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A continuación encontrará una lista de afirmaciones que otras personas con su misma 
enfermedad consideran importantes. Marque un solo número por línea para indicar la 
respuesta que corresponde a los últimos 7 días. 
  

 Nada Un poco Algo Mucho Muchí-
simo 

GP1 Me falta energía............................................. 0 1 2 3 4 

GP4 Tengo dolor ................................................... 0 1 2 3 4 

C2 Estoy bajando de peso ................................... 0 1 2 3 4 

C1 Tengo hinchazón o calambres en el área del 
estómago........................................................
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HI7 Me siento agotado(a) ..................................... 0 1 2 3 4 

GP3 Debido a mi estado físico, tengo dificultad 
para atender a las necesidades de mi 
familia............................................................
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C6 Tengo buen apetito ........................................ 0 1 2 3 4 

GF5 Duermo bien .................................................. 0 1 2 3 4 

GE6 Me preocupa que mi enfermedad empeore ... 0 1 2 3 4 

GP2 Tengo náuseas ............................................... 0 1 2 3 4 

B5 Me molesta la pérdida de cabello .................. 0 1 2 3 4 

C3 Tengo control de mis deposiciones 
intestinales .....................................................
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C5 Tengo diarrea................................................. 0 1 2 3 4 

Cx6 Me molesta el estreñimiento.......................... 0 1 2 3 4 

NTX
1 

Tengo adormecimiento u hormigueo en las 
manos.............................................................
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NTX
10 

Siento dolor en las manos o los pies cuando 
me expongo a temperaturas frías...................
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GP5 Me molestan los efectos secundarios del 
tratamiento.....................................................

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

GF3 Puedo disfrutar de la vida.............................. 0 1 2 3 4 

GF7 Estoy satisfecho(a) con mi calidad de vida 
actual .............................................................
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