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[bookmark: _Toc57026601]APÉNDICE B

[bookmark: _Toc57026602]INSTRUCCIONES DEL CUESTIONARIO DE ALCOHOL Y TABACO

· Se requerirá la recolección de datos para todos los estudios de CP-CTNet.
· Los datos se recolectarán al inicio y al final de cada estudio.  Los datos también se pueden recolectar en las visitas de seguimiento según lo determinado por cada protocolo.  Si desea recolectar información adicional más allá de estos elementos básicos, ciertamente puede hacerlo.  Sin embargo, todos los estudios deben recolectar los elementos básicos en los eCRF adjuntos. 
· Los eCRF serán completados por el personal del sitio o el participante en el momento de la visita designada.
· Los datos se enviarán como parte del conjunto de datos clínicos final.















[bookmark: _Toc57026603]
EVALUACIÓN DE ALCOHOL - BASE

	INSTITUCIÓN DE REGISTRO 

_________________________________
	ID DEL PARTICIPANTE

______________________
	TIPO DE VISITA

__________________________
	FECHA DE VISITA
(MM/DD/AAAA)
___ ___ / ___ ___ / ___ ___ ___ ___



Instrucciones:
[bookmark: _Hlk526148400]Para las siguientes preguntas sobre el consumo de bebidas alcohólicas, un trago significa una cerveza de 12 oz, un vaso de vino de 5 oz, o una onza y media de licor. 
Cuando se le pida que indique un número como respuesta, escriba un número entero (es decir, “4”) y no un rango ni una fracción de un número. 

1. En toda su vida, ¿ha tomado al menos 12 tragos de cualquier tipo de bebida alcohólica? 

|_| Sí
|_| No (Fin)
|_| Se niega a decirlo (Fin)
|_| No sabe/No está seguro

2. En los últimos 12 meses, en promedio, ¿con qué frecuencia tomó cualquier tipo de bebida alcohólica? 

________ (Ingrese el número de días que bebió en función del período marcado a continuación.  Ingrese 0 si nunca bebió y salte a la pregunta 6) 
|_| Semana 
|_| Mes
|_| Año
|_| Se niega a decirlo
|_| No sabe/No está seguro

3. En los últimos 12 meses, en esos días en que tomó bebidas alcohólicas, en promedio, ¿cuántos tragos  
consumió por día? 
________ (Ingrese la cantidad promedio de tragos por día) 

|_| Se niega a decirlo
|_| No sabe/No está seguro

4. En los últimos 12 meses, ¿cuántos días tomó 5 o más tragos de cualquier bebida alcohólica? 

_________ (Ingrese el número de días que tomó 5 o más tragos, o ingrese 0 si no hubo ninguno).

|_| Se niega a decirlo
|_| No sabe/No está seguro

5. ¿Alguna vez hubo un momento o momentos en su vida en los que bebió 5 o más tragos de cualquier tipo de bebida alcohólica casi todos los días? 

|_| Sí
|_| No 
|_| Se niega a decirlo
|_| No sabe/No está seguro

6. Si actualmente no bebe bebidas alcohólicas, pero lo hizo en el pasado, ¿cuánto tiempo ha pasado desde
que bebió regularmente por última vez? 

|_| En el último mes (de 0 a 1 mes)
|_| Entre 1 y 3 meses (de 1 a 3 meses)
|_| Entre 3 y 6 meses (de 3 a 6 meses)
|_| Entre 6 y 12 meses (de 6 a 12 meses)
|_| Entre 1 y 5 años (de 1 a 5 años)
|_| Entre 5 y 15 años (de 5 a 15 años)
|_| Hace más de 15 años 
|_| No sabe/No está seguro
|_| Nunca bebió regularmente

7. En el punto más fuerte, ya sea ahora o en el pasado, en los días en que bebía, ¿aproximadamente cuántos tragos en promedio bebía al día? 

(Ingrese la cantidad de tragos al día)
 
|_| Se niega a decirlo
|_| No sabe/No está seguro

8. ¿Cuántos años ha estado bebiendo (o bebió) regularmente? 

______ años

|_| Se niega a decirlo
|_| No sabe/No está seguro 

9. ¿A qué edad empezó a beber con regularidad? 

______ años de edad	

|_| Se niega a decirlo
|_| No sabe/No está seguro 

10. ¿Cuál(es) tipo(s) de alcohol bebe? (Marque TODOS los que correspondan)

|_| Vino
|_| Licor
|_| Cerveza
|_| Refresco de vino


CRF completado por (marque uno): 
Participante del estudio _____   
Personal del sitio del estudio _____ Nombre del personal (opcional) ____________________________
Fecha __ __ / __ __ / __ __ __ __
                  (MM/DD/AAAA)















[bookmark: _Toc57026604]EVALUACIÓN DE ALCOHOL - SEGUIMIENTO

	INSTITUCIÓN DE REGISTRO 

_________________________________
	ID DEL PARTICIPANTE

______________________
	TIPO DE VISITA

__________________________
	FECHA DE VISITA
(MM/DD/AAAA)
___ ___ / ___ ___ / ___ ___ ___ ___



Instrucciones:

Para las siguientes preguntas sobre el consumo de bebidas alcohólicas, un trago significa una cerveza de 12 oz, un vaso de vino de 5 oz, o una onza y media de licor. 
Cuando se le pida que indique un número como respuesta, escriba un número entero (es decir, “4”) y no un rango ni una fracción de un número.

1. En los últimos 30 días, ¿consumió cualquier tipo de bebida alcohólica? 

|_| Sí
|_| No (Fin)
|_| Se niega a decirlo (Fin)
|_| No sabe/No está seguro

2. En los últimos 30 días, en promedio, ¿cuántos días por semana o por mes tomó alguna bebida alcohólica? 

________ (Ingrese el número de días que bebió en función del período marcado a continuación.  Ingrese 0 si no bebió). 

|_| Semana 
|_| Mes
|_| Se niega a decirlo
|_| No sabe/No está seguro

3. En los días en que bebió, ¿aproximadamente cuántos tragos bebió? 

________ (Ingrese la cantidad promedio de tragos que bebió por día)

|_| Se niega a decirlo
|_| No sabe/No está seguro

4. En los últimos 30 días, ¿cuántos días tomó 5 o más tragos al día? 

_____________ (Ingrese la cantidad de días que tomó 5 o más tragos, o ingrese 0 si ninguno). 

|_|	Se niega a decirlo
|_|	No lo sé/No estoy seguro


CRF completado por (marque uno): 
Participante del estudio _____   
Personal del sitio del estudio _____ Nombre del personal (opcional) ____________________________
Fecha __ __ / __ __ / __ __ __ __
                  (MM/DD/AAAA)
























[bookmark: _Toc57026605]EVALUACIÓN DE TABACO - BASE

	INSTITUCIÓN DE REGISTRO 

_________________________________
	ID DEL PARTICIPANTE

______________________
	TIPO DE VISITA

__________________________
	FECHA DE VISITA
(MM/DD/AAAA)
___ ___ / ___ ___ / ___ ___ ___ ___



Instrucciones: 
Cuando se le pida que indique un número como respuesta, escriba un número entero (es decir, “4”) y no un rango ni una fracción de un número. 

Sección A. Información básica sobre el consumo de cigarrillo

1. ¿Ha fumado al menos 100 cigarrillos (5 paquetes = 100 cigarrillos) en toda su vida?

|_|Sí 	
|_| No → Salte a la Sección B
|_| No sabe/No está seguro → Salte a la Sección B

2. ¿Qué edad tenía cuando fumó un cigarrillo (aunque sea una o dos bocanadas) por primera vez?

_______ años	

3. ¿Qué edad tenía cuando empezó a fumar cigarrillos con regularidad?  

_______ años	
|_|  Marque aquí si nunca ha fumado cigarrillos regularmente.

4. ¿Cuántos años en total ha fumado (o fumó) cigarrillos? No cuente ningún momento en el que pudo haber dejado de consumir cigarrillos.

______ años (si fumó menos de un año, escriba “1”).	

5. En promedio, cuando ha fumado, ¿aproximadamente cuántos cigarrillos fuma (o fumaba) al día?  (Un paquete generalmente tiene 20 cigarrillos). 

_____ Cantidad de cigarrillos por día

6. ¿AHORA fuma cigarrillos? 

|_| Todos los días
|_| Algunos días
|_| Para nada → Salte a la pregunta 8


7.  ¿Cuánto tiempo después de despertar fuma su primer cigarrillo? 

|_|  Dentro de 30 minutos
|_|  Después de 30 minutos

8. ¿Cuánto tiempo ha pasado desde la última vez que fumó un cigarrillo (incluso una o dos bocanadas)? 

Primero, verifique cuál de las siguientes opciones se aplica a usted.  Luego, si corresponde, escriba un número en la línea
de cuántos días, semanas, meses o años han pasado desde su último cigarrillo.

|_| Hoy fumé un cigarrillo (al menos una bocanada)
|_| 1 a 7 días → Número de días desde el último cigarrillo ________
|_| Menos de 1 mes → Número de semanas desde el último cigarrillo ________
|_| Menos de 1 año → Número de meses desde el último cigarrillo ________
|_| Más de 1 año → Número de años desde el último cigarrillo ________
|_| No sabe/No recuerda

Sección B. Consumo de otras formas de tabaco

9.  ¿Alguna vez ha consumido otras formas de tabaco, sin incluir los cigarrillos?
 
|_| Sí 
|_| No → Salte a la Sección C

[bookmark: _Hlk526147947]10. ¿Qué tan seguido consume/consumía otras formas de tabaco? 

|_| Todos los días → Número de veces por día  ________
|_| Algunos días → Número de días _______ por	|_| semana	|_| mes	|_|año

11. ¿Cuál de los siguientes productos ha consumido regularmente?
 Marque todos los que correspondan 

|_| Cigarrillos
|_| Cigarrillos electrónicos u otro sistema electrónico de administración de nicotina
|_| Cigarros tradicionales o cigarros con filtro
|_| Pipas
|_| Pipa de agua
|_| Hookah
|_| Cigarrillos saborizados o kretek
|_| Bidi (cigarrillos indios) 
|_| Tabaco sin humo, como tabaco triturado, para mascar o en polvo
|_| Snus
|_|Paan con tabaco, gutka, zarda, khaini
|_|Otro, especifique: __________________________
12.  Si actualmente no consume otras formas de tabaco, pero lo hizo en el pasado, ¿cuánto tiempo ha pasado desde la última vez que consumió otras formas de tabaco con regularidad? 

|_| En el último mes (de 0 a 1 mes)
|_| Entre 1 y 3 meses (de 1 a 3 meses)
|_| Entre 3 y 6 meses (de 3 a 6 meses)
|_| Entre 6 y 12 meses (de 6 a 12 meses)
|_| Entre 1 y 5 años (de 1 a 5 años)
|_| Entre 5 y 15 años (de 5 a 15 años)
|_| Hace más de 15 años
|_| No sabe/No está seguro
|_| Nunca consumió otras formas de tabaco regularmente

Sección C. Exposición a humo de segunda mano

13. ¿Actualmente vive con un fumador?  

|_|Sí	
|_| No 

14. En los últimos 30 días, ¿ha vivido en un lugar donde otras personas fumaron cigarrillos en espacios cerrados? 

|_|Sí	
|_| No 

15. En los últimos 30 días, ¿ha trabajado en un lugar donde otras personas fumaron cigarrillos en espacios cerrados?

|_|Sí	
|_| No 

16. Tomando en cuenta todos sus años de infancia y adultez, ¿alguna vez ha vivido en un lugar donde otras personas fumaron cigarrillos en espacios cerrados?


|_| Sí	En total, ¿alrededor de cuántos años? _______ Si es menos de 1, escriba “1.”  
|_| No 

17. Tomando en cuenta todos los años que ha trabajado, ¿alguna vez ha trabajado en un lugar donde otras personas fumaron cigarrillos en espacios cerrados?  

|_|Sí	→ En total, ¿durante cuántos años aproximadamente? _______ Si es menos de 1, escriba “1”.   
|_| No


CRF completado por (marque uno): 
Participante del estudio _____   
Personal del sitio del estudio _____ Nombre del personal (opcional) ____________________________
Fecha __ __ / __ __ / __ __ __ __
                  (MM/DD/AAAA)



















[bookmark: _Toc57026606]EVALUACIÓN DE TABACO - SEGUIMIENTO

	INSTITUCIÓN DE REGISTRO

_________________________________
	ID DEL PARTICIPANTE

______________________
	TIPO DE VISITA

__________________________
	FECHA DE VISITA
(MM/DD/AAAA)
___ ___ / ___ ___ / ___ ___ ___ ___



Instrucciones: 
Cuando se le pida que indique un número como respuesta, escriba un número entero (es decir, “4”) y no un rango ni una fracción de un número. 

1. ¿AHORA fuma cigarrillos? 

|_|Todos los días
|_| Algunos días
|_| Para nada → Pase a la Pregunta 3.
|_| Nunca fumó → Vaya a la pregunta 4.


2. En promedio, cuando fumaba, ¿aproximadamente cuántos cigarrillos fuma (o fumaba) al día?  (Un paquete generalmente tiene 20 cigarrillos). 

_____ Cantidad de cigarrillos por día

3. ¿Cuánto tiempo ha pasado desde la última vez que fumó un cigarrillo (incluso una o dos bocanadas)?   

Primero, verifique cuál de las siguientes opciones se aplica a usted.  Luego, si corresponde, escriba un número entero en la línea de cuántos días, semanas, meses o años han pasado desde su último cigarrillo.

|_| Hoy fumé un cigarrillo (al menos una bocanada)
|_| 1 a 7 días → Número de días desde el último cigarrillo ________
|_| Menos de 1 mes → Número de semanas desde el último cigarrillo ________
|_| Menos de 1 año → Número de meses desde el último cigarrillo ________
|_| Más de 1 año → Número de años desde el último cigarrillo ________
|_|No sabe/No recuerda

4. Desde su última visita, ¿ha consumido otras formas de tabaco, sin incluir los cigarrillos? 

|_| Sí
|_| No (Fin)

5. ¿Qué tan seguido consume/consumía otras formas de tabaco? 

|_| Todos los días → Número de veces por día  ________
|_| Algunos días → Número de días _______ por	|_| semana	|_| mes	|_|año
6. Desde su última visita, ¿cuál de los siguientes productos ha consumido?  Marque todo lo que corresponda

|_| Cigarrillos
|_| Cigarrillos electrónicos u otro sistema electrónico de administración de nicotina
|_| Cigarros tradicionales o cigarros con filtro
|_| Pipas
|_| Pipa de agua
|_| Hookah
|_| Cigarrillos saborizados o kretek
|_| Bidi (cigarrillos indios) 
|_| Tabaco sin humo, como tabaco triturado, para mascar o en polvo
|_| Snus
|_|Paan con tabaco, gutka, zarda, khaini
|_|Otro, especifique__________________________________________________________________

7. Si actualmente no consume otras formas de tabaco, pero lo hizo en el pasado, ¿cuánto tiempo hace desde la última vez que consumió otras formas de tabaco regularmente? 

|_| En el último mes (de 0 a 1 mes)
|_| Entre 1 y 3 meses (de 1 a 3 meses)
|_| Entre 3 y 6 meses (de 3 a 6 meses)
|_| Entre 6 y 12 meses (de 6 a 12 meses)
|_| Entre 1 y 5 años (de 1 a 5 años)
|_| Entre 5 y 15 años (de 5 a 15 años)
|_| Hace más de 15 años
|_| No sabe/No está seguro
|_| Nunca consumió otras formas de tabaco regularmente

Las siguientes instrucciones se relacionan con las preguntas de la 8 a la 10.  Durante cada uno de los siguientes plazos, por favor indique si fumó cigarrillos todos los días, algunos días o para nada.

8.  Durante el tratamiento del estudio

|_| Fumó todos los días
|_| Fumó algunos días
|_|No fumó en absoluto
|_| No sabe/No está seguro
|_| No corresponde 



9.  Después de la finalización del tratamiento del estudio
	
|_| Fumó todos los días
|_| Fumó algunos días
|_|No fumó en absoluto
|_| No sabe/No está seguro
|_|No corresponde (no he completado el tratamiento del estudio)	

10. Desde su última visita a esta clínica
	
|_| Fumó todos los días
|_| Fumó algunos días
|_|No fumó en absoluto
|_| No sabe/No está seguro


CRF completado por (marque uno): 
Participante del estudio _____   
Personal del sitio del estudio _____ Nombre del personal (opcional) ____________________________
Fecha __ __ / __ __ / __ __ __ __
                  (MM/DD/AAAA)




[bookmark: _Toc57026607]RECURSOS NACIONALES Y LOCALES PARA AYUDAR CON EL ABUSO DE ALCOHOL Y EL ALCOHOLISMO

La guía en línea del Instituto Nacional sobre el Abuso del Alcohol y el Alcoholismo (National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism, NIAAA) llamada Tratamiento para problemas de alcohol: Encontrar y recibir ayuda, está escrita para personas, y sus familiares y amigos, que están buscando opciones para tratar problemas de alcohol. Fue creada como un recurso para comprender cuáles opciones de tratamiento están disponibles y qué considerar al seleccionar entre ellas. https://pubs.niaaa.nih.gov/publications/treatment/treatment.htm
Otros recursos:
Instituto Nacional sobre el Abuso del Alcohol y el Alcoholismo www.niaaa.nih.gov 
301–443–3860 
Instituto Nacional sobre el Abuso de Drogas (National Institute on Drug Abuse) www.nida.nih.gov 
301–443–1124 
Banco Nacional de Información sobre Alcohol y Drogas (National Clearinghouse for Alcohol and Drug Information) www.samhsa.gov 
1–800–729–6686 
Localizador de Centros para el Tratamiento por Abuso de Sustancias (Substance Abuse Treatment Facility Locator) www.findtreatment.samhsa.gov 
1–800–662–HELP 
Alcohólicos Anónimos (Alcoholics Anonymous, AA) www.aa.org 
212–870–3400 o revise su directorio telefónico local en “Alcoholismo” 
Manejo de la Moderación (Moderation Management) www.moderation.org
212–871–0974 
Organizaciones seculares de sobriedad (Secular Organizations for Sobriety) www.sossobriety.org 
323–666–4295 
Recuperación SMART (SMART Recovery) www.smartrecovery.org 
440–951–5357 
Mujeres para la sobriedad (Women for Sobriety) www.womenforsobriety.org 
215–536–8026 
Grupos de familia de Al-Anon (Al-Anon Family Groups) www.al-anon.alateen.org 
1–888–425–2666 para las reuniones 
Hijos adultos de padres alcohólicos (Adult Children of Alcoholics) www.adultchildren.org
310–534–1815 


[bookmark: _Toc57026608]RECURSOS NACIONALES Y LOCALES PARA AYUDAR A DEJAR DE FUMAR
Smokefree.gov, del NCI, ofrece herramientas científicas, información y apoyo que ha ayudado a los fumadores a dejar de fumar. Encontrará recursos estatales y nacionales, materiales gratuitos y consejos para dejar de fumar del NCI.
Smokefree.gov fue establecido por la Rama de Investigación sobre el Control del Tabaco (Tobacco Control Research Branch) del NCI, un componente de los Institutos Nacionales de Salud (National Institutes of Health), en colaboración con los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (Centers for Disease Control and Prevention) y otras organizaciones.
Las publicaciones disponibles del sitio web Smokefree.gov incluyen las siguientes:
· Clearing the Air: Quit Smoking Today para fumadores interesados en dejar de fumar.
· Clear Horizons para fumadores mayores de 50 años de edad.
· Staying Smoke-Free for Good para fumadores que dejaron de fumar recientemente.
· Smoke-free para mujeres, incluidas las mujeres embarazadas.
· Smoke-free información en español
· Pathways to Freedom: Winning the Fight Against Tobacco para fumadores afroamericanos.
La línea de teléfono para dejar de fumar del NCI, 1–877–44U–QUIT (1–877–448–7848), ofrece una amplia gama de servicios que incluyen asesoramiento individualizado, información impresa, remisiones a otros recursos y mensajes grabados. Los consejeros para dejar de fumar están disponibles para responder preguntas relacionadas con el tabaquismo en inglés o español, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del este.  Los asesores para dejar de fumar también están disponibles a través de LiveHelp, un servicio de mensajería instantánea en línea. LiveHelp está disponible de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 11:00 p. m., hora del este.
[bookmark: _Hlk4502559]Su estado tiene una línea telefónica gratuita para ayudar a dejar de fumar. Llame al 1–800–QUIT–NOW (1–800–784–8669) para obtener ayuda personalizada para dejar de fumar, apoyo y estrategias de afrontamiento, así como remisiones a recursos y programas locales para dejar de fumar. El número gratuito dirige a las personas que llaman a las líneas telefónicas estatales para dejar de fumar, que brindan asistencia gratuita para dejar de fumar e información sobre recursos a todos los consumidores de tabaco en los Estados Unidos.  Esta iniciativa fue creada por el Departamento de Salud y Servicios Humanos. Para obtener más información sobre líneas de ayuda para dejar de fumar, hable con un experto) en el sitio web Smokefree.gov.
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