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CUESTIONARIO 

 

FECHA:                                            NUMERO DE ENCUESTA:      

 

A continuación, se presenta una serie de preguntas elaboradoras con el único fin de 

recopilar información clara y precisa sobre el tema presentado, con el respeto que se 

merece. Le pedimos conteste cada pregunta con sinceridad y claridad. 

 

Nota: Toda la información recopilada será utilizada con fines educativos, de manera 

respetuosa y confidencial.   

 

Instrucciones: Lee cuidadosa mente cada pregunta o información que se le solicite, 

posteriormente conteste según sea el caso.    

 

I. DATOS PERSONALES: 

NOMBRE:                                                                             EDAD:                  

 

SEXO:                           ESCOLARIDAD:                           LUGAR DE 

  

PROCEDENCIA:  

 

PESO:                                       TALLA:  

 
 
 

II. CONOCIMIENTOS GENERALES  

 

1. ¿CUÁNTAS PERSONAS VIVEN EN TU CASA? 



2. ¿ALGUNA DE LAS PERSONAS QUE VIVE EN SU CASA PADECE 

ENFERMEDAD CRÓNICA DEGENERATIVA (HIPERTENSIÓN ARTERIAL, 

DIABETES?)? 

 

Si 
No 
Cual  
 

3. ¿PADECE USTED ALGUNA OTRA ENFERMEDAD? 
 

Si 

No 

Cual 

 

4. CREE USTED QUE LA ¿HIPERTENSIÓN ARTERIAL ES HEREDITARIA?  

 

Si 

No 

 

5. ¿CONOCE LOS SÍNTOMAS DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL? 

 

Si 

No 

 

6. ¿CUÁLES CREE QUE ES LA CAUSA PRINCIPAL DE LA HIPERTENSIÓN 

ARTERIAL?  

 

 

7. ¿POR QUÉ MEDIO DE COMUNICACIÓN HA ESCUCHADO INFORMACIÓN DE 

LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL? 

  



A. Familia y amigos 

B. Televisión, radio, revistas e internet 

C. Personal de salud (medico, enfermeros) 

 

8. CON ESTA INFORMACIÓN ¿QUÉ NIVEL DE CONOCIMIENTOS CREE TENER 

SOBRE LA HIPERTENSION ARTERIAL?  

 

A. Mucho 

B. Poco 

C. Nada 

 

9. ¿CONSIDERAS QUE ES IMPORTANTE REALIZAR MÉTODOS DE 

PREVENCIÓN PARA EVITAR ESTE PADECIMIENTO (HIPERTENSIÓN 

ARTERIAL)? 

 

Si 

No 

 

10. ¿QUÉ ACCIONES REALIZAS EN TU VIDA COTIDIANA PARA CUIDAR TU 

SALUD EN GENERAL?  

 

 

11. ¿CON QUE FRECUENCIA REALIZA EJERCICIO FISICO? 

 

Siempre  

A veces  

Nunca 



12. ¿CREE QUE LA EDAD ES UN FACTOR PARA PADECER HIPERTENSION 

ARTERIAL?  

 

Si 

No 

 
13. ¿USTED PIENSA QUE SIRVE O NO CONTROLAR LA PRESIÓN ARTERIAL EN 

CASA? 
 
Si 
No 

 

14.  ¿CONOCE LAS CIFRAS NORMALES DE LA PRESIÓN ARTERIAL? 

 

Si 

No 

 

15. ¿CON QUE FRECUENCIA SE MIDE SU PRESIÓN ARTERIAL?  

 

Semanal 

Mensual  

Nunca 

 

16.  ¿DISPONE USTED DE ALGÚN LUGAR DONDE PUEDA MEDIRLE LA PRESIÓN 

ARTERIAL (CENTRO DE SALUD, FARMACIA, PARTICULAR, EN CASA)?  

 

Si 

No



 

 



  

 


