


 

 

Instrucciones generales 

 

POR FAVOR LEA ESTAS INSTRUCCIONES DETENIDAMENTE 

• Responda a cada pregunta de la mejor forma que pueda. Si decide saltear una pregunta, escriba 
‘salteada’ al lado. 
 
•  Por favor marque  el cuadro al lado de su respuesta con tinta azul o negra. 
 

Ejemplo: Marque los cuadros, de esta manera: � o  � 
 
• Por favor siga las instrucciones que lo llevan a la siguiente pregunta. 
 
Ejemplo: � No (Si contestó “No”, vaya a la sección ‘Si contestó “No”’ de la página siguiente) 
 
• Si marca una respuesta que tiene un renglón debajo, escriba la información específica en dicho 
renglón. 
 
Ejemplo:  

� Otro, especifique: mi amigo que es médico 
 
• Marque sólo 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. Fecha de hoy: |__|__|/  |__|__|/ |2|0|__|__| 

                                        Mes           Dia              Año 
                             
                          
 

Tratamiento Para el Cáncer de Próstata 

 

2. ¿Recibió alguno de los tratamientos que se mencionan a continuación  
     para su cáncer de próstata? (Marque todas las que correspondan)  
 
                   Si contesto “Sí” 

 fecha que comenzó        No lo 
       Sí          Mes             Año                Recibí   

a. Cirugía (extirpación de la próstata cirugía �  |__|__|/|2|0|__|__|  �   
     Laparoscopia o asistida por robot)                 

 
b. Cirugía (extirpación de la próstata cirugía 

     abierta/procedimiento tradicional con incisión) �  |__|__|/|2|0|__|__|  � 

 

c. Semillas/varillas (braquiterapia)   �  |__|__|/|2|0|__|__|  � 

 

d. Radiación de haz externo (IMRT/3-D CLRT) �  |__|__|/|2|0|__|__|  � 

 

e. Terapia con hormonas como principal/única �  |__|__|/|2|0|__|__|  � 

     terapia 

 

f. Supervisón activa/espera vigilante  �  |__|__|/|2|0|__|__|  � 

 

g. No he recibido tratamiento, aún no me  �  |__|__|/|2|0|__|__|  �  
     he decidido 

 

h. Otra terapia (especifique):    �  |__|__|/|2|0|__|__|  �  
 

     _______________________________________________ 
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Preguntas generales sobre la salud 
 

3. ¿Alguna vez  le diagnosticaron algún otro cáncer? (Vea a continuación). No incluya el  
     cáncer de próstata ni la no-melanoma cáncer de piel (melanoma).  

 

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

� Sí  
 
Si contestó “Sí”, indique que cáncer tuvo: (Elija una respuesta para cada opción)  

        Sí  No 

a.  Cáncer rectal o de colon    �  � 

b.  Cáncer de pulmón     �  � 

c.  Cáncer de riñón      �  � 

d.  Cáncer de vejiga     �  � 

e.  Linfoma o leucemia     �  � 

f.   Cáncer de estomago     �  � 

g. Cáncer de páncreas     �  � 

h.  Cáncer de boca o bucal    �  � 

i.   Melanoma      �  � 

j.   Cáncer de hígado     �  � 

k.  Otro tipo de cáncer (especifique):   �  � 

______________________________________ 
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     8. ¿Alguna vez le dijo un médico que tenía presión arterial alta? 

     � No (Sí  contesto “no”, por favor continue a la pregunta 9) 

     � Sí 

     � No lo sé 

 

    Sí contesto “Sí” responda las siguientes preguntas: 

    a. ¿Cuántos años hace que tiene presión arterial alta? 

         � Menos de 5 años 

         � 5-9 años 

         � 10 años o más 

         � No lo sé 

 

    b. Durante los últimos 6 meses, ¿tomó algún medicamento para la presión 

         arterial alta?            

� Sí, y el medicamento controló mi presión arterial alta 

� Sí, pero mi presión arterial continúa siendo alta   

� No, no tomé ningún medicamento para la presión arterial alta   

 

 9. ¿Alguna vez le hicieron alguna de las siguientes operaciones o  

     procedimientos relacionados con su corazón? (Marque uno por cada línea)  
         No  Sí 

a. Cirugía de bypass de las arterias coronarias  �  �               

    (cirugía a corazón abierto)  

b. Angioplastia coronaria (balón o stent)   �  � 

c. Cateterismo cardíaco (angiograma)   �  � 

d. Prueba de esfuerzo cardíaco (ergometría)  �  � 

e. Marcapasos/colocación de desfibrilador   �  � 
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13. ¿Alguna vez le dijo un médico que tenía alguno de los siguientes  
       problemas? (Marque uno por cada línea) 
          No  Sí 

a. Derrame cerebral       � �  
b. Ataque isquémico transitorio (TIA, por sus siglas en inglés)  � � 

c. Epilepsia o trastorno convulsivo     � �  

d. Enfermedad de Parkinson      � � 
e. Migrañas         � �   
              
 
14. ¿Alguna vez tuvo alguno de los siguientes problemas? (Marque uno por  
       cada linea)   
          No Sí 

a. Parálisis o debilidad en un lado del cuerpo   � � 
b. Pérdida de la habilidad de hablar     � �       
 

15. ¿Alguna vez le dijo un médico que tenía alguno de los siguientes  
       problemas en los ojos? (Marque uno por cada línea) 
          No Sí  

a. Cataratas (enturbiamiento del cristalino del ojo)   � �   

b. Glaucoma         � �  

c. Visión borrosa (que no pudiera corregirse con gafas)  � �          

d. Retinopatía o degeneración macular    � �    
 
16. ¿ Alguna vez  se sometió a alguna de las siguientes operaciones de los  
       ojos? (Marque uno por cada línea) 

          Sí, en un Si, en los 
       No      ojo  dos ojos  

a. Cirugía de cataratas     �      �  �   

b. Tratamiento láser para diabetes   �      �  �     
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17. ¿Alguna vez  le dijo un médico que tenía diabetes? 
  

        � No (Sí contesto “No”, continué a la pregunta 18) 

        � Sí 

        � No lo sé  
 
 Sí contesto “Sí”, responda las siguientes preguntas: 

a. ¿Cuántos años ha tenido diabetes? 
 

 � Menos de 5 años 

 � 5-9 años 

 � 10 años o más 

 � No lo sé 
 

b. ¿Recibe inyecciones de insulina? 
 

  � No 
  � Sí 
  � No lo sé  

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

�No 
 � Sí 
 � No lo sé 
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Salud de órganos específicos 

Salud urinaria 

22.  Durante las últimas 4 semanas ¿con qué frecuencia tuvo pérdidas de   
        orina? (Elija una opción) 

 

        � Más de una vez por día 
        � Aproximadamente una vez por día 
        � Más de una vez por semana 
        � Alrededor de una vez por semana 
        � Rara vez o nunca 
 
23. ¿Cuál de las opciones siguientes describe mejor su control urinario  
      durante las últimas 4 semanas? (Elija una opción) 
 
        � Ningún tipo de control urinario 
        � Goteos frecuentes 
        � Goteos ocasionales 
        � Control total 
 
 24. ¿Cuántos apósitos o pañales de adultos al día usó usted en general    
        para controlar la pérdida de orina durante las últimas 4 semanas?  
        (Elija una opción). 
          
        � Ninguno 
        � 1 apósito por día 
        � 2 apósitos por día 
        � 3 o más apósitos por día 
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32. ¿Cómo calificaría la CALIDAD habitual de sus erecciones durante las  

       últimas 4 semanas? (Elija una opción) 

 

        � No tuve ninguna erección 

        � No lo suficientemente firme para ninguna actividad sexual 

        � Lo suficientemente firme para masturbación y juegos eróticos 

        � Lo suficientemente firme para mantener una relación sexual 

 
33. ¿Cómo calificaría la FRECUENCIA de sus erecciones durante las últimas 4  

 semanas? (Elija una opción) 

        � NUNCA tuve una erección cuando la quise 

        � Tuve una erección MENOS DE LA MITAD de las veces que la quise 

        � Tuve una erección APROXIMADAMENTE LA MITAD de las veces que la   

             quise 

        � Tuve una erección MÁS DE LA MITAD de las veces que la quise 

        � Tuve una erección SIEMPRE que la quise 

 

 34. ¿Cómo calificaría su capacidad de funcionar sexualmente durante las  

 últimas 4 semanas ? (Elija una opción) 

 

         � Muy mala 

         � Mala 

         � Regular 

         � Buena 

         � Muy buena 

 

 35. En general, ¿en qué medida ha sido un problema para usted su  
 función sexual o la falta de función sexual durante las últimas 4     

 semanas? (Elija una opción) 

         � Ningún problema 

         � Un problema muy pequeño 

         � Un problema pequeño 

         � Un problema moderado 

         � Un problema grande 
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Problemas/Complicaciones 

 

40. ¿Tuvo algún problema debido a su tratamiento contra el cáncer de    
       próstata? 
 

       � Sí (Sí contesto “Sí” elija todas las opciones que correspondan) 

       � No (Sí contesto “No”, por favor continué a la pregunta 41) 

 
         Sí  No 

a. Cicatrices/estenosis en la uretra    �  �   

b. Infecciones       �  �   

c. Neumonía       �  �   

d. Trombosis venosa profunda/embolia    �  � 
     pulmonar/coágulos de sangre                                                  

e. Hernia        �  �   

f. Otro (especifique): 

   �  �   
     
 
 
41. Desde que recibió tratamiento para su cáncer de próstata, ¿fue hospitalizado  
        alguna vez por problemas relacionados con el cáncer de próstata? 

 

� Sí   

� No   
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42. ¿A cuáles de los siguientes profesionales de la salud ha visto en los últimos 6 meses? 
       Por favor no incluya consultas durante su hospitalización ni visitas al medico para recibir  
       una inyección de medicamento solamente. 
           Sí  No 

a. Medico de atención primaria, internista medico general   �  � 
            

b. Urólogo              �  � 
                                                   

c. Oncólogo (especialista en cáncer)      �  � 
 

d. Oncólogo de radiación/radiólogo,      �  � 
           técnico de radiación/terapeuta para tratamiento 

e. Profesional de salud mental (psiquiatra, psicólogo, etc.)   �  �  
                              

f.  Enferma especialista o asistente medico     �  � 
 

g. Gastroenterólogo, proctólogo (especialista del aparato digestivo)  �  �        
 

h. Cardiólogo (especialista en enfermedades cardiacas)   �  �                
 

i.  Optometrista, oftalmólogo (especialista de los ojos)    �  � 
 

j.  Dermatólogo (especialista de la piel)      �  �   
 

k.  Alergista         �  � 
 

l. Otorrinolaringólogo (medico especialista en garganta, nariz, y oído) �  �  
 

m. Ortopedista (especialista de los huesos)     �  � 
 

n.  Podiatra (especialista de los pies)      �  � 
 

o.  Neurólogo (especialista de sistema nervioso)    �  �  
 

      p. Otros médicos (especifique, por ejemplo, clínica del dolor, pulmonologo): �  � 
__________________________________________________________ 

q.  Quiropráctico         �  � 
 

r. Otros trabajadores de salud(especifique, por ejemplo, dietista,   �  � 

       fisioterapeuta, trabajador social):______________________________________ 
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43. ¿Cuál es su situación de empleo? (Marque todas que le correspondan) 

 

        � Trabajando a tiempo completo 

        � Trabajando a tiempo parcial 

        � Retirado 

        � Estoy sin empleo (o buscando trabajo) 
 
44. ¿Cómo se describiría usted? (Elija una opción) 

 

        � Blanco/Caucásico (no Latino ni Hispano) 

        � Negro/ Afro-Americano (no Latino ni Hispano) 

        � Latino/Hispano/ Mexicano-Americano 

        � Asiático/Oriental/Nativo de las islas del Pacifico 

        � Indio Americano/Nativo de Alaska 

        � Otro, por favor especifique: ____________________________  
 
45. ¿Cuál 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 

        � Más de $100,000 
 
46. ¿Cuál es el máximo nivel de educación que ha completado? 
       (Marque uno) 

 

        � Escuela primaria o menos 

        � Escuela secundaria o escuela técnica incompleta 

        � Escuela secundaria o escuela técnica completa 

        � Universidad incompleta 

        � Universidad completa 

        � Estudios de posgrado o escuela profesional después de la   
      universidad 
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47. ¿Cuál es su estado civil actual? 
 

        � Nunca me he casado 

        � Casado 

        � Separado 

        � Divorciado 

        � Viudo 
 
 
48. ¿Qué tipo de seguro de salud o cobertura de atención médica tiene  
       actualmente? (Marque todas las que correspondan) 

 

        � No tengo seguro 

        � Seguro medico privado u Organización de mantenimiento de salud  
     (HMO) 

        � Medicare 

        � Atención medica de la administración de los veteranos (VA) 

        � Atención médica militar (incluye CHAMPUS/TriCARE, CHAMP-VA) 

        � Medicaid 

        � Servicio de salud indígena, Programa de salud tribal o clínica  
      Indígena urbana 

        � No lo sé 

        � 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 MC9239 

Los Angeles, CA 90089-9239 


