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Sírvase contestar las siguientes preguntas acerca de su dolor de huesos. A veces no es fácil distinguir si el 
dolor que se tiene es dolor de huesos o algún otro tipo de dolor. Trate de contestar lo mejor que pueda las 
preguntas sobre su dolor de huesos en particular. Dependiendo de lo cierto que haya sido para usted cada 
afirmación durante los últimos siete días, por favor, sólo marque uno de los números que aparecen en cada 
línea. 
 

       
Q7 ¿En cuántos lugares del cuerpo ha sentido dolor de 

huesos?..........................................................................
 

0 
 

1 
 

2 
 

3 
 

4+ 
 
 

  

 Nada Un 
poco 

Algo Mucho Muchí-
simo 

GF7 Estoy satisfecho(a) con mi calidad de vida actual ........ 0 1 2 3 4 

P2 Tengo dolor en algunas áreas de mi cuerpo.................. 0 1 2 3 4 

BP1 Tengo dolor de huesos .................................................. 0 1 2 3 4 

BP2 Me duele al hacer presión o poner peso en el lugar 
donde tengo dolor de huesos......................................... 0 1 2 3 4 

BP3 Tengo dolor de huesos aun cuando me siento o 
acuesto y me quedo quieto(a) ....................................... 0 1 2 3 4 

BP4 Necesito ayuda para realizar mis actividades 
habituales debido al dolor de huesos ............................ 0 1 2 3 4 

BP5 Me veo obligado(a) a descansar durante el día debido 
al dolor de huesos ......................................................... 0 1 2 3 4 

BP6 Tengo problemas para caminar debido al dolor de 
huesos............................................................................ 0 1 2 3 4 

BP7 El dolor de huesos interfiere con mi capacidad para 
cuidarme (bañarme, vestirme, comer, etc.)................... 0 1 2 3 4 

BP8 El dolor de huesos interfiere con mis actividades 
sociales.......................................................................... 0 1 2 3 4 

BP9 El dolor de huesos me despierta por la noche............... 0 1 2 3 4 

BP 
10 Me siento frustrado(a) por el dolor de huesos .............. 0 1 2 3 4 

BP 
11 El dolor de huesos me deprime..................................... 0 1 2 3 4 

BP 
12 Me preocupa que el dolor de huesos empeore.............. 0 1 2 3 4 

BP 
13 

Mi familia tiene dificultad para comprender cuando 
el dolor de huesos interfiere con mis actividades ......... 0 1 2 3 4 

 


