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Encuesta de Salud y Prevención de Riesgos en los Estudiantes (SHARP) de Utah 
Evaluación de la necesidad de prevención (PNA)  

Formulario B 

1. Gracias por responder esta encuesta. Queremos saber cómo te sientes con respecto a tu comunidad, tu familia, tus compañeros, tu 
escuela, tus comportamientos relacionados con la salud y los tipos de retos a los que te enfrentas. La información de esta encuesta se ha 
utilizado para ayudar a los estudiantes durante más de 20 años. 

2. No tienes que responder esta encuesta si no lo deseas. La encuesta es voluntaria y anónima. NO escribas tu nombre en el cuestionario. 
3. Elige la respuesta que más se acerque a cómo te sientes si no hay una respuesta que lo describa exactamente. Deja en blanco las 

preguntas que no apliquen o que no entiendas. Puedes saltarte las preguntas que no quieras responder. 
4. Esto no es un examen. No hay respuestas correctas o incorrectas. Intenta trabajar lo más rápido posible para poder terminar. 
5. Usa únicamente un LÁPIZ N.º 2. Pide un lápiz n.º 2 si no tienes. Rellena todo el círculo (o círculos) en cada pregunta que respondas. 
6. Por favor, completa la siguiente información con la ayuda de tu profesor/asistente para la encuesta. 

Distrito  escolar: 

Letra de la escuela autónoma: 

Número de escuela: 

¿Cuál es el código postal dónde vives? 

1. ¿Cuántos años tienes? 

13 o menos 
15 
14 
16 
17 
18 o más 
 

2. ¿En qué grado estás? 

8.º 9.º 10.º 11.º 12.º 

 

3. ¿Cuál es tu origen racial? (Marca TODAS las opciones que apliquen.) 



Indio americano o nativo de Alaska 
Asiático 
Afroamericano 
Hispano o latino 
Nativo de Hawái u otras islas del Pacífico 
Blanco 

4. Eres: 

Hombre 

Mujer 

5. Algunas personas se describen a sí mismas como transgénero cuando su género biológico al nacer no coincide con su género en su 
pensar o sentir. ¿Eres tu transgénero? 
 
No, no soy transgénero 
Sí, soy transgénero 
No estoy seguro de ser transgénero 
No entiendo la pregunta 
 

6. ¿Cuál de las siguientes opciones te describe mejor? 
Heterosexual 
Gay o lesbiana 
Bisexual 
No estoy seguro/Otros 
 

7. Piensa en donde vives la mayor parte del tiempo. ¿Cuáles de las siguientes personas viven contigo? (Marca TODAS las opciones que 
apliquen.) 

Madre 
Madrastra 
Padre 
Padrastro 
Padre(s) adoptivo(s) 
Abuelo(s) 
Tía 
Tío 



Otro(s) adulto(s) 
Hermano(s) 
Hermanastro(s) 
Otro(s) niño(s) 
 

8. Piensa en los adultos con los que convives. ¿Cuál es el nivel de estudios más alto que completó alguno de ellos? 

Estudios primarios completos o menos 
Algún grado escuela secundaria 
Bachillerato completo 
Algunos estudios universitarios 
Universidad completa 
Estudios universitarios o profesionales 
No lo sé 
No aplica 

9. Piensa en las dos últimas semanas. ¿Cuántas veces bebiste cinco bebidas alcohólicas o más seguidas? 

Ninguna 
Una vez 
Dos veces 
3-5 veces 
6-9 veces 
10 veces o más 
 

10. ¿Con qué frecuencia (si alguna vez fumaste) fumaste cigarrillos en los últimos 30 días? 

Nunca 
Menos de un cigarrillo al día 
De uno a cinco cigarrillos al día 
Aproximadamente media cajetilla al día 
Aproximadamente una cajetilla al día 
Aproximadamente de una cajetilla y media al día 
Dos cajetillas o más al día 
 
POR FAVOR, NO ESCRIBAS EN ESTA ZONA 

SERIE 
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11. ¿Qué edad tenías la primera vez que: 

17 o más 

10 o menos 
Nunca 

a. consumiste marihuana (maría, cannabis, hierba) o hachís (o aceite de hachís)? 
b. fumaste un cigarrillo, aunque solo sea una calada? 
c. usaste un producto para vapear? (Cigarrillos electrónicos, bolígrafos para vapear, mods o vapeadores de vaina como JUUL o Puff Bars? 
d. bebiste más de uno o dos sorbos de cerveza, vino o licor fuerte (por ejemplo, vodka, whisky o tequila)? 
e. comenzaste a tomar bebidas alcohólicas con regularidad, al menos una o dos veces al mes? 
f. aspiraste pegamento, respiraste el contenido de un bote de aerosol o inhalaste otros gases o aerosoles para drogarte? 
g. usaste LSD (ácido) u otros alucinógenos (como PCP, mescalina, "hongos" o psilocibina)? 
h. usaste fenoxidina (pox, px, breeze)? 
i. consumiste estimulantes con receta o anfetaminas (como Adderall, Ritalin o Dexedrine) sin que un médico te dijera que los tomaras? 
j. usaste medicamentos con receta médica (como OxyContin, metadona, morfina, codeína, Demerol, Vicodin, Percocet) sin que un médico 

dijera que los tomaras? 
k. te suspendieron de la escuela? 
l. te arrestaron? 
m. llevaste un arma? 
n. atacaste a alguien con la idea de herirlo gravemente? 

 

12. ¿En cuántas ocasiones (si las hubo) tomaste bebidas alcohólicas (cerveza, vino o licor fuerte) a lo largo de tu vida, algo más que unos 
sorbos? 

0 ocasiones 
1-2 ocasiones 
3-5 ocasiones 
6-9 ocasiones 
10-19 ocasiones 
20-39 ocasiones 
+ de 40 ocasiones 
 



 

13. En los últimos 30 días, ¿en cuántas ocasiones (si las hubo): 

+ de 40 ocasiones 
20-39 ocasiones 
10-19 ocasiones 
6-9 ocasiones 
3-5 ocasiones 
1-2 ocasiones 
0 ocasiones 
 

a. bebiste cerveza, vino o licor fuerte? 

b. consumiste marihuana (maría, cannabis, hierba) o hachís (o aceite de hachís)? 

c. consumiste LSD (ácido) u otros alucinógenos (como PCP, mescalina, "hongos" o psilocibina)? 

d. aspiraste pegamento, respiraste el contenido de un bote de aerosol o inhalaste otros gases o aerosoles para drogarte? 

e. utilizaste fenoxidina (pox, px, breeze)? 

f. consumiste estimulantes recetados o anfetaminas (como Adderall, Ritalin o Dexedrine) sin que un médico te lo indicara? 

g. consumiste medicamentos con receta médica (como OxyContin, metadona, morfina, codeína, Demerol, Vicodin, Percocet) sin que un médico te 
lo indicara? 

h. usaste esteroides o anabolizantes (como Anadrol, Oxandrin, Durabolin, Equipoise o Depotesterona)? 

 

14. ¿Qué riesgo de hacerse daño (físicamente o de otras formas) crees que corren las personas si: 

Un gran riesgo 
Riesgo moderado 
Riesgo leve 
Sin riesgo 
 
a. fuman una cajetilla de cigarrillos o más al día? 



b. prueban marihuana una o dos veces? 

c. fuman marihuana con regularidad? 

d. beben uno o dos tragos de una bebida alcohólica (cerveza, vino, licor) casi todos los días? 

e. beben cinco tragos o más de una bebida alcohólica una o dos veces los fines de semana? 

f. toman cinco bebidas alcohólicas o más una o dos veces por semana? 

g. fuman marihuana una o dos veces por semana? 

h. consumen drogas recetadas que no han sido recetadas para ellos? 

i. fuman de 1 a 5 cigarrillos al día? 

j. usan un producto para vapear (cigarrillos electrónicos, bolígrafos para vapear, mods o vapeadores de vaina como JUUL o Puff Bars)? 
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15. ¿Cuántas veces en el año pasado (12 meses): 

+ de 40 veces 
30 a 39 veces 
20 a 29 veces 
10 a 19 veces 
6 a 9 veces 
3 a 5 veces 
1 a 2 veces 
Nunca 
 
b. te suspendieron de la escuela? 

b. llevaste un arma? 

c. vendiste drogas ilegales? 

d. robaste o intentaste robar un vehículo de motor, como un auto o moto? 

e. participaste en clubes, organizaciones o actividades escolares? 

f. te arrestaron? 

g. hiciste trabajos extra por tu cuenta para la escuela? 

h. atacaste a alguien con la idea de herirlo gravemente? 

i. fuiste a la escuela embriagado o drogado? 

j. te ofreciste como voluntario para un servicio comunitario? 

k. llevaste un arma a la escuela? 

 

16. ¿Hasta qué punto te parece mal que alguien de tu edad: 

Para nada mal 
Un poco mal 



Mal 
Muy mal 
 
a. lleve un arma a la escuela? 

b. robe algo que valga más de $5? 

c. pelee con alguien? 

d. ataque a alguien con la idea de herirlo gravemente? 

e. esté fuera de la escuela todo el día cuando sus padres/cuidadores piensan que está en la escuela? 

f. beba cerveza, vino o licor fuerte (por ejemplo, vodka, whisky o ron) habitualmente? 

g. fume cigarrillos? 

h. fume marihuana? 

i. consuma LSD, cocaína, anfetaminas u otra droga ilegal? 

 

17. ¿Hasta qué punto les parece mal a tus amigos que TÚ: 

Para nada mal 
Un poco mal 
Mal 
Muy mal 
 
a. tomes uno o dos tragos de una bebida alcohólica casi todos los días? 

b. fumes tabaco? 

c. fumes marihuana? 

d. consumas drogas recetadas que no han sido recetadas para ti? 

 

18. ¿Hasta qué punto les parece mal a tus padres/cuidadores que TÚ: 



Para nada mal 
Un poco mal 
Mal 
Muy mal 
 

a. bebas cerveza, vino o licor fuerte (por ejemplo, vodka, whisky o ron) habitualmente? 

b. fumes cigarrillos? 

c. fumes marihuana? 

d. robes algo que valga más de $5? 

e. pintes grafitis, escribas cosas o hagas dibujos en edificios u otras propiedades (sin permiso del propietario)? 

f. pelees con alguien? 

g. tomes uno o dos tragos de una bebida alcohólica casi todos los días? 

h. consumas drogas recetadas que no han sido recetadas para ti? 

i. uses un producto para vapear (cigarrillos electrónicos, bolígrafos para vapear, mods o vapeadores de vaina como JUUL o Puff Bars)? 

 

19. ¿Hasta qué punto la mayoría de los adultos (mayores de 21 años) de tu vecindario pensarían que está mal que los chicos de tu edad: 

Para nada mal 
Un poco mal 
Mal 
Muy mal 
 

a. consuman marihuana? 

b. beban alcohol? 

c. fumen cigarrillos? 

d. usen cigarrillos electrónicos, bolígrafos para vapear, mods o vapeadores de vaina como JUUL o Puff Bars? 



 

20. Durante el último año, ¿bebiste alcohol en alguno de los siguientes lugares? (Marca la cantidad de veces en cada uno.) 

6 veces o más 
3 a 5 veces 
1 o 2 veces 
0 veces 
 

a. En mi casa o en la de otra persona sin permiso de los padres/cuidadores 

b. En mi casa con el permiso de mis padres/cuidadores 

c. En casa de otra persona con el permiso de sus padres/cuidadores 

d. En un auto 

e. En la escuela o cerca de ella 

f. En algún lugar fuera de la ciudad (por ejemplo, en terrenos públicos, en el desierto, en un camping, etc.) 

g. En otro lugar 

 

21. ¿Perteneciste alguna vez a una pandilla? 

No 
No, pero me gustaría 
Sí, en el pasado 
Sí, pertenezco ahora 
Sí, pero me gustaría salirme 
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Responde a las preguntas 22 a 27 tanto para el alcohol como para las drogas. 

Alcohol 
No consumo 
Sí 
No 

 

Drogas 
No consumo 
Sí 
No 

En los últimos 12 meses: 

22. ¿pasaste más tiempo consumiendo alcohol o drogas del que pretendías? 
23. ¿descuidaste algunas responsabilidades habituales por consumir alcohol o drogas? 
24. ¿quisiste reducir el consumo de alcohol o drogas? 
25. ¿alguien se opuso a tu consumo de alcohol o drogas? 
26. ¿pensaste con frecuencia en consumir alcohol o drogas? 
27. ¿consumiste alcohol o drogas para aliviar sentimientos como la tristeza, la ira o el aburrimiento? 

 
Muy fácil 
Un poco fácil 
Un poco difícil 
Muy difícil 
 

28. Si quisieras conseguir cigarrillos, ¿con qué facilidad podrías conseguirlos? 
29. Si quisieras conseguir cerveza, vino o un licor fuerte (por ejemplo, vodka, whisky o tequila), ¿con qué facilidad podrías conseguirlo? 
30. Si quisieras conseguir una droga como la cocaína, LSD o anfetaminas, ¿con qué facilidad podrías conseguirlas? 
31. Si quisieras conseguir marihuana, ¿con qué facilidad podrías conseguirla? 

 

32. ¿ Alguna vez ha tenido alguien de tu familia problemas graves con el alcohol o las drogas? 



No 
Sí 
 

33. ¿Alguna vez probaste: 

Sí 
No 
 
a. cigarrillos, aunque solo sea una calada? 

b. cigarros, cigarrillos finos o cigarros pequeños, incluso una calada? 

c. tabaco en narguile o pipa de agua? 

d. productos para vapear que contengan nicotina (como cigarrillos electrónicos, bolígrafos para vapear, mods o vapeadores de vaina como JUUL o 
Puff Bars)? 

e. productos para vapear que contengan marihuana? 

f. tabaco de mascar, rapé, dip o snus (tabaco húmedo sin humo que suele venderse en bolsitas)? 

g. bolsas de nicotina como Zyn, On y Velo? 

h. píldoras de nicotina (pequeños comprimidos duros o blandos que contienen nicotina y se disuelven lentamente en la boca, como Velo o Rogue)? 

 

34. En los últimos 30 días, cuántos días: 

Los 30 días 
20 a 29 días 
10 a 19 días 
6 a 9 días 
3 a 5 días 
1 o 2 días 
0 días 
 

a. fumaste cigarrillos? 

b. fumaste cigarros, cigarrillos finos o cigarros pequeños? 



c. fumaste tabaco en narguile o pipa de agua? 

d. usaste productos para vapear que contengan nicotina (como cigarrillos electrónicos, bolígrafos para vapear, mods o vapeadores de vaina como 
JUUL o Puff Bars)? 

e. usaste productos para vapear que contengan marihuana? 

f. usaste tabaco de mascar, rapé, dip o snus (tabaco húmedo sin humo que suele venderse en bolsitas)? 

g. usaste bolsas de nicotina como Zyn, On y Velo? 

h. usaste píldoras de nicotina (pequeños comprimidos duros o blandos que contienen nicotina y se disuelven lentamente en la boca, como Velo o 
Rogue)? 

 

35. Si un niño fumara marihuana en tu vecindario, ¿la policía lo descubriría? 
36. Si un niño bebiera cerveza, vino o licor fuerte (por ejemplo, vodka, whisky o tequila) en tu vecindario, ¿la policía lo descubriría? 
37. Si un niño llevara un arma en tu vecindario, ¿la policía lo descubriría? 

Definitivamente sí 
Probablemente sí 
Probablemente no 
Definitivamente no 
 

38. En conjunto, ¿cómo fueron tus calificaciones el año pasado? 

Casi todas "F" 
Casi todas "D" 
Casi todas "C" 
Casi todas "B" 
Casi todas "A" 
 

39. ¿Cuán importantes crees que serán en tu vida las cosas que estás aprendiendo en la escuela? 

Muy importantes 
Bastante importantes 
Algo importantes 
Poco importantes 



Nada importantes 
 

40. ¿Cuán interesantes son para ti la mayoría de tus clases? 

Muy interesantes y estimulantes 
Bastante interesantes 
Algo interesantes 
Poco interesantes 
Nada interesantes 
 

SERIE 
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Definitivamente sí 
Probablemente sí 
Probablemente no 
Definitivamente no 
 

41. En mi escuela, los alumnos tienen muchas oportunidades de ayudar a decidir cosas como las actividades y las normas de la clase. 
42. Los profesores me piden que trabaje en proyectos especiales de la clase. 
43. Mis profesores se dan cuenta cuando hago un buen trabajo y me lo hacen saber. 
44. En mi escuela, los alumnos tienen muchas oportunidades de participar en deportes, clubes y otras actividades escolares fuera de clase. 
45. En mi escuela, los alumnos tienen muchas oportunidades de hablar individualmente con un profesor. 
46. Me siento seguro en la escuela. 
47. La escuela avisa a mis padres/cuidadores cuando he hecho algo bien. 
48. Mis profesores me felicitan cuando me esfuerzo en la escuela. 
49. ¿Tus calificaciones escolares son mejores que las de la mayoría de los alumnos de tu clase? 
50. Tengo muchas oportunidades de participar en debates o actividades de la clase. 

 

51. Al pensar en el año pasado en la escuela, ¿con qué frecuencia: 
 
a. disfrutaste estar en la escuela? 
b. odiaste estar en la escuela? 
c. intentaste hacer tu mejor esfuerzo en la escuela? 

 
52. ¿Con qué frecuencia sientes que el trabajo que te asignan en la escuela es significativo e importante? 

Casi siempre 
A menudo 
A veces 
Rara vez 
Nunca 
 

53. Durante los últimos 12 meses, ¿con qué frecuencia (si sucedió) te molestó o acosó un alumno EN LAS INSTALACIONES DE LA 
ESCUELA? 



0 días 
1 día 
2 o 3 días 
4 o 5 días 
6 días o más 
 

54. En las ÚLTIMAS CUATRO SEMANAS, ¿cuántos días enteros de clase (si los hubo) perdiste por faltar con o sin permiso? 

Ninguno 
1 día 
2 días 
3 días 
4-5 días 
6-10 días 
11 días o más 
 

55. Durante los últimos 30 días, ¿cuántos días (si los hubo) NO fuiste a la escuela porque pensabas que no te sentirías seguro en la escuela, o 
en el camino hacia o desde la escuela? 

0 días 
1 día 
2 o 3 días 
4 o 5 días 
6 días o más 
 

56. ¿En qué medida te sientes seguro en cada una de las siguientes áreas en tu escuela (antes y después de clase)? 

Muy seguro 
Algo seguro 
Algo inseguro 
Muy inseguro 
 

a. Parques infantiles o campos 

b. Comedor/cafetería 



c. Aulas 

d. Baños 

e. Estacionamientos 

f. Escaleras y pasillos 

g. En el autobús escolar 

 

57. ¿En qué medida te preocupa la posibilidad de que ocurra cada una de las siguientes cosas en tu escuela? 

Me preocupa mucho 
Me preocupa un poco 
No me preocupa demasiado 
No me preocupa en absoluto 
 

a. Ser acosado 

b. Violencia con armas o situación de tirador activo 

c. Suicidio de un estudiante 

d. Actividad de pandillas 

e. Estudiantes que consumen alcohol o drogas 

f. Terremoto/incendio 

 

Definitivamente sí 
Probablemente sí 
Probablemente no 
Definitivamente no 

58. Mis padres/cuidadores esperan que cene en casa con mi familia. 
59. Mi familia suele insultarse o gritarse. 
60. En mi familia discutimos sobre las mismas cosas una y otra vez. 



61. Mi familia tiene discusiones serias. 
62. Mis padres/cuidadores establecieron normas y expectativas claras conmigo sobre NO beber NADA de alcohol. 

 

 

63. Durante una semana normal, ¿cuántos días comen juntos todos o casi todos en familia al menos un tiempo de comida? 

0 días 
1 día 
2 días 
3 días 
4 días 
5 días 
6 días 
Los 7 días 
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64. En el último año, ¿viviste alguna de las siguientes situaciones? (Marca TODAS las opciones que apliquen.) 

Una o más personas que viven en mi casa perdieron su empleo 
Me mudé o cambié de casa 
No comí una o más comidas porque mi familia no tenía suficiente dinero para comprar más 
Tuve dificultades para seguir el ritmo de las tareas escolares porque no tenía acceso a una computadora o a un servicio de internet estable 
No tuve un lugar tranquilo en casa para estudiar 
Ninguna de ellas 
 

65. En los últimos 30 días, ¿con qué frecuencia: 

Nunca 
Poco tiempo 
Parte del tiempo 
La mayor parte del tiempo 
Todo el tiempo 
 
a. te sentiste nervioso? 

b. te sentiste sin esperanza? 

c. te sentiste inquieto o intranquilo? 

d. te sentiste tan deprimido que nada pudo animarte? 

e. sentiste que todo ha sido un esfuerzo? 

f. te sentiste inútil? 

 

66. En los últimos siete días, sentí: 

Siempre 
A menudo 
A veces  
Rara vez 
Nunca 



 
a. que me dejan de lado. 

b. que la gente apenas me conoce. 

c. que estoy aislado de los demás. 

d. que la gente está a mi alrededor, pero no conmigo. 

 

Definitivamente sí 
Probablemente sí 
Probablemente no 
Definitivamente no 
 

67. A veces pienso que la vida no vale la pena. 
68. A veces pienso que no sirvo para nada. 
69. En general, me inclino a pensar que soy un fracaso. 
70. En el último año, ¿te sentiste deprimido o triste LA MAYORÍA de los días, aunque a veces te sentiste bien? 

 

71. Durante los últimos 12 meses, ¿hiciste algo para hacerte daño intencionalmente sin querer morir, como cortarte o quemarte a propósito? Si 
lo hiciste, ¿cuántas veces? 

0 veces 
1 vez 
2 o 3veces 
4 o 5 veces 
6 veces o más 
 

72. Durante los últimos 12 meses, ¿alguna vez te sentiste tan triste o sin esperanza casi todos los días durante dos semanas seguidas o más 
que dejaste de hacer algunas de tus actividades habituales? 

No Sí 

73. Durante los últimos 12 meses, ¿alguna vez consideraste seriamente intentar suicidarte? 



No Sí 

74. Durante los últimos 12 meses, ¿hiciste algún plan sobre cómo intentarías suicidarte? 

No Sí 

75. Durante los últimos 12 meses, ¿cuántas veces intentaste seriamente suicidarte (si lo intentaste)? 

0 veces 
1 vez 
2 a 3 veces 
4 a 5 veces 
6 veces o más 
 

76. Si alguna vez probaste un producto con tabaco, ¿cuál probaste primero? 

Nunca probé ningún producto con tabaco 
Cigarrillos 
Cigarros, cigarrillos finos o cigarros pequeños 
Tabaco en narguile o pipa de agua 
Productos para vapear como cigarrillos electrónicos, bolígrafos de vapeo, mods, o vapeadores de vaina como JUUL o Puff Bars 
Tabaco de mascar, rapé o dip  
Bolsas de nicotina como Zyn, On o Velo 
Otros 
Píldoras de nicotina como Velo o Rogue 
 

Definitivamente sí 
Probablemente sí 
Probablemente no 
Definitivamente no 
 

77. ¿Crees que fumarás un cigarrillo en algún momento del próximo año? 
78. Si uno de tus mejores amigos te ofreciera un cigarrillo, ¿lo fumarías? 
79. ¿Crees que la gente puede volverse adicta a la nicotina igual que puede volverse adicta a la cocaína o heroína? 
80. ¿Crees que el humo de los cigarrillos de otras personas te hace daño? 
81. ¿Crees que la gente puede volverse adicta a los productos para vapear (como cigarrillos electrónicos, bolígrafos para vapear, mods o 

vapeadores de vaina como JUUL o Puff Bars)? 



82. ¿Crees que utilizarás algún producto para vapear como cigarrillos electrónicos, bolígrafos de vapeo, mods o vapeadores de vaina como 
JUUL o Puff Bars en algún momento del próximo año? 

83. Si uno de tus mejores amigos te ofreciera un producto para vapear, como cigarrillos electrónicos, bolígrafos para vapear, mods o 
vapeadores de vaina como JUUL o Puff Bars, ¿lo usarías? 
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84. Si fumaste cigarrillos o usaste productos para vapear en los últimos 30 días, ¿cómo consigues tus propios cigarrillos o productos para 
vapear? (ELIJE SOLO UNA RESPUESTA PARA CADA TIPO DE TABACO.) 

Cigarrillos normales 
Productos para vapear 
 

No usé cigarrillos ni productos para vapear (cigarrillos electrónicos, bolígrafos para vapear, mods o vapeadores de vaina como JUUL o Puff) 
durante los últimos 30 días. 

Los compré en una tienda, supermercado, tienda de descuentos o gasolinera. 

Los compré en una tienda de productos para fumar o vapear. 

Los compré en internet o en las redes sociales (como Facebook, Instagram o SnapChat). 

Le di dinero a otra persona para que los comprara. 

Se los pedí prestados a otra persona. 

Me los dio una persona de 18 años o más. 

Los agarré de una tienda o de un familiar. 

Los conseguí de otra manera. 

 

85. Durante este año escolar, ¿te enseñaron en alguna de tus clases sobre los peligros del consumo de tabaco? 

No 
Sí 
No estoy seguro 

 

86. ¿Crees que probarás un cigarrillo pronto? 

Ya probé fumar cigarrillos. 
No 
Sí 



 

87. Si usaste productos para vapear en los últimos 30 días, como cigarrillos electrónicos, bolígrafos para vapear, mods o vapeadores de vaina 
como JUUL o Puff Bars, ¿qué sabor usaste con más frecuencia? 

Nunca usé un producto para vapear. 
Sabor a tabaco 
Sabor a menta 
Sabor a mentol 
Dulce, alcohol u otro sabor 

 

88. Si fumaste durante los últimos 12 meses, ¿alguna vez dejaste de fumar durante un día o más porque estabas intentando dejar de fumar? 

No fumé en los últimos 12 meses. 
Sí 
No 
 

89. ¿Sueles vapear con nicotina, sin nicotina o ambas cosas? 

Nunca vapeé 
Con nicotina 
Sin nicotina 
Tanto con nicotina como sin ella 
No estoy seguro 
 

90. ¿Cuánto ganas tienes de dejar de vapear? 

Ahora no vapeo 
No tengo ganas 
Un poco 
Algo 
Muchas ganas 
 

 



 

91. Durante los últimos 30 días, ¿consumiste marihuana? (Marca TODAS las opciones que apliquen.) 

No consumí marihuana los últimos 30 días 
La fumé 
La comí (en comestibles, dulces, tintes u otros alimentos) 
Usé un vaporizador 
La inhalé 
La consumí de otra manera 
 

92. Durante los últimos 7 días, ¿cuántos días estuviste en la misma habitación con alguien que fumara cigarrillos? 

0 días 
1 o 2 días 
3 o 4 días 
5 o 6 días 
7 días 
 

93. Durante los últimos 7 días, ¿cuántos días viajaste en un auto con alguien que fumara cigarrillos? 

0 días 
1o 2 días 
3 o 4 días 
5 o 6 días 
7 días 
 

94. ¿Alguien que viva contigo ahora: (Marca TODAS las opciones que apliquen.) 

Fuma cigarrillos? 
Usa productos para vapear (cigarrillos electrónicos, bolígrafos para vapear, mods o vapeadores de vaina como JUUL o Puff Bars)? 
Usa otros productos con tabaco? 
Nadie que consuma tabaco vive conmigo ahora 
 

95. En los últimos 30 días, ¿con qué frecuencia viste o escuchaste una publicidad o campaña contra el tabaquismo? 



Nunca 
A menudo 
Rara vez 
A veces 
Muy a menudo 
 

96. Durante los últimos 12 meses, ¿hablaste al menos con uno de tus padres /cuidadores sobre los riesgos del uso de tabaco, el alcohol y las 
drogas? (Marca TODAS las opciones que apliquen.) 

No 
Sí, sobre el consumo de tabaco 
Sí, sobre el consumo de alcohol 
Sí, sobre el consumo de drogas 
 
 

97. Durante el último año (12 meses), ¿con qué frecuencia hablaste al menos con uno de tus padres/cuidadores sobre las reglas y expectativas 
de NO consumir alcohol? 

Al menos una vez al mes 
Cada 2 o 3 meses 
Cada 4 a 6 meses 
Algunas veces en el último año 
Hablé, pero no en el último año 
Nunca 
 

98. En una semana normal, ¿cuántos días vas y vienes de la escuela en bicicleta o escúter (no motorizado), o en monopatín? 

Nunca 1 2 3 4 5 

99. Durante los últimos 7 días, ¿cuántos días estuviste físicamente activo durante un total de al menos 60 minutos por día? (Suma todo el 
tiempo que pasaste en cualquier tipo de actividad física que haya aumentado tu ritmo cardíaco y te haya hecho respirar agitadamente 
durante cierto tiempo.) 

0 días 
1 día 
2 días 
3 días 



4 días 
5 días 
6 días 
7 días 
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100. ¿Alguna vez el médico o enfermero te dijo que tienes asma? 
101. ¿Sigues teniendo asma? 
102. Durante los últimos 12 meses, ¿tuviste algún episodio de asma o crisis asmática? 

Sí 
No 
 

103. Un plan de acción contra el asma, o plan de control del asma, es un formulario con instrucciones sobre cuándo cambiar la cantidad o 
tipo de medicamento, cuándo llamar al médico para pedir un consejo y cuándo acudir a la sala de emergencias. ¿Alguna vez un médico u 
otro profesional de la salud te dio un plan de acción escrito contra el asma? 

No tengo asma 
Sí 
No 
No estoy seguro 

 

104. Durante los últimos 12 meses, ¿cuántos días faltaste a la escuela a causa del asma? 

No tengo asma 
0 días 
1 a 3 días 
4 a 9 días 
10 a 12 días 
13 días o más 
 

105. ¿Tiene diabetes? 

No Sí 

106. ¿ALGUNA VEZ un médico u otro profesional de la salud te dio un plan de cuidados contra la diabetes para ayudarte a controlar la 
diabetes en la escuela? 

No tengo diabetes 
Sí 
No 



No estoy seguro 
 

107. Durante los últimos 12 meses, ¿cuántos días faltaste a clase a causa de la diabetes? 

No tengo diabetes 
0 días 
1 a 3 días 
4 a 9 días 
10 a 12 días 
13 días o más 
 

Para las preguntas 108 y 109, escribe tu altura y peso en las casillas en blanco y rellena el círculo correspondiente debajo de cada número. 

 

108. ¿Cuál es tu estatura sin zapatos? 

pies pulgadas 

109. ¿Cuánto pesas sin zapatos? 

libras 

110. ¿Con qué frecuencia usas el cinturón de seguridad cuando viajas en un auto conducido por otra persona? 

Nunca 
Rara vez 
A veces 
La mayoría de las veces 
Siempre 
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111. Durante los últimos 30 días, ¿condujiste un auto u otro vehículo mientras hablabas por teléfono? Si lo hiciste, ¿cuántos días? 

No conduje un auto ni otro vehículo en los últimos 30 días 

0 días 
1 o 2 días 
3 a 5 días 
6 a 9 días 
10 a 19 días 
20 a 29 días 
Los 30 días 
 

112. Durante los últimos 30 días, ¿condujiste un auto u otro vehículo habiendo bebido alcohol? ¿Cuántas veces? 

No conduzco 
0 veces 
1 vez 
2 o 3 veces 
4 o 5 veces 
6 veces o más 
 

113. Durante los últimos 30 días, ¿enviaste mensajes de texto o correos electrónicos mientras conducías un auto u otro vehículo? Si lo 
hiciste, ¿cuántos días? 

No conduje un auto ni otro vehículo en los últimos 30 días 
0 días 
1 o 2 días 
3 a 5 días 
6 a 9 días 
10 a 19 días 
20 a 29 días 
Los 30 días 
 

 



114. ¿Cómo se guardan las armas y las balas en tu casa? 

No tenemos armas ni balas 
Sin seguro y a la vista 
Bajo llave u ocultos, pero sé cómo acceder a ellas 
Bajo llave u ocultos, y NO sé cómo acceder a ellas 
No lo sé 
 

115. ¿Cuál es tu preferencia religiosa? (Elije UNA religión con la que más te identifiques.) 

Católica 
Judía 
SUD (mormón) 
Protestante (como baptistas, presbiteriano o luterano) 
Otra religión 
Sin preferencia religiosa 
 
En esta sección se hacen preguntas sobre el tiempo frente a una pantalla no relacionado con la escuela o los deberes. Estas preguntas se refieren 
al tiempo que pasas con un móvil o smartphone, videojuegos, ordenadores, reproductores portátiles de videojuegos, TV/video o tabletas/iPads que 
no sean para la escuela o los deberes. 

 

116. ¿Cuáles de las siguientes opciones usaste durante el último mes? Puedes elegir más de una. 

Teléfono móvil o smartphone 
TV 
Laptop o computadora de escritorio 
Consola de videojuegos 
Tableta 
Smartwatch 
RV 
 

117. ¿Con qué frecuencia miras tu teléfono cuando no estás durmiendo o en la escuela? 

Cada 5 minutos o menos 
Cada 6-15 minutos 



Cada media hora a una hora 
Cada 2-4 horas 
Cada más de 4 horas 
 

SERIE 
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118. ¿Qué reglas tiene tu familia sobre el tiempo frente a la pantalla? Puedes elegir más de una. 

Contenido que no puedes ver (como sitios web o videos) 
Lugares en los que no las puedes puede usar 
Aplicaciones que no puedes usar 
Horarios en los que no puedes usarlas 
Límites de tiempo total 
Ninguna de estas, pero tenemos otras reglas 
No hay reglas sobre el tiempo frente a la pantalla 
 

119. ¿Con qué frecuencia tus padres/cuidadores te hacen cumplir o te obligan a seguir las reglas sobre el tiempo frente a la pantalla? 

Siempre 
A menudo 
A veces 
Rara vez 
Nunca 
 

120. ¿Crees que el tiempo que pasas frente a una pantalla te ayuda o te estorba para las siguientes acciones? 

Ayuda mucho 
Ayuda poco 
Ninguna 
Estorba un poco 
Estorba mucho 
 

a. Dormir 
b. Tiempo en familia 
c. Trabajo escolar y deberes 
d. Ejercicio físico 
e. Tiempo con amigos 

 



121. ¿Crees que las redes sociales (por ejemplo, YouTube, Instagram, Snapchat, o TikTok) mejoran o empeoran las siguientes 
acciones? 

 

Mejoran mucho 
Mejoran un poco 
Ni mejor ni peor 
Empeoran un poco 
Empeoran mucho 
 

Cómo te sientes con tu cuerpo 

Calificaciones en la escuela 

Relaciones familiares 

Relaciones con amigos 

122. En un día escolar normal, ¿cuántas horas utilizas un dispositivo electrónico para algo que no sea trabajo escolar? (Cuenta el tiempo 
dedicado a cosas como Xbox, PlayStation, mensajes de texto, ver la TV o un servicio de streaming, YouTube, Instagram, Snapchat, TikTok 
u otras redes sociales.) 

Menos de 1 hora al día 
1 hora al día 
2 horas al día 
3 horas al día 
4 horas al día 
5 horas al día o más 
 

Bach Harrison, L.L.C. 
bach-harrison.com 

 

 

 

 



123. Durante los últimos 12 meses, ¿con qué frecuencia (si sucedió) te amenazaron o acosaron a través del internet, por correo 
electrónico o por alguien que utilizaba un teléfono móvil? 

0 días 
1 día 
2 o 3 días 
4 o 5 días 
6 días o más 
 

124. ¿Has sido sincero al completar esta encuesta? 

Fui muy sincero. 
Fui sincero la mayor parte del tiempo. 
Fui sincero algunas veces. 
Fui sincero de vez en cuando. 
No fui sincero en absoluto. 
 

Gracias por responder esta encuesta 

Respuestas 

Preguntas adicionales 
Empieza en la 201 


