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A: Buscando informacion sobre salud

Al. ¢Ha buscado alguna vez informacion acerca de
temas de salud o de medicina en algun lugar?

[ ] si

o} enla
| No—=> VAYA A LA PREGUNTA A6 en |
siguiente columna

A2. La dltima vez que busco informacion sobre temas de

salud, ¢donde busco primero?

Escoja solo una de las siguientes opciones.
Libros

Folletos, hojas volantes, etc.
Organizaciones del cancer

Familia

Amigos/Compafieros de trabajo

Médico o proveedor de cuidado de la salud
Internet

Biblioteca

Revistas

Periddicos

Numero de informacion telefénica

Practicante de medicina complementaria,
alternativa o no convencional

[ DOOoOooosoon

Otro-Especifique »

A3. ¢Buscé o fue a algun otro sitio esa vez?
L] si
| ] No

A4. La Ultima vez que buscoé informacion acerca de
temas de salud o de medicina, ¢ para quién era?
| | Para mi
|| Para otra persona
|| Para otra persona y para mi

A5. ¢Le piden a usted sus familiares o amigos
informacion o consejos sobre temas de salud?

| ] si
| | No

AG.

A7.

A8.

Basandose en los resultados de su busqueda de
informacion més reciente acerca de temas de salud o
de medicina, ¢ cuanto esta de acuerdo o en
desacuerdo con cada una de las siguientes frases?

Tomd mucho trabajo
conseguir la informacién que

necesitaba........c.ceoveeeeceeeeenn. LG [ [

Se sinti6 frustrado buscando

iINfOrmacion...........cccoeveeuenn.. L] L1 [ ]
Le preocupaba la calidad de
la informacion..........cccocuee.... L] L1 [ ]
La informacién que encontré
era dificil de entender........... L] L] L) L

En general, ¢ cuanto confia usted en que podria
obtener consejos o informacion de salud o temas
médicos si lo necesita?

|| Confio completamente
|| Confio mucho

|| Confio parcialmente
|| Confio un poco

| ] No confio en absoluto

En general, ¢ cuanto confiaria en obtener informacion
acerca de temas de salud o de medicina de cada una
de las siguientes fuentes?

s 8
8 & F
s £ 35 =
Bt Unmédicad | [ | [ |
B, Familia o amidos | [ | [ |
Cotre oo Periédicos o revistas | | | | |
o TSR EnEnEnE
e Elinterhet | [ | [ ]
Bttt Television | [ | [ ]
(o [RUT Agencias gubernamentales
de SalUd......ooveeeeeeeeeeeeeeeeee, LI [ [
[ ST Organizaciones de cdridad | [ | [ |
et Organizaciones y lideres
FeligiosS0S......cveveeeeeeereeeeeee e LI 1) [
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A9.

A10.

All.

Imaginese que tuviera mucha necesidad de
conseguir informacion acerca de temas de salud o
medicina. ¢ Ddénde iria primero?

Escoja solo una de las siguientes opciones.
Libros

Folletos, panfletos, etc.

Organizacion del cancer

Familia

Amigos/Compafieros de trabajo

Médico o proveedor de cuidados de la salud
Internet

Biblioteca

Revistas

Periédicos

Numero de informacion telefénica

Practicante de medicina complementaria,
alternativa o no convencional

Otro-Especifique -

[ OO oo L

¢Ha buscado alguna vez informacién sobre el cancer
en algun lugar?

| si

. ] No

¢,Cuanta atencion le presta a la informacién sobre
salud o temas médicos en cada una de las siguientes
fuentes?

o g
5§ 8 & F
S < 3 <=

- WURRRR En periédicos en Intefnet | [ ] [ |
Do En periédicos impresos | | | [ |
(o En revistas médicas
especializadas o boletines

INFOrMAtiVOS. .....eoveeeveeeeeeeeree e LD [ [
s FERTTTUTR TR Enelintefnet | [ | [ ]
e Enlarddio | [ | [ ]
o, En noticieros locales de

RIBVISION. .. v, LD [ [
o En noticieros de television

nacional o por cable.................... LI L L
ho...... En sitios de red social como

Facebook 0 TWitter ..................... LI [ L

B: Utilizando el Internet para hallar
informacion

B1l. ¢Alguna vez usa el Internet para conectarse a la Red
0 para enviar y recibir correo electrénico?

L] si
| | No> VAYA A LA PREGUNTA Clenla
préxima pagina

B2. Cuando usted usa el Internet, obtiene acceso a

traves de...

i o
Bt Una linea telefénica C] ]
b. Banda ancha tal como DSL, cable o
FIOS . oot C] ]
c.Una red celular (p.ej., teléfono, 3G/4G) | | [ |
s UV Una red inalambrica (Wi-Fi) ][]

B3. ¢Obtiene usted acceso al Internet de alguna otra
manera?
|| Si- Especifique >
[ ] No

B4. Enlos ultimos 12 meses, ¢ha usado el Internet para
buscar informacién médica o de salud para usted?

| si
[ ] No

B5. ¢Hay algun sitio de Internet en especifico donde le
guste buscar informacion médica o de salud?

] si
| No—-» VAYA A LA PREGUNTA B7 en la
proxima pagina

B6. Especifique qué sitio de Internet le gusta
especialmente como fuente de informacion médica o
de salud:
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B7.

B8.

En los dltimos 12 meses, ¢,ha usado el Internet por

alguna de las siguientes razones?

i o
a..... Visit6 un sitio de red social como
Facebook o LinkedIN......c.cccccvveveeeveenn.. C] ]
b.Escribié en un diario electrénico o blog
(€. WED 10G)....vcveeeeeeeeeeeeeeeeeeee, ][]
Coverrrenn Compartio fotos, videos, u otro
contenido multimedia en sitios como
YouTube o Instagram .........c..ccocve.... C] ]
d.. Descarg6 informacién a un aparato
movil, tal como un dispositivo MP3,
teléfono celular, computadora tableta o
libro €lectrONICO. ... ..coveeveeeeeeeeeeeeeeeei C] ]

En los ultimos 12 meses, ¢ ha usado el Internet por
alguna de las siguientes razones?

o

e

S

BO.

Si No
-Buscé informacion médica o de salud
para usted MiSMO...........cocveveveeerennne. [..]
Busco informacién médica o de salud
para otra PersoNa.............c.cceevevevenenns. [..]
Buscé informacién sobre como dejar de
FUMAT .+t []
Compré medicamentos o vitaminas por
INEEINEL. ..ot []
Particip6 a través del Internet en un
grupo para gente con problemas
médicos o de salud similares............... []

Us6 un sitio web como ayuda con su
dieta, peso o actividad fisica................

Busco un proveedor de atencién médida.] | |

Descarg6 del Internet informacion

relacionada a la salud a un aparato

movil, un dispositivo MP3, teléfono

celular, computadora portatil

(computadora tableta) o

libro €lectrONICO. ... ...veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen L[]

Compartié informacion de salud en sitios
de red social, tal como Facebook o
TWIEET . L) L]

Ofrecio y recibié apoyo social
relacionado con cuestiones de salud con
su familia 0 sus amigos.........ccccceeevveen.

Mantuvo un registro de informacién
personal de salud, tal como cuidado
recibido, resultados de pruebas o citas
MEICAS fULUIAS. .....cveveeeeeeeeeeeereenenns [..]

Vio un video relacionado con la salud en
YOUTUDE ... [..]

¢Ha hecho alguna otra actividad en el Internet
relacionada con la salud?

| | Si-Especifique -

[ ] No

B10. Los cientificos que realizan estudios deberian poder

mirar mi informacién médica si no va vinculada
personalmente a mi.

|| Muy de acuerdo

| | De acuerdo

| | En desacuerdo

|| Muy en desacuerdo
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B14. ¢ Qué tan de acuerdo esta con la siguiente
afirmacion: “Me interesaria comunicar
electrénicamente (enviar y recibir) informacion
médica o de salud con mis médicos y proveedores
de cuidados de la salud usando mi teléfono movil, a
pesar de las inquietudes que pueda tener acerca de
la privacidad y seguridad”.

E-mail (correo electrénico) ] Muy de acuerdo

Mensajes de texto [ ] De acuerdo

Mensajes con seguridad ] En desacuerdo
Programa en un teléfono mévil (“Smart phone

]

]

]
app”)

]

]

]

B11. ¢ Cudl de los siguientes métodos ha usado usted para
comunicarse electrénicamente (enviar o recibir)
informacion médica o de salud con su médico o
proveedor de cuidados de la salud? Marque todas
las que correspondan.

]

|| Muy en desacuerdo

Conferencia de video en su teléfono movil (tal
como Skype, Facetime, etc.)

Sitios de red social (como Facebook, Google+,
CaringBridge, etc.)

Otros (especifique por

favor):

B12.¢;Qué tipos de informacién médica o de salud no se
sentiria comodo recibiendo electrénicamente de su
medico o proveedor de cuidados de la salud por
medio de su teléfono mavil debido a cuestiones de
privacidad o seguridad? Marque todos los que
correspondan:

Recordatorios de citas
Consejos sobre la salud general
Recordatorios de tomar su medicamento

Resultados de sus pruebas médicas o de
laboratorio

Informacién diagndstica (es decir, de que tiene
una enfermedad o afeccion médica)

Ninguno de los anteriores

L O OO

B13. ¢ Qué tipos de informacién médica o de salud no se
sentiria co6modo enviando electrénicamente a su
medico o proveedor de cuidados de la salud por
medio de su teléfono movil debido a cuestiones de
privacidad o seguridad? Marque todos los que
correspondan:

|| Sus signos vitales (como el pulso, la tensién
sanguinea, niveles de glucosa, etc.)

Aspectos de su comportamiento (como la
actividad fisica, su consumo de alimentos, horas
de suefio, etc.)

[]
|| sintomas (como nauseas, dolor, mareos, etc.)
[]
[]

Iméagenes digitales/video (como fotos de lesiones
en la piel)

Ninguno de los anteriores
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C: Su cuidado de salud [ ] Nolose
] Nunca

C1. ¢Sinincluir psiquiatras y otros profesionales de la
salud mental, hay algdn médico, enfermera, u otro
profesional de la salud en particular que usted visite
mas a menudo?

[ ] si
[ ] No

C2. ¢Posee usted alguno de los siguientes planes de
seguro médico o cobertura de salud?

a. Seguro mediante un empleador actual o
pasado o sindicato (suyo o de otro
miembro de la familia)...............c............ (][]

b. Seguro comprado directamente de una
compaifiia de seguros (por usted o por
otro miembro de la familia)..................... ]

C. MEICArE. ... []

Medicaid, Asistencia Médica o cualquier
plan de asistencia del gobierno para
personas con ingresos bajos o con

][]

alguna discapacidad.................c.cocuvenn... (][]
e. TRICARE u otro cuidado de la salud
para los militares y sus familias.............. el

f. VA (incluyendo aquellos que nunca han
usado ni se han inscrito para el cuidado

delasalud VA)......cccooeoveeviceieeee, (][]
g. Servicio de la Salud para los Indigenas
(Indian Health Service)...............c........... e

C3. ¢Tiene usted algun otro tipo de cobertura de salud?
(Por favor no incluya planes de cobertura dental o de
vision)

|| Si-Especifique

[ ] No

C4. Aproximadamente, ¢hace cuanto tiempo tuvo su
Gltima visita a un médico para un examen de rutina?
Un examen de rutina es un examen fisico general y
no un examen para una lesién, enfermedad o
condicion especifica.
|| Durante el afio pasado (cualquier momento hace
menos de 12 meses)

Dentro de los 2 dltimos afios (hace mas de 1 afio
pero menos de 2 afios)

[]

|| Dentro de los 5 altimos afios (hace mas de 2
afios pero menos de 5 afos)

[]

Hace 5 o0 mas afios
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C5.

C6.

En los dltimos 12 meses, sin contar las veces que
fue a emergencia, ¢ cuantas veces fue al médico,
enfermera u otro profesional de la salud para su
propio cuidado?

|| Ninguna—» VAYA A LA PREGUNTA D1 en la
siguiente columna
[ ] 1vez

| ] 2veces

| ] 3veces

| ] 4veces

| ] 5-9 veces

| ] 10 0 més veces

Las siguientes preguntas son acerca de su
comunicacién con todos los médicos, enfermeras u
otros profesionales del cuidado de salud que usted
vio durante los Ultimos 12 meses.

¢,Con qué frecuencia hicieron lo siguiente?

¢Le dieron la oportunidad de
hacer todas las preguntas que
usted tenia sobre su salud?.............. L1 [ ]

¢Le dieron la atencién
necesaria a sus emociones

Y SENtMIeNtOS?.......c.cccoveeeeereeeeeean L] [ [

¢Le involucraron en decisiones
sobre su salud tanto como

USted QUISO?....evveeeeeeercieeeeee e, L1 [ ]

¢ Se cercioraron de que usted
comprendia todo lo que tiene
que hacer para cuidar su

SAIUA?. .ottt L1 [ []

¢Le explicaron las cosas de una
manera que usted podia

COMPIENEI?.......oeveeeeeereeeeeeeeeeeeeens L1 [ []
¢ Le dedicaron suficiente
[1=100] o Lo X2 L1 ][]

¢Le ayudaron a manejar sus
sentimientos de incertidumbre
acerca de su salud y cuidado

MEAICO?. ..ot L1 0[] []

C7.

C8.

C1o0.

C11.

En los dltimos 12 meses, ¢,con qué frecuencia sintié
que pudo confiar en sus médicos, enfermeras u otros
profesionales del cuidado de la salud para cuidar de
sus necesidades de atencién medica?_

|| Siempre

| Porlo general
| Aveces

[ ] Nunca

En general, ¢,como calificaria la calidad del cuidado
de la salud que ha recibido durante los ultimos 12
meses?

| | Excelente

|| Muy bueno
| | Bueno

|| Aceptable

| | Malo

Durante los ultimos 12 meses, ¢,ha hablado con un
médico, enfermero u otro profesional de la salud
acerca de cualquier informacion sobre la salud que
usted ha obtenido en el Internet?

[ ] si

| No—-» VAYA A LA PREGUNTA D1

Durante los ultimos 12 meses, cuando hablé con un
profesional del cuidado de la salud, ¢ qué tan
interesado estuvo en la informacion que usted
encontré en Internet?

|| Muy interesado

|| Interesado

] Un poco interesado
| ] No estaba interesado

¢Ha estado alguna vez en un estudio de
investigaciéon médica donde recibioé uno de dos
tratamientos, tal como medicamentos o
procedimientos quirdrgicos (es decir, lo operaron)?

| ] si
[ ] No
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D: Su salud, nutricién y actividad

fisica

D1.

D2.

En general, diria usted que su salud es...

| | Excelente

| Muy buena
| | Buena

|| Aceptable

| ] Mala

En las dltimas 2 semanas, ¢,con qué frecuencia ha
tenido alguno de los siguientes problemas?

Casi a diario, La mayoria de los dias, Varios dias, Ningun dia

D3.

DA4.

- U Poco interés o placer por
haCer COSAS.......oovieeeeeeeeeeeeernens LI [ [
o TR Se ha sentido decaido,
deprimido o desesperanzado......[l...... | [ ] [ ]
o Se ha sentido nervioso,

ansioso 0 en ascuas.............. LI [ L
(o T No ha sido capaz de

controlar

o parar la preocupacion......... L. [ L

En general, ¢ cuanto confia en su capacidad para t
cuidar bien de su salud?

|| Confio completamente
|| Confio mucho

| ] Confio bastante

|| Confio un poco

] No confio

En los dltimos 12 meses, ¢,con qué frecuencia diria
usted que estuvo preocupado o estresado por no
tener suficiente dinero para comprar comidas
nutritivas?

| Siempre

|| Porlo general
[ ] Aveces

| | Raravez

] Nunca

D5.

D6.

D7.

Si en el menu dice cuantas calorias tiene cada plato,
¢écon qué frecuencia usa esta informacién para
decidir qué va a ordenar?

|| Siempre

| Porlo general
| Aveces

| | Raravez

[ ] Nunca

¢SAproximadamente cuantas tazas de fruta

(incluyendo jugo de fruta puro al 100%) toma o come
cada dia?

/ 1 taza de fruta pueh

| ] Nada
| ] Y taza o menos Ser.

- 1 manzana pequefia
| | %htazaaltaza | - 1 bananagrande

[ ] 1a2tazas - 1 naranja grande

- 8 fresas grandes
D 2a3tazas - 1 pera mediana
| | 3a4tazas - 32uvas sin semilla

- 2ciruelas grandes

- 1ltazadejugo de fruta
- 1-2taza de fruta seca
1 rebanada de sandia

de una puloada de j

JAproximadamente cuantas tazas de verduras
(incluyendo jugo de verduras puro al 100%) toma o

come usted cada dia?
| Nada 1 taza de verdurg
puede ser:

D Y2 taza 0 menos - 3tallos de brocoli
| ] %tazaaltaza - 1taza de hojas verdes

| | 4tazas o mas

"] 1a2tazas cocinadas
- 2tazas delechugau
| ] 2a3tazas hojas verdes crudas
| | 3a4tazas - 12 zanahorias pequefias

- 1 papa mediana

- 1 batata (camote)
grande

- 1 mazorca grande de
maiz

- 1tomate grande crudo

- 2tallos de apio grandes
\ 1 taza de frijoles cocidoy

|| 4tazas o mas
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D8.

D9.

D10.

¢, Cuantas bebidas o gaseosas azucaradas toma
usted usualmente cada dia? No incluya bebidas o
gaseosas dietéticas.

Nada

12 onzas (1 lata) o menos

13 a 24 onzas (2 latas)

25 a 36 onzas (3 latas)

37 a 48 onzas (4 latas)

mas de 48 onzas

OO

En una semana tipica, ¢ cuantos dias realiza alguna
actividad fisica o hace ejercicio de al menos
moderada intensidad, tales como caminar de prisa,
montar en bicicleta y nadar a ritmo normal?

| Ninguno—» VAYA A LA PREGUNTA D11 en la
préxima pagina

|| 1 dia por semana

|| 2 dias por semana

|| 3dias por semana

| | 4 dias por semana

|| 5dias por semana

|| 6dias por semana

| | 7 dias por semana

En los dias en los que usted hace algun tipo de
actividad o ejercicio fisico de intensidad por lo menos
moderada, ¢por cuanto tiempo suele hacer estas
actividades?

Escriba un nimero usando las casillas debajo.

Minutos Horas

D11.

D12.

D13.

En una semana tipica, aparte de su trabajo o del
trabajo en casa, ¢ cuéantos dias hace actividades
fisicas en su tiempo libre disefiadas especificamente
para fortalecer sus musculos, como levantamiento de
pesas o0 entrenamiento en circuitos? No incluya
ejercicios cardiovasculares tales como caminar,
montar bicicleta o nadar.

] Ninguno

' | 1 dia por semana
|| 2 dias por semana
|| 3dias por semana
|| 4 dias por semana
|| 5dias por semana
|| 6 dias por semana
| | 7 dias por semana

En los ultimos 30 dias durante su tiempo libre,
écuantas horas por dia, en promedio, se sent6 a ver
television o peliculas, navego el Internet o jugd
juegos de computadora? No incluya “video juegos
activos” como Wii.

Horas por dia

¢ Cual es su estatura sin zapatos?

Pies y Pulgadas

D14. ¢ Cudl es su peso en libras, sin zapatos?

Libras




Esta informacion sale en la parte de atras
de un envase de helado de 16 onzas (dos
tazas)

Informacion Nutricional

Tamarfio de la Porcion Ve taza
Porciones por envase 4
Cantidad por porcion
Calorias 250 Cal Grasa 120
%DV
Grasa Total 139 20%
Grasas Sat 9g 40%
Colesterol 28mg 12%
Sodio 55mg 2%
Total Carbohidratos 30g 12%
Fibras Dietéticas 2g
Azucares 23g
8%

Proteina 49

*Porcentaje de Valores Diarios (DV) se basan en una
dieta de 2.000 calorias. Sus valores diarios pueden ser
mayores o menores dependiendo de las calorias que
usted necesite.

Ingredientes: Crema, Leche Descremada, Aztcar
Liquida, Agua, Yemas de Huevo, Azucar Morena, Aceite
de Cacahuate (Mani), Azucar, Mantequilla, Sal,
Carragenina, Extracto de Vainilla.

D15.

D16.

D17.

D18.

D19.
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Si usted se come todo el helado que viene en el
envase, ¢cuantas calorias consume?

Si a usted se le permitiera comer 60 gramos de
carbohidratos como merienda, ¢ cuanto helado
podria comer?

Su médico le aconseja que reduzca la cantidad de
grasas saturadas en su dieta. Usted por lo general
consume diariamente 42 gramos de grasa saturada,
incluyendo 1 porcion de helado. Si usted deja de
comer helado, ¢ cuantos gramos de grasas saturadas
estaria consumiendo cada dia?

gramos

Si normalmente usted consume 2500 calorias en un
dia, ¢qué porcentaje de su consumo diario de
calorias estaria comiendo si se come una porcion de
helado?

por ciento

Imagine que usted le tiene alergia a las siguientes
sustancias: Penicilina, cacahuates (mani), guantes
de latex y picaduras de abeja.

¢ Puede usted comer este helado sin temor a una
reaccion alérgica?

L] si

| ] No

[ ] Nosé

10
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D20. ¢ Cuantas veces en los ultimos 12 nj ha <L
una cama o cabina de bronceado?

| ] 0veces

[ ] 1a2veces

| ] 3a10 veces

[ ] 11 a 24 veces
| ] 25 0 més veces

D21. Si esta afuera por mas de una hora en un dia célido
y soleado, ¢,con qué frecuencia usa protector solar?

| Siempre

| Amenudo

| ] Aveces

| Muy pocas veces

| Nunca

|| No salgo fuera en dias soleados

D22. Si esta afuera por mas de una hora en un dia calido
y soleado, ¢.con qué frecuencia......

never — nunca

rarely — muy pocas veces
sometimes — a veces
often — a menudo

always - siempre

& D 4
§ 2 & 5 &
¢ § § £ &
s & g O <
VvV
Ao, lleva pantalones Jargos?| | [ | [ |
o lleva puesto un sombrero
que le protege la cara, las []
orejas y el cuello?.................. Ll ] [
Chverrrneeeeaaennns lleva puesta una camisa
con mangas que le cubre []
los hombros?.......cccoeveveea.. Ll D] [
(o [T permanece a la sombra o
bajo un quitasol? ................. Fdeebde ] [ [

D23. ¢Cuénto duerme usted tipicamente...

oras inutos

a. Enun dia de trabajo o escuela
(por ejemplo un dia laborable)~............

b. Enundia que no es de trabajo o
escuela (por ejemplo, los fines de
SEMANA)?.cee et iiiieeeee e

Las siguientes preguntas son acerca del control sobre
diferentes aspectos de su vida que pueden verse
afectados por el hecho de tener cancer del seno. Las
preguntas son sobre cuanto control tiene usted
personalmente sobre ciertos aspectos de su vida. Por
favor lea cuidadosamente cada pregunta y use la siguiente
escala para elegir la respuesta que mejor refleja qué siente
hoy usted respecto al control en estos aspectos. Se ofrece
espacio para anotar su respuesta a cada pregunta.

Ningun control

Un poquito de control

Un control moderado

Mucho control

Esta pregunta no le corresponde

D24. ¢ Cuénto control personal cree usted que tiene sobre
sus sintomas fisicos, incluyendo...

Ningun control

Un poquito de control

Un control moderado

Mucho control

Esta pregunta no le corresponde

T OO0
Do HEEEREEREE
o L O
d.

.................................. movilidad/fiéxibilidad? | |
oo oo 0
Foeeeeeeee e,
brazos?.....ccccovvvviieeeienennnin, QQQ B D
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D25. ¢ Cuanto control personal cree usted que tiene sobre
la atencién médica que recibe y las decisiones
relacionadas con ella, incluyendo...

Ningun control

Un poquito de control

Un control moderado

Mucho control

Esta pregunta no le corresponde

F- WU reunir informacion importante
y obtener respuesta a sus

PrEQUNLAS?....ceveereeeeereeeeeeeaen, L
o T recibir los tratamientos que

USted QUIETE?.....cecveveeeeeeeeeeveeeieeiean L] L) L L

Corrrrerreeaaaeeens escoger a un médico con

quien usted se siente a gusto?.......... L L) [ L

(o [N programar sus tratamientos a

horas convenientes para usted?....... L) L L

D26. ¢, Cuéanto control personal cree usted que tiene sobre
los resultados de su cancer del seno,
incluyendo...

Ningun control

Un poquito de control

Un control moderado

Mucho control

Esta pregunta no le corresponde

- IO recuperarse del cancer del
SENO?..eeeeee et LT L1 0] [
b prevenir que el cancer del
SENO FEQIESE?....veeeeeeeeeeeeeeeeeeeenns LT L1 0] [

D27¢ Cuanto control personal cree usted que tiene sobre
sus emociones, incluyendo...

Ningun control

Un poquito de control

Un control moderado

Mucho control

Esta pregunta no le corresponde

Bt sentirse trist¢?] | | [ |
Do sentir que ha perdido el

CONLIOI?. e L1 [ ]
Gttt sentirse culpable?| [ | [ |
oo ataques de llanto?| | | | |
LY sentirse enojada?] | | [ |
foorereeeeien preocupada por el futuro? | [ | [ |

D28. ¢ Cuénto control personal cree usted que tiene sobre
su relacién con otras personas en su vida
incluyendo su...

Ningun control

Un poquito de control

Un control moderado

Mucho control

Esta pregunta no le corresponde

médica (médicos y
enfermeras)?.......ccccoeevveueenne

ot o

D29. En general, ¢,cuanto control personal cree usted que
tiene sobre su vida, incluyendo...

Ningun control

Un poquito de control

Un control moderado

Mucho control

Esta pregunta no le corresponde

12
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E: Activacion del paciente

B las cosas 0 sucesos

mas importantes para

USEEA?. v LAk L O O
Do sus problemas
Personales?..........c.ccoveuee.. LILLLL T [
Coveeerrreee e e etieee e la superacion de los
problemas

que se le presentan?........... LULLLL DT [

El.

E2.

ES.

E4.

Cuando va al médico, usted lleva una lista de
preguntas o cosas que le preocupan para hablar de
ello durante la visita--¢, hace esto siempre,
normalmente, a veces o nunca?

| Siempre

| | Normalmente
[ ] Aveces

] Nunca

| ] Nosé

Cuando va al médico, lleva una lista de todos los
medicamentos que le han recetado--¢ hace esto
siempre, normalmente, a veces o nunca?

| | Siempre

| | Normalmente
| Aveces

[ ] Nunca

| No corresponde
[ ] Nosé

Le pide a su médico que le explique en detalle
alguna prueba o examen, un tratamiento, o
procedimiento--¢ hace esto siempre, normalmente, a
veces 0 nunca?

| | Siempre

| | Normalmente
| Aveces

[ ] Nunca

| No corresponde

¢Le ha hecho preguntas a su médico alguna vez
sobre algun tratamiento, prueba o medicamento que
él o ella le ha recomendado?

L] si
[ ] No

] No corresponde

13
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ES.

EG.

E7.

En los dltimos 12 meses, ¢ ha hablado con un
médico, enfermera, u otro profesional de la salud
acerca de cualquier informacion sobre salud que
usted ha obtenido en..

i No
Bttt Internet? | |
[« TR RevistasP | |
Gttt ettt Periodicbs? | |
o FERTT TR Avisos comerciales? [ |
T De familiares o amigos? | |
fo e, Periddicos o revistas? [ |
o T L] [
R Televisjon? | |
ettt Agencias de
salud del gobierno?.......................J L. ]
| P Organizaciones de caridad? [ |
Koo Organizaciones
y lideres religiosos?........................ L)L

¢Ha revisado alguna vez el medicamento que le
dieron en la farmacia para ver si es lo que escribio el
médico en la receta?

| ] si
| | No

| No corresponde

¢, Con qué frecuencia hace usted sus propias
averiguaciones sobre un tema médico o de salud
después de haber visto al médico?

|| Muy frecuentemente
[ ] Frecuentemente

[ ] Aveces

| | Raravez

] Nunca

ES8.

E9.

E10.

E11.

Tomar parte activa en mi propio cuidado de la
salud es lo mas importante para mi salud y mi
capacidad para funcionar.

|| Muy de acuerdo

| | De acuerdo

|| En desacuerdo

|| Muy en desacuerdo
| No corresponde

A fin de cuentas, soy yo la persona responsable por
manejar mi condicién de salud

Muy de acuerdo

De acuerdo

En desacuerdo
Muy en desacuerdo
No corresponde

HiNnnn

Usted se asegura de que si ha entendido los
resultados de cualquier examen o procedimiento
médico (por ejemplo radiografias, analisis de sangre
0 EKG para enfermedades del corazon)--¢,hace esto
siempre, normalmente, a veces o nunca?

|| Siempre

| | Normalmente
| Aveces

[ ] Nunca

| ] Nosé

Cuando le recetan un nuevo medicamento, usted lee
la informacién sobre el medicamento, tal como los
efectos secundarios y precauciones---¢ hace esto
siempre, normalmente, a veces o nunca?

| Siempre

|| Normalmente
[ ] Aveces

[ ] Nunca

[ ] Nosé

14
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El2.

E13.

El4.

E15.

E16.

¢Ha ido usted alguna vez al médico con un familiar o
amigo con el fin de que esa persona le ayude a
hacer preguntas, entender o recordar lo que el
médico le dijo?

L] si
[ ] No

|| No corresponde

¢Ha llamado alguna vez para preguntar sobre los
resultados de un examen médico que se habia
hecho?

| ] si
| | No

| No corresponde

¢Ha consultado con su médico alguna vez acerca del
hospital al que usted va?

[ ] si
[ ] No

|| No corresponde

¢Ha hablado usted alguna vez con un cirujano sobre
los detalles de la operacion, tal como qué
exactamente va a hacer, cuanto tiempo tomara y el
proceso de recuperacion?

L] si
[ ] No

] No corresponde

Por favor digame qué tan seguro esta usted en que
puede saber cuando es necesario recibir atencion
médica.

| Muy seguro

| | Seguro

| Algo seguro

|| Nada seguro

| ] Nosé

E17. Lo siguiente pasa siempre, normalmente, a veces o

nunca: le pido al médico que me explique en detalle
un examen, tratamiento, o procedimiento.

Siempre
Normalmente

A veces

Nunca

No corresponde
No sé

HiNn .

E18. Lo siguiente pasa siempre, normalmente, a veces o

nunca: Antes de ir a un médico por primera vez,
averiguo lo méas que puedo sobre sus calificaciones.

| Siempre

| | Normalmente
[ ] Aveces

| Nunca

] No corresponde
| ] Nosé

E19. En vez de esperar que ellos me lo digan, por lo

general le pregunto sobre mi salud al médico o la
enfermera inmediatamente después de un examen.

|| Muy de acuerdo
| Algo de acuerdo

|| Algo en desacuerdo
|| Muy en desacuerdo

E20. Por lo general no le hago muchas preguntas al

médico o la enfermera acerca de qué estan haciendo
durante un examen médico.

|| Muy de acuerdo
|| Algo de acuerdo
|| Algo en desacuerdo
|| Muy en desacuerdo

E21. Hago lo que puedo para que me examinen para ver

si tengo cancer.

|| Muy de acuerdo
|| Algo de acuerdo
|| Algo en desacuerdo
|| Muy en desacuerdo

15
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E23. En su opinidn, ¢qué tan buena es la exploracion del
cancer para diferenciar las personas que tienen
cancer de las que no tienen cancer?

| | Nada buena

F4. Una mamografia es una radiografia de cada seno
para detectar el cancer.

] Algo buena SAlguna vez le hz_a di_cho a usted un médico que
usted puede elegir si desea o no hacerse la
|| Bastante buena ]
] o mamografia?
Muy buena
L] si
| | No

E24. Que usted sepa, ¢la mayoria de las pruebas de

p F5. Durante los ultimos 12 meses, le ha recomendado un
cancer pueden mostrar...

médico, enfermera, u otro profesional de la salud que
se haga una mamografia?

| 0O Ose DSi

a.....Si una persona tiene cancer o no? L] L] [ ] No

b.....En qué etapa del cancer esta una [ ] Nosé

PEISONA?.....coocveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, L] 1) [

c...Si una persona tiene una condicién , . - .

pre-cancefosa” (] [ ﬁG. ¢,Cuando se hizo su ultima mamografia para detectar
L el cancer de mama, si alguna vez se la ha hecho?

d........ Las probabilidades de que una B

persona pudiera tener cancer?............. L] L] [ Hace un afio o menos

Mas de 1 afio hasta 2 afos

Mas de 2 hasta 3 afios

Més de 3 hasta 5 afios

Mas de 5 afios

Nunca me han hecho una mamografia

F: Mujeres y el cancer

F1. ¢Es usted de sexo masculino o femenino?

|| Masculino» VAYA A LA PREGUNTA G8 en la
siguiente columna

. F7. ¢H narazoén en icular por | In h
] Femenino ¢Hay una razén en particular por la cual no se ha

OO

hecho una mamografia {todavia}?

F2. ¢Alguna vez le ha dicho un médico que usted puede
elegir tener o no tener la prueba de Papanicolaou?

[ ] si
[ ] No

F8. ¢Hay unarazén en particular por la cual no se ha
hecho una mamografia {en los Gltimos 2 afios}?

F3. ¢Hace cuanto tiempo se hizo la prueba de
Papanicolaou mas reciente para detectar el cancer
cervical?

Hace un afio o menos

Més de 1 afio hasta 2 afios
Mas de 2 hasta 3 afios
Mas de 3 hasta 5 afios
Mas de 5 afios

Nunca me han hecho una prueba de
Papanicolaou

HEE .
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G: Detectando el cancer G7.

G1.

G2.

G3.

G4.

G5.

G6.

Existe una vacuna para prevenir la infeccion VPH
(HPV, en inglés) que se llama inyeccion VPH (HPV,
en inglés), vacuna contra el cancer cervical,
GARDASIL® o Cervarix®.

¢Ha hablado un médico u otro profesional del
cuidado de la salud con usted acerca de la inyeccion
o vacuna VPH (HPV, en inglés)?

| si
[ ] No

¢,Ha oido hablar alguna vez del VPH? VPH son las
iniciales de Virus del Papiloma Humano?

| si
[ ] No
[ ] Nosé

¢Ha oido hablar alguna vez del VPH? VPH son las
iniciales de Virus del Papiloma Humano? No es VIH
0 SIDA, HSV, ni herpes.

| si
| | No
| ] Nosé

¢,Cree usted que el VPH causa céancer cervical?
| si

[ ] No

| ] Nosé

¢,Cree usted que el VPH puede causar cancer
cervical?

] si
| | No
| | Nosé

¢Cree usted que el VPH es una enfermedad que se
transmite por contacto sexual?

L] si
[ ] No

| ] Nosé

G8.

G9.

¢Cree usted que el VPH a menudo se va solo sin
que se le dé tratamiento?

L] si
[ ] No

| ] Nosé

Hay varios examenes para detectar el cancer de
colon. Entre estos se incluyen:

Una colonoscopia — Para esta prueba se inserta un
tubo en el recto y le dan un medicamento que puede
hacerle sentir suefio. Después del procedimiento,
necesitara que alguien lo conduzca a su casa.

Una sigmoidoscopia — Para este examen, usted
estara despierto cuando le insertan el tubo en el
recto. Después del examen usted puede conducir
solo a casa.

Una prueba de sangre en la materia fecal — Para
esta prueba, se colecta una muestra de heces en
casay después se envia a un médico o laboratorio
para su analisis

¢Alguna vez le ha dicho a usted un médico que
usted puede elegir si desea 0 no hacerse un examen
para detectar cancer de colon?

| ] si
| | No

¢ Se ha hecho alguna vez un examen para detectar
cancer de colon?

| si
[ ] No

es, continden a la pregunta G10 en la siguiente

, PASEN A LA PREGUNTA H1 en la siguiente

17
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G10. Las preguntas siguientes se refieren a
conversaciones que los médicos u otros
profesionales de la salud podrian haber tenido con
sus pacientes acerca de la prueba APE (antigeno
prostatico especifico, 0 PSA en inglés) que se utiliza
para detectar el cancer de la prostata.

¢Alguna vez le han hecho una prueba APE?
[ ] si
| ] No

G11. ¢ Alguna vez un médico ha hablado con usted acerca
de si deberia 0 no hacerse la prueba APE (PSA en
inglés)?

] si
| | No— VAYA A LA PREGUNTA Hlenla
proxima pagina

G12. En esa conversacion, ¢le pregunté el médico si usted
queria o no hacerse la prueba APE (PSA en inglés)?

L] si
[ | No

G13. ¢Le ha dicho un médico alguna vez que algunos
expertos estan en desacuerdo sobre si los hombres
deberian hacerse pruebas APE (PSA en inglés)?

L] si
[ ] No

G14. ¢Le ha dicho alguna vez un médico u otro
profesional de la salud que...

Si No

a. La prueba APE no siempre

€S EXACEA?. .. eeveeeeeeeeeeeee e ] []

b. Algunos tipos de cancer de
la préstata crecen
lentamente y no necesitan
TrAtAMIENTO?. .. ceveveeeeeeeeeeeeeeeeeee e ] []

c. Eltratamiento para cualquier
tipo de cancer de la préstata
puede causar efectos
secundarios graves, como
problemas al orinar o al
tener relaciones sexuales?................... (] [

18
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H: Su historial de cancer HS.

H1. ¢Le han diagnosticado un cancer alguna vez?
] si
| No—»> VAYA A LA PREGUNTA H4 en la
siguiente columna

H2. ¢Qué tipo de cancer tuvo usted?

Marque todos los que apliquen.

Cancer cervical (cancer del cuello uterino) H6
Céncer de colon

Céancer de estdmago

Cancer de la cabezay del cuello

Céncer de la faringe (garganta)

Céancer de la piel, no Melanoma

Céncer de los huesos

Cancer de prostata

Céncer de seno

Cancer de vejiga

Cancer del higado

Céncer del pulmon

Cancer endometrial (cancer del utero)

Céancer oral

Céancer ovérico

Cancer pancreatico

Cancer rectal

Céncer renal (rifidn)

Leucemia (cancer de la sangre) H7.
Linfoma de Hodgkin

Linfoma no de Hodgkin

Melanoma
Otro-Especifique

HEEEEEEEnENEE e

H8

H3. ¢A qué edad le dijeron por primera vez que tenia
cancer?

Edad

H4. ¢Ha discutido su médico u otro miembro de su
equipo médico ensayos clinicos como opcién de
tratamiento para su cancer?

L] si
[ ] No

Los ensayos clinicos son estudios de investigacion
realizados con personas. Se hacen para probar la
seguridad y la eficacia de tratamientos nuevos y para
comparar tratamientos nuevos con el cuidado
estandar que reciben las personas actualmente. ¢Ha
oido hablar alguna vez de un ensayo clinico?

L] si
[ ] No

| ] Nosé

Le oy0 hablar de los ensayos clinicos a ...

¢
4

a...... Un médico, una enfermera u otro
profesional de la salud?........................

Do, Un familiar o un amigo?
ettt e e et Internet?
(o INUU Una organizacion especifica?
(- Periddicos, television o radio?

f.Un programa de television de ficcion,
pelicula o un ibro?.......ccccevvvvvviiviiiininnns

(o [UT Un anuncio comercial?
TR Una feria de la salud?
[T Otra fuente de informacién?

oogt oo
oot oot

j-No sabe de donde vino la informacion

¢ Ha participado alguna vez en un ensayo clinico
para el tratamiento de su cancer?

L] si
[ ] No

| ] Nosé

¢ Ha participado alguna vez en un ensayo clinico?
| Si

[ ] No

. | Nosé
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I: Creencias sobre el cancer

H9. Si se le diagnosticara cancer, ¢ cuél es la

probabilidad de que usted participaria en un estudio

de investigacién para un nuevo tratamiento?

|| Muy probable

|| Algo probable

|| Igual de probable que no probable
|| No muy probable

|| Casinada de probable

un momento de su vida se le ha diagnosticado
or favor PASE A LA PREGUNTA 14 en la
e pagina.

Piense acerca del cancer en general al contestar las
preguntas de esta seccion.

¢, Qué probabilidad tiene usted de que se le
desarrolle cancer en el transcurso de su vida?

Muy poco probable

Poco probable

Ni poco probable ni probable
Probable

Muy Probable

OO

Comparado con otras personas de su edad, ¢,cuan
probable es que usted contraiga cancer en el
transcurso de su vida?

Muy poco probable

Poco probable

Ni poco probable ni probable
Probable

Muy Probable

OO

Seleccione la respuesta que mejor represente su
opinion sobre la frase: “Siento que seria facil contraer
cancer alguna vez en mi vida.”

]

Siento con mucha firmeza que eso NO sucedera
Siento con cierta firmeza que eso NO sucedera

|| Siento que es tan probable que contraiga cancer
como que no lo contraiga
[]

Siento con cierta firmeza que eso Si sucedera
Siento con mucha firmeza que eso Si sucedera

¢, Cuanto esta usted de acuerdo o en desacuerdo con
cada una de las siguientes frases?
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17.

Parece que todo causa

CANCET ..ot LG ] [
No hay mucho que uno pueda

hacer para disminuir las

probabilidades de contraer

CANCEN ..o, Ll [ [

Hay tantas diferentes

recomendaciones sobre la

prevencion del cancer que es

dificil saber cuéles seguir.......... LI [ 1

En los adultos, el cancer es
mas comun que la
enfermedad al corazon................... LT ] ]

Que usted sepa, ¢ quién tiene una probabilidad
mayor de tener cancer — una persona con una
probabilidad de 1 en 1.000, o una persona con una
probabilidad de 1 en 100?

| ] 1 en 1.000 es una probabilidad mayor de tener
cancer

|| 1 en 100 es una probabilidad mayor de tener
cancer

¢Ha tenido cancer algan miembro de su familia?
| si

| ] No

| ] Nosé

¢ Cual de estos nimeros representa el mayor riesgo
de enfermarse?

] 1in 100
[ ] 1in 1000
[ ] 1in10

Cuando alguien le habla sobre la posibilidad de que
algo pase, ¢ prefiere que se lo digan usando palabras
(“eso pasa muy rara vez") o con nimeros (“hay un
1% de posibilidad™)?

| 1-Siempre prefiere palabras

HiNENN

2
3
4
5
6 —Siempre prefiere nimeros

La gente puede hablar sobre la posibilidad de que
algo pase usando ya sea palabras como “eso pasa

muy rara vez” o nimeros, como “hay un 5% de
posibilidad”. Cuando alguien le habla sobre la

posibilidad de que algo pase, ¢ prefiere que se lo
digan usando palabras, o con nimeros?

| Prefiere palabras
| | Prefiere nimeros
| No tiene preferencia

110. En los dltimos 30 dias, ¢.con qué frecuencia se ha
sentido ...

(escala de 5 puntos: desde muy ligeramente o nada hasta

extremadamente)

Todo el tiempo

La mayor parte del tiempo
Parte del tiempo

Un poco del tiempo

Nunca
Y L0
Y HEEREEEEN
Gttt NN
e Esperanzado@)? | [ ] [ ]

111. ¢Qué probabilidad hay de que {un hombre/una
mujer} de su edad desarrolle cancer en su vida?

Muy probable

Probable

Ni poco probable ni probable
Poco probable

Muy poco probable

HNEEN

112. ¢Qué probabilidad tiene usted de que le dé diabetes

en su vida?

Tengo diabetes

Muy probable

Probable

Ni probable ni poco probable
Poco probable

Muy poco probable

OO
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113. ¢Qué probabilidad tiene usted de enfermarse del

corazon en su vida?

|| Estoy enfermo(a) del corazén

| Muy probable

|| Probable

|| Ni probable ni poco probable
|| Poco probable

| Muy poco probable

114. ¢Cuanto esta de acuerdo o en desacuerdo con cada

una de las siguientes afirmaciones?

a. Cuando me siento
amenazado(a) o ansioso(a),
me encuentro pensando en

mis cualidades.........ccocvveeeeeeeeeenenn. L L] [

b. Cuando me siento
amenazado(a) o ansioso(a),
me encuentro pensando en mis

VAIOTES... oot LD L1 [ ]
c. Cuando me siento

amenazado(a) o ansioso(a),

me encuentro pensando en mis

cualidades y valores......................... L L ] [
d. Casinunca espero que las

cosas salgan como yo quiero........... L L) [
e. Siempre me siento optimista

acerca de mi futuro .........coeceeveevne.. L L) [
f. Cuando pienso en el cancer,

pienso en la muerte.............c.c.......... L) L L) L

115. ¢ Qué tan objetivas serian las siguientes fuentes para
evaluar nuevas normas respecto a la frecuencia con que
las mujeres debieran hacerse la prueba de Papanicolaou,
o Pap (examen para detectar cancer cervical)?

Nada
Un poco
Algo
Mucho

profesional de
obstetras/ginecélogos............ LT [

o Un grupo de expertos
de- signados por el
QODIEINO.....c.eveieeeerieeeeceena LT [
(o Un miembro de su
familia........ceeverererereeieienann, LA LT
Lo TSN Los medios de
comunica-
cién (periddicos, TV,
[£=00 [10) FERRT L LLL T [
€t Su médico de atencién
PRMANia. . .c.ceeveeeeeereennne. LT [
o, Su obstetra/ginecélogo

(médico para mujeres)........... L

116. ¢, Cuéanto confiaria usted en la evaluacion que estas
personas hicieran de nuevas normas respecto a la
frecuencia con que las mujeres debieran hacerse la
prueba de Papanicolaou, o Pap (examen para detectar
cancer cervical)?

Nada
Un poco
Algo
Mucho
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B Una organizacion 117. ¢ Cuén alta seria la calidad de las recomendaciones
profesional de venidas de los siguientes individuos para evaluar nuevas
obstetras/ginecdlogos............ LT [ normas respecto a la frecuencia con que las mujeres

debieran hacerse la prueba de Papanicolaou, o Pap

b...... s Un grupo de expertos (examen para detectar cancer cervical)?

de- signados por el

QODIEINO....c.ecveveeeereveeieeeaena LLLLL T[] Nada

Chrrrreeeeeea e Un miembro de su Un poco

familia.........ccoovveeeeeeceeeeeen LT Algo

o TR Los medios de Mucho

comgr}nca— - B Una organizacion

cion (periodicos, TV, profesional de
radio)......cooveiiiiiieieeeeee e L LLL T [ obstetras/ginecologos........... L0
L T Su médico de atencion b Un grupo de expertos
PHMANTA. oo, L LT de- signados por el

TP Su obstetra/ginecélogo gObIEIMNO. ... LT [

(médico para mujeres)........... e fed LT [ Careere e, Un miembro de su
familia........ceeverererereeieienann, LA LT
Lo PSSR Los medios de
comunica-

cion (periodicos, TV,
[£=00 [10) FERRT L LLL T [
= T Su médico de atencion
PRMANia. . .c.ceeveeeeeereennne. LT [

o, Su obstetra/ginecélogo

(médico para mujeres)........... L

K: Buscar informacion sobre

alimentos y productos médicos

K1. Que usted sepa, ¢mantiene alguno de sus médicos u
otros proveedores de cuidado de la salud su
informacion médica en un sistema computarizado?

L] si
| | No

K2. Por favor indique qué tan importantes son las
siguientes afirmaciones para usted.
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Muy%$”Algo Nad¥® . 4
anta tobT TPTK3.  ¢Qué seguridad siente usted de que exista
proteccion (incluyendo el uso de tecnologia) para
a. Los médicos y otros proteger su historial médico de ser visto por
proveedores de personas que no estén permitidas para hacerlo?
cuidado de la salud
deberian poder
compartir su
informacion médica

Tener seguridad de proteccion (incluyendo el uso de
tecnologia) tiene que ver con la seguridad de su
historial clinico.

entre ellos | Mucha seguridad
electronicamente..............ccccevevene.. L ] Algo de seguridad
b. Usted deberia poder || Ninguna seguridad

obtener su propia
informacion médica

electrénicamente. .............ccceeeveueane.. Ly L) [ka soue seguridad siente de que usted tiene voz y voto
en relacion a quién puede recolectar, usar y
compartir su informaciéon médica?

Tener voz y voto en quién puede recolectar, usary
compartir su informacion médica, tiene que ver con la
privacidad de su historial clinico.

|| Mucha seguridad

| Algo de seguridad
|| Ninguna seguridad

K5. ¢Alguna vez ha dejado de darle informacion a su
proveedor de cuidado de la salud porque le preocupa
la privacidad o seguridad de su historial clinico?

| ] si
[ ] No

K6. Sisu informacion médica se envia por fax de un
proveedor de cuidado de la salud a otro, ¢cuanto le
preocupa que una persona no autorizada la vea?

] Me preocupa mucho
|| Me preocupa algo
| No me preocupa
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K7. Sisu informacion médica se envia electrénicamente L6.
de un proveedor de cuidado de la salud a otro,
¢Cuénto le preocupa que una persona no autorizada
la vea? (Electronicamente significa de computadora
a computadora en lugar de usar el teléfono, correo o
una maquina de fax).
|| Me preocupa mucho
| Me preocupa algo
|| No me preocupa L7.
L: Productos de tabaco
L1. ¢Hafumado al menos 100 cigarrillos en toda su
vida?
Si L8
| ] No—+ VAYA A LA PREGUNTA L5 en la '
proxima pagina
L2. ¢Con que frecuencia fuma usted cigarrillos ahora?
| | Todos los dias
| Algunos dias
] Nunca
L3. En cualquier momento durante el dltimo afio, ¢ha
dejado de fumar durante un dia 0 mas porque estaba
tratando de parar de fumar? L9
L] si
[ ] No
L4. ¢Esta usted pensando seriamente en dejar de fumar
dentro de los préximos seis meses?
L] si
[ ] No
L5. ¢Cuéan de acuerdo o en desacuerdo esta usted con
esta declaracion: “El fumar es algo basico de una
persona lo cual ella no puede cambiar mucho.”
|| Muy de acuerdo
|| Algo de acuerdo L10

|| Algo en desacuerdo
|| Muy en desacuerdo

En su opinidn, ¢.cree que algunos tipos de cigarrillos
son menos dafiinos para la salud de las personas
gue otros tipos?

L] si
[ ] No

| ] Nosé

En su opinién, ¢cree que algunos productos de
tabaco sin humo, tales como el tabaco de mascar,
snus y snuff, son menos dafiinos para la salud de
una persona que los cigarrillos?

| si
| | No
| ] Nosé

Comparado con personas que fuman todos los dias,
¢écree que las personas que fuman sélo algunos dias
tienen menos o0 mas riesgos de desarrollar
problemas de salud durante su vida?

|| Mucho menos riesgo
| Menos riesgo

|| Casi el mismo riesgo
|| Mas riesgo

|| Mucho mas riesgo

Ahora hay nuevos tipos de cigarrillos llamados
cigarrillos electronicos (conocidos también como e-
cigarrillos o vaporizadores personales). Estos
productos liberan nicotina mediante un vapor.
Comparado con fumar cigarrillos, diria usted que los
cigarrillos electrénicos son...

Mucho menos dafiinos

Menos dafinos

Igual de dafiinos

Mas dafiinos

Mucho mas dafiinos

Nunca he oido hablar de cigarrillos electronicos

HNEE.

¢,Cree usted que la Administracion de Alimentos y
Medicamentos de los Estados Unidos (FDA por sus
siglas en inglés) regula productos de tabaco en los
Estados Unidos?

L] si
[ ] No

| ] Nosé

25



ATTACHMENT A-2: HINTS 4 QUESTIONNAIRE CONTENT (CYCLE 3) - SPANISH

L11.

L12.

L13.

L14.

Més o menos, ¢hace cuanto tiempo dejé usted de
fumar cigarrillos completamente?

Hace menos de 1 mes

De 3 a 6 meses

De 6 meses a menos de 1 afio
De 1 afio a menos de 5 afios
De 5 afios a menos de 15 afios
Hacen 15 afios

HiNn .

La dltima vez que usted fumaba todos los dias,
¢cuantos cigarrillos fumaba normalmente al dia?

L] 19
| ] 10-19
| 20-29
| 30-39
] 40+

En promedio, ¢ cuéntos cigarrillos fuma usted ahora
al dia?

L] 1-9
| ] 10-19
| ] 20-29
| ] 30-39
[ ] 40+

En promedio, cuando fumé en los ultimos 30 dias,
¢mas o menos cuantos cigarrillos fumo al dia?

(] 19
| ] 10-19
| | 20-29
] 30-39
[ ] 40+

L15.

L16.

L17.

La hookah (o shisha) es una pipa de agua de gran
tamafio. La gente se reline en grupos a fumar tabaco
en hookahs en cafés o bares. Comparado con fumar
cigarrillos, ¢ diria usted que el fumar tabaco en
hookah es...

Mucho menos dafiino,

Menos dafiino,

Igual de dafiino,

Mas dafiino,

Mucho mas dafiino, o

Nunca he oido hablar de la Hookah?

HiNn .

¢, Cuénto cree usted que el dejar de fumar puede
ayudar a hacer desaparecer los efectos dafinos del
cigarrillo?

| ] Nada
] Un poco
| Algo
] Mucho

Ademas de dejar de fumar cigarrillos, ¢,cuanto cree
usted que cada una de las siguientes cosas le_

ayudaria a alguien gue fuma actualmente a que le
hiciera menos dafio el cigarrillo?

Not at all: Nada en absoluto
A little: Un poco

Some:Algo
A lot: Mucho
% (2]
py g )
s & § &
S T U <
v v Vv v
a. Hacer ejercicio........ccceeveevveeeunnn.n. L1 [ O
b. Comer frutas y verduras.............. LT 1 1
c. No comer grasas saturadas........, Ll L) L
d. Comer granos enteros................. Ll [ L
e. Sentirse culpable cuando no
hace ejercicio..........ccocuevveevrennene. LI [ 1
f.  Comer alimentos organicos......... L. [ L
g. Tomar vitaminas..........c.ccccveveunn.. LD [ [
h. Hacerse el examen para
detectar cancer al pulmon........... LT 1 1
i. Usar humectante........c..cc......... LT [ 1
j. Usar filtro solar ..........ccccocceveueenne... LT [ 1
k. Dormir por lo menos 8 horas
cada NoChe..........cccceveeevevennnnn. LD [ [
I.  Reducir el estrés..........c..cocu....... LT [ L
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X: La genomica y su historia familiar

L18. ¢Cudl de lo siguiente describe las reglas que tienen XL.

en su casa respecto a fumar dentro de la casa?
|| No esta permitido fumar en ninguna parte dentro
de su casa

|| Fumar esta permitido en algunas partes o en ]
algunos momentos

|| Fumar esta permitido en cualquier parte dentro [
de su casa

|| No hay reglas acerca de fumar dentro de su casa

X2.
L19. ¢Cudl de lo siguiente describe las reglas que tienen
en su casa respecto a fumar dentro de la casa?

|| No se le permite fumar a nadie en ninguna parte
DENTRO DE SU CASA

|| Fumar esta permitido en algunas partes o en
algunos momentos DENTRO DE SU CASA

|| Fumar esta permitido en cualquier parte
DENTRO DE SU CASA

L20. ¢En qué medida cree usted que la nicotina en los
cigarrillos es la sustancia que causa la mayor parte
del cancer causado por fumar cigarrillos?

| ] Nada
] Un poco
| Algo
| Mucho
| ] Nosé

Las pruebas genéticas que analizan su ADN, su
dieta y estilo de vida para detectar riesgos
potenciales de salud, se estan comercializando
directamente a los consumidores. ¢, Ha oido hablar o
leido acerca de estas pruebas genéticas?

Si
No <- PASE A LA PREGUNTA X6 en la siguiente
pagina

¢En cudl de las siguiente fuentes oy6 hablar o leyé
algo sobre las pruebas genéticas?

Por favor marque todas las que corresponden
Periédico

Revista

Radio

Profesional de la salud

Familiares

Red social como Facebook

Televisién

Internet

Otro

Nunca he oido hablar de estas pruebas
No sé

OO OO O
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X3. ¢Cual de los siguientes tipos de pruebas genéticas
se ha hecho usted?

Por favor marque todas las que corresponden X6.

| | Prueba de paternidad: para determinar si un hombre
es el padre de un nifio

| | Prueba de ascendencia: para determinar el origen
étnico/geografico de los antepasados de un individuo

|| Andlisis del ADN: para distinguir a dos individuos, o
ver si es el mismo, usando pelo, sangre, u otro
material biol6gico

| Prueba de Portador de Fibrosis Quistica: para
determinar si una persona esté bajo riesgo de tener

un hijo con fibrosis quistica; X7.

| Prueba BRCA 1/2: para determinar si una persona
tiene una probabilidad superior al promedio de
padecer cancer del seno

| | Prueba del sindrome de Lynch: para determinar si
una persona tiene una probabilidad superior al

promedio de padecer cancer de colon X8.

| Ninguna de las anteriores

| | oOtra-Especifique

X4. ¢Se ha hecho alguna vez una prueba genética?
] si
[ ] No

[ ] Nosé

X5. ¢Tiene usted algln pariente de primer grado (madre,
padre, hermano, hermana, hijo) a quien le hayan
diagnosticado cancer en su vida?

|| Si, especifique parentesco:

[ ] No

X9.

Si usted se hizo una prueba genética, ¢a quién le
comunico los resultados?

Por favor marque todas las que corresponden

| | Profesional de la salud
[ | Familiares

|| Amigos
| | otro

|| No se hizo este tipo de prueba
] No le comunico los resultados a nadie

En el afio pasado, ¢ha oido hablar o leido sobre la
importancia de saber la historia de salud de su
familia para su propia salud?

| ] si
| ] No ©VAYA A X9

¢En cudl de las siguiente fuentes oy6 hablar o leyé
sobre la importancia de saber la historia de salud de
su familia?

Por favor marque todas las que corresponden
Periddico

Revista

Radio

Profesional de la salud

Familiares

Red social como Facebook

Amigos

Televisién

Internet

Otra

No he oido hablar de la historia familiar
No sé

OO0 OO oo

¢Alguna vez ha recolectado activamente informacion
de salud de sus familiares con el propésito de
documentar la historia de salud de su familia?

L] si
| | No ©2PASE A LA PREGUNTA X11en la
siguiente pagina
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X10. ¢Le ha dado usted a algun profesional de la salud la
informacion sobre el historial de su familia que usted

recolect6?

Por favor elija una

L] si

| ] No

| No todavia, pero lo voy a hacer en el futuro
| ] No he recolectado el historial de mi familia

X11. ¢Cuanto cree usted que los comportamientos

relacionados con la salud como seguir una dieta,

hacer ejercicio y fumar determinan si una persona

desarrollara o no cada una de las siguientes
condiciones?

Nada
en Un

absolut poc Alg
o

X13.

X14.

Mucho

Las personas toman decisiones sobre su salud
cuando hacen una eleccion que tiene que ver con su
salud, como qué medicamento tomar o si hacerse
una operacion. ¢Ha tomado usted una decision
sobre su salud en los Ultimos 12 meses?

| si
[ ] No
[ ] Nosé

Recuerde la ultima vez que usted tomo una decision
sobre su salud. Ponga la puntuacion de cuan
acuerdo esta con cada afirmacion.

B, Diabetes/Alto coY ov v v 1- Muy de acuerdo,

[« [] ] [
Correeeeeeeeenees Enfermedad del cofazén | | [ |
(o [N Presién alta dela

sangre /Hipertension................... ﬁ HpN
LR [] ] [

X12. ¢Cuanto cree usted que la genética, es decir, las
caracteristicas que pasan de una generacion a la

siguiente, determina si una persona desarrollara o no

cada una de las siguientes condiciones?
Nada
en Un

absolut poc Alg

2- Algo de acuerdo,

3- Ni de acuerdo ni en desacuerdo,
4- Algo en desacuerdo,

5- Muy en desacuerdo,

6- Esto no me corresponde a mi

a. Yo sabia cudles eran todas las alternativas de
tratamiento a mi disposicion

b. Yo sabia qué beneficios tenia cada tratamiento

C. Yo sabia qué riesgos y efectos secundarios tenia
cada tratamiento

d. Se me dio informacién adecuada acerca de lo que
era importante para mi decision

e. Teniainformacién que tenia que ver conmigo,
dadas mis caracteristicas personales.

o Mucho = .
Y v f.  Tenia informacion sobre resultados de salud que

- Diabetes/Alto con 0] son importantes para mi
de azlcar en la sangre..................i.....

g X15. En los dltimos 12 meses, ¢le ha ayudado a alguna de
b ............................................ D D D IaS SlgL“entes personas a tomar una deC|S|én Sobre
Coreeeeeeen e, Enfermedad del cofrazén | | [ | salud?
(o [T Presion alta dejla . . .
sangre /Hipertension................... ﬁ | LI [Response scale: 1-Si, 2-No, 3-No s¢]
Bttt ] 1]

a. Esposo(a) o pareja
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Padre o Madre

Hijo o hija (menor de 18 afios)
Hijo o hija (de 18 afios o0 mayor)
Otro miembro de la familia

Amigo o compariero de trabajo
Otro (option free text: especifique)

@=ooo0oT

X16. Para cada una de las siguientes organizaciones,
diganos si usted habia oido hablar de ella antes de
gque nos contactaramos con usted para este estudio

X18. Se necesitan mas estudios de investigacion sobre
cuales son las mejores diagnosis y tratamientos para
yo poder tomar mejores decisiones sobre mi salud.

[Response scale: 1-Si, 2-No, 3-No sé] Response options:

a. Los Institutos Nacionales de la Salud (NIH)

b. Patient Centered Outcomes Research Institute
(PCORI)

c. Agencia para la Investigacién y Calidad de la
Atencion Médica;( AHRQ por su sigla en inglés)

d. La Administracion de Alimentos y Medicamentos
de Estados Unidos (FDA por su sigla en inglés)

e. Los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC)

1- Muy de acuerdo,

2- Algo de acuerdo,

3- Ni de acuerdo ni en desacuerdo,
4- Algo en desacuerdo,

5- Muy en desacuerdo

X19. ¢Cuanta importancia tiene cada uno de lo siguiente
para mejorar la toma de decisiones sobre salud?

X17. Hay muchos tipos diferentes de estudios de
investigacion. ¢ De cuales de estos ha oido hablar
usted? (Marque todos lo que correspondan.)

Response scale:
1- Ninguna importancia,
2- Un poco de importancia,
3- Mediana importancia,

g. Estudios de investigacion en los cuales los 4- Mucha importancia ]
pacientes prueban un nuevo tratamiento
experimental

h. Estudios de investigacion que comparan dos o
mas tratamientos que ya se estan usando en
atencion médica para ver cudl tratamiento da

mejores resultados

a. Estudios de investigacion sobre las mejores
opciones para diagnosis y tratamiento
b. Coordinacién entre diferentes proveedores de

Estudios de investigacion basados en informacién
obtenida del historial médico de los pacientes
Estudios de investigacion en los cuales los
pacientes le ayudan a los investigadores a elegir
de qué se tratara el estudio

Estudios de investigacion en los cuales los
pacientes le ayudan a los investigadores a decidir
cémo hacerle preguntas a los pacientes sobre su
salud

30

atencion médica

Mas preparacién para los proveedores de atencién
médica sobre las mejores opciones para diagnosis y
tratamiento

Mas preparacién para los proveedores de atencién
médica sobre cémo ayudar a los pacientes a tomar
decisiones sobre salud

Defensa del paciente para obtener mejor
informacion de salud
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f.  Mayor disponibilidad de lugares donde recibir X21. ¢ Cree usted que estaria interesado alguna vez en
atencién médica en todas partes del pais trabajar con investigadores para planificar un estudio
g. Cambios en las leyes de salud a nivel nacional de una enfermedad que usted padece?
] si
X20. Algunos pacientes trabajan con investigadores para I No i
planificar estudios de investigacion. [ ] Noseé

¢Ha trabajado usted alguna vez con investigadores para
planificar un estudio de una enfermedad que usted

padece? X22. ¢Cuanto esta usted de acuerdo con las
] si siguientes afirmaciones?::

] No [Response options:

| INosé

1- Muy de acuerdo,

2- Algo de acuerdo,

3- Ni de acuerdo ni en desacuerdo,
4- Algo en desacuerdo,

5- Muy en desacuerdo

6- No sé

a. Incluir a pacientes en el equipo de investigacion le
daria mas valor a la investigacion médica.

b. Incluir a pacientes en el equipo de investigacion
ayudaria a mejorar la atencién médica.

X23. ¢Cuanto valor tienen los siguientes aspectos
de la investigacion para usted?

[Response options:
1-Mucho valor,

2- Mediano valor,
3- Un poco de valor,
4- Ningun valor]

a. Darespuesta a preguntas que los pacientes creen
qgue son importantes
b. Da respuesta a preguntas que los médicos creen
que son importantes
c. Evalta resultados que son importantes para los
pacientes
d. Leayuda alos pacientes a tomar mejores

decisiones sobre su salud.
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O: Usted y su hogar

O1.

02.

O3.

¢, Qué edad tiene usted?

ARNos

¢ Cudl es su situacion laboral actual?

Escoja| | %o una de las siguientes opciones:

Empleado
Desempleado

Ama de casa
Estudiante

Retirado
Discapacitado
Otro-Especifique —»

OO

¢Ha prestado usted alguna vez servicio activo en las

fuerzas armadas, en la Reserva militar o en la
Guardia Nacional de los EE.UU.? Servicio activo no
incluye entrenamiento en las Reservas o en la
Guardia Nacional, pero INCLUYE la activacion, por
ejemplo, para la guerra del Golfo Pérsico.

|| Si, ahora estoy en servicio activo

| ] Si, estuve en servicio activo durante los Ultimos
12 meses pero no ahora

Si, estuve en servicio activo en el pasado, pero

«— nodurante los Ultimos 12 meses

OA4.

O5.

] No, solamente entrenamiento para la Reserva o
la Guardia Nacional

No, nunca presté servicio militar

En los Gltimos 12 meses, ¢ ha recibido parte o todo
su cuidado de la salud en un hospital o clinica para
veteranos (VA, por sus siglas en inglés)?

| ] Si, todo mi cuidado de salud

|| Si, parte de mi cuidado de salud
|| No, ningln cuidado de salud por parte del VA

¢ Cual es su estado civil?

| | casado/a

|| Convive con su pareja
| | Divorciado/a

|| Viudo/a

|| Separado/a

O6.

or7.

0O8.

| ] Soltero/a, nunca se ha casado

¢, Cual es el grado o nivel mas alto de educacion que
ha completado?

Menos de 8 afios
De 8 a 11 afios
12 afios o escuela secundaria completa

Formacidn después de la escuela secundaria,
diferente de la
universidad (vocacional o técnica)

Algan tiempo en la universidad
Graduado de la universidad
Postgraduado

Lo oo

¢ Nacioé en los Estados Unidos?

| | Si—» VAYA A LA PREGUNTA 010 mas abajo
No

¢En qué afo vino a vivir a los Estados Unidos?

Ao

09. Usted habla inglés...

010.

| Muy bien

[ ] Bien VAYA A LA

[ ] No muy bien PREGUNTA O5 mas
| Nada

¢ Es usted de origen hispano/a, latino/a, o espafiol?
Una categoria 0 mas pueden ser seleccionadas.

Escoja || ula o mas.
No, ni hispano/a, latino/a ni de origen espafiol

Si, mexicano/a, mexicano/a americano/a,
chicano/a

Si, portorriquefio/a
Si, cubano/a
Si, de otro origen hispano, latino o espariol

O DO
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011. ¢Cual es su raza? Una o mas categorias pueden ser
seleccionadas.

Escoja| | uXa 0 mas.

012.

HinERE NN .

Blanca

Negra o afro-americana

India Americana o nativa de Alaska
India asiatica

China

Filipina

Japonesa

Coreana

Vietnamita

Otra raza asiatica

Nativa de Hawai

Guamefia o chamorra

Samoana

Otra raza de las islas del Pacifico

Incluyéndose usted, ¢ cuantas personas viven en su
hogar?

Ndmero de
personas

013. Empezando con usted, marque el sexo y escriba la
edad y mes de nacimiento de cada adulto de 18 afios
de edad o mayor que viva en este domicilio.

Sexo Edad

Mes de nacimie
(01-12)

[]

Masculin
USTED o]
MISMO/A []
Femenin
0]

[]

Masculin
Adulto o]
2 L]
Femenin
o]

[]

Masculin
Adulto o]
3 []
Femenin
o]

[]

Masculin
Adulto o
4 []
Femenin
o]

[]

Masculin
Adulto o
5 []
Femenin
o]

014. ¢ Cuantos nifios menores de 18 afios de edad viven

en su hogar?

Ndmero de nifios menores de 18 afos de edad

0O15. Actualmente, ¢ usted arrienda, o es duefio de su

propia casa?

| | Casa propia
| | Arrienda
|| Ocupa un lugar sin pagar arriendo

016. ¢Hay algin miembro de su familia que tenga un

teléfono celular que actualmente funciona?
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017.

o1s.

0109.

020.

021.

022.

| ] si
| | No

¢ Existe al menos un teléfono dentro de su hogar que
funciona actualmente y no es un teléfono celular?

| ] si
| | No

Pensando en los miembros de su familia que viven
en este hogar, ¢ cudl es su ingreso anual combinado,
es decir, los ingresos totales antes de impuestos de
todas las fuentes de ganancia en el ultimo afio?

$0 a $9,999

$10,000 a $14,999
$15,000 a $19,999
$20,000 a $34,999
$35,000 a $49,999
$50,000 a $74,999
$75,000 a $99,999
$100,000 a $199,999
$200,000 o0 més

HiNEE

¢ Es usted sordo/a o tiene graves dificultades para
oir?

| si

| | No

¢ Es usted ciego/a o tiene graves dificultades para
ver, aunque use lentes?

[ ] si
[ ] No

A causa de una condicién fisica, mental o emocional,
Jtiene usted dificultad severa para concentrarse,
para recordar cosas o para tomar decisiones?

L] si
[ ] No

¢ Tiene usted dificultad severa para caminar o subir
las escaleras?

L] si
[ ] No

023.

024.

025.

026.

¢ Tiene usted dificultades para vestirse o para
banarse?

| si
[ ] No

A causa de una condicion fisica, mental o emocional,
¢Jtiene usted dificultad haciendo cosas por si
mismo/a, tales como ir al médico o ir de compras?

| ] si
[ ] No

¢,Cuanto tiempo le tomé completar la encuesta?

Escriba el nUmero de minutos u horas usando las
casillas.

Minutos Horas

¢En cudl de los siguientes tipos de direcciones
recibe su hogar actualmente el correo?

Marque DXﬁ todo lo que le aplique
[]

El nombre de una calle con un nimero de la
casa o el edificio

Una direccién con un nimero de ruta rural

Una casilla postal del correo de EE.UU. (P.O.
Box)

Una casilla postal de un establecimiento
comercial (como Mailboxes R Us, Mailboxes
Etc.)

[]
]
]
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Por favor indique a continuacion cuanto cree usted que es lo que una persona hace, como
lo que come, si hace ejercicio, o fuma, en comparacion con los genes que hereda de sus
padres, determina si una persona va a tener o no cada una de las siguientes
enfermedades. Marque la casilla apropiada.

Ejemplo: En el ejemplo que sigue, el participante cree que lo que la persona hace, su
comportamiento, determina mas (pero no completamente) que su herencia genética si le va a dar diabetes y
marco la casilla apropiada. (Nota: Un valor de 3 indicaria que ambos, lo que la persona hace y la herencia
genética, determinan igualmente si la persona va a tener la enfermedad).

Por favor indique a continuacion si cree usted que es lo que una persona hace (como lo
que come, si hace ejercicio, o fuma) o son los genes que hereda de sus padres, lo que

determina si una persona va a tener o no cada una de las siguientes enfermedades.
Marque la casilla apropiada.

Ejemplo: En el ejemplo que sigue, el participante cree que el comportamiento determina un poco
mas que la herencia genética si a la persona le da diabetes. (Nota: Un valor de 3 indicaria que ambos, lo que

la persona hace y la herencia genética, determinan igualmente si la persona va a tener la enfermedad).

Diabetes Tipo 2

Enfermedad determinada Enfermedad determinada
principalmente por 2 o 2 2 o principalmente por
comportamiento 1 2 3 4 5 la herencia
genética

X

Diabetes Tipo 2

Enfermedad determinada Enfermedad determinada
principalmente por 2 2 Y 2 2 principalmente por
comportamiento 1 2 3 4 5 la herencia
genética

Hipertension (Presion arterial alta)
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Enfermedad determinada
principalmente por 2 2

comportamiento 1 2 3

Obesidad

Enfermedad determinada
principalmente por 2 2

comportamiento 1 2 3

Enfermedad del corazén

Enfermedad determinada
principalmente por 2 2

comportamiento 1 2 3

Cancer

Enfermedad determinada
principalmente por 2 2

comportamiento 1 2 3
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Enfermedad determinada
principalmente por
la herencia

genética

Enfermedad determinada
principalmente por
la herencia

genética

Enfermedad determinada
principalmente por
la herencia

genética

Enfermedad determinada
principalmente por
la herencia

genética
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Muchas gracias.

> Por favor envienos este cuestionario de vuelta en el sobre, que viene con el correo
prepagado, dentro de 2 semanas.

Si ha perdido el sobre, puede enviar el cuestionario completado a:

HINTS Study, TC 1046F
Westat

1600 Research Boulevard
Rockville, MD 20850

38



	Enfermedad determinada principalmente por comportamiento
	Enfermedad determinada principalmente por la herencia genética
	X


	Enfermedad determinada principalmente por comportamiento
	Enfermedad determinada principalmente por la herencia genética

	Enfermedad determinada principalmente por comportamiento
	Enfermedad determinada principalmente por la herencia genética

	Enfermedad determinada principalmente por comportamiento
	Enfermedad determinada principalmente por la herencia genética

	Enfermedad determinada principalmente por comportamiento
	Enfermedad determinada principalmente por la herencia genética

	Enfermedad determinada principalmente por comportamiento
	Enfermedad determinada principalmente por la herencia genética


