	CUESTIONARIO SOBRE CALIDAD DE VIDA ASOCIADA A DISPEPSIA


	1. Intensidad de los síntomas habituales

En los últimos 3 meses, ¿cuánto ha supuesto para mí cada una de las siguientes molestias?                                                              (Marque con una X un número de cada fila)


	Síntomas habituales
	Ninguna molestia
	Molestia leve

Se puede ignorar si no se piensa en ello
	Molestia moderada

No es posible ignorarlo pero no afecta a mis actividades diarias
	Molestia grave

Afecta a la concentración necesaria para mis actividades diarias
	Molestia muy grave

Influye sobre mis actividades diarias y requiere reposo

	a. Dolor en la boca del estómago
	1
	2
	3
	4
	5

	b. Eructos/ se me viene comida a la boca
	1
	2
	3
	4
	5

	c. Ardor de estómago
	1
	2
	3
	4
	5

	d. Hinchazón de tripa
	1
	2
	3
	4
	5

	e. Ventosidades
	1
	2
	3
	4
	5

	f. Mal sabor de boca
	1
	2
	3
	4
	5

	g. Náuseas
	1
	2
	3
	4
	5

	h. Mal aliento
	1
	2
	3
	4
	5

	2. Intensidad del dolor de estómago o malestar intestinal

       En una escala de 0 a 10 en la que 0 es “ninguna molestia” y 10 es “la máxima molestia”



	                                    Ninguna                                                                                                                     Máxima                                                   

                                    molestia                                                                                                                    molestia                                                                                                                                                          

                                                                                   

	a. En este momento, ¿cuánto me molesta el estómago o los intestinos?
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8


	9
	10

	b. En los últimos 3 meses, ¿cuánto peor me he sentido del estómago o los intestinos?
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	c. En los últimos 3 meses y por término medio, ¿qué intensidad ha tenido el dolor de estómago o malestar intestinal?
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	3. Incapacidad debida al dolor

En una escala en la que 0 es “no ha interferido” y 10 “me impidió hacer nada”



	                                             No ha                                                                                                                  Me impidió

                                          interferido                                                                                                              hacer nada



	a. En los últimos 3 meses, ¿cuánto ha interferido en mi vida diaria el malestar intestinal o dolor de estómago?
	0
	1
	2
	3
	    4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	b. En los últimos 3 meses, ¿cuánto ha interferido en mis relaciones con la familia y amigos y en mi tiempo libre el malestar intestinal o dolor de estómago?
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	c. En los últimos 3 meses, ¿cuánto ha interferido en mi trabajo y tareas domésticas el malestar intestinal o dolor de estómago?
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	4. Satisfacción con la salud debida a los problemas de estómago o intestinal

En su opinión, ¿en qué grado es cierta o falsa cada una de las siguientes afirmaciones?  (Marque con X un número de cada fila)



	
	Totalmente de acuerdo
	Algo de acuerdo
	No lo sé
	Algo en desacuerdo
	Totalmente en desacuerdo

	a. Estoy contento con mi salud y no tengo problemas de estómago ni intestinales
	1
	2
	3


	4
	5

	b. Mi dolor de estómago o molestia intestinal interfieren muchísimo con mi vida diaria
	1
	2
	3
	4
	5

	c. Me tranquiliza ver que mi dolor o molestia intestinal parecen controlados
	1
	2
	3
	4
	5

	d. Estoy preocupado por mi dolor de estómago o molestia intestinal
	1
	2
	3
	4
	5


MUCHAS GRACIAS
