) 

C17. ¿Es este trabajo su único trabajo actual?

SÍ………1


NO…….2 

NS……..9

C18. ¿Antes de su trabajo actual ha trabajado en un trabajo nocturno de modo permanente o rotativo?

SÍ………1


NO…….2 (salta a sección D)

NS……..9

TRABAJOS NOCTURNOS ANTERIORES
Piense en todos los trabajos de noche que ha tenido anteriormente de modo permanente o rotativo. Empezamos desde los más antiguos hasta la actualidad.
	
	Trabajo 1
	Trabajo 2
	Trabajo 3
	Trabajo 4

	C19. ¿A que edad empezó?
	
	
	
	

	C20. ¿A que edad acabó?
	
	
	
	

	C21. ¿Cuál era el nombre de la empresa?

	_____________

	_____________

	____________

	____________

	C22. ¿Cuáles eran sus actividades principales o tareas?
	__________
	__________
	__________
	__________

	C23. ¿Cuál era su horario habitual de trabajo?
	         De |__|__|:|__|__|           

          A  |__|__|:|__|__|
	De |__|__|:|__|__|      A  |__|__|:|__|__|
	De |__|__|:|__|__|      A

|__|__|:|__|__|
	De |__|__|:|__|__|      A  |__|__|:|__|__|

	C24. ¿En que tipo de turno trabajaba?
	Permanente ….1
Rotativo…………2
	Permanente ….1

Rotativo…………2
	Permanente ….1

Rotativo…………2
	Permanente ….1

Rotativo…………2

	C25. ¿Cuántos turnos de noche por semana trabajaba de promedio?
	|__|__| NS=99


	|__|__| NS=99


	|__|__| NS=99


	|__|__| NS=99



	C26. ¿Eran noches consecutivas durante la semana?


	SÍ………1

NO…….2

NS……..9
	SÍ……..1

NO…….2

NS……..9
	SÍ………1

NO…….2

NS……..9
	SÍ………1

NO…….2

NS……..9


D. TABACO
Ahora le voy a hacer algunas preguntas sobre el hábito de fumar

D1. ¿Ha fumado alguna vez de forma habitual, es decir al menos un cigarrillo por dia durante seis meses o mas? 




Sí
1



No..................
2 [saltar a Sección E]


No sabe
9

D1. ¿Fuma usted actualmente?



Sí
1



No..................
2 [saltar a Sección E]


No sabe
9

D2. ¿Cuánto fuma usted actualmente, de promedio? 

Número de cigarrillos: 

|__|__| por día/semana/mes/año
Número de puros por semana: 
|__|__| 0 si <1 puro/semana
Tabaco de pipa en:

|__|__|__| gramos / semana

D3. ¿Fumó usted durante las últimas 24h?


Sí
1



No..................
2 [saltar a Sección E]


No sabe
9
D4. ¿Cuánto ha fumado durante las últimas 24h? 

Número de cigarrillos: 

|__|__| 
Número de puros: 

|__|__| 
Tabaco de pipa en:

|__|__|__| gramos 
D5. ¿Cuánto hace que fumó usted su último cigarrillo? |__|__|minutos / horas
E. ALCOHOL-CAFÉ
E1. ¿Durante el último mes ¿con que frecuencia consumía cada una de estas bebidas?
	 BEBIDAS  
	Nunca

ó <1

mes
	1-3 por mes
	 1  por

sem
	2-4 por sem
	5-6 por sem
	  1 por día
	2-3 por día
	4-5 por día
	6+   por  día

	1. Café (1 taza)
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	2. Café descafeinado (1 taza)
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	3. Té o Infusiones (1 taza)
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	4. Vino (1 vaso, 125 cc)
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	5. Jerez, vinos secos, vermut (copa, 50 cc)
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	6. Cerveza (una caña o botellín 1/5, 200 cc)
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	7. Cerveza sin alcohol (una caña o botellín 1/5, 200 cc)
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	8 Licores (20-25º): de frutas (manzana), de crema (Catalana, Bayleys)    (1 copa, 50 cc)
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	9. Brandy, ginebra, ron, whisky, vodka, aguardientes 40º             (1 copa, 50 cc)
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(


E2. ¿Durante las últimas 24 horas cuantas tazas/copas consumió de cada una de estas bebidas?

	BEBIDAS  
	
	0
	1
	2-3 
	4-5
	6+ 

	1. Café (1 taza)
	(
	(
	(
	(
	(

	2. Café descafeinado (1 taza)
	(
	(
	(
	(
	(

	3. Té o Infusiones (1 taza)
	(
	(
	(
	(
	(

	4. Vino (1 vaso, 125 cc)
	(
	(
	(
	(
	(

	5. Jerez, vinos secos, vermut (copa, 50 cc)
	(
	(
	(
	(
	(

	6. Cerveza (una caña o botellín 1/5, 200 cc)
	(
	(
	(
	(
	(

	7. Cerveza sin alcohol (una caña o botellín 1/5, 200 cc)
	(
	(
	(
	(
	(

	8. Licores (20-25º): de frutas (manzana),

de crema (Catalana, Bayleys) (1 copa, 50 cc)
	(
	(
	(
	(
	(

	9. Brandy, ginebra, ron, whisky, vodka, 

aguardientes 40º (1 copa, 50 cc)
	(
	(
	(
	(
	(


F. ACTIVIDAD FÍSICA EN EL TIEMPO LIBRE 
A continuación le preguntaremos sobre actividades físicas que se realizan fuera de horas de trabajo, incluyendo caminar, realizar algún deporte, ir al gimnasio, etc. Nos interesan actividades físicas que ha realizado de manera continua y durante las últimas 2 semanas.
	F1. ¿Que tipo de actividad física realizó?
	F2. ¿Con que frecuencia la practica? (horas/semana)
	F3. ¿En que momento del día la realizó?


	F4. ¿Con que intensidad practicó esta actividad?

	1:
	|__|__|
	1. mañana (4 a.m -12 a.m)

2. mediodía (12 a.m-4 p.m)

3. tarde (4 p.m-8 p.m)

4. noche (8 p.m-4 a.m)
	1.sedentaria

2.leve

3.moderada

4.alta

	2:
	|__|__|
	1. mañana (4 a.m -12 a.m)

2. mediodía (12 a.m-4 p.m)

3. tarde (4 p.m-8 p.m)

4. noche (8 p.m-4 a.m)
	1.sedentaria

2.leve

3.moderada

4.alta

	3:
	|__|__|
	1. mañana (4 a.m -12 a.m)

2. mediodía (12 a.m-4 p.m)

3. tarde (4 p.m-8 p.m)

4. noche (8 p.m-4 a.m)
	1.sedentaria

2.leve

3.moderada

4.alta

	4: 
	|__|__|
	1. mañana (4 a.m -12 a.m)

2. mediodía (12 a.m-4 p.m)

3. tarde (4 p.m-8 p.m)

4. noche (8 p.m-4 a.m)
	1.sedentaria

2.leve

3.moderada

4.alta


Durante las últimas 24 horas, ¿que actividades fisicas realizó?
	F5. ¿Que tipo de actividad física realizó?
	F6. ¿Con que frecuencia la practica? (horas/semana)
	F7. ¿En que momento del día la realizó?


	F8. ¿Con que intensidad practicó esta actividad?

	1:
	|__|__|
	1. mañana (4 a.m -12 a.m)

2. mediodía (12 a.m-4 p.m)

3. tarde (4 p.m-8 p.m)

4. noche (8 p.m-4 a.m)
	1.sedentaria

2.leve

3.moderada

4.alta

	2:
	|__|__|
	1. mañana (4 a.m -12 a.m)

2. mediodía (12 a.m-4 p.m)

3. tarde (4 p.m-8 p.m)

4. noche (8 p.m-4 a.m)
	1.sedentaria

2.leve

3.moderada

4.alta

	3:
	|__|__|
	1. mañana (4 a.m -12 a.m)

2. mediodía (12 a.m-4 p.m)

3. tarde (4 p.m-8 p.m)

4. noche (8 p.m-4 a.m)
	1.sedentaria

2.leve

3.moderada

4.alta

	4: 
	|__|__|
	1. mañana (4 a.m -12 a.m)

2. mediodía (12 a.m-4 p.m)

3. tarde (4 p.m-8 p.m)

4. noche (8 p.m-4 a.m)
	1.sedentaria

2.leve

3.moderada

4.alta


F9. ¿Como se ha desplazado usted hoy hasta el trabajo y cuando tiempo ha tardado?
(Si se usa más de un transporte per trayecto, marcar todos)

1. Autobús o tranvía 



|__|__| minutos

2. Metro o tren




|__|__| minutos

3. Coche





|__|__| minutos

4. Bicicleta




|__|__| minutos

5. Moto





|__|__| minutos

6. Caminando




|__|__| minutos

7. Otro





|__|__| minutos

F10. Durante el último año, ¿cuántas horas al día pasa sentado, si es un día laborable? |__|__|
F11. Durante el último año, ¿cuántas horas al día pasa sentado si es un día de fin de semana? 










          |__|__|
G. HABITOS DE SUEÑO 

EL ÚLTIMO MES
Ahora le preguntaré sobre sus hábitos de sueño durante el último mes:
 G1. ¿Normalmente suele dormir durante el día o durante la noche?

Día  
1        

Noche 
2 


      No sabe…………….  9 

G1. ¿Suele irse a dormir aproximadamente a la misma hora cada día? 

Sí  
1        

No 
2 [saltar a G13]
No sabe
9 [saltar a G13]
G2. ¿Si es un día laborable, a qué hora suele irse a dormir habitualmente? 

 __: __ h

G3. ¿Si es un día laborable, a que hora se levanta habitualmente de la cama?


__: __ h
G4. ¿Si es un día No laborable o fin de semana, a qué hora suele irse a dormir habitualmente?


__: __ h

G5. ¿Si es un día No laborable o fin de semana, a que hora se levanta habitualmente de la cama?


__: __ h
G6. ¿Cuál es para usted la duración ideal o deseable de sueño? 

|__|__| horas/día
G7. Durante la semana, ¿cuantos días hace siesta?
|__|__| días/semana
G8. ¿Cuánto tiempo dura de promedio la siesta por día?


|__|__| Minutos
G9. ¿Normalmente apaga la luz de la habitación antes de dormir?
Sí  
1 
No 
2 

No sabe
9 
G10. ¿Usa cortinas o persianas para conseguir un ambiente oscuro para dormir?

Sí
1 
No 
2 

No sabe
9 
G11. ¿Hay algún reloj o radio o televisor o luz de otra habitación encendida durante la noche?

Sí  
1 
No 
2 

No sabe
9 
G12. ¿Hay luces de la calle iluminando su habitación durante la noche?

Sí  
1 
No 
2 

No sabe
9 
G13. ¿Como caracterizaría usted su habitacion con respeto a la luminosidad si usted duerme durante la noche? 
Oscura (No puede ver la mano en frente de su cara o usa mascarilla para dormir).........1
Moderadamente oscura (Puede ver hasta donde acaba la cama)...................................2
No oscura (Puede casi leer)........................................................................................3

No  sabe...................................................................................................................9
G14. ¿Como caracterizaría usted su habitación con respeto a la luminosidad si usted duerme durante el día? 
Oscura (No puede ver la mano en frente de su cara o usa mascarilla para dormir).........1
Moderadamente oscura (Puede ver hasta donde acaba la cama)...................................2
No oscura (Puede casi leer)........................................................................................3

No  sabe...................................................................................................................9
G15. ¿Tiene usted algún problema del sueño? 

Sí  
1 
No 
2 
No sabe
9 
G16. ¿De la siguiente lista, por favor, dígame cuales sufre o sufrido durante el ultimo mes?


Dificultades para conciliar el sueño 

SÍ 
NO

Desvelarse a media noche


SÍ
NO

Ha necesitado medicación para dormir 

SÍ
NO 

Otros (especificar): ________________

SÍ 
NO 

G17. ¿A qué edad empezó a tener problemas de sueño?



|__|__| Años                NS=99

LAS ÚLTIMAS 24 HORAS :
G18. ¿A qué hora se acostó para dormir durante las últimas 24 horas?


__: __ h

G19. ¿A qué hora se despertó hoy?


__: __ h

G20. ¿Cuanto tiempo le tomo a conciliar el sueño?


____ minutos
H. Hábitos de tomar el sol

H1. ¿Cuanto tiempo pasó al sol durante el último mes, teniendo en cuenta su trabajo y todas sus actividades?


Raramente (<1hora)
………...1


A veces (1-2 horas/ día)
…………2


Regularmente (>2h/día) 
…………3


Muchas horas (≥4 h/día)
…………4


Con frecuencia durante los fines de semana y las vacaciones…5

H2. ¿Cuanto tiempo pasó al sol durante las últimas 24 horas?


Raramente (<1hora)
………...1


A veces (1-2 horas/ día)
…………2


Regularmente (>2h/día) 
…………3


Muchas horas (≥4 h/día)
…………4
I. HISTORIA MEDICA PERSONAL
Su medico le ha diagnosticado alguna vez con alguna de las enfermedades que están en la siguiente lista?

	Numero 
	Enfermedad
	Si / No
	Año de diagnostico

	1
	Infarto de miocardio
	
	

	2
	Aritmias cardiacas
	
	

	3
	Angina de pecho
	
	

	4
	Ictus (trombosis, embolia, infarto cerebral)
	
	

	5
	Colesterol/ triglyceridios altos
	
	

	6
	Hipertensión
	
	

	7
	EPOC (bronquitis crónica, enfisema, asma)
	
	

	8
	Asthma
	
	

	9
	Diabetes
	
	

	10
	Ulcera de estomago o de duodeno
	
	

	11
	Esofagitis
	
	

	12
	Gastritis o duodenitis crónica
	
	

	13
	Enfermedad Crohn, colitis ulcerosa
	
	

	14
	Síndrome de colon irritable
	
	

	15
	Litiasis renal
	
	

	16
	Depresión
	
	

	17
	Endometriosis
	
	

	18
	Cáncer de mama
	
	

	19
	Otro tipo de cáncer? __________________
	
	

	20
	Otra enfermedad? ____________________
	
	


J. MEDICAMENTOS
J1. Regularmente  esta tomando algún medicamento durante los últimos 2 años?


SÍ
1   (rellene la tabla)

NO
2   (IR a I6)

NS
9
	J2. ¿Para qué condición/ enfermedad lo esta tomando?
	J3. ¿Recuerda  el nombre del tratamiento?
	J4. ¿Cuál fue la dosis del tratamiento que tomó?
	J5. ¿Con qué frecuencia tomó su tratamiento?

	
	
	#
	tipo
	# veces
	Por

	
	
	NS=99
	mg

Pastillas

Inyectables

Parches
Implante intradérmico
	NS=99
	1- Día

2- Semana

3- Mes

9- NS

	
	
	
	mg

Pastillas

Inyectables

DIU

Parches
Implante intradérmico
	        NS=99

	1- Día

2- Semana

3- Mes

9- NS

	
	
	NS=99
	mg

Pastillas

Inyectables

DIU

Parches
Implante intradérmico
	NS=99
	1- Día

2- Semana

3- Mes

9- NS


J6. ¿Durante las últimas 24 horas,  tomó algún medicamento?


SÍ
1   

NO
2   (Si es hombre se acaba la entrevista / Si es mujer IR a sección J)

NS
9
J7. ¿Aspirina o algún otro anti-inflamatorio no esteroideo ANAIS (tipo ibuprofeno, diclofenaco, piroxicam, etc), para tratar alguna condición/enfermedad o para tratar el dolor 



SÍ
1   


NO
2   


NS
9

J8. ¿Algún medicamento para tratar alguna enfermedad del corazon o la hipertensión (tipo b-bloqueadores, diuréticos, inhibidores MAO, bloqueadores de calcio) ?
SÍ
1   

NO
2   
NS
9

J9. ¿Algún medicamento para tratar la depresión (tipo Prozac, Zoloft, Paxil, Colexa, Elavil, Tofranil, Valium, Xanax, Librium)?

SÍ
1   


NO
2   

NS
9

J10. ¿Algún medicamento para tratar el insomnio o suplementos de melatonina (tipo Hipnóticos)?

SÍ
1   


NO
2   

NS
9
J11. ¿Sedantes o relajantes musculares ?

SÍ
1   

NO
2   

NS
9
K. HISTORIA REPRODUCTIVA
[SÓLO MUJERES] 
K1.  En general, diría que de forma natural su regla es o ha sido (Excluyendo el tiempo que estuvo embarazada, dando el pecho o tomando anticonceptivos orales,  es decir,  “la píldora”)


Irregular (ciclos a veces cortos, a veces largos)
1


Regular, ciclo corto (cada 26 días o menos)
2


Regular, ciclo normal (entre  27  y 29 días)
3


Regular, ciclo largo (cada 30 días o más) 
4


No se la periodicidad de mi ciclo menstrual 
9
K2. ¿Cuál es su situación actual con respecto a la regla? 


Todavía tiene la regla  
1    


Tiene la menopausia
2    


Ya no tiene la regla / post-menopáusica 
3 [saltar a K4]    

K3. En los últimos 12 meses ¿Cuántos periodos ha tenido? 

Uno a tres
1
Cuatro/Cinco
2 
Seis/Nueve
3 
Diez o más
4 
NS/NC
9 [saltar a I67]
K4. ¿En que fecha tuvo su última regla?

|__|__| día  |__|__| mes |__|__||__|__|año
K5. ¿Ha tenido algún embarazo (por favor, tenga en cuenta todos los embarazos, no importa cuál  haya sido su resultado)?

Sí  
1        

No 
2 [saltar a siguiente sección]
No sabe
9 [saltar a siguiente sección]
K6. ¿Si ha tenido algún embarazo, por favor especifique cuantos embarazos ha tenido?
|__|__|
K7. ¿En que edad tuvo su primer embarazo?
|__|__|
K8. ¿Ha utilizado alguna vez algún anticonceptivo oral durante el último mes por algún motivo?

Sí  
1
No 
2

No sabe
9
K9. ¿Durante el último mes ha sido tratada por problemas de fertilidad con algún tratamiento? 
Sí  
1
No 
2

No sabe
9

K10. ¿Ha tomado durante el último mes algún tratamiento para la menopausia o para los síntomas relacionados como la osteoporosis, sofocos, etc? 

Sí  
1 

No 
2
No sabe
9 
L. CALIDAD DE LA ENTREVISTA
L1.
Resultado final de la entrevista
Acabada

1

Acabada parcialmente

2

No elegible

3


Fuera del área de estudio

4


Rechazo

5

Otras (especificar)

7


L2.
La cooperación de la persona entrevistada fue:
Muy buena

1

Buena

2

Regular

3


Mala

4


L3.
La calidad general de la entrevista es:
Insatisfactoria

1

Cuestionable 

2

Fiable

3


De alta calidad 

4


L4. Observaciones

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Hora fin entrevista: 
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