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Introducción

El presente documento tiene como propósito dar a conocer los principales 
cambios realizados durante el periodo 2014-2015 a los instrumentos de 
captación, del Módulo de Condiciones Socioeconómicas (MCS).

Dichos cambios se fundamentan en el análisis que tanto el  Instituto 
Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) como el Consejo Nacional de 
Evaluación de la Política de Desarrollo Social (CONEVAL) hicieron de los 
resultados obtenidos en el levantamiento del año 2014, con la finalidad de 
obtener de manera más clara y precisa la información, apoyando con ello 
de manera significativa a la tarea que se genera durante el levantamiento 
del MCS, abarcando todas las temáticas que componen la encuesta.

Es por esta razón, que se genera un documento que determine  de 
manera tangible y precisa, las modificaciones a los materiales que forman 
parte del levantamiento del MCS.
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Cuestionario de Hogares y Vivienda

En la sección III. Características Sociodemográficas en la pregunta 4. EDAD, para el año 2015 se solicitó que se in-
cluyera un espacio en las casillas para el llenado de la información a fin de poder anteponer un cero de lado izquier-
do (cuando el informante indicara una edad menor de 100 años), esto con la finalidad de homologar las instrucciones 
entre el área operativa y el área conceptual. Asimismo se eliminó la instrucción “si declaran tener 97 o más años, 
registra el código 97”, debido a la modificación previamente comentada.

7

porque nació así?
por una enfermedad?
por un accidente?
por edad avanzada?
por otra causa?

1

2

3

4

5

CÓDIGO

5. En este    
    hogar, 
    ¿vive la 
    madre de  
    (NOMBRE)?

Cruce

     SÍ           NO

SECCIÓN III. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS

4. ¿Cuántos  
    años 
    cumplidos 
    tiene 
    (NOMBRE)?

N
Ú
M
E
R
O
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E
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E
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Ó
N
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10

1. ¿Cuál es el nombre 
    de los integrantes 
    de este hogar, 
    empezando por el 
    jefe o la jefa? 
    (Incluya a los niños
    chiquitos, a los
    ancianos, a los 

huéspedes y también
    a los trabajadores 
    domésticos, así como a 

los familiares de éstos 
    que duermen aquí).                              

2. ¿Qué parentesco  
    tiene (NOMBRE) con  
    el jefe(a) del hogar?   

3. (NOMBRE)
    es ...

Hombre 1
Mujer 2

  
 

PARA TODAS LAS PERSONAS DEL HOGAR

 |

 |

 |

 |

 |

 |

 |

 |

 |

 |

Escriba los nombres Escriba la respuesta

LISTA DE PERSONAS PARENTESCO SEXO EDAD

           1 2

           1 2

           1 2

           1 2

           1 2

           1 2

           1 2

           1 2

           1 2

           1 2

DISCAPACIDAD

7. En su vida diaria, ¿(NOMBRE) tiene dificultad         
    para: 

1

2

3

4

5

6

7

8

caminar, moverse, subir o bajar? 
ver, aun usando lentes?
hablar, comunicarse o conversar?
oír, aun usando aparato auditivo?
vestirse, bañarse o comer?
poner atención o aprender cosas sencillas?
¿Tiene alguna limitación mental?
No tiene dificultad física o mental

Lea todas las opciones y escriba hasta siete códigos

Pase a 9  

6. En este    
    hogar, 
    ¿vive el 
    padre de  
    (NOMBRE)?

         1  2

         1  2

         1  2

         1  2

         1  2

         1  2

         1  2

         1  2

         1  2

         1  2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

IDENTIFICACIÓN DE LA MADRE/PADRE

     5.1 
¿Quién 
es?

 |

 |

 |

 |

 |

 |

 |

 |

 |

 |

     6.1  
¿Quién 
es?

 |

 |

 |

 |

 |

 |

 |

 |

 |

 |

Anote
el

número 
de

renglón

N.R. N.R.

Anote
el

número 
de

renglón

  Pase 
   a 6 

Cruce

 SÍ           NO
  Pase 
   a 7 

• Menos de un 
año, escriba 
“00” 

• 97 o más 
años,  
escriba “97”

CAUSA DE LA DISCAPACIDAD

8. ¿(NOMBRE) tiene esta 
    dificultad:

Lea todas las opciones y escriba 
un solo código por discapacidad

CÓDIGO

8

porque nació así?
por una enfermedad?
por un accidente?
por edad avanzada?
por otra causa?

1

2

3

4

5

CÓDIGO

5. En este    
    hogar, 
    ¿vive la 
    madre de  
    (NOMBRE)?

Cruce

     SÍ           NO

SECCIÓN III. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

4. ¿Cuántos  
    años 
    cumplidos 
    tiene 
    (NOMBRE)?

N
Ú
M
E
R
O

D
E

R
E
N
G
L
Ó
N

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

1. ¿Cuál es el nombre 
    de los integrantes 
    de este hogar, 
    empezando por el 
    jefe o la jefa? 
    (Incluya a los niños
    chiquitos, a los
    ancianos, a los 

huéspedes y también
    a los trabajadores 
    domésticos, así como a 

los familiares de éstos 
    que duermen aquí).                              

2. ¿Qué parentesco  
    tiene (NOMBRE) con  
    el jefe(a) del hogar?   

3. (NOMBRE)
    es ...

Hombre 1
Mujer 2

  
 

PARA TODAS LAS PERSONAS DEL HOGAR

Escriba los nombres Escriba la respuesta

LISTA DE PERSONAS PARENTESCO SEXO EDAD

           1 2

           1 2

           1 2

           1 2

           1 2

           1 2

           1 2

           1 2

           1 2

           1 2

DISCAPACIDAD

7. En su vida diaria, ¿(NOMBRE) tiene 
dificultad para: 

1

2

3

4

5

6

7

8

caminar, moverse, subir o bajar? 
ver, aun usando lentes?
hablar, comunicarse o conversar?
oír, aun usando aparato auditivo?
vestirse, bañarse o comer?
poner atención o aprender cosas sencillas?
¿Tiene alguna limitación mental?
No tiene dificultad física o mental

Lea todas las opciones y escriba hasta siete códigos

Pase a 9  

6. En este    
    hogar, 
    ¿vive el 
    padre de  
    (NOMBRE)?

         1  2

         1  2

         1  2

         1  2

         1  2

         1  2

         1  2

         1  2

         1  2

         1  2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

IDENTIFICACIÓN DE LA MADRE/PADRE

     5.1 
¿Quién 
es?

 |

 |

 |

 |

 |

 |

 |

 |

 |

 |

     6.1  
¿Quién 
es?

 |

 |

 |

 |

 |

 |

 |

 |

 |

 |

Anote
el

número 
de

renglón

N.R. N.R.

Anote
el

número 
de

renglón

  Pase 
   a 6 

Cruce

 SÍ           NO
  Pase 
   a 7 

• Menos de un 
año, escriba 
“000” 

CAUSA DE LA DISCAPACIDAD

8. ¿(NOMBRE) tiene esta 
    dificultad:

Lea todas las opciones y escriba 
un solo código por discapacidad

CÓDIGO

2014 2015
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El 5 de septiembre de 2014, OPORTUNIDADES se transforma en PROSPERA1 es por tal motivo que se determina 
cambiar el nombre del programa en la pregunta de BECAS de la sección III. Características Sociodemográficas del 
mencionado Cuestionario. Asimismo se agregó, de manera impresa, la instrucción de pase a pregunta en caso de 
tener como respuesta una negativa en otorgamiento de beca para el integrante del hogar del cual se está solicitando 
la información, misma que ya se consideraba en el 2014 pero que no se veía reflejada en el Cuestionario.

1 Programa de Inclusión Social, que articula y coordina la oferta institucional de programas y acciones de política social, incluyendo aquellas relacionadas con el 
fomento productivo, generación de  ingresos, bienestar económico, inclusión financiera y laboral, educación, alimentación y salud, dirigida a la población que se en-
cuentre en situación de pobreza, bajo esquemas de corresponsabilidad que les permitan a las familias mejorar sus condiciones de vida y aseguren el disfrute de sus 
derechos sociales y el acceso al desarrollo social con igualdad de oportunidades.

10

Si el nivel es inferior a       
preparatoria pase a 26  

SECCIÓN III. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS

N
Ú
M
E
R
O

D
E

R
E
N
G
L
Ó
N

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

CÓDIGO

PARA PERSONAS DE 3 O MÁS AÑOS

    1 2

    1 2

    1 2

    1 2

    1 2

    1 2

    1 2

    1 2

    1 2

    1 2

18. ¿Le otorgaron beca a 
       (NOMBRE) para este año  
       escolar?

SÍ                 NO     

• Si el nivel es 
preparatoria o superior 
pase a 21 

• Si el nivel es inferior a 
preparatoria pase a 26 

19. ¿Quién se la otorga?

1 El programa PROSPERA
2 Su escuela pública o de gobierno
3 Su escuela privada o de paga
4 Un organismo de gobierno
5 Una institución privada 

Lea y escriba un código

20. ¿Cómo recibe (NOMBRE) su beca...

1 sólo en dinero?
2 sólo en artículos?
3 en dinero y en artículos?
4 no paga colegiatura?
5 sólo paga parte de la colegiatura?

Lea y escriba un código

BECAS

Cruce 

CÓDIGO CÓDIGO

17. ¿La escuela a la que asiste 
(NOMBRE) es...

         Lea y escriba un código

1 pública o de gobierno?
2 privada o de paga?
3 de otro tipo? 

Especifique, sólo en esta opción:

TIPO DE ESCUELA

AÑO O
GRADO

NIVEL

NIVEL Y GRADO AL QUE ASISTE

16. ¿Cuál es el año o grado al que asiste (NOMBRE)?
          

NIVEL

Escuche la respuesta y escriba el nivel 
y año al que asiste

1     Preescolar
2     Primaria
3     Secundaria
4     Carrera técnica con secundaria terminada
5     Preparatoria o bachillerato
6     Carrera técnica con preparatoria terminada
7     Normal
8     Profesional
9     Maestría o doctorado

9

Si el nivel es inferior a       
preparatoria pase a 26  

SECCIÓN III. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS

N
Ú
M
E
R
O

D
E

R
E
N
G
L
Ó
N

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

CÓDIGO

PARA PERSONAS DE 3 O MÁS AÑOS

    1 2

    1 2

    1 2

    1 2

    1 2

    1 2

    1 2

    1 2

    1 2

    1 2

18. ¿Le otorgaron
       beca a 
       (NOMBRE) 
       para este año  
       escolar?

       SÍ             NO 
                   Pase a 21 

19. ¿Quién se la otorga?

1 El programa OPORTUNIDADES
2 Su escuela pública o de gobierno
3 Su escuela privada o de paga
4 Un organismo de gobierno
5 Una institución privada 

Lea y escriba un código

20. ¿Cómo recibe (NOMBRE) su beca...

1 sólo en dinero?
2 sólo en artículos?
3 en dinero y en artículos?
4 no paga colegiatura?
5 sólo paga parte de la colegiatura?

Lea y escriba un código

BECAS

Cruce 

CÓDIGO CÓDIGO

17. ¿La escuela a la que asiste (NOMBRE)     
      es...

         Lea y escriba un código

1 pública o de gobierno?
2 privada o de paga?
3 de otro tipo? 

Sólo en esta opción especifique:

TIPO DE ESCUELA

AÑO O
GRADO

NIVEL

NIVEL Y GRADO AL QUE ASISTE

16. ¿Cuál es el año o grado al que asiste (NOMBRE)?
          

NIVEL

Escuche la respuesta y escriba el nivel 
y año al que asiste

1     Preescolar
2     Primaria
3     Secundaria
4     Carrera técnica con secundaria terminada
5     Preparatoria o bachillerato
6     Carrera técnica con preparatoria terminada
7     Normal
8     Profesional
9     Maestría o doctorado

2014 2015



3

Como en cada levantamiento, se deben ajustar ciertos valores en las preguntas para que éstos tengan validez 
con respecto a la información que se precisa obtener. Tal es el caso de la pregunta 26. RESIDENCIA de la misma 
sección III del citado Cuestionario. “Hace 5 años, en octubre de...”en donde se tuvo que modificar el año de 2009 a 
2010. Esta precisión sirve como referencia tanto al Entrevistador como al informante para poder ubicarse mejor en 
el periodo de tiempo indicado.

11

 
Pase a
SECCIÓN IV.
Acceso a la
alimentación 

N
Ú
M
E
R
O

D
E

R
E
N
G
L
Ó
N

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

SECCIÓN III. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS

CÓDIGO

 27. ¿Actualmente (NOMBRE)... 
     

1    vive con su pareja en unión libre?

2    está casado(a)?

3    está separado(a)?

4    está divorciado(a)?

5    es viudo(a)?

6    está soltero(a)?

CÓDIGO

 26. ¿Hace 5 años, en octubre de 2009, en qué 
estado de la República Mexicana o país vivía 
(NOMBRE)? 

Lea y escriba un código

Escriba el nombre de la entidad 
o del país

RESIDENCIA SITUACIÓN CONYUGAL

PARA PERSONAS DE 5 O MÁS AÑOS PARA PERSONAS DE 12 O MÁS AÑOS OBSERVACIONES:
IDENTIFICACIÓN DEL

 CÓNYUGE

 28. En este hogar, 
      ¿vive la pareja o 
      esposa(o) de 
      (NOMBRE)?      

    1     2

    1     2

    1     2

    1     2

    1     2

    1     2

    1     2

    1     2

    1     2

    1     2

N.R.

 29. ¿Quién es? 
     

 
 Anote el nombre de la 

 pareja o esposa(o)
Pase a
SECCIÓN IV.
Acceso a la
alimentación  

       SÍ  
                   

Cruce 
                         

NO 
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Pase a
SECCIÓN IV.
Acceso a la
alimentación 

N
Ú
M
E
R
O

D
E

R
E
N
G
L
Ó
N

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

SECCIÓN III. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS

CÓDIGO

 27. ¿Actualmente (NOMBRE)... 
     

1    vive con su pareja en unión libre?

2    está casado(a)?

3    está separado(a)?

4    está divorciado(a)?

5    es viudo(a)?

6    está soltero(a)?

CÓDIGO

 26. ¿Hace 5 años, en octubre de 2010, en qué 
estado de la República Mexicana o país vivía 
(NOMBRE)? 

Lea y escriba un código

Escriba el nombre de la entidad 
o del país

RESIDENCIA SITUACIÓN CONYUGAL

PARA PERSONAS DE 5 O MÁS AÑOS PARA PERSONAS DE 12 O MÁS AÑOS OBSERVACIONES:

IDENTIFICACIÓN DEL
 CÓNYUGE

 28. En este hogar, 
      ¿vive la pareja o 
      esposa(o) de 
      (NOMBRE)?      

    1     2

    1     2

    1     2

    1     2

    1     2

    1     2

    1     2

    1     2

    1     2

    1     2

N.R.

 29. ¿Quién es? 
     

 
 Anote el nombre de la 

 pareja o esposa(o)
Pase a
SECCIÓN IV.
Acceso a la
alimentación  

       SÍ  
                   

Cruce 
                         

NO 
                   

2014 2015
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Cuestionario para personas de 12 o más años y Cuestionario para personas menores de 12 años.

Se determinó, con base en el análisis de las bases de datos de 2008 a 2014, que menos del 0.2% de los negocios de 
más de 16 personas pasaban al Cuestionario para Negocios del Hogar. Es por esta razón que se decidió para estos 
negocios, que en lugar de levantarse el formato correspondiente en el Cuestionario para Negocios del Hogar, se 
enviaran a registrar directamente al apartado 3.3 (trabajo principal para independientes) ver ejemplo 1 y/o 4.6 (trabajo 
secundario para independientes) ver ejemplo 2 del Cuestionario para personas de 12 o más años, según fuera el caso.

	 Ejemplo 1:

	 Ejemplo 2:

10

ENTREVISTADOR

Si el nombre de la persona entrevistada es el que se registró en la pregunta 9.2        Pase al Apartado 3.2

Si el nombre proporcionado en la pregunta 9.2 es de un informante distinto al que está entrevistando, haga lo siguiente:  

   • SÓLO TIENE UN TRABAJO (opción 1, pregunta 5, SECCIÓN I)           Pase a SECCIÓN VI                                                               
                                           • TIENE MÁS DE UN TRABAJO (opción 2, pregunta 5, SECCIÓN I)      Pase a SECCIÓN IV

APARTADO 3.1 CARACTERÍSTICAS DEL TRABAJO PRINCIPAL PARA INDEPENDIENTES

SECCIÓN III. CARACTERÍSTICAS E INGRESOS DEL TRABAJO PRINCIPAL PARA INDEPENDIENTES 

TAMAÑO DE LA EMPRESA

8. Durante el mes pasado, ¿cuántas personas, incluyéndose usted, laboraron en su 
empresa?

Escuche la respuesta y cruce un código

1 persona........................................................................................................
De 2 a 5 personas..........................................................................................
De 6 a 10 personas..........................................................................................
De 11 a 15 personas.......................................................................................
De 16 a 20 personas.....................................................................................
De 21 a 30 personas.......................................................................................
De 31 a 50 personas......................................................................................
De 51 a 100 personas.....................................................................................
De 101 a 250 personas..................................................................................
De 251 a 500 personas....................................................................................
De 501 a más personas...................................................................................

Pase a 
Apartado 3.3

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

IDENTIFICACIÓN DEL RESPONSABLE DEL NEGOCIO

9. ¿Existe alguna otra persona en el hogar además de usted, que también sea responsable de este negocio?
Cruce

SÍ

NO

9.2 ¿Quién, de estas personas, incluyéndose usted, podría proporcionar información sobre este negocio?

NOMBRE_________________________________________ N.R 

9.1 ¿Quiénes son?

1

2 Pase a Apartado 3.2

NOMBRE_____________________________ N.R. NOMBRE_____________________________ N.R. 

Identifique la actividad mencionada por el informante, asigne el código y  continúe con la secuencia indicada

9

TIPO DE ACTIVIDAD

• Actividades de recolección como: nopales, hongos, frutas silvestres, resinas, lechuguilla, etcétera.

ACTIVIDAD DESCRITA                                                                                            CÓDIGO

• Actividades de cría y explotación de animales, como: vacas, ovejas, cerdos, gallinas, abejas, etcétera. 
Incluye la acuicultura animal.

• Actividades de caza y captura de animales en su hábitat natural, como: aves, mapaches, ardillas, conejos, 
insectos, etcétera. 

• Actividades de pesca, recolección de peces, esponjas, estrellas,  crustáceos, moluscos, algas, etcétera. 

• Aprovechamiento forestal, reforestación y tala de árboles maderables como: encino, caoba, pino, cedro, nogal, 
etcétera. 

4

6

8

7

5

• Actividades agrícolas, como: sembrar, cosechar, preparar la tierra, etc. Incluye la acuicultura vegetal.• Construcción de casas, edificios, ampliaciones o remodelaciones, trabajos de albañilería, plomería, 
electricidad, acabados de interiores, etcétera. 

• Extracción de arena, piedra, grava, etcétera.

• Elaboración de pan, pasteles, fabricación de prendas de vestir, productos de madera, artesanías, joyería, 
elaboración de pulque, productos lácteos, tortillería, etcétera.

• Compra venta de abarrotes, dulces, refrescos, productos de desecho; expendios de pan, huevo, carnicerías, 
recauderías papelerías, etcétera.

• Preparación de alimentos para consumo inmediato como: quesadillas, sopes, tortas, jugos, licuados, churros, 
donas, gelatinas, etcétera. 

• Transporte de personas, mercancías, café Internet, servicios como:  médicos, abogados, notarios; servicios de 
educación, hospedaje, salones de belleza, mecánicos, etcétera.

• Trabajadores domésticos, lavanderas, planchadoras, etcétera.

• Reparación y mantenimiento de artículos para el hogar y personales, etcétera. 

ACTIVIDAD DESCRITA                                                                                            CÓDIGO

1

2

3

10

ENTREVISTADOR
Si el nombre de la persona entrevistada o de quien está obteniendo la información es el 
que se registró en la pregunta 12.2   pase al Apartado 3.2

Si el nombre proporcionado en la pregunta 12.2 es de un informante distinto al que está 
entrevistando o de quien está obteniendo la información, haz lo siguiente:  

•SÓLO TIENE UN TRABAJO (opción 1, pregunta 5, SECCIÓN I)  Pase a SECCIÓN VI
•TIENE MÁS DE UN TRABAJO (opción 2, pregunta 5, SECCIÓN I) Pase a SECCIÓN IV

APARTADO 3.1 CARACTERÍSTICAS DEL TRABAJO PRINCIPAL PARA INDEPENDIENTES

SECCIÓN III. CARACTERÍSTICAS E INGRESOS DEL TRABAJO PRINCIPAL PARA INDEPENDIENTES 

TAMAÑO DE LA EMPRESA

8. Durante el mes pasado, ¿cuántas personas, incluyéndose 
usted, laboraron en su empresa?

Escuche la respuesta y cruce un código

1 persona.......................................................
De 2 a 5 personas.........................................
De 6 a 10 personas.......................................
De 11 a 15 personas.....................................
De 16 a 20 personas.....................................
De 21 a 30 personas.....................................
De 31 a 50 personas.....................................
De 51 a 100 personas...................................
De 101 a 250 personas.................................
De 251 a 500 personas.................................
De 501 a más personas................................

Pase 
a 12

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

COMPROBANTES FISCALES

11. ¿Qué tipo de comprobantes de venta expide a sus clientes?

Pase a Apartado 3.3 1

2

3

Lea y cruce un código

9. ¿Su negocio cuenta con un registro ante notario como 
      sociedad o cooperativa?

Pase a Apartado 3.3

Cruce

SÍ

NO

1

2

10. En este negocio o actividad, ¿se cuenta con los servicios de 
      un contador?

REGISTRO CONTABLE

Cruce

SÍ

NO

1

2

REGISTRO ANTE NOTARIO

IDENTIFICACIÓN DEL RESPONSABLE DEL NEGOCIO

12. ¿Existe alguna otra persona en el hogar además de usted, que 
también sea responsable de este negocio?

Cruce

SÍ

NO

12.2 ¿Quién, de estas personas, incluyéndose usted, podría 
proporcionar información sobre este negocio?

NOMBRE_________________________________________ N.R 

12.1 ¿Quiénes son?

1

2 Pase a Apartado 3.2

NOMBRE________________________________________ N.R. 

NOMBRE________________________________________ N.R. 

Identifique la actividad mencionada por el informante, asigne el código y 
continúe con la secuencia indicada

9

• Actividades agrícolas, como: sembrar, cosechar, preparar la tierra,

  
etc. Incluye la acuicultura vegetal.

TIPO DE ACTIVIDAD

• Actividades de recolección como: nopales, hongos, frutas silvestres,

  
resinas, lechuguilla, etcétera.

ACTIVIDAD DESCRITA

• Construcción de casas, edificios, ampliaciones o remodelaciones, 

   trabajos de albañilería, plomería, electricidad, acabados de

  
 interiores, etcétera. 

• Extracción de arena, piedra, grava, etcétera.

• Elaboración de pan, pasteles, fabricación de prendas de vestir,
  productos de madera, artesanías, joyería, elaboración de pulque,
 productos lácteos, tortillería, etcétera.

• Compra venta de abarrotes, dulces, refrescos, productos de 

  
desecho; expendios de pan, huevo, carnicerías, recauderías,

 

  
papelerías, etcétera.

• Preparación de alimentos para consumo inmediato como: 
  quesadillas, sopes, tortas, jugos, licuados, churros, donas, 
  gelatinas, etcétera.

 
• Transporte de personas, mercancías, café Internet, servicios 
  como:  médicos, abogados, notarios; servicios de educación, 
  hospedaje, salones de belleza, mecánicos, etcétera.

• Trabajadores domésticos, lavanderas, planchadoras, etcétera.

• Reparación y mantenimiento de artículos para el hogar y 
  
personales, etcétera. 

• Actividades de cría y explotación de animales, como: vacas, ovejas,
  cerdos, gallinas, abejas, etcétera. Incluye la acuicultura animal.

• Actividades de caza y captura de animales en su hábitat natural, como: 
aves, mapaches, ardillas, conejos, insectos, etcétera. 

• Actividades de pesca, recolección de peces, esponjas, estrellas,  
crustáceos, moluscos, algas, etcétera. 

CÓDIGO

1

• Aprovechamiento forestal, reforestación y tala de árboles maderables 
como: encino, caoba, pino, cedro, nogal, etcétera. 

2

3

4

6

8

7

5

 Facturas.................................................
 Sólo expide notas o ticket de venta.......
 Ninguno..................................................

2014 2015

2014 2015
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APARTADO 4.4 CARACTERÍSTICAS DEL TRABAJO SECUNDARIO PARA INDEPENDIENTES
SECCIÓN IV. CARACTERÍSTICAS E INGRESOS DEL TRABAJO SECUNDARIO   

ENTREVISTADOR

Si el nombre de la persona entrevistada es el que se registró en la pregunta 9.2  
                                                                                                               Pase al Apartado 4.5

Si el nombre proporcionado en la pregunta 9.2 es de un informante distinto al que está entrevistando 
                                                                                                                Pase al SECCIÓN  V

TAMAÑO DE LA EMPRESA

8. Durante el mes pasado, ¿cuántas personas, incluyéndose usted, laboraron en su 
empresa?

Escuche la respuesta y cruce un código

1 persona........................................................................................................
De 2 a 5 personas..........................................................................................
De 6 a 10 personas..........................................................................................
De 11 a 15 personas.......................................................................................
De 16 a 20 personas.....................................................................................
De 21 a 30 personas.......................................................................................
De 31 a 50 personas......................................................................................
De 51 a 100 personas.....................................................................................
De 101 a 250 personas..................................................................................
De 251 a 500 personas....................................................................................
De 501 a más personas...................................................................................

Pase a 
Apartado 4.6

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

IDENTIFICACIÓN DEL RESPONSABLE DEL NEGOCIO

9. ¿Existe alguna otra persona en el hogar además de usted, que también sea responsable de este negocio?

Cruce

SÍ

NO

1

2 Pase a Apartado 4.5

Identifique la actividad mencionada por el informante, asigne el código y  continúe con la secuencia indicada

9

TIPO DE ACTIVIDAD

• Actividades de recolección como: nopales, hongos, frutas silvestres, resinas, lechuguilla, etcétera.

ACTIVIDAD DESCRITA                                                                                            CÓDIGO

• Actividades de cría y explotación de animales, como: vacas, ovejas, cerdos, gallinas, abejas, etcétera. 
Incluye la acuicultura animal.

• Actividades de caza y captura de animales en su hábitat natural, como: aves, mapaches, ardillas, conejos, 
insectos, etcétera. 

• Actividades de pesca, recolección de peces, esponjas, estrellas,  crustáceos, moluscos, algas, etcétera. 

• Aprovechamiento forestal, reforestación y tala de árboles maderables como: encino, caoba, pino, cedro, nogal, 
etcétera. 

4

6

8

7

5

• Actividades agrícolas, como: sembrar, cosechar, preparar la tierra, etc. Incluye la acuicultura vegetal.• Construcción de casas, edificios, ampliaciones o remodelaciones, trabajos de albañilería, plomería, 
electricidad, acabados de interiores, etcétera. 

• Extracción de arena, piedra, grava, etcétera.

• Elaboración de pan, pasteles, fabricación de prendas de vestir, productos de madera, artesanías, joyería, 
elaboración de pulque, productos lácteos, tortillería, etcétera.

• Compra venta de abarrotes, dulces, refrescos, productos de desecho; expendios de pan, huevo, carnicerías, 
recauderías papelerías, etcétera.

• Preparación de alimentos para consumo inmediato como: quesadillas, sopes, tortas, jugos, licuados, churros, 
donas, gelatinas, etcétera. 

• Transporte de personas, mercancías, café Internet, servicios como:  médicos, abogados, notarios; servicios de 
educación, hospedaje, salones de belleza, mecánicos, etcétera.

• Trabajadores domésticos, lavanderas, planchadoras, etcétera.

• Reparación y mantenimiento de artículos para el hogar y personales, etcétera. 

ACTIVIDAD DESCRITA                                                                                            CÓDIGO

1

2

3

9.2 ¿Quién, de estas personas, incluyéndose usted, podría proporcionar información sobre este negocio?

NOMBRE_________________________________________ N.R 

9.1 ¿Quiénes son?

NOMBRE_____________________________ N.R. NOMBRE_____________________________ N.R. 
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APARTADO 4.4 CARACTERÍSTICAS DEL TRABAJO SECUNDARIO PARA INDEPENDIENTES

TAMAÑO DE LA EMPRESA

8. Durante el mes pasado, ¿cuántas personas, incluyéndose 
usted, laboraron en esta empresa?

Escuche la respuesta y cruce un código

1 persona.......................................................
De 2 a 5 personas.........................................
De 6 a 10 personas.......................................
De 11 a 15 personas.....................................
De 16 a 20 personas.....................................
De 21 a 30 personas.....................................
De 31 a 50 personas.....................................
De 51 a 100 personas...................................
De 101 a 250 personas.................................
De 251 a 500 personas.................................
De 501 a más personas................................

Pase 
a 12

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

COMPROBANTES FISCALES

11. ¿Qué tipo de comprobantes de venta expide a sus clientes?

Pase a Apartado 4.6 1

2

3

Lea y cruce un código

9.   ¿Su negocio cuenta con un registro ante notario como 
      sociedad o cooperativa?

Pase a Apartado 4.6

Cruce

SÍ

NO

1

2

10. En este negocio o actividad, ¿se cuenta con los servicios de 
      un contador?

REGISTRO CONTABLE

Cruce

SÍ

NO

1

2

REGISTRO ANTE NOTARIO

IDENTIFICACIÓN DEL RESPONSABLE DEL NEGOCIO

12. ¿Existe alguna otra persona en el hogar además de usted, que 
también sea responsable de este negocio?

Cruce

SÍ

NO

12.2 ¿Quién, de estas personas, incluyéndose usted, podría 
proporcionar información sobre este negocio?

NOMBRE________________________________________ N.R. 

12.1  ¿Quiénes son? 

1

2

ENTREVISTADOR
Si el nombre de la persona entrevistada o de quien está obteniendo la información 
es el que se registró en la pregunta 12.2    Pase a Apartado 4.5 

Si el nombre proporcionado en la pregunta 12.2 es de un informante distinto al que está 
entrevistando o de quien estás obteniendo la información    Pase a SECCIÓN V

Pase a 
Apartado 4.5

NOMBRE________________________________________ N.R. 

NOMBRE________________________________________ N.R. 

Identifique la actividad mencionada por el informante, asigne el código y 
continúe con la secuencia indicada

9

• Actividades agrícolas, como: sembrar, cosechar, preparar la tierra,

  
etcétera. Incluye la acuicultura vegetal.

TIPO DE ACTIVIDAD

• Actividades de recolección como: nopales, hongos, frutas silvestres,

  
resinas, lechuguilla, etcétera.

ACTIVIDAD DESCRITA

• Construcción de casas, edificios, ampliaciones o remodelaciones, 

   trabajos de albañilería, plomería, electricidad, acabados de

  
 interiores, etcétera. 

• Extracción de arena, piedra, grava, etcétera.

• Elaboración de pan, pasteles, fabricación de prendas de vestir,
  productos de madera, artesanías, joyería, elaboración de pulque,
 productos lácteos, tortillería, etcétera.

• Compra venta de abarrotes, dulces, refrescos, productos de 

  
desecho; expendios de pan, huevo, carnicerías, recauderías,

 

  
papelerías, etcétera.

• Preparación de alimentos para consumo inmediato como: 
  quesadillas, sopes, tortas, jugos, licuados, churros, donas, 
  gelatinas, etcétera.

 
• Transporte de personas, mercancías, café Internet, servicios 
  como:  médicos, abogados, notarios; servicios de educación, 
  hospedaje, salones de belleza, mecánicos, etcétera.

• Trabajadores domésticos, lavanderas, planchadoras, etcétera.

• Reparación y mantenimiento de artículos para el hogar y 
  

personales, etcétera. 

• Actividades de cría y explotación de animales, como: vacas, ovejas,
  cerdos, gallinas, abejas, etcétera. Incluye la acuicultura animal.

CÓDIGO

1

2

3

4

6

8

7

5

SECCIÓN IV. CARACTERÍSTICAS E INGRESOS DEL TRABAJO SECUNDARIO 

 Facturas.................................................
 Sólo expide notas o ticket de venta.......
 Ninguno..................................................

• Actividades de caza y captura de animales en su hábitat natural, como:  
aves, mapaches, ardillas, conejos, insectos, etcétera. 

• Actividades de pesca, recolección de peces, esponjas, estrellas,  
crustáceos, moluscos, algas, etcétera. 

• Aprovechamiento forestal, reforestación y tala de árboles maderables 
como: encino, caoba, pino, cedro, nogal, etcétera. 



5

Todos los negocios cuyo tamaño de la empresa sea menor a 16 personas, pasan de manera automática al Cuestio-
nario para Negocios del Hogar, y los de 16 o más personas, al apartado de ingresos por sociedad y cuasi-sociedad. 
Por lo tanto se determinó eliminar las preguntas de Registro ante notario, Registro contable y Comprobantes fiscales 
tanto para el trabajo principal como para el trabajo secundario de los integrantes del hogar de 12 o más años.

	 A continuación se muestra un ejemplo de como aparecían estas preguntas en 2014:

10

ENTREVISTADOR
Si el nombre de la persona entrevistada o de quien está obteniendo la información es el 
que se registró en la pregunta 12.2   pase al Apartado 3.2

Si el nombre proporcionado en la pregunta 12.2 es de un informante distinto al que está 
entrevistando o de quien está obteniendo la información, haz lo siguiente:  

•SÓLO TIENE UN TRABAJO (opción 1, pregunta 5, SECCIÓN I)  Pase a SECCIÓN VI
•TIENE MÁS DE UN TRABAJO (opción 2, pregunta 5, SECCIÓN I) Pase a SECCIÓN IV

APARTADO 3.1 CARACTERÍSTICAS DEL TRABAJO PRINCIPAL PARA INDEPENDIENTES

SECCIÓN III. CARACTERÍSTICAS E INGRESOS DEL TRABAJO PRINCIPAL PARA INDEPENDIENTES 

TAMAÑO DE LA EMPRESA

8. Durante el mes pasado, ¿cuántas personas, incluyéndose 
usted, laboraron en su empresa?

Escuche la respuesta y cruce un código

1 persona.......................................................
De 2 a 5 personas.........................................
De 6 a 10 personas.......................................
De 11 a 15 personas.....................................
De 16 a 20 personas.....................................
De 21 a 30 personas.....................................
De 31 a 50 personas.....................................
De 51 a 100 personas...................................
De 101 a 250 personas.................................
De 251 a 500 personas.................................
De 501 a más personas................................

Pase 
a 12

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

COMPROBANTES FISCALES

11. ¿Qué tipo de comprobantes de venta expide a sus clientes?

Pase a Apartado 3.3 1

2

3

Lea y cruce un código

9. ¿Su negocio cuenta con un registro ante notario como 
      sociedad o cooperativa?

Pase a Apartado 3.3

Cruce

SÍ

NO

1

2

10. En este negocio o actividad, ¿se cuenta con los servicios de 
      un contador?

REGISTRO CONTABLE

Cruce

SÍ

NO

1

2

REGISTRO ANTE NOTARIO

IDENTIFICACIÓN DEL RESPONSABLE DEL NEGOCIO

12. ¿Existe alguna otra persona en el hogar además de usted, que 
también sea responsable de este negocio?

Cruce

SÍ

NO

12.2 ¿Quién, de estas personas, incluyéndose usted, podría 
proporcionar información sobre este negocio?

NOMBRE_________________________________________ N.R 

12.1 ¿Quiénes son?

1

2 Pase a Apartado 3.2

NOMBRE________________________________________ N.R. 

NOMBRE________________________________________ N.R. 

Identifique la actividad mencionada por el informante, asigne el código y 
continúe con la secuencia indicada

9

• Actividades agrícolas, como: sembrar, cosechar, preparar la tierra,

  
etc. Incluye la acuicultura vegetal.

TIPO DE ACTIVIDAD

• Actividades de recolección como: nopales, hongos, frutas silvestres,

  
resinas, lechuguilla, etcétera.

ACTIVIDAD DESCRITA

• Construcción de casas, edificios, ampliaciones o remodelaciones, 

   trabajos de albañilería, plomería, electricidad, acabados de

  
 interiores, etcétera. 

• Extracción de arena, piedra, grava, etcétera.

• Elaboración de pan, pasteles, fabricación de prendas de vestir,
  productos de madera, artesanías, joyería, elaboración de pulque,
 productos lácteos, tortillería, etcétera.

• Compra venta de abarrotes, dulces, refrescos, productos de 

  
desecho; expendios de pan, huevo, carnicerías, recauderías,

 

  
papelerías, etcétera.

• Preparación de alimentos para consumo inmediato como: 
  quesadillas, sopes, tortas, jugos, licuados, churros, donas, 
  gelatinas, etcétera.

 
• Transporte de personas, mercancías, café Internet, servicios 
  como:  médicos, abogados, notarios; servicios de educación, 
  hospedaje, salones de belleza, mecánicos, etcétera.

• Trabajadores domésticos, lavanderas, planchadoras, etcétera.

• Reparación y mantenimiento de artículos para el hogar y 
  

personales, etcétera. 

• Actividades de cría y explotación de animales, como: vacas, ovejas,
  cerdos, gallinas, abejas, etcétera. Incluye la acuicultura animal.

• Actividades de caza y captura de animales en su hábitat natural, como: 
aves, mapaches, ardillas, conejos, insectos, etcétera. 

• Actividades de pesca, recolección de peces, esponjas, estrellas,  
crustáceos, moluscos, algas, etcétera. 

CÓDIGO

1

• Aprovechamiento forestal, reforestación y tala de árboles maderables 
como: encino, caoba, pino, cedro, nogal, etcétera. 

2

3

4

6

8

7

5

 Facturas.................................................
 Sólo expide notas o ticket de venta.......
 Ninguno..................................................

10

ENTREVISTADOR
Si el nombre de la persona entrevistada o de quien está obteniendo la información es el 
que se registró en la pregunta 12.2   pase al Apartado 3.2

Si el nombre proporcionado en la pregunta 12.2 es de un informante distinto al que está 
entrevistando o de quien está obteniendo la información, haz lo siguiente:  

•SÓLO TIENE UN TRABAJO (opción 1, pregunta 5, SECCIÓN I)  Pase a SECCIÓN VI
•TIENE MÁS DE UN TRABAJO (opción 2, pregunta 5, SECCIÓN I) Pase a SECCIÓN IV

APARTADO 3.1 CARACTERÍSTICAS DEL TRABAJO PRINCIPAL PARA INDEPENDIENTES

SECCIÓN III. CARACTERÍSTICAS E INGRESOS DEL TRABAJO PRINCIPAL PARA INDEPENDIENTES 

TAMAÑO DE LA EMPRESA

8. Durante el mes pasado, ¿cuántas personas, incluyéndose 
usted, laboraron en su empresa?

Escuche la respuesta y cruce un código

1 persona.......................................................
De 2 a 5 personas.........................................
De 6 a 10 personas.......................................
De 11 a 15 personas.....................................
De 16 a 20 personas.....................................
De 21 a 30 personas.....................................
De 31 a 50 personas.....................................
De 51 a 100 personas...................................
De 101 a 250 personas.................................
De 251 a 500 personas.................................
De 501 a más personas................................

Pase 
a 12

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

COMPROBANTES FISCALES

11. ¿Qué tipo de comprobantes de venta expide a sus clientes?

Pase a Apartado 3.3 1

2

3

Lea y cruce un código

9. ¿Su negocio cuenta con un registro ante notario como 
      sociedad o cooperativa?

Pase a Apartado 3.3

Cruce

SÍ

NO

1

2

10. En este negocio o actividad, ¿se cuenta con los servicios de 
      un contador?

REGISTRO CONTABLE

Cruce

SÍ

NO

1

2

REGISTRO ANTE NOTARIO

IDENTIFICACIÓN DEL RESPONSABLE DEL NEGOCIO

12. ¿Existe alguna otra persona en el hogar además de usted, que 
también sea responsable de este negocio?

Cruce

SÍ

NO

12.2 ¿Quién, de estas personas, incluyéndose usted, podría 
proporcionar información sobre este negocio?

NOMBRE_________________________________________ N.R 

12.1 ¿Quiénes son?

1

2 Pase a Apartado 3.2

NOMBRE________________________________________ N.R. 

NOMBRE________________________________________ N.R. 

Identifique la actividad mencionada por el informante, asigne el código y 
continúe con la secuencia indicada

9

• Actividades agrícolas, como: sembrar, cosechar, preparar la tierra,

  
etc. Incluye la acuicultura vegetal.

TIPO DE ACTIVIDAD

• Actividades de recolección como: nopales, hongos, frutas silvestres,

  
resinas, lechuguilla, etcétera.

ACTIVIDAD DESCRITA

• Construcción de casas, edificios, ampliaciones o remodelaciones, 

   trabajos de albañilería, plomería, electricidad, acabados de

  
 interiores, etcétera. 

• Extracción de arena, piedra, grava, etcétera.

• Elaboración de pan, pasteles, fabricación de prendas de vestir,
  productos de madera, artesanías, joyería, elaboración de pulque,
 productos lácteos, tortillería, etcétera.

• Compra venta de abarrotes, dulces, refrescos, productos de 

  
desecho; expendios de pan, huevo, carnicerías, recauderías,

 

  
papelerías, etcétera.

• Preparación de alimentos para consumo inmediato como: 
  quesadillas, sopes, tortas, jugos, licuados, churros, donas, 
  gelatinas, etcétera.

 
• Transporte de personas, mercancías, café Internet, servicios 
  como:  médicos, abogados, notarios; servicios de educación, 
  hospedaje, salones de belleza, mecánicos, etcétera.

• Trabajadores domésticos, lavanderas, planchadoras, etcétera.

• Reparación y mantenimiento de artículos para el hogar y 
  
personales, etcétera. 

• Actividades de cría y explotación de animales, como: vacas, ovejas,
  cerdos, gallinas, abejas, etcétera. Incluye la acuicultura animal.

• Actividades de caza y captura de animales en su hábitat natural, como: 
aves, mapaches, ardillas, conejos, insectos, etcétera. 

• Actividades de pesca, recolección de peces, esponjas, estrellas,  
crustáceos, moluscos, algas, etcétera. 

CÓDIGO

1

• Aprovechamiento forestal, reforestación y tala de árboles maderables 
como: encino, caoba, pino, cedro, nogal, etcétera. 

2

3

4

6

8

7

5

 Facturas.................................................
 Sólo expide notas o ticket de venta.......
 Ninguno..................................................



6

21

SECCIÓN VII. INGRESOS AJENOS AL TRABAJO 

APARTADO 7.2 INGRESOS MONETARIOS POR TRANSFERENCIAS

1. ¿Cuánto dinero recibió por ...............................?
       Concepto 

CONCEPTO CLAVE

P032

P033

P034

P035

P036

P037

P038

P039

P040

Beneficios de otros programas sociales

Jubilaciones y/o pensiones originadas dentro del país

Jubilaciones y/o pensiones provenientes de otro(s) país(es)

Indemnizaciones recibidas de seguros contra riesgos a 
terceros

Indemnizaciones por accidentes de trabajo

Indemnizaciones por despido y retiro voluntario

Becas provenientes de instituciones privadas o de 
organismos no gubernamentales

Becas provenientes del gobierno

Donativos provenientes de organizaciones no 
gubernamentales

Donativos en dinero provenientes de otros hogares

(Especifique):

Ingresos provenientes de otros países

Beneficio de OPORTUNIDADES

Beneficio de PROCAMPO

Beneficio del programa 65 y más

Beneficio de otros programas para adultos mayores

Beneficio del Programa de Apoyo Alimentario

Beneficio del programa de Empleo Temporal

P041

P042

P043

P044

P045

P046

P047

P048

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

Cruce el número del mes antes de iniciar la entrevista para el registro de los ingresos mensuales

INGRESO DEL MES PASADO

07        08        09       10 06        07        08       09 05        06        07       08 04        05        06       07 03        04        05       06 02        03        04       05

2° MES PASADO 3° MES PASADO 4° MES PASADO 5° MES PASADO 6° MES PASADO

ID Padrón

Familia ID

Familia ID
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SECCIÓN VII. INGRESOS AJENOS AL TRABAJO 
APARTADO 7.2 INGRESOS MONETARIOS POR TRANSFERENCIAS

1. ¿Cuánto dinero recibió por ...............................?
       Concepto 

CONCEPTO CLAVE

P032

P033

P034

P035

P036

P037

P038

P039

P040

Beneficios de otros programas sociales

Jubilaciones y/o pensiones originadas dentro del país

Jubilaciones y/o pensiones provenientes de otro(s) país(es)

Indemnizaciones recibidas de seguros contra riesgos a 
terceros

Indemnizaciones por accidentes de trabajo

Indemnizaciones por despido y retiro voluntario

Becas provenientes de instituciones privadas o de 
organismos no gubernamentales

Becas provenientes del gobierno

Donativos provenientes de organizaciones no 
gubernamentales

Donativos en dinero provenientes de otros hogares

(Especifique):

Ingresos provenientes de otros países

Beneficio de PROSPERA

Beneficio de PROCAMPO

Beneficio del programa 65 y más

Beneficio de otros programas para adultos mayores

Beneficio del Programa de Apoyo Alimentario

Beneficio del programa de Empleo Temporal

P041

P042

P043

P044

P045

P046

P047

P048

Cruce el número del mes antes de iniciar la entrevista para el registro de los ingresos mensuales

ID Padrón

Familia ID

Familia ID

INGRESO DEL MES PASADO 2° MES PASADO 3° MES PASADO 4° MES PASADO 5° MES PASADO 6° MES PASADO

07 08 09 10 06 07 08 09 05 06 07 08 04 05 06 07 03 04 05 06 02 03 04 05

4

CONCEPTO CLAVE

Pensiones originadas dentro del país P032

Pensiones provenientes de otros países P033

Becas provenientes de instituciones privadas o de 
organismos no gubernamentales P037

Becas provenientes del gobierno P038

Donativos provenientes de organizaciones no 
gubernamentales P039

Donativos provenientes de otros hogares P040

Ingresos provenientes de otros países P041

Beneficio de PROSPERA
P042

Beneficios de otros programas sociales. 
(Especifique): P048

Otros ingresos por transferencias no considerados 
anteriormente. (Especifique):

P0_ _

SECCIÓN I. INGRESOS DE LOS INTEGRANTES DEL HOGAR MENORES DE 12 AÑOS

APARTADO 1.1 INGRESOS MONETARIOS

PARA TODOS LOS INTEGRANTES DEL HOGAR MENORES DE 12 AÑOS, PREGUNTAR AL RESPONSABLE DEL MENOR

1. Durante los meses de__________________a____________________, ¿(NOMBRE) recibió dinero porque...

                                     

Periodo de referencia 

Cruce el número del mes antes de iniciar la entrevista para el registro de los ingresos mensuales

SÍ 1    Registre el ingreso NO 2          Pase a 2

Cruce Cruce

...tiene una beca?   

...alguna persona no integrante del hogar le da una pensión para alimentación o para estudios, etcétera?  

...le envían dinero de otro país?

Familia ID

         Pase a 2

INGRESO DEL MES PASADO 2° MES PASADO 3° MES PASADO 4° MES PASADO 5° MES PASADO 6° MES PASADO

07 08 09 10 06 07 08 09 05 06 07 08 04 05 06 07 03 04 05 06 02 03 04 05

2

CONCEPTO CLAVE

Pensiones originadas dentro del país P032

Pensiones provenientes de otros países P033

Becas provenientes de instituciones privadas o de 
organismos no gubernamentales P037

Becas provenientes del gobierno P038

Donativos provenientes de organizaciones no 
gubernamentales P039

Donativos provenientes de otros hogares P040

Ingresos provenientes de otros países P041

Beneficio de OPORTUNIDADES
P042

Beneficios de otros programas sociales. 
(Especifique): P048

Otros ingresos por transferencias no considerados 
anteriormente. (Especifique):

P0_ _

SECCIÓN I. INGRESOS DE LOS INTEGRANTES DEL HOGAR MENORES DE 12 AÑOS

APARTADO 1.1 INGRESOS MONETARIOS

PARA TODOS LOS INTEGRANTES DEL HOGAR MENORES DE 12 AÑOS, PREGUNTAR AL RESPONSABLE DEL MENOR

1. Durante los meses de__________________a____________________, ¿(NOMBRE) recibió dinero porque...

                                     

Periodo de referencia 

Cruce el número del mes antes de iniciar la entrevista para el registro de los ingresos mensuales

SÍ 1    Registre el ingreso NO 2          Pase a 2

Cruce Cruce

 |     |     |     |     | 

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     | 

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     | 

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     | 

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     | 

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     | 

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

 |     |     |     |     |

...tiene una beca?   

...alguna persona no integrante del hogar le da una pensión para alimentación o para estudios, etcétera?  

...le envían dinero de otro país?

INGRESO DEL MES PASADO

07          08         09         10 06         07          08         09 05         06         07         08 04         05         06          07 03        04          05         06 02         03          04         05

2° MES PASADO 3° MES PASADO 4° MES PASADO 5° MES PASADO 6° MES PASADO

Familia ID

         Pase a 2

Derivado del cambio de nomenclatura del beneficio OPORTUNIDADES a PROSPERA, se tuvo que modificar tam-
bién lo referente a la clave P042 “Beneficio de OPORTUNIDADES” a “Beneficio de PROSPERA” del Apartado 7.2 
Ingresos monetarios por transferencias de la sección VII. Ingresos ajenos al trabajo del Cuestionario para personas 
de 12 o más años. Lo mismo ocurrió para el apartado 1.1 Ingresos Monetarios de la sección I. Ingresos de los inte-
grantes del hogar menores de 12 años.

	 Durante el levantamiento del operativo en 2014, se pregunataba a la población de 12 o más años acerca 
de la atención a los problemas de salud que hubieran experimentado en alguna etapa de su vida con la pregunta 5. 
¿Cuándo fue la última vez que sufrió algún dolor, malestar, enfermedad o accidente que le impidiera realizar sus ac-
tividades cotidianas? y hubo mucha confusión en cuanto a la manera de captar la información cuando el informante 
reportaba que “nunca lo había sientido o experimentado tal situación” por lo que no fue del todo operativo captarlo 
ese año, implementando que se registrara 0000 en el año, 00 en el mes y código 2 NO en la pregunta 6. En esta 
ocasión, ¿buscó que lo atendieran? y seguir con el pase a la pregunta 12. ¿Por qué no buscó atención médica?  
registrando el código 15. “No quiso o no era necesario” y con esto continuar con la pregunta 15 referente al apartado 
de Servicios de Salud Preventiva. Con la finalidad de solventar esa situación, se determinó agregar para el levanta-
miento de 2015 en la pregunta 5. “Nunca” como opción de respuesta con un pase directo a la pregunta 15. Servicios 
de Salud Preventiva.

	 En el caso del Cuestionario para personas menores de 12 años aplica exactamente igual la inclusión de la 
opción de respuesta “Nunca”, pero con el pase al apartado de Entrevistador.

	 A continuación se muestra el cambio respecto de un año a otro, tanto para el Cuestionario para personas de 
12 o más años como para el Cuestionario para personas menores de 12 años.

2014 2015
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SECCIÓN X. SALUD

1. Actualmente, ¿se encuentra usted afiliado o 
inscrito al Seguro Popular?

3. ¿En qué institución está usted afiliado o 
inscrito:

en el IMSS?.............................................
en el ISSSTE?.........................................
en el ISSSTE estatal?..............................
por PEMEX, la Defensa o la Marina?......
Otro                      ...................................   

1

2

3

4

5(Especifique):

Lea todas las opciones y cruce 
los códigos indicados

Lea todas las opciones y cruce los código indicados

SERVICIOS MÉDICOS

4. ¿Está usted afiliado o inscrito por...

1

2

SÍ

NO

Cruce
prestación en el trabajo?......................
jubilación o invalidez?..........................
algún familiar en el hogar?...................
muerte del asegurado?........................
ser estudiante?....................................
contratación propia?............................
algún familiar de otro hogar?...............
No sabe...............................................

Nunca ............................................

Consulta..................................................................................................................
Medicamentos.........................................................................................................
Estudios de laboratorio...........................................................................................
Hospitalización.......................................................................................................
Instrumental médico................................................................................................
Otro                         ........................
No pagó nada..........................................................................................................

1

2

3

4

5

6

7

8

1

7. ¿Recibió atención?

9. ¿Cuánto tiempo tardó en llegar al lugar donde se atendió? 

10. Cuando llegó al lugar, ¿cuánto tiempo tuvo que esperar para ser atendido?

11. En aquella ocasión, ¿tuvo que pagar por algunos de los siguientes rubros?  

ATENCIÓN MÉDICA

LUGAR DE ATENCIÓN

1

2

1

2

SÍ

NO

SÍ

NO

Cruce

Cruce

5. ¿Cuándo fue la última vez que sufrió algún 
dolor, malestar, enfermedad o accidente que le 
impidiera realizar sus actividades cotidianas?

SERVICIOS MÉDICOS

2. ¿Está usted afiliado o inscrito para recibir 
atención médica de parte de alguna

      institución?

1

2

SÍ

NO

Cruce

Pase a 5

SERVICIOS MÉDICOS

SERVICIOS MÉDICOS

Lea todas las opciones y cruce 
los códigos indicados

Escuche la respuesta y anote el tiempo

Escuche la respuesta y anote el tiempo

TIEMPO DE TRASLADO Y ESPERA

PAGO DE ATENCIÓN MÉDICA

ATENCIÓN A LOS PROBLEMAS DE SALUD

Pase a 12

Pase a 13

Pase a 15

6. En esta ocasión, ¿buscó que lo atendieran?  

8. ¿En dónde se atendió?

Centros de salud (Secretaría de Salud)..................................................................
Hospital o instituto (Secretaría de Salud)...............................................................
Seguro Social o IMSS.............................................................................................
IMSS-Prospera........................................................................................................
ISSSTE....................................................................................................................
ISSSTE estatal........................................................................................................
Otro servicio médico público (PEMEX, Defensa, Marina, DIF, INI, GDF)...............
Consultorios y hospitales privados.........................................................................
Consultorio de farmacias..........................................................................................
Curandero, hierbero, comadrona, brujo, etcétera..................................................
Otro                        ....

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

Escuche la respuesta y cruce uno o más códigos

:
HRS. MIN.

:
HRS. MIN.

(Especifique):

1

2

3

4

5

6

7

AÑO. MES.

 Ahora, voy a hacerle unas preguntas sobre la última vez que tuvo un problema de salud para el que haya necesitado atención médica.

(Especifique):

Pase 
a 15

11

SERVICIOS MÉDICOS CONTROL DE PESO Y TALLA

1. Actualmente, ¿(NOMBRE) se encuentra inscrito al Seguro 
Popular?

SÍ 1

NO 2

2. ¿(NOMBRE) está inscrito para recibir atención médica por 
parte de alguna institución?

SÍ 1

NO 2

3. ¿(NOMBRE) en qué institución está inscrito?

IMSS............................................................................ 1

ISSSTE........................................................................ 2

ISSSTE estatal............................................................. 3

PEMEX,  Defensa o Marina......................................... 4

Otro. (Especifique):............................................................... 5

5. En los últimos 12 meses, ¿algún médico o 
enfermera ha pesado o medido a (NOMBRE)? 

SÍ 1

NO 2

4. ¿(NOMBRE) está inscrito por...

algún familiar en el hogar?......................................... 3

muerte del asegurado?.............................................. 4

algún familiar de otro hogar?...................................... 7

No sabe................................................................................ 8

SECCIÓN II. ACCESO A LA SALUD DE LOS INTEGRANTES DEL HOGAR MENORES DE 12 AÑOS

Cruce 

Pase a 5

Lea y cruce uno o más códigos

Lea y cruce uno o más códigos

Cruce 

8. ¿Recibió atención?

ATENCIÓN MÉDICA

1

2

1

2

SÍ

NO

SÍ

NO

Cruce

Cruce

6. ¿Cuándo fue la última vez que sufrió algún dolor, 
malestar, enfermedad o accidente que le impidiera 
realizar sus actividades cotidianas?

ATENCIÓN A LOS PROBLEMAS DE SALUD

Pase a 13

Pase a 14

7. En esa ocasión, ¿buscó que lo atendieran?  

Cruce 

Lea todas las opciones y cruce los código indicados

Consulta................................................................................................
Medicamentos........................................................................................
Estudios de laboratorio...........................................................................
Hospitalización.......................................................................................
Instrumental médico...............................................................................
Otro                         .......
No pagó nada..........................................................................................

10. ¿Cuánto tiempo tardó en llegar al lugar donde se atendió? 

11. Cuando llegó al lugar, ¿cuánto tiempo tuvo que esperar para ser atendido?

12. En aquella ocasión, ¿tuvo que pagar por algunos de los siguientes rubros?  

LUGAR DE ATENCIÓN

Escuche la respuesta y anote el tiempo

Escuche la respuesta y anote el tiempo

TIEMPO DE TRASLADO Y ESPERA

PAGO DE ATENCIÓN MÉDICA

9. ¿En dónde se atendió?

Centros de salud (Secretaría de Salud)..................................................................
Hospital o instituto (Secretaría de Salud)...............................................................
Seguro Social o IMSS.............................................................................................
IMSS-Prospera........................................................................................................
ISSSTE....................................................................................................................
ISSSTE estatal........................................................................................................
Otro servicio médico público (PEMEX, Defensa, Marina, DIF, INI, GDF)...............
Consultorios y hospitales privados.........................................................................
Consultorio de farmacias..........................................................................................
Curandero, hierbero, comadrona, brujo, etcétera..................................................
Otro                        ....

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

Escuche la respuesta y cruce uno o más códigos

(Especifique):

:
HRS. MIN.

:
HRS. MIN.

(Especifique):

1

2

3

4

5

6

7

Pase a  
Entrevistador

AÑO. MES.

 Ahora, voy a hacerle unas preguntas sobre la última vez que tuvo un problema de salud para el que haya necesitado atención médica.

Nunca .................................... 1 Pase a  
Entrevistador

27

SECCIÓN X. SALUD

1.	 Actualmente,	¿se	encuentra	usted	afiliado	o	
inscrito al Seguro Popular?

3.	 ¿En	qué	institución	está	usted	afiliado	o	
inscrito:

en el IMSS?.............................................
en el ISSSTE?.........................................
en el ISSSTE estatal?..............................
por PEMEX, la Defensa o la Marina?......
Otro                      ...................................   

1

2

3

4

5(Especifique):

Lea todas las opciones y cruce 
los códigos indicados

Lea todas las opciones y cruce los código indicados

SERVICIOS MÉDICOS

4.	 ¿Está	usted	afiliado	o	inscrito	por...

1

2

SÍ

NO

Cruce prestación en el trabajo?......................
jubilación o invalidez?..........................
algún familiar en el hogar?...................
muerte del asegurado?........................
ser estudiante?....................................
contratación propia?............................
algún familiar de otro hogar?...............
No sabe...............................................

Consulta..................................................................................................................
Medicamentos.........................................................................................................
Estudios de laboratorio...........................................................................................
Hospitalización.......................................................................................................
Instrumental médico................................................................................................
Otro                         ........................

1

2

3

4

5

6

7

8

7. ¿Recibió atención?

9. ¿Cuánto tiempo tardó en llegar al lugar donde se atendió? 

10. Cuando llegó al lugar, ¿cuánto tiempo tuvo que esperar para ser atendido?

11. En aquella ocasión, ¿tuvo que pagar por algunos de los siguientes rubros?  

ATENCIÓN MÉDICA

LUGAR DE ATENCIÓN

1

2

1

2

SÍ

NO

SÍ

NO

Cruce

Cruce

5. ¿Cuándo fue la última vez que sufrió algún dolor, 
malestar, enfermedad o accidente que le impidiera 
realizar sus actividades cotidianas?

SERVICIOS MÉDICOS

2.	 ¿Está	usted	afiliado	o	inscrito	para	recibir	
atención médica de parte de alguna

      institución?

1

2

SÍ

NO

Cruce

Pase a 5

SERVICIOS MÉDICOS

SERVICIOS MÉDICOS

Lea todas las opciones y cruce 
los código indicados

Escuche la respuesta y anote el tiempo

Escuche la respuesta y anote el tiempo

TIEMPO DE TRASLADO Y ESPERA

PAGO DE ATENCIÓN MÉDICA

ATENCIÓN A LOS PROBLEMAS DE SALUD

Pase a 12

Pase a 13

Pase a 15

6. En esta ocasión, ¿buscó que lo atendieran?  

8. ¿En dónde se atendió?

Centros de salud (Secretaría de Salud)..................................................................
Hospital o instituto (Secretaría de Salud)...............................................................
Seguro Social o IMSS.............................................................................................
IMSS-Oportunidades................................................................................................
ISSSTE....................................................................................................................
ISSSTE estatal........................................................................................................
Otro servicio médico público (PEMEX, Defensa, Marina, DIF, INI, GDF)...............
Consultorios y hospitales privados.........................................................................
Consultorio de farmacias..........................................................................................
Curandero, hierbero, comadrona, brujo, etcétera..................................................
Otro                        ....

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

Lea todas las opciones y cruce el código indicado

(Especifique):

:
HRS. MIN.

:
HRS. MIN.

(Especifique):

1

2

3

4

5

6

AÑO. MES.

9

SERVICIOS MÉDICOS CONTROL DE PESO Y TALLA

1. Actualmente, ¿(NOMBRE) se encuentra inscrito al Seguro Popular?

SÍ 1

NO 2

2. ¿(NOMBRE) está inscrito para recibir atención médica por parte de 
    alguna institución?

SÍ 1

NO 2

3. ¿(NOMBRE) en qué institución está inscrito?

IMSS................................................................................. 1

ISSSTE............................................................................. 2

ISSSTE estatal................................................................. 3

PEMEX,  Defensa o Marina.............................................. 4

Otro. (Especifique):...................................................................... 5

5. En los últimos 12 meses, ¿algún médico o 
enfermera ha pesado o medido a (NOMBRE)? 

SÍ 1

NO 2

4. ¿(NOMBRE) está inscrito por...

algún familiar en el hogar?............................................... 3

muerte del asegurado?..................................................... 4

algún familiar de otro hogar?............................................ 7

No sabe....................................................................................... 8

SECCIÓN II. ACCESO A LA SALUD DE LOS INTEGRANTES DEL HOGAR MENORES DE 12 AÑOS

Cruce 

Pase 
a 5

Lea y cruce uno o más códigos

Lea y cruce uno o más códigos

Cruce 

8. ¿Recibió atención?

ATENCIÓN MÉDICA

1

2

1

2

SÍ

NO

SÍ

NO

Cruce

Cruce

6. ¿Cuándo fue la última vez que sufrió algún dolor, 
malestar, enfermedad o accidente que le impidiera 
realizar sus actividades cotidianas?

ATENCIÓN A LOS PROBLEMAS DE SALUD

Pase a 13

Pase a 14

7. En esa ocasión, ¿buscó que lo atendieran?  

Cruce 

Lea todas las opciones y cruce los código indicados

Consulta................................................................................................
Medicamentos........................................................................................
Estudios de laboratorio...........................................................................
Hospitalización.......................................................................................
Instrumental médico...............................................................................
Otro                         ........

10. ¿Cuánto tiempo tardó en llegar al lugar donde se atendió? 

11. Cuando llegó al lugar, ¿cuánto tiempo tuvo que esperar para ser atendido?

12. En aquella ocasión, ¿tuvo que pagar por algunos de los siguientes rubros?  

LUGAR DE ATENCIÓN

Escuche la respuesta y anote el tiempo

Escuche la respuesta y anote el tiempo

TIEMPO DE TRASLADO Y ESPERA

PAGO DE ATENCIÓN MÉDICA

9. ¿En dónde se atendió?

Centros de salud (Secretaría de Salud)..................................................................
Hospital o instituto (Secretaría de Salud)...............................................................
Seguro Social o IMSS.............................................................................................
IMSS-Oportunidades................................................................................................
ISSSTE....................................................................................................................
ISSSTE estatal........................................................................................................
Otro servicio médico público (PEMEX, Defensa, Marina, DIF, INI, GDF)...............
Consultorios y hospitales privados.........................................................................
Consultorio de farmacias..........................................................................................
Curandero, hierbero, comadrona, brujo, etcétera..................................................
Otro                        ....

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

Lea todas las opciones y cruce los código indicados

(Especifique):

:
HRS. MIN.

:
HRS. MIN.

(Especifique):

1

2

3

4

5

6

Pase a  
Entrevistador

AÑO. MES.

	 Ejemplo de preguntas de Atención a los problemas de salud para el Cuestionario para personas de 
12 o más años y Cuestionario para personas menores de 12 años en 2014.

	 Ejemplo de preguntas de Atención a los problemas de salud para el Cuestionario para personas de 
12 o más años y Cuestionario para personas menores de 12 años 2015.



8

A solicitud expresa de CONEVAL, se realizó un cambio significativo en cuanto a la manera de preguntar acerca de 
la atención médica, específicamente en el lugar de atención y los motivos de no atención, para lo cual se determinó 
que en lugar de darle las opciones de respuesta a los informantes, ésta fuera expresada de manera espontánea al 
incluir la instrucción “Escuche la respuesta y cruce uno o más códigos” para darle mayor crédito a lo que el infor-
mante quisiera transmitir al Entrevistador. Este cambio también se realizó en las mismas preguntas del Cuestionario 
para personas menores de 12 años.

	 Ejemplo del cambio de la pregunta de Lugar de atención del año 2014 al 2015.

	 Ejemplo del cambio de la batería de preguntas de Motivo de no atención médica del año 2014 al 2015.

27

SECCIÓN X. SALUD

1.	 Actualmente,	¿se	encuentra	usted	afiliado	o	
inscrito al Seguro Popular?

3.	 ¿En	qué	institución	está	usted	afiliado	o	
inscrito:

en el IMSS?.............................................
en el ISSSTE?.........................................
en el ISSSTE estatal?..............................
por PEMEX, la Defensa o la Marina?......
Otro                      ...................................   

1

2

3

4

5(Especifique):

Lea todas las opciones y cruce 
los códigos indicados

Lea todas las opciones y cruce los código indicados

SERVICIOS MÉDICOS

4.	 ¿Está	usted	afiliado	o	inscrito	por...

1

2

SÍ

NO

Cruce prestación en el trabajo?......................
jubilación o invalidez?..........................
algún familiar en el hogar?...................
muerte del asegurado?........................
ser estudiante?....................................
contratación propia?............................
algún familiar de otro hogar?...............
No sabe...............................................

Consulta..................................................................................................................
Medicamentos.........................................................................................................
Estudios de laboratorio...........................................................................................
Hospitalización.......................................................................................................
Instrumental médico................................................................................................
Otro                         ........................

1

2

3

4

5

6

7

8

7. ¿Recibió atención?

9. ¿Cuánto tiempo tardó en llegar al lugar donde se atendió? 

10. Cuando llegó al lugar, ¿cuánto tiempo tuvo que esperar para ser atendido?

11. En aquella ocasión, ¿tuvo que pagar por algunos de los siguientes rubros?  

ATENCIÓN MÉDICA

LUGAR DE ATENCIÓN

1

2

1

2

SÍ

NO

SÍ

NO

Cruce

Cruce

5. ¿Cuándo fue la última vez que sufrió algún dolor, 
malestar, enfermedad o accidente que le impidiera 
realizar sus actividades cotidianas?

SERVICIOS MÉDICOS

2.	 ¿Está	usted	afiliado	o	inscrito	para	recibir	
atención médica de parte de alguna

      institución?

1

2

SÍ

NO

Cruce

Pase a 5

SERVICIOS MÉDICOS

SERVICIOS MÉDICOS

Lea todas las opciones y cruce 
los código indicados

Escuche la respuesta y anote el tiempo

Escuche la respuesta y anote el tiempo

TIEMPO DE TRASLADO Y ESPERA

PAGO DE ATENCIÓN MÉDICA

ATENCIÓN A LOS PROBLEMAS DE SALUD

Pase a 12

Pase a 13

Pase a 15

6. En esta ocasión, ¿buscó que lo atendieran?  

8. ¿En dónde se atendió?

Centros de salud (Secretaría de Salud)..................................................................
Hospital o instituto (Secretaría de Salud)...............................................................
Seguro Social o IMSS.............................................................................................
IMSS-Oportunidades................................................................................................
ISSSTE....................................................................................................................
ISSSTE estatal........................................................................................................
Otro servicio médico público (PEMEX, Defensa, Marina, DIF, INI, GDF)...............
Consultorios y hospitales privados.........................................................................
Consultorio de farmacias..........................................................................................
Curandero, hierbero, comadrona, brujo, etcétera..................................................
Otro                        ....

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

Lea todas las opciones y cruce el código indicado

(Especifique):

:
HRS. MIN.

:
HRS. MIN.

(Especifique):

1

2

3

4

5

6

AÑO. MES.
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1. Actualmente, ¿se encuentra usted afiliado o 
inscrito al Seguro Popular?

3. ¿En qué institución está usted afiliado o 
inscrito:

en el IMSS?.............................................
en el ISSSTE?.........................................
en el ISSSTE estatal?..............................
por PEMEX, la Defensa o la Marina?......
Otro                      ...................................   

1

2

3

4

5(Especifique):

Lea todas las opciones y cruce 
los códigos indicados

Lea todas las opciones y cruce los código indicados

SERVICIOS MÉDICOS

4. ¿Está usted afiliado o inscrito por...

1

2

SÍ

NO

Cruce
prestación en el trabajo?......................
jubilación o invalidez?..........................
algún familiar en el hogar?...................
muerte del asegurado?........................
ser estudiante?....................................
contratación propia?............................
algún familiar de otro hogar?...............
No sabe...............................................

Nunca ............................................

Consulta..................................................................................................................
Medicamentos.........................................................................................................
Estudios de laboratorio...........................................................................................
Hospitalización.......................................................................................................
Instrumental médico................................................................................................
Otro                         ........................
No pagó nada..........................................................................................................

1

2

3

4

5

6

7

8

1

7. ¿Recibió atención?

9. ¿Cuánto tiempo tardó en llegar al lugar donde se atendió? 

10. Cuando llegó al lugar, ¿cuánto tiempo tuvo que esperar para ser atendido?

11. En aquella ocasión, ¿tuvo que pagar por algunos de los siguientes rubros?  

ATENCIÓN MÉDICA

LUGAR DE ATENCIÓN

1

2

1

2

SÍ

NO

SÍ

NO

Cruce

Cruce

5. ¿Cuándo fue la última vez que sufrió algún 
dolor, malestar, enfermedad o accidente que le 
impidiera realizar sus actividades cotidianas?

SERVICIOS MÉDICOS

2. ¿Está usted afiliado o inscrito para recibir 
atención médica de parte de alguna

      institución?

1

2

SÍ

NO

Cruce

Pase a 5

SERVICIOS MÉDICOS

SERVICIOS MÉDICOS

Lea todas las opciones y cruce 
los códigos indicados

Escuche la respuesta y anote el tiempo

Escuche la respuesta y anote el tiempo

TIEMPO DE TRASLADO Y ESPERA

PAGO DE ATENCIÓN MÉDICA

ATENCIÓN A LOS PROBLEMAS DE SALUD

Pase a 12

Pase a 13

Pase a 15

6. En esta ocasión, ¿buscó que lo atendieran?  

8. ¿En dónde se atendió?

Centros de salud (Secretaría de Salud)..................................................................
Hospital o instituto (Secretaría de Salud)...............................................................
Seguro Social o IMSS.............................................................................................
IMSS-Prospera........................................................................................................
ISSSTE....................................................................................................................
ISSSTE estatal........................................................................................................
Otro servicio médico público (PEMEX, Defensa, Marina, DIF, INI, GDF)...............
Consultorios y hospitales privados.........................................................................
Consultorio de farmacias..........................................................................................
Curandero, hierbero, comadrona, brujo, etcétera..................................................
Otro                        ....

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

Escuche la respuesta y cruce uno o más códigos

:
HRS. MIN.

:
HRS. MIN.

(Especifique):

1

2

3

4

5

6

7

AÑO. MES.

 Ahora, voy a hacerle unas preguntas sobre la última vez que tuvo un problema de salud para el que haya necesitado atención médica.

(Especifique):

Pase 
a 15

28
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No hay donde atenderse ......................................................
No tenía dinero.....................................................................
La clínica u hospital queda lejos ...........................................
No lo(la) atienden aunque vaya a la unidad médica................. 
No le tiene confianza al personal de la unidad médica..........
Lo(la) trataron mal donde se atiende..................................
No hablan la misma lengua que usted...............................
Hay que esperar mucho para ser atendido(a).....................
No le dan el medicamento que necesita.............................. 
La unidad médica no estaba abierta....................................
No había médico en la unidad.............................................
Se lo impidió un integrante del hogar..................................
No tuvo tiempo.....................................................................
No hubo quién lo llevara....................................................
No quiso o no era necesario................................................
Se automedicó o autorecetó................................................ 

No tenía dinero .............................................................
No entendía su lengua ................................................
No quisieron.................................................................
Dijeron que no era necesario........................................
No tenían tiempo..........................................................
La unidad médica estaba cerrada.................................
Le dieron cita hasta mucho tiempo después.................
No había médico en la unidad......................................
No le dieron ninguna razón ..........................................
El personal de la unidad le dijo que no era necesario 
que se atendiera...........................................................
Otro                      ..............

Centro de salud (Secretaría de Salud)................................
Hospital o instituto (Secretaría de Salud).............................
Seguro social o IMSS..........................................................
IMSS-Oportunidades...........................................................
ISSSTE................................................................................
ISSSTE estatal ...................................................................
Otro servicio médico público  
(PEMEX, Defensa, Marina, DIF, INI, GDF)..........................
Consultorios y hospitales privados......................................
Consultorio de farmacias......................................................
Curandero, hierbero, comadrona, brujo, etcétera................
Otro                     ...........

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12. ¿Por qué no buscó atención médica? 14. ¿Qué razón le dieron para no atenderla(o)?

13. ¿En qué institución buscó atención y no la recibió?

Lea y cruce uno o más códigos Lea todas las opciones y cruce los código indicados

Lea todas las opciones y cruce el código indicado

MOTIVO DE NO ATENCIÓN

Pase 
a 15

(Especifique):

(Especifique):

15. En los últimos 12 meses, ¿le han tomado alguna muestra 
de sangre mediante punción de alguno de sus dedos para 
detección de diabetes?

SERVICIOS DE SALUD PREVENTIVA

1

2

SÍ

NO

Cruce

PRESIÓN ALTA

16. En los últimos 12 meses, ¿le han medido a usted su presión 
arterial?

1

2

SÍ

NO

Cruce

DIABETES

CONTROL DE PESO Y TALLA

17. En los últimos 12 meses, ¿algún médico o enfermera lo ha 
pesado y medido?

1

2

SÍ

NO

Cruce

HIJOS SOBREVIVIENTES

21.  ¿Cuántas de sus hijas e hijos viven actualmente aunque no  
residan en esta vivienda?

Preg. 19= preg. 20 + preg. 21  
y pase si procede al Cuestionario 
de personas menores de 12 años, 
si no concluya la entrevista.

PARA MUJERES

HIJOS NACIDOS VIVOS

19.  En total, ¿cuántas hijas e hijos que nacieron vivos ha tenido?

|

|

|

Anote el número

Anote el número

Anote el número

Ninguno, escriba "00" y pase 
si procede al Cuestionario de 
personas menores de 12 años, 
si no concluya la entrevista.

HIJOS FALLECIDOS

20.  ¿De sus hijas e hijos cuántos han muerto?

Ninguno, escriba "00" 

18. ¿Tiene usted contratado voluntariamente un...

SAR, AFORE o fondo de pensiones?.................................
seguro privado de gastos médicos?....................................
seguro de vida?.....................................................................
seguro de invalidez?...............................................................
otro tipo de seguro?.............................................................
Ninguno de los anteriores...................................................
No sabe..................................................................................

1

2

3

4

5

6

7

Lea todas las opciones y cruce los código indicados

ASEGURAMIENTO VOLUNTARIO

Pase si procede al Cuestionario de personas menores 
de 12 años, si no, concluya la entrevista

Hombres
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No hay donde atenderse ......................................................
No tenía dinero.....................................................................
La clínica u hospital queda lejos ...........................................
No lo(la) atienden aunque vaya a la unidad médica................. 
No le tiene confianza al personal de la unidad médica..........
Lo(la) trataron mal donde se atiende..................................
No hablan la misma lengua que usted...............................
Hay que esperar mucho para ser atendido(a).....................
No le dan el medicamento que necesita.............................. 
La unidad médica no estaba abierta....................................
No había médico en la unidad.............................................
Se lo impidió un integrante del hogar..................................
No tuvo tiempo.....................................................................
No hubo quién lo llevara.....................................................
No quiso o no era necesario................................................
Se automedicó o autorecetó................................................ 

No tenía dinero .............................................................
No entendía su lengua ................................................
No quisieron.................................................................
Dijeron que no era necesario........................................
No tenían tiempo..........................................................
La unidad médica estaba cerrada.................................
Le dieron cita hasta mucho tiempo después.................
No había médico en la unidad......................................
No le dieron ninguna razón ..........................................
El personal de la unidad le dijo que no era necesario 
que se atendiera...........................................................
Otro                      ..............

Centro de salud (Secretaría de Salud)................................
Hospital o instituto (Secretaría de Salud).............................
Seguro social o IMSS..........................................................
IMSS-Prospera.....................................................................
ISSSTE................................................................................
ISSSTE estatal ...................................................................
Otro servicio médico público  
(PEMEX, Defensa, Marina, DIF, INI, GDF)..........................
Consultorios y hospitales privados......................................
Consultorio de farmacias......................................................
Curandero, hierbero, comadrona, brujo, etcétera................
Otro                     ...........

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12. ¿Por qué no buscó atención médica? 14. ¿Qué razón le dieron para no atenderla(o)?

13. ¿En qué institución buscó atención y no la recibió?

Escuche la respuesta y cruce uno o más códigos
Escuche la respuesta y cruce uno o más códigos

Escuche la respuesta y cruce uno o más códigos

MOTIVO DE NO ATENCIÓN

Pase 
a 15

(Especifique):

(Especifique):

15. En los últimos 12 meses, ¿le han tomado alguna muestra 
de sangre mediante punción de alguno de sus dedos para 
detección de diabetes?

SERVICIOS DE SALUD PREVENTIVA

1

2

SÍ

NO

Cruce

PRESIÓN ALTA

16. En los últimos 12 meses, ¿le han medido a usted su 
presión arterial?

1

2

SÍ

NO

Cruce

DIABETES

CONTROL DE PESO Y TALLA

17. En los últimos 12 meses, ¿algún médico o enfermera lo ha 
pesado y medido?

1

2

SÍ

NO

Cruce

HIJOS SOBREVIVIENTES

21.  ¿Cuántas de sus hijas e hijos viven actualmente aunque no  
residan en esta vivienda?

Preg. 19= preg. 20 + preg. 21  
y pase si procede al Cuestionario 
de personas menores de 12 años, 
si no concluya la entrevista.

HIJOS NACIDOS VIVOS

19.  En total, ¿cuántas hijas e hijos que nacieron vivos ha tenido?

|

|

|

Anote el número

Anote el número

Anote el número

Ninguno, escriba "00" y pase 
si procede al Cuestionario de 
personas menores de 12 años, 
si no concluya la entrevista.

HIJOS FALLECIDOS

20.  ¿De sus hijas e hijos cuántos han muerto?

Ninguno, escriba "00" 

18. ¿Tiene usted contratado voluntariamente un...

SAR, AFORE o fondo de pensiones?.................................
seguro privado de gastos médicos?....................................
seguro de vida?.....................................................................
seguro de invalidez?...............................................................
otro tipo de seguro?.............................................................
Ninguno de los anteriores...................................................
No sabe..................................................................................

1

2

3

4

5

6

7

Lea todas las opciones y cruce los código indicados

ASEGURAMIENTO VOLUNTARIO

Pase si procede al Cuestionario de personas menores 
de 12 años, si no, concluya la entrevista

Hombres

PARA MUJERES



9

28
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No hay donde atenderse ......................................................
No tenía dinero.....................................................................
La clínica u hospital queda lejos ...........................................
No lo(la) atienden aunque vaya a la unidad médica................. 
No le tiene confianza al personal de la unidad médica..........
Lo(la) trataron mal donde se atiende..................................
No hablan la misma lengua que usted...............................
Hay que esperar mucho para ser atendido(a).....................
No le dan el medicamento que necesita.............................. 
La unidad médica no estaba abierta....................................
No había médico en la unidad.............................................
Se lo impidió un integrante del hogar..................................
No tuvo tiempo.....................................................................
No hubo quién lo llevara.....................................................
No quiso o no era necesario................................................
Se automedicó o autorecetó................................................ 

No tenía dinero .............................................................
No entendía su lengua ................................................
No quisieron.................................................................
Dijeron que no era necesario........................................
No tenían tiempo..........................................................
La unidad médica estaba cerrada.................................
Le dieron cita hasta mucho tiempo después.................
No había médico en la unidad......................................
No le dieron ninguna razón ..........................................
El personal de la unidad le dijo que no era necesario 
que se atendiera...........................................................
Otro                      ..............

Centro de salud (Secretaría de Salud)................................
Hospital o instituto (Secretaría de Salud).............................
Seguro social o IMSS..........................................................
IMSS-Prospera.....................................................................
ISSSTE................................................................................
ISSSTE estatal ...................................................................
Otro servicio médico público  
(PEMEX, Defensa, Marina, DIF, INI, GDF)..........................
Consultorios y hospitales privados......................................
Consultorio de farmacias......................................................
Curandero, hierbero, comadrona, brujo, etcétera................
Otro                     ...........

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12. ¿Por qué no buscó atención médica? 14. ¿Qué razón le dieron para no atenderla(o)?

13. ¿En qué institución buscó atención y no la recibió?

Escuche la respuesta y cruce uno o más códigos
Escuche la respuesta y cruce uno o más códigos

Escuche la respuesta y cruce uno o más códigos

MOTIVO DE NO ATENCIÓN

Pase 
a 15

(Especifique):

(Especifique):

15. En los últimos 12 meses, ¿le han tomado alguna muestra 
de sangre mediante punción de alguno de sus dedos para 
detección de diabetes?

SERVICIOS DE SALUD PREVENTIVA

1

2

SÍ

NO

Cruce

PRESIÓN ALTA

16. En los últimos 12 meses, ¿le han medido a usted su 
presión arterial?

1

2

SÍ

NO

Cruce

DIABETES

CONTROL DE PESO Y TALLA

17. En los últimos 12 meses, ¿algún médico o enfermera lo ha 
pesado y medido?

1

2

SÍ

NO

Cruce

HIJOS SOBREVIVIENTES

21.  ¿Cuántas de sus hijas e hijos viven actualmente aunque no  
residan en esta vivienda?

Preg. 19= preg. 20 + preg. 21  
y pase si procede al Cuestionario 
de personas menores de 12 años, 
si no concluya la entrevista.

HIJOS NACIDOS VIVOS

19.  En total, ¿cuántas hijas e hijos que nacieron vivos ha tenido?

|

|

|

Anote el número

Anote el número

Anote el número

Ninguno, escriba "00" y pase 
si procede al Cuestionario de 
personas menores de 12 años, 
si no concluya la entrevista.

HIJOS FALLECIDOS

20.  ¿De sus hijas e hijos cuántos han muerto?

Ninguno, escriba "00" 

18. ¿Tiene usted contratado voluntariamente un...

SAR, AFORE o fondo de pensiones?.................................
seguro privado de gastos médicos?....................................
seguro de vida?.....................................................................
seguro de invalidez?...............................................................
otro tipo de seguro?.............................................................
Ninguno de los anteriores...................................................
No sabe..................................................................................

1

2

3

4

5

6

7

Lea todas las opciones y cruce los código indicados

ASEGURAMIENTO VOLUNTARIO

Pase si procede al Cuestionario de personas menores 
de 12 años, si no, concluya la entrevista

Hombres

PARA MUJERES
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No hay donde atenderse ......................................................
No tenía dinero.....................................................................
La clínica u hospital queda lejos ...........................................
No lo(la) atienden aunque vaya a la unidad médica................. 
No le tiene confianza al personal de la unidad médica..........
Lo(la) trataron mal donde se atiende..................................
No hablan la misma lengua que usted...............................
Hay que esperar mucho para ser atendido(a).....................
No le dan el medicamento que necesita.............................. 
La unidad médica no estaba abierta....................................
No había médico en la unidad.............................................
Se lo impidió un integrante del hogar..................................
No tuvo tiempo.....................................................................
No hubo quién lo llevara....................................................
No quiso o no era necesario................................................
Se automedicó o autorecetó................................................ 

No tenía dinero .............................................................
No entendía su lengua ................................................
No quisieron.................................................................
Dijeron que no era necesario........................................
No tenían tiempo..........................................................
La unidad médica estaba cerrada.................................
Le dieron cita hasta mucho tiempo después.................
No había médico en la unidad......................................
No le dieron ninguna razón ..........................................
El personal de la unidad le dijo que no era necesario 
que se atendiera...........................................................
Otro                      ..............

Centro de salud (Secretaría de Salud)................................
Hospital o instituto (Secretaría de Salud).............................
Seguro social o IMSS..........................................................
IMSS-Oportunidades...........................................................
ISSSTE................................................................................
ISSSTE estatal ...................................................................
Otro servicio médico público  
(PEMEX, Defensa, Marina, DIF, INI, GDF)..........................
Consultorios y hospitales privados......................................
Consultorio de farmacias......................................................
Curandero, hierbero, comadrona, brujo, etcétera................
Otro                     ...........

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12. ¿Por qué no buscó atención médica? 14. ¿Qué razón le dieron para no atenderla(o)?

13. ¿En qué institución buscó atención y no la recibió?

Lea y cruce uno o más códigos Lea todas las opciones y cruce los código indicados

Lea todas las opciones y cruce el código indicado

MOTIVO DE NO ATENCIÓN

Pase 
a 15

(Especifique):

(Especifique):

15. En los últimos 12 meses, ¿le han tomado alguna muestra 
de sangre mediante punción de alguno de sus dedos para 
detección de diabetes?

SERVICIOS DE SALUD PREVENTIVA

1

2

SÍ

NO

Cruce

PRESIÓN ALTA

16. En los últimos 12 meses, ¿le han medido a usted su presión 
arterial?

1

2

SÍ

NO

Cruce

DIABETES

CONTROL DE PESO Y TALLA

17. En los últimos 12 meses, ¿algún médico o enfermera lo ha 
pesado y medido?

1

2

SÍ

NO

Cruce

HIJOS SOBREVIVIENTES

21.  ¿Cuántas de sus hijas e hijos viven actualmente aunque no  
residan en esta vivienda?

Preg. 19= preg. 20 + preg. 21  
y pase si procede al Cuestionario 
de personas menores de 12 años, 
si no concluya la entrevista.

PARA MUJERES

HIJOS NACIDOS VIVOS

19.  En total, ¿cuántas hijas e hijos que nacieron vivos ha tenido?

|

|

|

Anote el número

Anote el número

Anote el número

Ninguno, escriba "00" y pase 
si procede al Cuestionario de 
personas menores de 12 años, 
si no concluya la entrevista.

HIJOS FALLECIDOS

20.  ¿De sus hijas e hijos cuántos han muerto?

Ninguno, escriba "00" 

18. ¿Tiene usted contratado voluntariamente un...

SAR, AFORE o fondo de pensiones?.................................
seguro privado de gastos médicos?....................................
seguro de vida?.....................................................................
seguro de invalidez?...............................................................
otro tipo de seguro?.............................................................
Ninguno de los anteriores...................................................
No sabe..................................................................................

1

2

3

4

5

6

7

Lea todas las opciones y cruce los código indicados

ASEGURAMIENTO VOLUNTARIO

Pase si procede al Cuestionario de personas menores 
de 12 años, si no, concluya la entrevista

Hombres

28
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No hay donde atenderse ......................................................
No tenía dinero.....................................................................
La clínica u hospital queda lejos ...........................................
No lo(la) atienden aunque vaya a la unidad médica................. 
No le tiene confianza al personal de la unidad médica..........
Lo(la) trataron mal donde se atiende..................................
No hablan la misma lengua que usted...............................
Hay que esperar mucho para ser atendido(a).....................
No le dan el medicamento que necesita.............................. 
La unidad médica no estaba abierta....................................
No había médico en la unidad.............................................
Se lo impidió un integrante del hogar..................................
No tuvo tiempo.....................................................................
No hubo quién lo llevara....................................................
No quiso o no era necesario................................................
Se automedicó o autorecetó................................................ 

No tenía dinero .............................................................
No entendía su lengua ................................................
No quisieron.................................................................
Dijeron que no era necesario........................................
No tenían tiempo..........................................................
La unidad médica estaba cerrada.................................
Le dieron cita hasta mucho tiempo después.................
No había médico en la unidad......................................
No le dieron ninguna razón ..........................................
El personal de la unidad le dijo que no era necesario 
que se atendiera...........................................................
Otro                      ..............

Centro de salud (Secretaría de Salud)................................
Hospital o instituto (Secretaría de Salud).............................
Seguro social o IMSS..........................................................
IMSS-Oportunidades...........................................................
ISSSTE................................................................................
ISSSTE estatal ...................................................................
Otro servicio médico público  
(PEMEX, Defensa, Marina, DIF, INI, GDF)..........................
Consultorios y hospitales privados......................................
Consultorio de farmacias......................................................
Curandero, hierbero, comadrona, brujo, etcétera................
Otro                     ...........

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12. ¿Por qué no buscó atención médica? 14. ¿Qué razón le dieron para no atenderla(o)?

13. ¿En qué institución buscó atención y no la recibió?

Lea y cruce uno o más códigos Lea todas las opciones y cruce los código indicados

Lea todas las opciones y cruce el código indicado

MOTIVO DE NO ATENCIÓN

Pase 
a 15

(Especifique):

(Especifique):

15. En los últimos 12 meses, ¿le han tomado alguna muestra 
de sangre mediante punción de alguno de sus dedos para 
detección de diabetes?

SERVICIOS DE SALUD PREVENTIVA

1

2

SÍ

NO

Cruce

PRESIÓN ALTA

16. En los últimos 12 meses, ¿le han medido a usted su presión 
arterial?

1

2

SÍ

NO

Cruce

DIABETES

CONTROL DE PESO Y TALLA

17. En los últimos 12 meses, ¿algún médico o enfermera lo ha 
pesado y medido?

1

2

SÍ

NO

Cruce

HIJOS SOBREVIVIENTES

21.  ¿Cuántas de sus hijas e hijos viven actualmente aunque no  
residan en esta vivienda?

Preg. 19= preg. 20 + preg. 21  
y pase si procede al Cuestionario 
de personas menores de 12 años, 
si no concluya la entrevista.

PARA MUJERES

HIJOS NACIDOS VIVOS

19.  En total, ¿cuántas hijas e hijos que nacieron vivos ha tenido?

|

|

|

Anote el número

Anote el número

Anote el número

Ninguno, escriba "00" y pase 
si procede al Cuestionario de 
personas menores de 12 años, 
si no concluya la entrevista.

HIJOS FALLECIDOS

20.  ¿De sus hijas e hijos cuántos han muerto?

Ninguno, escriba "00" 

18. ¿Tiene usted contratado voluntariamente un...

SAR, AFORE o fondo de pensiones?.................................
seguro privado de gastos médicos?....................................
seguro de vida?.....................................................................
seguro de invalidez?...............................................................
otro tipo de seguro?.............................................................
Ninguno de los anteriores...................................................
No sabe..................................................................................

1

2

3

4

5

6

7

Lea todas las opciones y cruce los código indicados

ASEGURAMIENTO VOLUNTARIO

Pase si procede al Cuestionario de personas menores 
de 12 años, si no, concluya la entrevista

Hombres

28

SECCIÓN X. SALUD  

No hay donde atenderse ......................................................
No tenía dinero.....................................................................
La clínica u hospital queda lejos ...........................................
No lo(la) atienden aunque vaya a la unidad médica................. 
No le tiene confianza al personal de la unidad médica..........
Lo(la) trataron mal donde se atiende..................................
No hablan la misma lengua que usted...............................
Hay que esperar mucho para ser atendido(a).....................
No le dan el medicamento que necesita.............................. 
La unidad médica no estaba abierta....................................
No había médico en la unidad.............................................
Se lo impidió un integrante del hogar..................................
No tuvo tiempo.....................................................................
No hubo quién lo llevara.....................................................
No quiso o no era necesario................................................
Se automedicó o autorecetó................................................ 

No tenía dinero .............................................................
No entendía su lengua ................................................
No quisieron.................................................................
Dijeron que no era necesario........................................
No tenían tiempo..........................................................
La unidad médica estaba cerrada.................................
Le dieron cita hasta mucho tiempo después.................
No había médico en la unidad......................................
No le dieron ninguna razón ..........................................
El personal de la unidad le dijo que no era necesario 
que se atendiera...........................................................
Otro                      ..............

Centro de salud (Secretaría de Salud)................................
Hospital o instituto (Secretaría de Salud).............................
Seguro social o IMSS..........................................................
IMSS-Prospera.....................................................................
ISSSTE................................................................................
ISSSTE estatal ...................................................................
Otro servicio médico público  
(PEMEX, Defensa, Marina, DIF, INI, GDF)..........................
Consultorios y hospitales privados......................................
Consultorio de farmacias......................................................
Curandero, hierbero, comadrona, brujo, etcétera................
Otro                     ...........

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12. ¿Por qué no buscó atención médica? 14. ¿Qué razón le dieron para no atenderla(o)?

13. ¿En qué institución buscó atención y no la recibió?

Escuche la respuesta y cruce uno o más códigos
Escuche la respuesta y cruce uno o más códigos

Escuche la respuesta y cruce uno o más códigos

MOTIVO DE NO ATENCIÓN

Pase 
a 15

(Especifique):

(Especifique):

15. En los últimos 12 meses, ¿le han tomado alguna muestra 
de sangre mediante punción de alguno de sus dedos para 
detección de diabetes?

SERVICIOS DE SALUD PREVENTIVA

1

2

SÍ

NO

Cruce

PRESIÓN ALTA

16. En los últimos 12 meses, ¿le han medido a usted su 
presión arterial?

1

2

SÍ

NO

Cruce

DIABETES

CONTROL DE PESO Y TALLA

17. En los últimos 12 meses, ¿algún médico o enfermera lo ha 
pesado y medido?

1

2

SÍ

NO

Cruce

HIJOS SOBREVIVIENTES

21.  ¿Cuántas de sus hijas e hijos viven actualmente aunque no  
residan en esta vivienda?

Preg. 19= preg. 20 + preg. 21  
y pase si procede al Cuestionario 
de personas menores de 12 años, 
si no concluya la entrevista.

HIJOS NACIDOS VIVOS

19.  En total, ¿cuántas hijas e hijos que nacieron vivos ha tenido?

|

|

|

Anote el número

Anote el número

Anote el número

Ninguno, escriba "00" y pase 
si procede al Cuestionario de 
personas menores de 12 años, 
si no concluya la entrevista.

HIJOS FALLECIDOS

20.  ¿De sus hijas e hijos cuántos han muerto?

Ninguno, escriba "00" 

18. ¿Tiene usted contratado voluntariamente un...

SAR, AFORE o fondo de pensiones?.................................
seguro privado de gastos médicos?....................................
seguro de vida?.....................................................................
seguro de invalidez?...............................................................
otro tipo de seguro?.............................................................
Ninguno de los anteriores...................................................
No sabe..................................................................................

1

2

3

4

5

6

7

Lea todas las opciones y cruce los código indicados

ASEGURAMIENTO VOLUNTARIO

Pase si procede al Cuestionario de personas menores 
de 12 años, si no, concluya la entrevista

Hombres

PARA MUJERES
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Cuestionario para Negocios del Hogar.

Debido a las reformas hacendarias del 2014, se modificaron las preguntas referentes a Registro ante notario, Regis-
tro contable y Comprobantes fiscales del Cuestionario para Negocios del Hogar.

	

	 Ejemplo de la composición de las preguntas en 2014:

	 Ejemplo de la composición de las preguntas en 2015:

7

COMPROBANTES FISCALES

17. ¿Su negocio cuenta con un registro ante 
      notario, como sociedad o cooperativa?

Cruce

SÍ

NO

19. ¿Qué tipo de comprobantes de venta expide a sus clientes?

 Facturas..............................................
 Sólo notas o ticket de venta................  
 Ninguno...............................................

Escuche la respuesta y cruce un código       

SÓLO PARA NEGOCIOS O EMPRESAS CON TAMAÑO MENOR A 16 PERSONAS

REGISTRO ANTE NOTARIO

12. ¿Cuál es el valor de venta de los artículos o productos 
elaborados en los seis meses anteriores y que aún no había 
vendido el último día del mes pasado?

13. ¿Cuál es el valor de producción de los artículos o productos 
elaborados en el mismo periodo de referencia y que aún no 
terminaba el último día del mes pasado?

14. ¿Cuál es el valor de producción de los artículos o productos 
que realizó en los seis meses anteriores y que utilizó para 
elaborar otros productos?

VALOR ESTIMADO
CLAVE

Sólo para negocios industriales

OBSERVACIONES:

130

120

140

1

2

1

2

3

18. En este negocio o actividad, ¿se cuenta con los 
     servicios de un contador?

Cruce

SÍ

NO

1

2
Pase a ENTREVISTADOR 2

REGISTRO CONTABLE

Solicite estimación

Solicite estimación

Solicite estimación

ESTACIONALIDAD Para cualquier tipo de negocio

16. ¿En qué meses realizó esta actividad? 
 

15. ¿Esta actividad... 
 la inició este año?

 la realizó sólo en algunas épocas del año?

 la realizó durante todo el año?  Pase a ENTREVISTADOR 1 

 Pase a ENTREVISTADOR 1                   

Lea y cruce una o más opciones

1

2

3

Ene. Feb. Mar. Abr. May. Jun. Jul. Ago. Sep. Oct. Nov. Dic.

 1   2 1   0 0   7 0   6 0   5 0   4 0   3 0   2 0   1  0   8  0   9  1   1

ENTREVISTADOR 1

Si en el negocio laboran menos de 16 personas, continúe con la pregunta 17.

Si en el negocio laboran 16 personas o más:

-Tiene MÁS ACTIVIDADES, continúe preguntando por los formatos que faltan.

-No tiene más actividades y en el Cuestionario para personas de 12 o más años registró que:

  • Sólo tiene un trabajo (opción 1, preg.5, SECCIÓN I)             Regrese al 
    Cuestionario para personas de 12 o más años, SECCIÓN VI.

  • Es el trabajo principal y tiene más de un trabajo (opción 2, preg. 5, SECCIÓN I)         Regrese al   
     Cuestionario para personas de 12 o más años, SECCIÓN IV.

  • Es el trabajo secundario          Regrese al Cuestionario para personas de 12 o más años, SECCIÓN V.   
     

ENTREVISTADOR 2

Tiene MÁS ACTIVIDADES, continúe preguntando por los formatos que faltan.

No tiene más actividades y en el Cuestionario para personas de 12 o más años registró que:

  • Sólo tiene un trabajo (opción 1, preg.5, SECCIÓN I)             Regrese al 
   Cuestionario para personas de 12 o más años, SECCIÓN VI.

  • Tiene más de un trabajo (opción 2, preg. 5, SECCIÓN I) y es el trabajo principal         Regrese al  
    Cuestionario para personas de 12 o más años, SECCIÓN IV.

  • Es el trabajo secundario            Pase al Cuestionario para personas de 12 o más años, SECCIÓN V.

PRODUCTOS EN PROCESO, CONSUMO INTERMEDIO Y EXISTENCIAS

Pase a 16

REGISTRO CONTABLE

18. En este negocio o actividad, ¿cómo realiza su contabilidad?

 Utiliza los servicios profesionales de un contador.....................

 Utiliza la herramienta electrónica MIS CUENTAS 

 proporcionada por SAT..............................................................  

 La realiza usted o algún familiar................................................

 No realiza contabilidad...............................................................

Lea y cruce un código       
12. ¿Cuál es el valor de venta de los artículos o productos 

elaborados en los seis meses anteriores y que aún no había 
vendido el último día del mes pasado?

13. ¿Cuál es el valor de producción de los artículos o productos 
elaborados en el mismo periodo de referencia y que aún no 
terminaba el último día del mes pasado?

14. ¿Cuál es el valor de producción de los artículos o productos 
que realizó en los seis meses anteriores y que utilizará para 
elaborar otros productos?

CLAVE
Sólo para negocios industriales

130

120

140

1

2

3

4

Solicite estimación

Solicite estimación

Solicite estimación

ESTACIONALIDAD Para cualquier tipo de negocio

16. ¿En qué meses realizó esta actividad? 
 

15. ¿Esta actividad... 
 la inició este año?

 la realizó sólo en algunas épocas del año?

 la realizó durante todo el año?

Lea y cruce una o más opciones

1

2

3

Ene. Feb. Mar. Abr. May. Jun. Jul. Ago. Sep. Oct. Nov. Dic.

 1   2 1   0 0   7 0   6 0   5 0   4 0   3 0   2 0   1  0   8  0   9  1   1

ENTREVISTADOR: (PARA TODO TIPO DE NEGOCIO) Aplica siempre 
 

Tiene MÁS ACTIVIDADES, continúe preguntando por los formatos que faltan.

No tiene más actividades y en el Cuestionario para personas de 12 o más años registró que:

  • Sólo tiene un trabajo (opción 1, preg.5, SECCIÓN I)  
    Regrese al Cuestionario para personas de 12 o más años, SECCIÓN VI.

  • Tiene más de un trabajo (opción 2, preg. 5, SECCIÓN I) y es el trabajo principal 
   Regrese al Cuestionario para personas de 12 o más años, SECCIÓN IV.

  • Es el trabajo secundario  Pase al Cuestionario para personas de 12 o más años, SECCIÓN V.

PRODUCTOS EN PROCESO, CONSUMO INTERMEDIO Y EXISTENCIAS

Pase a 17

Pase a 17

17. ¿Su negocio cuenta con un registro ante notario, como sociedad, cooperativa o cuenta con un 
acta constitutiva?

REGISTRO ANTE NOTARIO

Cruce

SÍ

NO

1

2
Pase a ENTREVISTADOR 

MONTO

9REGISTRO CONTABLE

18. En este negocio o actividad, ¿cómo realiza su contabilidad?

 Utiliza los servicios profesionales de un contador.....................

 Utiliza la herramienta electrónica MIS CUENTAS 

 proporcionada por SAT..............................................................  

 La realiza usted o algún familiar................................................

 No realiza contabilidad...............................................................

Lea y cruce un código       
12. ¿Cuál es el valor de venta de los artículos o productos 

elaborados en los seis meses anteriores y que aún no había 
vendido el último día del mes pasado?

13. ¿Cuál es el valor de producción de los artículos o productos 
elaborados en el mismo periodo de referencia y que aún no 
terminaba el último día del mes pasado?

14. ¿Cuál es el valor de producción de los artículos o productos 
que realizó en los seis meses anteriores y que utilizará para 
elaborar otros productos?

CLAVE
Sólo para negocios industriales

130

120

140

1

2

3

4

Solicite estimación

Solicite estimación

Solicite estimación

ESTACIONALIDAD Para cualquier tipo de negocio

16. ¿En qué meses realizó esta actividad? 
 

15. ¿Esta actividad... 
 la inició este año?

 la realizó sólo en algunas épocas del año?

 la realizó durante todo el año?

Lea y cruce una o más opciones

1

2

3

Ene. Feb. Mar. Abr. May. Jun. Jul. Ago. Sep. Oct. Nov. Dic.

 1   2 1   0 0   7 0   6 0   5 0   4 0   3 0   2 0   1  0   8  0   9  1   1

ENTREVISTADOR: (PARA TODO TIPO DE NEGOCIO) Aplica siempre 
 

Tiene MÁS ACTIVIDADES, continúe preguntando por los formatos que faltan.

No tiene más actividades y en el Cuestionario para personas de 12 o más años registró que:

  • Sólo tiene un trabajo (opción 1, preg.5, SECCIÓN I)  
    Regrese al Cuestionario para personas de 12 o más años, SECCIÓN VI.

  • Tiene más de un trabajo (opción 2, preg. 5, SECCIÓN I) y es el trabajo principal 
   Regrese al Cuestionario para personas de 12 o más años, SECCIÓN IV.

  • Es el trabajo secundario  Pase al Cuestionario para personas de 12 o más años, SECCIÓN V.

PRODUCTOS EN PROCESO, CONSUMO INTERMEDIO Y EXISTENCIAS

Pase a 17

Pase a 17

17. ¿Su negocio cuenta con un registro ante notario, como sociedad, cooperativa o cuenta con un 
acta constitutiva?

REGISTRO ANTE NOTARIO

Cruce

SÍ

NO

1

2
Pase a ENTREVISTADOR 

MONTO

9



11

Como consecuencia y debido al cambio en las preguntas relacionadas con el Cuestionario para personas de 12 
o más años, se modificaron también los pases del recuadro de Entrevistador del Cuestionario para Negocios del 
Hogar. 

	 Ejemplo del cambio en el pase a Entrevistador del año 2014 al 2015:

7

COMPROBANTES FISCALES

17. ¿Su negocio cuenta con un registro ante 
      notario, como sociedad o cooperativa?

Cruce

SÍ

NO

19. ¿Qué tipo de comprobantes de venta expide a sus clientes?

 Facturas..............................................
 Sólo notas o ticket de venta................  
 Ninguno...............................................

Escuche la respuesta y cruce un código       

SÓLO PARA NEGOCIOS O EMPRESAS CON TAMAÑO MENOR A 16 PERSONAS

REGISTRO ANTE NOTARIO

12. ¿Cuál es el valor de venta de los artículos o productos 
elaborados en los seis meses anteriores y que aún no había 
vendido el último día del mes pasado?

13. ¿Cuál es el valor de producción de los artículos o productos 
elaborados en el mismo periodo de referencia y que aún no 
terminaba el último día del mes pasado?

14. ¿Cuál es el valor de producción de los artículos o productos 
que realizó en los seis meses anteriores y que utilizó para 
elaborar otros productos?

VALOR ESTIMADO
CLAVE

Sólo para negocios industriales

OBSERVACIONES:

130

120

140

1

2

1

2

3

18. En este negocio o actividad, ¿se cuenta con los 
     servicios de un contador?

Cruce

SÍ

NO

1

2
Pase a ENTREVISTADOR 2

REGISTRO CONTABLE

Solicite estimación

Solicite estimación

Solicite estimación

ESTACIONALIDAD Para cualquier tipo de negocio

16. ¿En qué meses realizó esta actividad? 
 

15. ¿Esta actividad... 
 la inició este año?

 la realizó sólo en algunas épocas del año?

 la realizó durante todo el año?  Pase a ENTREVISTADOR 1 

 Pase a ENTREVISTADOR 1                   

Lea y cruce una o más opciones

1

2

3

Ene. Feb. Mar. Abr. May. Jun. Jul. Ago. Sep. Oct. Nov. Dic.

 1   2 1   0 0   7 0   6 0   5 0   4 0   3 0   2 0   1  0   8  0   9  1   1

ENTREVISTADOR 1

Si en el negocio laboran menos de 16 personas, continúe con la pregunta 17.

Si en el negocio laboran 16 personas o más:

-Tiene MÁS ACTIVIDADES, continúe preguntando por los formatos que faltan.

-No tiene más actividades y en el Cuestionario para personas de 12 o más años registró que:

  • Sólo tiene un trabajo (opción 1, preg.5, SECCIÓN I)             Regrese al 
    Cuestionario para personas de 12 o más años, SECCIÓN VI.

  • Es el trabajo principal y tiene más de un trabajo (opción 2, preg. 5, SECCIÓN I)         Regrese al   
     Cuestionario para personas de 12 o más años, SECCIÓN IV.

  • Es el trabajo secundario          Regrese al Cuestionario para personas de 12 o más años, SECCIÓN V.   
     

ENTREVISTADOR 2

Tiene MÁS ACTIVIDADES, continúe preguntando por los formatos que faltan.

No tiene más actividades y en el Cuestionario para personas de 12 o más años registró que:

  • Sólo tiene un trabajo (opción 1, preg.5, SECCIÓN I)             Regrese al 
   Cuestionario para personas de 12 o más años, SECCIÓN VI.

  • Tiene más de un trabajo (opción 2, preg. 5, SECCIÓN I) y es el trabajo principal         Regrese al  
    Cuestionario para personas de 12 o más años, SECCIÓN IV.

  • Es el trabajo secundario            Pase al Cuestionario para personas de 12 o más años, SECCIÓN V.

PRODUCTOS EN PROCESO, CONSUMO INTERMEDIO Y EXISTENCIAS

Pase a 16

REGISTRO CONTABLE

18. En este negocio o actividad, ¿cómo realiza su contabilidad?

 Utiliza los servicios profesionales de un contador.....................

 Utiliza la herramienta electrónica MIS CUENTAS 

 proporcionada por SAT..............................................................  

 La realiza usted o algún familiar................................................

 No realiza contabilidad...............................................................

Lea y cruce un código       
12. ¿Cuál es el valor de venta de los artículos o productos 

elaborados en los seis meses anteriores y que aún no había 
vendido el último día del mes pasado?

13. ¿Cuál es el valor de producción de los artículos o productos 
elaborados en el mismo periodo de referencia y que aún no 
terminaba el último día del mes pasado?

14. ¿Cuál es el valor de producción de los artículos o productos 
que realizó en los seis meses anteriores y que utilizará para 
elaborar otros productos?

CLAVE
Sólo para negocios industriales

130

120

140

1

2

3

4

Solicite estimación

Solicite estimación

Solicite estimación

ESTACIONALIDAD Para cualquier tipo de negocio

16. ¿En qué meses realizó esta actividad? 
 

15. ¿Esta actividad... 
 la inició este año?

 la realizó sólo en algunas épocas del año?

 la realizó durante todo el año?

Lea y cruce una o más opciones

1

2

3

Ene. Feb. Mar. Abr. May. Jun. Jul. Ago. Sep. Oct. Nov. Dic.

 1   2 1   0 0   7 0   6 0   5 0   4 0   3 0   2 0   1  0   8  0   9  1   1

ENTREVISTADOR: (PARA TODO TIPO DE NEGOCIO) Aplica siempre 
 

Tiene MÁS ACTIVIDADES, continúe preguntando por los formatos que faltan.

No tiene más actividades y en el Cuestionario para personas de 12 o más años registró que:

  • Sólo tiene un trabajo (opción 1, preg.5, SECCIÓN I)  
    Regrese al Cuestionario para personas de 12 o más años, SECCIÓN VI.

  • Tiene más de un trabajo (opción 2, preg. 5, SECCIÓN I) y es el trabajo principal 
   Regrese al Cuestionario para personas de 12 o más años, SECCIÓN IV.

  • Es el trabajo secundario  Pase al Cuestionario para personas de 12 o más años, SECCIÓN V.

PRODUCTOS EN PROCESO, CONSUMO INTERMEDIO Y EXISTENCIAS

Pase a 17

Pase a 17

17. ¿Su negocio cuenta con un registro ante notario, como sociedad, cooperativa o cuenta con un 
acta constitutiva?

REGISTRO ANTE NOTARIO

Cruce

SÍ

NO

1

2
Pase a ENTREVISTADOR 

MONTO

9


