Ministei de Salud Pibica @

AIINEC

inatitule nacional de astadizlica v Cansos

ENCUESTA NACIONAL DE SALUD Y NUTRICION
“ENSANUT”

CONFIDENCIALIDAD:

LOS DATOS PROPORCIONADOS POR EL INFORMANTE SON ESTRICTAMENTE CONFIDENCIALES Y SERAN UTILIZADOS UNICAMENTE CON
FINES ESTADISTICOS DE ACUERDO AL ARTICULO 21 DE LA LEY DE ESTADISTICA

‘ FACTORES DE RIESGO ‘
HOMBRES Y MUJERES DE 20 A MENORES DE 60 ANOS

1. UBICACION GEOGRAFICA

1. Regional:
|:| 6. Zona:
1. Norte; 2. Litoral; 3. Centro; 4. Sur
2. Area: |:|
1. URBANA 2.RURAL 7. Sector:
3. Provincia: |:|:|
8. No. de vivienda segun muestra:
4. Cantén:
5. Cabecera Cantonal |:|:| 9. No. de Hogar
o Parroquial:

EN FORMANTE: DIRECTO

2. DATOS DEL INFORMANTE

COD. PER.
FCD’E["' PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
INFORMANTE HOGAR
Persona Sl ‘
Original No |
Persona S| ‘
Reemplazo NO ‘
SECCION I. CONSUMO DE TABACO
_
ENCUESTADOR/A: En el caso que corresponda, por favor encierre la o las respuestas CON UN CIRCULO.
1

¢Ha fumado usted en los Gltimos 30 dias
cigarrillos u otros productos de tabaco?

¢Ha fumado alguna vez en su vida Sl 1
cigarrillos u otros productos de tabaco?
PASE a
NO Lot 2 —m| PREG.1
SECCION I
i 11
3 . Edad (afios cumplidos)...................
A qué edad comenzé usted a fumar
cigarrillos u otros productos de tabaco?
9 b No Recuerda...........cooeviiiiiiineiennnn, 77
3




SECCION I. CONSUMO DE TABACO

ENCUESTADOR/A: En el caso que corresponda, por favor encierre la o las respuestas CON UN CIRCULO.

4 o N\
¢ Con qué frecuencia fuma? Diariamente ..........c..oevevveinnnnnn. 01
Algunos dias de la semana .......... 02
Findesemana .......................... 03
Raravez.........cccooeiviiiiiiiiniin e, 04
PASE a
Yanofuma...........coooeiiiiiiiennnn. 05 PREG. 1
SECCION ||
No sabe/no responde .................. 99
" P J
4 , I
En promedio, de los siguientes productos Numero
¢Cuantos fuma cada dia? Cigarrillos ..........coovvveiiiiiiiiii, I:I:I
Tabaco de pipa .......cccooeeeenieinnnnn. I:I:I
Pipas de agua o narguile ............. I:I:I
PUMOS...ie i I:I:I
REGISTRE "00" EN TODAS LAS RADE oo LT ]
ALTERNATIVAS QUE NO FUMA
Otro. Cuéles?
\ ESPECIFIQUE /

SECCION Il. CONSUMO DE ALCOHOL

/
¢Ha consumido alguna bebida que Sl 1
contenga alcohol, alguna vez en su vida? PASE &
NO oot 2 =| PREG.1
SECCION il
-
¢A qué edad consumio por primera vez Edad (afios cumplidos)................... I:l:l
alcohol?
No Recuerda........c.coovviiiiiiiiiiininns 77
4 N
¢Durante los ultimos 30 dias cuantos NGmero de dias I:I:I
dias ha consumido alguna bebida que
contenga alcohol?
S| NO CONSUMIO REGISTRE “00” I
. J

En los ultimos 7 dias, indiqueme ¢ cuéles dias y cuantos tragos de bebida alcohdlica bebié?

ENCUESTADOR/A:

Lunes Martes Miercoles Jueves

Viernes Sabado Domingo

Tragos Diarios Tragos Diarios Tragos Diarios Tragos Diarios

Tragos Diarios Tragos Diarios Tragos Diarios

dias.

Inicie el recordatorio
en la fila 2 de la tabla
desde el dia anterior a
la entrevista, hacia
atras hasta cumplir 7

Lunes

Martes

Miercoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

Tragos Diarios

Tragos Diarios

Tragos Diarios

Tragos Diarios

Tragos Diarios

Tragos Diarios

Tragos Diarios

SECCION lIl. REGIMEN ALIMENTARIO

En promedio, ¢ Cuantas comidas por
semana consume usted que no fueron
preparadas en el hogar?.

(Por comida, quiero decir: desayuno,
almuerzo, y merienda)

Numero de comidas Dj




SECCION IV. CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y COMPORTAMIENTOS EN TORNO A LA SAL

DE MESA
ENCUESTADOR/A: En el caso que corresponda, por favor encierre la o las respuestas CON UN CIRCULO.
1 NUNCA? ..o e 1
¢Agrega sal a los alimentos en la mesa: Rara vez? ... 2
AlQUNAS VECES? ..t e e e 3
ADMITE UNA SOLA RESPUESTA I
AMeNnuUdO? ..o 4
SIEMPrE?. i D
2 NUNCA? et e e e e 1
¢En los alimentos que usted come en casa Rara vez? ... 2
al cocinarlos agrega sal:
AlQUNAS VECES? ...t e 3
ADMITE UNA SOLA RESPUESTA I AMENUAOD? ... 4
SIEMPrE?. i D
3
Exagerada?.......cccoceiiiiiiii i e e 01
¢, Cuéanta sal cree que usted consume: Demasiada?...........cccoeiiviiii i iieiennn. .02
Simplemente la cantidad correcta?................. 03
ADMITE UNA SOLA RESPUESTA I MUy POCA?.....ieii i e 04
Demasiado poCa?.......covvvviiiiiiiieciieiineaa s 05
Nosabe?........coeiiiiiiiiii e ...88
NO reSPONAE?... v vieiie e e e 99
4 S 01
¢Piensa que un régimen alimentario con un NO. .ot 2202
alto contenido de sal podria causar un NO Sabe......coi i 88
grave problema de salud?
NO responde..........oooeeiiiiiiiii e e 99
5 Sl 01
¢Hace algo en forma constante a fin de NO .t 02
in? PASE A
regular su consumo de sal o de sodio® NoSsSabe....cooeee e, 88 PREG. 1
SECCION V
No responde..........c.ocovviiieiienannnns 99
6 Evitar o reducir al minimo el consumo de alimentos procesados .. 1
Mirar en las etiquetas de los alimentos el contenido de sodio....... 2
¢, Qué hace en forma constante a fin de
regu|ar su consumo de sal o de sodio? No agregar sal €N [a MeSa..........covviiiieiiiiiiie e e 3
Comprar opciones con bajo contenidode sal............................ 4
Comprar opciones con bajo contenido de sodio......................... 5
ADMITE MAS DE UNA RESPUESTA I
No agregar sal al COCINAr...... ..ot e, 6
Usar especias diferentes a la sal al cocinar...................c..ooooe. 7
Evitar COmer fUBra.... ..ot 8
Otro (especificar) 9




SECCION V. ANTECEDENTES DE PRESION ARTERIAL ALTA

ENCUESTADOR/A: En el caso que corresponda, por favor encierre la o las respuestas CON UN CIRCULO.

4 N
¢Alguna vez le ha tomado la Presion un Sl e 1
meédico u otro profesional de la salud?

NO Lo 2

N %

4 )
(;Alguna vez le ha dicho un médico u Sl 1
otro profesional de salud que usted
tiene la presion alta o hipertension?

FIN DE LA
ENTREVISTA
\

4 . . . . .
¢Recibe actualmente alguno de los tratamientos o sigue alguno de los consejos indicados a
continuacioén para la presion alta, recetados por un médico u otro profesional de salud:

Sl NO
¢Medicamentos (medicacion) que haya tomado en las Ultimas 2 semanas?.................. 1 2
¢, Consejo de disminuir €l coNSUMO d€ SAI?........coiiiiiiiiiiiiiiice e 1 2
¢ Consejo o tratamiento a fin de perder PESO?.........uueviiiieii i 1 2
¢ Consejo o tratamiento a fin de dejar de fumar?........cccceev i 1 2
¢Consejo de comenzar a practicar Mas €JErCICIOS?.......cuivuuiieiiiiierieiiiieeenieee e 1 2
\ J
\
cToma actualmente algl]n ] T 1
medicamento tradicional (preparados a
base de productos naturales) para la NoO 2
oresionalta? || N
J




