N.° de identificacion del participante |3|5] | _ | | | __|

Encuesta de Seguimiento
de los Seis Meses

Estudio CEASAR

Le agradecemos su participacion continua en el estudio CEASAR. Este
cuestionario de seguimiento trata sobre su calidad de vida y otras
experiencias relacionadas con su cancer de proéstata. Para poder
recolectar informacidon mas exacta, es importante que usted responda
todas las preguntas honestamente y completamente sobre su
experiencia. Usted puede saltear cualquier pregunta que le resulte
incomodo en responder. Sus respuestas nos ayudara a nuestro
esfuerzo a aprender mds sobre como tratar mejor el cancer de
prostata.

La informacion de esta encuesta se conservara de modo
estrictamente confidencial.

Muchas gracias por su cooperacidn para responder estas
preguntas.



Instrucciones generales

POR FAVOR LEA ESTAS INSTRUCCIONES DETENIDAMENTE

e Responda a cada pregunta de la mejor forma que pueda. Si decide saltear una pregunta, escriba
‘salteada’ al lado.

e Por favor marque el cuadro al lado de su respuesta con tinta azul o negra.

Eiemplo: Marque los cuadros, de esta manera: Xl 0 M

e Por favor siga las instrucciones que lo llevan a la siguiente pregunta.

Eiemplo: M No (Si contesté “No”, vaya a la seccién ‘Si contesté “No”’ de la pagina siguiente)

¢ Si marca una respuesta que tiene un renglén debajo, escriba la informacién especifica en dicho
renglon.

Ejemplo:
M Otro, especifique: mi amigo que es médico

e Marque sélo una respuesta para cada pregunta, salvo que haya otras instrucciones.

* En la medida que sea posible, por favor intente responder a todas las preguntas de una vez.




1.Fechadehoy: |__|__|/ |__|__I/1210]__|__|
Mes Dia Afo

Tratamiento Para el Cancer de Prdstata

2. éRecibid alguno de los tratamientos que se mencionan a continuacion
para su cancer de prostata? (Marque todas las que correspondan)

Si contesto “Si”

fecha que comenzé No lo
Si Mes Ao Recibi
a. Cirugia (extirpacion de la préstata cirugia 0 | 1 1/1210] | __| 0
Laparoscopia o asistida por robot)
b. Cirugia (extirpacion de la préstata cirugia
abierta/procedimiento tradicional con incisién) (J | 1 1/1210] | __| 0
c. Semillas/varillas (braquiterapia) 0 | 1 1/1210] | | 0
d. Radiacién de haz externo (IMRT/3-D CLRT) O | 1 1/1210] | __| O
e. Terapia con hormonas como principal/dnica  [J | 1 1/1210] | | 0
terapia
f. Supervisén activa/espera vigilante 0 | 1 1/1210] | | 0
g. No he recibido tratamiento, atin no me 0 | 1 1/1210] | __| 0
he decidido
h. Otra terapia (especifique): 0 | 1 1/1210] | | 0




Preguntas generales sobre la salud

3. ¢Alguna vez le diagnosticaron algun otro cancer? (Vea a continuacion). No incluya el
cancer de prdstata ni la no-melanoma cancer de piel (melanoma).

(3 No (si contesto no, por favor siga a la pregunta 4)

O si
Si contestd “Si”, indique que cancer tuvo: (Elija una respuesta para cada opcion)
Si No
a. Céancer rectal o de colon O O
b. Cancer de pulmén 0 O
c. Cancer de rifion O O
d. Cancer de vejiga 0 0
e. Linfoma o leucemia O O
f. Cancer de estomago 0 0
g. Cancer de pancreas 0 0
h. Céncer de boca o bucal O O
i. Melanoma O O
j. Cancer de higado 0 0
k. Otro tipo de cancer (especifique): 0 0




4. ¢ Alguna vez le dijo un médico que tenia alguno de los siguientes
problemas respiratorios? (Elija una respuesta para cada opcion)

No Si
a. Enfisema o bronquitis crénica 0 0
b. Asma 0 0

5. Durante los ultimos 6 meses, é cuantas veces tuvo cada una de las
siguientes? (Elija una respuesta para cada opcion)

Tres veces
Nunca Una vez Dos veces 0 mas
a. Neumonia a a a a
b. Bronquitis para la cual tomo
antibioticos 0 0 0 0
c. Gripe (con tos) a a a 0

6. Durante los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia se quedd sin aliento?
(Elija una respuesta para cada opcion)

LA

NINGUN UN POCO PARTE MAYOR

parte del parte del del parte del TODO el

tiempo tiempo tiempo tiempo tiempo
a. Cuando se acuesta m| ) u| u| n|
b. Al sentarse, al descansar ) m m| m| m)
¢. Al caminar menos de una cuadra m) m ) ) m)
d. Al subir un piso de escaleras ) m m) m) m)
e. Al subir varios pisos de
escaleras n| n| n| n| I

7. ¢Alguna vez le ha dicho un médico que usted tiene alguno de los
siguientes problemas relacionados con el corazén o con la circulacion?
(Elija una respuesta para cada opcion)

No Si
a. Previo infarto O O
b. Falla congestiva del corazén a a
c. Angina de pecho a a

w



8. é{Alguna vez le dijo un médico que tenia presion arterial alta?
(3 No (Si contesto “no”, por favor continue a la pregunta 9)
3 si
[J No lo sé

Si contesto “Si” responda las siguientes preguntas:
a. ¢Cudntos afios hace que tiene presion arterial alta?
(3 Menos de 5 afios
[ 5-9 afios
[ 10 afios 0 mas

[ Nolosé

b. Durante los ultimos 6 meses, ¢tomé algin medicamento para la presién

arterial alta?
[ si, y el medicamento controld mi presion arterial alta
(3 Si, pero mi presién arterial continta siendo alta

[ No, no tomé ningiin medicamento para la presién arterial alta

9. (Alguna vez |e hicieron alguna de las siguientes operaciones o

procedimientos relacionados con su corazéon? (Marque uno por cada linea)

No Si
a. Cirugia de bypass de las arterias coronarias O O
(cirugia a corazén abierto)
b. Angioplastia coronaria (balén o stent) O O
C. Cateterismo cardiaco (angiograma) ) )
d. Prueba de esfuerzo cardiaco (ergometria) O O
€. Marcapasos/colocacion de desfibrilador ) O



10. En los ultimos 6 meses ¢ Cuantas veces ha tenido alguno de los siguientes problemas
relacionados con su corazon o la circulacion? (Marque uno por cada linea)

Ningun Un poco Parte La mayor
parte del parte del del parte del Todo el
tiempo tiempo tiempo tiempo tiempo
a. Dolor de pecho o presion en el pecho
cuando hace ejercicio I 0 m m )
b. Dolor de pecho o presién al
descansar 0 O 0 O O
C. Tobillos o piernas que se hinchan
durante el transcurso del dia 0 m 0] m m)
d. Desmayos o mareos cuando se pone
de pie 0 d 0 0 d

11. Durante los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia ha tenido dolor de espalda o en las

articulaciones? (Marque uno por cada linea)

Mas de
Una o dos Como unaveza
veces una vez Casi cada la
Nunca solamente al mes semana semana
a. Que duré como minimo medio dia A ) m) ) n|
b. Que le impidiera dormir
a 0 a a a
¢. Que le impidiera hacer ejercicios
o actividades vigorosas O 0 | 0 a0

12. ¢ Alguna vez le dijo un médico que tenia alguno de los siguientes problemas en los pies

o las piernas? (Marque uno por cada linea)

a. Enfermedad vascular periférica (mala circulacion en las

piernas)

b. Claudicacién( calambres en las pantorrillas al realizar ejercicio

fisico)

c¢. Neuropatia periférica (entumecimiento, hormigueo o

quemazon en los pies)

d. ulceras en los pies

@ Q@

@ Q@




13. ¢Alguna vez le dijo un médico que tenia alguno de los siguientes
problemas? (Marque uno por cada linea)

a. Derrame cerebral

b. Ataque isquémico transitorio (TIA, por sus siglas en inglés)
c. Epilepsia o trastorno convulsivo

d. Enfermedad de Parkinson

e. Migranas

noQooaoz
i o e i

14. ¢ Alguna vez tuvo alguno de los siguientes problemas? (Marque uno por
cada linea)

No Si
a. Paralisis o debilidad en un lado del cuerpo O 0O
b. Pérdida de la habilidad de hablar O 0O

15. ¢Alguna vez le dijo un médico que tenia alguno de los siguientes
problemas en los ojos? (Marque uno por cada linea)

No Si
a. Cataratas (enturbiamiento del cristalino del 0jo) O 3d
b. Glaucoma O 4
c. Vision borrosa (que no pudiera corregirse con gafas) O 0O
d. Retinopatia o degeneracién macular O 4

16. ¢ Alguna vez se sometio a alguna de las siguientes operaciones de los
ojos? (Marque uno por cada linea)
Si,enun Si, enlos

No ojo dos ojos
a. Cirugia de cataratas 0 0 0
b. Tratamiento laser para diabetes 0 0 0



17. ¢Alguna vez le dijo un médico que tenia diabetes?

(3 No (Si contesto “No”, continué a la pregunta 18)

O si
[ Nolosé

Si contesto “Si”, responda las siguientes preguntas:
a. ¢Cudntos afos ha tenido diabetes?

[ Menos de 5 afios
[ 5-9 afios

[ 10 afios 0 mas
[ No lo sé

b. éRecibe inyecciones de insulina?

O No
a Si
(J Nolo sé

18. ¢ Alguna vez le dijo un médico que tenia enfermedad inflamatoria
intestinal (enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa)?

No
a sSi
(0 No lo sé



Sal

ud General

19.

Las siguientes son actividades que usted quizas realice durante un dia
tipico. éLe limita actualmente su salud en hacer estas actividades? ¢Si es asi, que

tanto?(Marque un por cada linea)

Si, estoy
muy
LIMITADO

Si, estoy un
poco
LIMITADO

No estoy
LIMITADO
en nada

Actividades vigorosas, tal como correr, levantar
objetos pesados, tomar parte en deportes arduros

O

O

a

. Actividades moderadas, tal como mover una mesa,

aspirar, jugar boliche o golf

Levantar o llevar las bolsas del mercado

. Subir varios pisos de escaleras

=

Subir un piso de escaleras

.-h

Doblarse, arrodillarse, o agacharse

Caminar mas de una milla

>| m

Caminar varios cientos de yardas

Caminar cien yardas

Banarse o vestirse

Q| Q) Qaa a a aa

Q| Q) Qaa a a aa

Q| Q) Q) Q) a a Qd




20. Estas preguntas son acerca de como se siente y de como han andado

las cosas con usted durante las ultimas 4 semanas. Por cada pregunta,

por favor proporcione la respuesta que mas se acerque a como ha

estado sintiéndose.

¢ Cuanta parte del tiempo durante las ultimas 4 semanas...
(Marque uno por cada linea).

UN LA
NINGUN POCO PARTE UN BUEN MAYOR TODO
parte del | parte del del parte del parte del el
tiempo tiempo | tiempo tiempo tiempo | tiempo
. ¢Sesintio repleto de
la vida? m) ) m) m m) m)
. ¢Se ha sentido muy
nervioso? a 0 0 ) ) 0
. ¢Se ha sentido tan
desanimado y triste
gue nada podia
alegrarlo? a 0 0 ) a )
. ¢Se ha sentido
calmado y en paz? a 0 0 ) a 0
e. ¢Tuvo mucha energia? ) ) 0 a ) m)
. ¢Sesintio decaidoy
deprimido? 0 0 0 ) a 0
. éSesintid
5
desgastado- a a a 3 3 a

. ¢Ha sido feliz?

éSe sintio cansado?




21. ¢Durante las_ultimas 4 semanas_con que frecuencia fueron las siguientes

declaraciones verdaderas? (Elija una respuesta para cada opcion)

LA MAYOR
NINGUN PARTE o parte o
parte del POCO del DE VEZ EN TODO el
tiempo tiempo CUANDO tiempo
a. Me molesté por las cosas que
generalmente no me molestan ) 0 0 O
b. Senti que no podia quitarme la tristeza
aun con la ayuda de mi familia o
amigos 0 0 0 0
¢. Tuve problemas concentrandome en
lo que hacia
0 O 0 O
d. Me senti deprimido 3 3 a 3
e. Senti que todo lo que hacia era un
esfuerzo J 3 | 3
f. Mi sueino erainquieto 0 m ] ]
g. Fuifeliz 3 = =) =
h. Disfruté de la vida A | m) |
i. Me senti triste n| u| n| I
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Salud de 6rganos especificos

Salud urinaria

22. Durante las ultimas 4 semanas ¢con qué frecuencia tuvo pérdidas de
orina? (Elija una opcion)

(0 M3as de una vez por dia

O Aproximadamente una vez por dia
(J Mas de una vez por semana

O Alrededor de una vez por semana
(J Rara vez o nunca

23. iCual de las opciones siguientes describe mejor su control urinario
durante las ultimas 4 semanas? (Elija una opcion)

(3 Ningun tipo de control urinario
O Goteos frecuentes

O Goteos ocasionales

O Control total

24. i Cudntos apositos o panales de adultos al dia usé usted en general
para controlar la pérdida de orina durante las ultimas 4 semanas?
(Elija una opcion).

(J Ninguno

(J 1 apdsito por dia

(J 2 apdsitos por dia

[ 3 o mas apdsitos por dia

11



25. ¢En qué medida ha sido un problema para usted (si lo fué) cada uno de los siguientes

durante las ultimas 4 semanas? (Marque una respuesta por linea)

Un
problema Un Un Un
Ningun muy problema problema problema
problema pequefio pequeio moderado grande
a. Pérdida de orina 0 O 0 O 0
b. Dolor o ardor al orinar O O O O O
C. Sangrado con la orina O O 0 0 )
d. Chorro de orina débil o vaciado
incompleto de la vejiga a 0 0 0 0
e. Necesidad de orinar con
frecuencia durante el dia a 0 0 ) 0

26. ¢En qué medida ha sido un problema para usted (si lo fué) su funcién urinaria durante
las ultimas 4 semanas? (Elija una opcion)

(3 Ningln problema

J Un problema muy pequefio

0 Un problema pequefio

(3 Un problema moderado

(3 Un problema grande

Salud intestinal

27.¢En qué medida ha sido un problema para usted (si lo fué) cada uno de los siguientes

durante las ultimas 4 semanas? (Marque una respuesta por linea)

Un
problema Un Un Un
Ningun muy problema | problema | problema
problema | pequeio pequeio | moderado grande
a. Urgencia de defecar O 0 0 a a
b. Mayor frecuencia de las
defecaciones 0 0 0 0 0
C. Pérdida de control de la materia
fecal ) ) 0 a a
d. Materia fecal con sangre 0 0J 0 0 0
e. Dolor abdominal/pélvico/rectal 0 0 O 0 0
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28. ¢En términos generales é¢en qué medida han sido un problema para

usted sus habitos intestinales durante las ultimas 4 semanas?

(Elija una opcion)

3 Ningun problema

(3 Un problema muy pequefio
(3 Un problema pequefio

(3 Un problema moderado

(3 Un problema grande

Salud sexual

29. (Tiene usted actualmente relaciones sexuales con otra persona?

0 Si
preguntas)
O No

30. ¢Usa actualmente alguno de los siguientes para resolver problemas de la
funcion sexual? (Marque una respuesta por linea)

a. Dispositivo de succion de vacio

b. Inyecciones peneanas

Levitra

¢. Comprimidos, tales como Viagra, Cialis,

(Muse)

d. Granulos o supositorios para la uretra

a Q |a|a

@ (@j|Q

e. Protesis peneanas

31. {Como calificaria cada uno de los siguientes durante las ultimas 4 semanas?

(Marque una respuesta por linea)

(Cualquiera sea su respuesta por favor trate de responder las siguientes

Muy
mala o Muy
ninguna | Mala | Regular | Buena | buena
a. Su capacidad para tener una ereccion =) =) ) =) n)
b. Su capacidad para alcanzar el orgasmo
(climax) ) ) ) 0 a

13




32. iCoOmo calificaria la CALIDAD habitual de sus erecciones durante las
ultimas 4 semanas? (Elija una opcion)

[ No tuve ninguna ereccidn
(3 No lo suficientemente firme para ninguna actividad sexual
[ Lo suficientemente firme para masturbacion y juegos eréticos

[ Lo suficientemente firme para mantener una relacién sexual

33. ¢ Como calificaria la FRECUENCIA de sus erecciones durante las ultimas 4

semanas? (Elija una opcion)
[ NUNCA tuve una ereccién cuando la quise
(3 Tuve una ereccién MENOS DE LA MITAD de las veces que la quise

[ Tuve una ereccion APROXIMADAMENTE LA MITAD de las veces que la

quise
[ Tuve una erecciéon MAS DE LA MITAD de las veces que la quise
[ Tuve una ereccién SIEMPRE que la quise

34. i Como calificaria su capacidad de funcionar sexualmente durante las
ultimas 4 semanas ? (Elija una opcion)

(3 Muy mala
[ Mala

[ Regular

[ Buena

[ Muy buena

35. En general, ien qué medida ha sido un problema para usted su
funcidn sexual o la falta de funcién sexual durante las ultimas 4
semanas” (Elija una opcion)

(3 Ningun problema

(3 Un problema muy pequefio
(3 Un problema pequefio

(3 Un problema moderado

(3 Un problema grande
14



Problemas Hormonales

36. ¢En qué medida ha sido un problema para usted (si lo fué) cada uno de los siguientes

durante las ultimas 4 semanas? (Elija una respuesta para cada opcion)
Un
problema Un Un
Ningun muy problema Un problema | problema
problema pequeio pequeno moderado grande

a. Sofocos de calor 0 0 O O d
b. Sensibilidad/agrandamiento

de los senos 0 O O 0 O
C. Depresion O O 0 ) a
d. Faltade energia O O O 0 )
e. Cambio en el peso corporal 0 O O | )

Inquietudes relacionadas con las consecuencias del cancer de prdstata

37. En general, ¢de que tamaifo es la molestia para usted y su familia en cada una de las

siguientes areas a causa de tener cancer de prostata?
(Elija una respuesta para cada opcion)

Muy Me Muy
Grande Grande Siente Pequeia Pequeina | No esuna
molestia | molestia | Neutral molestia molestia molestia
a. Nuestra salud en general 0 O 0 0 a )
b. Nuestras actividades sociales 0 0 0 O O O
C. Nuestros estilo de vida 0 0 0 0 0 0
d. Nuestras finanzas en general 0 0 0 0 0 0
€. Nuestras finanzas debido a lo que
cuesta mi tratamiento D D D D D D
f. Nuestras finanzas debido a lo que
cuestan otros servicios de salud para
el cancer de la préstata (como visitas
al médico, etc.) D D D D D D
8. Nuestras finanzas debido al costo de
mi seguro de salud porque tengo
cancer de prostata 0 a 0 a 0 0
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38. ¢ Que tan cierto fueron cada una de las siguientes oraciones para usted
durante las ultimas 4 semanas? (Elija una respuesta para cada opcion)

Para nada

Un Poco

Algo

Bastante

Mucho

Estoy seguro de que mi cancer esta
bajo control

)

a

0

0

Me preocupa que mi cancer pueda
regresar

)

)

0

)

C.

Me preocupa que mi cancer se
extienda

0

Me pregunto si el tratamiento que
recibi para el cancer de prostata
realmente funciond

a

Me preocupa no saber exactamente

qué sucede con mi cancer de proéstata

a

Satisfaccidon con respecto a la atencion medica

39. En términos generales, éque tan satisfecho se siente con respecto a...?
(Elija una respuesta para cada afirmacion)

Totalmente
satisfecho

Muy
satisfecho

Algo
satisfecho

Mezcla de
satisfaccion e
insatisfaccion

Algo
insatis-
fecho

Muy
insatis-
fecho

Totalmente
insatisfecho

el efecto que los servicios
de atenciéon médica han
tenido en ayudarle a
enfrentar su cancery
mantener el bienestar

el efecto que el
tratamiento contra el
cancer ha tenido en
cuanto a prevenir el
avance o la recurrencia
del cancer

C.

la calidad del tratamiento
contra el cancer que ha
recibido

el efecto que los servicios
han tenido en cuanto a
aliviar los sintomas o
mitigar los problemas

En términos generales,
éque tan satisfecho esta
con el tratamiento contra
el cancer que ha recibido?

16




Problemas/Complicaciones

40. ¢ Tuvo algun problema debido a su tratamiento contra el cdncer de
prostata?

(3 Si (Si contesto “Si” elija todas las opciones que correspondan)
(3 No (Si contesto “No”, por favor continué a la prequnta 41)

Si No
a. Cicatrices/estenosis en la uretra O O
b. Infecciones O O
c. Neumonia O O
d. Trombosis venosa profunda/embolia O O

pulmonar/codagulos de sangre

e. Hernia 0 O
f. Otro (especifique):

O O

41. Desde que recibid tratamiento para su cancer de prdstata, éfue hospitalizado
alguna vez por problemas relacionados con el cadncer de préstata?

O si
[ No

17



42. ;A cudles de los siguientes profesionales de la salud ha visto en los ultimos 6 meses?
Por favor no incluya consultas durante su hospitalizacién ni visitas al medico para recibir
una inyeccion de medicamento solamente.

a. Medico de atencidén primaria, internista medico general
b. Urélogo
c. Oncologo (especialista en cancer)
d. Oncélogo de radiaciéon/radidlogo,
técnico de radiacion/terapeuta para tratamiento
e. Profesional de salud mental (psiquiatra, psicélogo, etc.)
f. Enferma especialista o asistente medico
g. Gastroenterdlogo, proctdlogo (especialista del aparato digestivo)
h. Cardidlogo (especialista en enfermedades cardiacas)
i. Optometrista, oftalmdlogo (especialista de los ojos)
j. Dermatdlogo (especialista de la piel)
k. Alergista
I. Otorrinolaringdlogo (medico especialista en garganta, nariz, y oido)
m. Ortopedista (especialista de los huesos)
n. Podiatra (especialista de los pies)

o. Neurdlogo (especialista de sistema nervioso)

p. Otros médicos (especifique, por ejemplo, clinica del dolor, pulmonologo):

g. Quiropractico

O O o g agagoaogdagduagoaogdagaagaoaogaqgagaoaaqaas
O g 0 O o g aaqagagqaaaqaqaaas

r. Otros trabajadores de salud(especifique, por ejemplo, dietista,
fisioterapeuta, trabajador social):

18



43. ¢ Cual es su situacion de empleo? (Marque todas que le correspondan)

(3 Trabajando a tiempo completo

[ Trabajando a tiempo parcial

[ Retirado

[ Estoy sin empleo (o buscando trabajo)

44. i Como se describiria usted? (Elija una opcion)

(3 Blanco/Caucésico (no Latino ni Hispano)

[ Negro/ Afro-Americano (no Latino ni Hispano)
[ Latino/Hispano/ Mexicano-Americano

[ Asiatico/Oriental/Nativo de las islas del Pacifico
[ Indio Americano/Nativo de Alaska

[ Otro, por favor especifique:

45. ¢ Cual es aproximadamente su ingreso familiar combinado anual?
(Marque uno)

[ Menos de $10,000
[ $10,000 - $30,000
[ $30,001 - $50,000
[ $50,001 - $100,000
[ Mas de $100,000

46. ¢ Cual es el maximo nivel de educacién que ha completado?
(Marque uno)

(3 Escuela primaria o menos

[ Escuela secundaria o escuela técnica incompleta
[ Escuela secundaria o escuela técnica completa
(3 Universidad incompleta

(3 Universidad completa

[ Estudios de posgrado o escuela profesional después de la
universidad
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47. i Cudl es su estado civil actual?

[ Nunca me he casado
[ Casado

[ Separado

[ Divorciado

3 Viudo

48. i Qué tipo de seguro de salud o cobertura de atencion médica tiene
actualmente? (Marque todas las que correspondan)

[ No tengo seguro

[ Seguro medico privado u Organizacién de mantenimiento de salud
(HMO)

(3 Medicare

[ Atencién medica de la administracion de los veteranos (VA)

[ Atencién médica militar (incluye CHAMPUS/TriCARE, CHAMP-VA)

(3 Medicaid

[ Servicio de salud indigena, Programa de salud tribal o clinica
Indigena urbana

(3 No lo sé

(3 Otra, por favor especifique:

Muchas gracias por participar. Por favor regrese esta encuesta en el sobre
incluido con el franqueo pagado. Si tiene alguna pregunta por favor llame a:

Pamela Lee al 323-442-2364 o Jennifer Zelaya al 323-865-0687
CEASAR Study

Keck School of Medicine of USC

2001 N. Soto St., SSB 318E M(C9239

Los Angeles, CA 90089-9239
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