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Figura S1 Diagrama aciclico dirigido de la relacion entre exposicion a ruido ambiental y calidad de sueiio.
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CODIGO DE LA PERSONA
[ | |
ID zona
IDENTIFICACION
1. Nombre completo:
2. Numero de cédula:
3. Fecha y hora de entrevista:
4. Direccion de residencia:
5. Tipo de vivienda 6. Estrato de la vivienda
Casa: Apartamento: 1 2 3 4 5 6
7. Teléfono Fijo: 8. Celular
9. Edad (afios cumplidos) 10. Fecha de nacimiento:

Diligencio:
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CODIGO DE LA PERSONA

ID

Z0ona

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

1. Sexo:
Femenino  Masculino  Otro

2. Ocupacion:

Sin trabajo

Trabajador dependiente
Trabajador independiente
Jubilado(a) o vive de rentas
Estudiante

El hogar

3. Nivel educativo (mas alto alcanzado):
Ninguno Primaria
Secundaria ~ Técnica o tecnolégica
Pregrado universitario

Postgrado universitario

4. Estado civil:

Unioén libre Casado(a)
Divorciado(a) o separado(a)
Viudo(a) Soltero(a)

CARACTERISTICAS CLINICAS Y ESTILOS DE VIDA

5. Indique si ha sido diagnosticado alguna
vez en la vida por un médico o presenta
alguna de las siguientes condiciones de
salud:

EPOC Si  No

AsmaSi  No

Falla cardiacaSi  No

ArtritisSi  No

Depresion Si ~~ No

Ansiedad Si No

Apnea del suefio Si~ No

Despertar con ahogo Si  No

Piernas inquietas Si  No

Problema de oidos Si  No

Otra de importancia (cudl? si son varias separar

concomas):

6. ;Toma algun de medicamento de forma
frecuente?

Si_  No

Cual(es):

7. ¢Realiza alguna actividad fisica (mayor de
30 minutos al dia)?

Si  No

8. En una semana tipica, ;Cuantos dias
realiza usted actividad fisica?

Total de dias:

9. Tipo de actividad fisica realizada:
Actividad fisica moderada: Si ~~ No
Actividad fisica intensa: Si ~ No_
Actividad fisica MIXTA:Si ~~ No

Nota: Actividad Intensa implica un aumento importante
de la respiracion o del ritmo cardiaco (gran esfuerzo fisico
como correr, pedalear, o nadar rapido, entre otras) y en la
moderada es leve o poco (montar en bicicleta, trotar a
paso regular, nadar despacio, bailar a ritmo suave, entre
otras).

10. Tiempo de actividad fisica o recreativa
moderada durante la ultima semana (sumar las
actividades mayores a 10 minutos)
minutos/semana
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1.

12.

13.

14.

Tiempo de actividad fisica o recreativa
vigorosa durante la ultima semana (sumar las
actividades mayores a 10 minutos)
minutos/semana

Horas de exposicion a pantallas en un dia
habitual (si es mds o menos de la hora
colocarlo en decimales y si no aplica cero):

Television Horas:
Computador Horas:
Celular Horas:
Tablet Horas:

Numero de pocillos de café, té o bebidas
energizantes que consume al dia (si no
toma colocar cero):

Fumador

Nunca  Exfumador Actual

15. Numero de cigarrillos promedio al dia:

22.

16. ;Ha tenido cita médica durante el ultimo
mes? Si  No

Motivos de consulta:

17. Peso: (Kg)
18. Talla: (cms)

19. ;Usted ha enfermado por Coronavirus o
Covid-19?Si No

20. ;Hace cuantos meses tuvo Coronavirus o
Covid-19?

21. ;Ha tenido dificultades de sueiio, en el
estado de animo u otra de importancia
luego de recuperado del Coronavirus?

Si  No

Cual(es):

CARACTERISTICAS DE LA HABITACION PARA DORMIR

Por favor califique entre 1 y 10 el nivel de
exposicion a la luz de su habitacion,
durante el tiempo en que usted duerme
(siendo 1 nada exposicion y 10 muy
expuesto):

23. ;Su habitacion para dormir queda cerca
de una via con alto flujo vehicular?
Si  No

24. ;La habitacion donde duerme esta ubicada
frente a una zona verde? Si  No

25. PREGUNTAS RELACIONADAS CON LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR (Apgar Familiar)

A continuacion, lea muy bien cada frase y marque la opcion que mejor le represente:

Item

Nunca

Casi Algunas Casi

q Siempre
nunca veces siempre

Me siento satisfecha(o) con el apoyo o la ayuda que
recibo de mi familia cuando tengo algun problema y/o
necesidad.

Me siento satisfecha(o) con la forma en que mi
familia
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Casi Algunas Casi

. Siempre
nunca veces siempre

Item Nunca

habla de las cosas y comparte los problemas conmigo.
Me siento satisfecha(o) con la forma como mi familia
acepta y apoya mis deseos de emprender nuevas
actividades

Me siento satisfecha(o) con la forma como mi familia
expresa afecto y responde a mis emociones como
rabia, tristeza o amor.

Me siento satisfecha(o) con la manera como
compartimos en mi familia: el tiempo para estar
juntos, los espacios en la casa y el dinero.

26. PREGUNTAS RELACIONADAS CON AMENAZAS DE SEGURIDAD PERCIBIDAS EN SU BARRIO

(Usted se siente inseguro(a) en el Barrio?

Siempr
e

Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre

Si en algun momento se ha sentido inseguro/a en el barrio, sefiale tres eventos o situaciones graves que
podrian ocurrir

1.

2.

3.

Cuestionario sobre Calidad de vida
Instrucciones
A continuacion, seleccione un item o afirmacion por cada pregunta. Por favor escoja la

opcion que mejor representa HOY su estado de salud o lo que usted siente:

Item Escala Likert de 1 a 5 (Puntuacion)
1. 6C0m0 calificaria su calidad de vida? Muy mala Mala Ni buena ni mala Buena Muy buena
2. ¢ Qué tan satisfecho esta con su salud? oy | insatisfecho | N satisfecho ni Satisfecho R
3. ¢Qué tan satisfecho estd con su capacidad Muy nsatisfech Ni satisfecho ni Satisfech Muy
para realizar sus actividades de la vida diaria? insatisfecho | "SISO insafisfecho e saisfecho
4. ;Qué tan satisfecho esta con usted mismo? ey | msatistecho | Nisatsechoni ) satstecno | MY
5. ¢Qué tan satisfecho esta con sus relaciones . . .
interperpersonales: amigos, familiares, conocidos, | . ..icreno | Nsatisiecho | satisfecho | Y
colegas?
6. ¢Qué tan satisfecho esta con las condiciones Muy nsatisioch Ni satisfecho ni Satisfech Muy
de la vivienda? insatisfecho nsatistecho insatisfecho atisiecho satisfecho
;'ctf’s_(deazlee:t;_a?’?ansqenergIa SUfICIente para sus Para nada Muy poca Més o menos Bastante Mucha
ivi iarias”
2' sé’rcl:éjceenst'adactfgs g!gﬁ;z,)SUﬁCIente para satisfacer Para nada Muy poco Mas o menos Bastante Mucho
u i iarias?
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Cuestionario sobre calidad del suefio

INTRUCCIONES: las siguientes preguntas se refieren a su forma habitual de dormir nicamente durante el ULTIMO MES, en
promedio. Sus respuestas intentaran ajustarse de la manera mas exacta a lo ocurrido durante la mayoria de los dias y noches del ltimo
mes. Por favor, intente responder a todas las preguntas.

Durante el altimo mes:

1. (A qué hora se acostd normalmente por la noche? Escriba la hora habitual en que se acuesta: / / /

2. ;Cuanto tiempo se demoro en quedarse dormido en promedio? Escriba el tiempo en minutos: / _ /  / /

3. (A qué hora se levant6 habitualmente por la mafana? Escriba la hora habitual de levantarse: / / /
4. ;Cudntas horas durmi6 cada noche? (El tiempo, en este caso, podria ser diferente al que usted permanece en la cama -si lo

hace-)
Escriba las horas que crea que durmio: / / /

5. Durante el mes pasado, ;cuantas veces ha tenido usted problemas para dormir a causa de...?

Item Ninguna Menos de Unaodos | Treso mas
vez en el una vez a la veces a la veces a la
ultimo mes semana semana semana

a. No poder quedarse dormido en la primera media hora.

b. Despertarse durante la noche o de madrugada.

c. Tener que levantarse para ir al bafio.

d. No poder respirar bien.

e. Toser o roncar ruidosamente.

f. Sentir frio.

g. Sentir calor.

h. Tener ‘malos suefios’ o pesadillas.

1. Tener dolores.

j. Otras razones (por favor, describalas):

(1) Menos de una vez a la semana.
(2) Una o dos veces a la semana.
(3) Tres o mas veces a la semana.

6. Durante el ultimo mes, ;cuintas veces ha tomado
medicinas (recetadas por el médico o por su cuenta) para
dormir?

(0) Ninguna vez en el Gltimo mes.
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7. Durante el ultimo mes, ;ha tenido problemas para
permanecer despierto mientras conducia, comia,
trabajaba, estudiaba o desarrollaba alguna otra actividad
social?

(0) Nada problematico.

(1) Solo ligeramente problematico.

(2) Moderadamente problematico.

(3) Muy problematico.

8. Durante el ultimo mes, ;el ‘tener Animos’, qué tanto
problema le ha traido a usted para realizar actividades
como conducir, comer, trabajar, estudiar o alguna
actividad social?

(0) Nada problematico.

(1) Solo ligeramente problematico.

(2) Moderadamente problematico.

(3) Muy problematico.

9. Durante el tltimo mes, ;como calificaria en conjunto la
calidad de su suefio?

(0) Muy buena.

(1) Bastante buena.
(2) Bastante mala.
(3) Muy mala.

10. ;Tiene usted pareja o compaiiero/a de habitacion?

(0) No tengo pareja ni compaiiero/a de habitacion.

(1) Si tengo, pero duerme en otra habitacion.

(2) Si tengo, pero duerme en la misma habitacion y distinta
cama.

(3) Si tengo y duerme en la misma cama.

Si no tiene pareja o compaiiero de habitacidn, no contestar las siguientes preguntas:

Si usted tiene pareja o compaiiero/a de habitacion, preguntele
si usted durante el ultimo mes ha tenido...

Ninguna Menos de Una o dos .
Tres o mas
vez en el una vez a la veces a la
e veces a la
ultimo mes semana semana

semana

a. Ronquidos ruidosos.

b. Grandes pausas entre respiraciones, mientras duerme.

¢. Sacudidas o espasmos de piernas mientras duerme.

d. Episodios de desorientacion o confusion mientras duerme.

e. Otros inconvenientes mientras usted duerme; por favor,
describalos:

Escala de Zung Parte I

A continuacion, lea muy bien cada frase y marque con una X (equis) la columna que mejor represente la forma como

usted se ha sentido durante la ultima semana.
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Item

Nunca o
muy pocas
veces

Algunas
veces

Muchas
veces

Siempre o
casi
siempre

1. Me siento mas nervioso de lo normal.

2. Siento miedo sin razon alguna.

3. Me inquieto o atemorizo facilmente.

4. Siento como que me desintegro y rompo en pedazos.

5. Siento que todo marcha bien y que nada malo puede ocurrir.

6. Mis brazos y piernas se debilitan y tiemblan.

7. Me molestan dolores de cabeza, cuello y espalda.

8. Me siento débil y me canso facilmente.

9. Me siento relajado y puedo quedarme tranquilamente
sentado con facilidad.

10. Siento que mi corazon late apresuradamente.

11. Tengo sensacion de vértigo.

12. Tengo sensacion de desmayo o siento como si me fuera a
desmayar.

13. Puedo respirar facilmente.

14. Tengo sensacion de adormecimiento y hormigueo en los
dedos de las manos y de los pies.

15. Me siento con dolor de estdbmago o con indigestion.

16. Tengo que orinar con frecuencia.

17. Mis manos permanecen secas y calientes.

18. Mi cara se calienta y siento que me sofoco.

19. Me duermo facilmente y reposo muy bien durante el suefio.

20. Tengo pesadillas.
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Escala de Zung Parte 11

A continuacion, lea muy bien cada frase y marque con una X (equis) la columna que mejor represente la forma como
usted se ha sentido durante las tltimas dos semanas.

Item Nunca o Algunas Muchas Siempre o
muy pocas veces veces casi siempre
veces

1. Me siento triste o deprimido/a

2. Por las mafianas me siento peor que por las tardes

3. Frecuentemente tengo ganas de llorar y a veces lloro

4. Me cuesta mucho dormir o duermo mal por la noche
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5. Ahora tengo menos apetito que antes

6. Me siento menos atraido/a por el sexo opuesto

7. Creo que estoy adelgazando

8. Estoy estrefiido/a (constipado/a).

9. Tengo palpitaciones.

10. Me canso por cualquier cosa

11. Mi cabeza no esta tan despejada como antes
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Cuestionario sobre percepcion del ruido

Por ultimo y por favor a continuacion, conteste las siguientes preguntas relacionadas con la percepcion que tiene usted del
ruido en su vivienda o alrededor de ella:

1. ;Qué tipos de ruido estan presentes en su sector o barrio?
Tréafico Aéreo SI NO
Tréafico Rodado (carros u otros) SI NO

Trafico FerroviarioSI ~~ NO

Industrias SI ~ NO

Actividades de construccion ST~~~ NO

Comercio SI  NO

Ocio (Bares, Discotecas, fiestas clandestinas) ST~ NO

Otro (;cudl?) :

2. ;Qué tipo de ruido es mas molesto para usted? (seleccionar solo una)
Trafico Aéreo

Trafico Rodado (carros u otros)

Trafico Ferroviario

Industrias

Actividades de construccion

Comercio

Ocio (Bares, Discotecas, fiestas clandestinas)

Ninguno

Otro (Descrito en la pregunta anterior) :

3. (En qué hora u horas del dia el ruido se hace mas notorio?
A continuacion, seleccione una franja(s) horaria por cada dia si contest6 afirmativamente a la anterior pregunta.

00:00 - | 06:00 - | 12:00- | 18:00 -
06:00 12:00 | 18:00 | 24:00 NA

Lunes
Martes
Miércoles
Jueves
Viernes
Sabados
Domingos

4. Tomando en consideraciéon el ULTIMO MES, indique a usted cuanto le molesta o perturba el ruido
(segun el ruido mas molesto descrito anteriormente) cuando se encuentra en su casa:
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Absolutamente nada | Ligeramente | Medianamente Mucho Extremadamente

A continuacion, se da una escala de opinion de cero a diez para que usted pueda expresar en cuanto le molesta
o perturba el ruido (segiin el ruido mas molesto descrito anteriormente) cuando se encuentra en su casa. Por
ejemplo, si usted esta “absolutamente nada" molesto por el ruido debera escoger el cero, y si usted esta
“extremadamente” molesto deberia escoger el diez. Tomando en consideracién el ULTIMO MES, indique qué
numero desde el cero al diez expresa mejor que tan molesto o perturbado ha estado usted por dicho ruido cuando se
encuentra en su casa:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

:Su SUENO ha sido alterado por el ruido en el tiltimo mes?
Si No
Si su respuesta a la pregunta anterior es SI, ;cual es la fuente de ese ruido?
Trafico Aéreo

Trafico Rodado (carros u otros)

Tréfico Ferroviario

Industrias

Actividades de construccion

Comercio

Ocio (Bares, Discotecas, fiestas clandestinas)

Otro (;cual?) :

Tomando en consideracién el ULTIMO MES, indique a usted cuanto le afecta el ruido en su
CALIDAD DE VIDA:

Absolutamente nada | Ligeramente | Medianamente Mucho Extremadamente

A continuacién, se da una escala de opinién de cero a diez para que usted pueda expresar cuanto le afecta el
ruido en su CALIDAD DE VIDA. Por ejemplo, si usted esta “absolutamente nada" afectado en su calidad de vida
por el ruido en su casa debera escoger el cero, y si usted esta “extremadamente" afectado en su calidad de vida por el
ruido en su casa deberia escoger el diez. Tomando en consideracion el ULTIMO MES, indique qué niimero desde el
cero al diez expresa mejor que tan afectada ha estado su calidad de vida por el ruido en su casa
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10. ;Cual es el ruido que mas le incomoda dentro de su casa?
Lavadora
Televisor prendido
Licuadora
Ninguno
Otro (;cudl?) :

11. (El ruido al que esta expuesto proviene mayormente de las fuentes externas a su casa?
Por favor marque con una x

Casi Algunas Casi

Nunca .
nunca veces siempre

Siempre

12. ;Qué tanto le afecta el ruido que causan los aparatos electronicos con los que interactiia diariamente
dentro de su casa?
Por favor marque con una x

Casi Algunas Casi

Nunca .
nunca veces siempre

Siempre

13. ;Como cambié su percepcion del ruido exterior durante el confinamiento generado por el covid-19?

Aumento Disminuyo6

0% | 20% | 40% 60% 80% 100%

14. ;Como ha cambiado su percepcion del ruido exterior con la reactivacion de la economia y la
implementacion de la '""nueva normalidad"?

Aumento6 Disminuyo

0% | 20% | 40% 60% 80% 100%

15. ;Categoria de exposicion a ruido segin mapa histérico (pregunta segiin dato referido por el
encuestador)?
Baja  Alta
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Agradecemos su participacion voluntaria en este estudio




