
 

 

 

 

TESIS DOCTORAL 

REVISIÓN SISTEMÁTICA DE LOS CUESTIONARIOS 

AUTOCUMPLIMENTADOS ADAPTADOS AL ESPAÑOL PARA LA 

VALORACIÓN FUNCIONAL DE PACIENTES CON PATOLOGÍA DE 

HOMBRO, RODILLA Y CADERA. 

 

 

Autor: 

Sara Gómez Valero 

 

Director: 

Dr. Juan Carlos Miangolarra Page 

Dra. Isabel María Alguacil Diego  

 

 

Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud 

Escuela Internacional de Doctorado 

 

 

2019



 



 

 



 



 

 



 

 



 

 

 

 

 

 

 

A mi marido Jesús y a mi hijo por ser el motor de mi vida. 

 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AGRADECIMIENTOS



 



 

 

Este trabajo de Tesis, realizado en la Universidad Rey Juan Carlos de Madrid, es 

un esfuerzo en el que, directa o indirectamente, han participado muchas personas 

opinando, corrigiendo, teniendo paciencia, dando ánimo, acompañando en los 

momentos de crisis y en los momentos de felicidad, lo que me ha permitido aprovechar 

su competencia y experiencia que deseo agradecer en este apartado.  

En primer lugar, a mis directores de tesis, Dr. Juan Carlos Miangolarra Page y 

Dra. Isabela Alguacil Diego, mi más sincero agradecimiento por haber confiado en mí 

para este trabajo, por su disponibilidad, por su paciencia ante mi inconsistencia, por su 

valiosa dirección y su capacidad para guiar mis ideas y apoyo para llegar a la conclusión 

del mismo.  

Al servicio de Medicina Física y Rehabilitación del Hospital Universitario 

Fundación Alcorcón por apoyarme y ayudarme en mis años de formación como 

residente y, en especial, a los Dres. Mariano Tomas Flórez García y Fernando García 

Pérez, por sus conocimientos y esfuerzo, siendo piezas claves e indispensables en este 

trabajo.  

A todos mis compañeros y amigos, se merecen muchas y buenas palabras, ya 

que con ellos he compartido horas de trabajo, de convivencia y buenos ratos, lo cual no 

tiene precio. Por todo el tiempo que me han dado, por las conversaciones de las que 

tanto provecho he sacado, por su respaldo y amistad. Gracias por los buenos y malos 

momentos, por aguantarme y por escucharme. Siempre estuvieron ahí en lo bueno y en 

lo malo, en ocasiones con más confianza en el trabajo que yo misma. ¿Quién puede 

pedir más? A todos ellos, gracias.  



 

 

Y, por supuesto, el agradecimiento más profundo y sentido va para mi familia. 

Sin su apoyo, colaboración e inspiración habría sido imposible llevar a cabo este reto. 

En especial, a mis padres, Raquel y Fernando, por su ejemplo de cariño incondicional y 

honestidad; a mi hermano Fernando, por su ejemplo de valentía y su capacidad de 

superación. 

 Las palabras nunca serán suficientes para testimoniar mi aprecio y mi 

agradecimiento. 

En suma, a todos ellos, mi mayor reconocimiento y gratitud.  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESUMEN 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Resumen 

 

Introducción. Dentro de los sistemas de evaluación de los resultados de los tratamientos 

un aspecto esencial es que el propio paciente, mediante cuestionarios, valore desde su 

perspectiva los resultados alcanzados. Aunque existen numerosos cuestionarios para 

medir la limitación funcional percibida por el paciente para las patologías de hombro, 

rodilla y cadera, la mayoría se han diseñado en países anglosajones. Para utilizarlos en 

otros idiomas, países y/o culturas se necesita, primero, realizar una adaptación 

transcultural y, después, comprobar que la escala mantiene la fiabilidad y la validez de 

la versión original. 

En el mundo sanitario, desde hace años se emplean técnicas de trabajo en grupo para 

disminuir los posibles sesgos en los estudios.  

Las recomendaciones basadas en el criterio de los expertos siguen siendo una valiosa 

ayuda para tomar decisiones en la práctica rutinaria.  

Objetivo. Realizar una revisión sistemática sobre los cuestionarios autocumplimentados 

de hombro, rodilla y cadera adaptados al español, analizando tanto la calidad 

metodológica del proceso de adaptación transcultural como las propiedades 

psicométricas de la versión española. En base a ello, seleccionar el cuestionario de 

hombro más indicado para su uso en la práctica clínica. 

Material y método. En una primera fase, se realizó una búsqueda en las principales 

bases de datos biomédicas para localizar las de escalas de valoración funcional de 

hombro, rodilla y cadera adaptadas al español. Dos de los autores revisaron los artículos 

seleccionados y valoraron tanto si el proceso de adaptación del cuestionario había 

seguido las recomendaciones internacionales como si se evaluaron apropiadamente sus 

propiedades psicométricas. 

En una segunda fase, se procedió a localizar y analizar las escalas adaptadas para la 

articulación del hombro. Mediante consenso de expertos se seleccionó el cuestionario 
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de hombro considerado como el más idóneo para la evaluación del paciente en la 

práctica clínica y se incorporó al sistema informático del hospital para facilitar su uso. 

Resultados. La estrategia de búsqueda identificó un total de 21 cuestionarios. Dos 

aplicables a cualquier tipo de afección del miembro superior: Disabilities of the Arm, 

Shoulder and Hand Questionnaire (DASH) y Upper Limb Functional Index (ULFI). 

Cuatro cuestionarios generales de hombro: Simple Shoulder Test (SST), Shoulder Pain 

and Disability Index (SPADI), Oxford Shoulder Score (OSS) y Shoulder Disability 

Questionnaire (SDQ). Y tres para situaciones específicas: Western Ontario Rotator Cuff 

Index (WORC) para sujetos con patología manguito rotador, Western Ontario Shoulder 

Instability Index (WOSI) para pacientes con inestabilidad de hombro y Wheelchair 

Users Shoulder Pain Index (WUSPI) para usuarios de sillas de ruedas. Tres eran 

aplicables para patologías del miembro inferior. Dos para cualquier tipo de afección: 

Lower Limb Functional Index (LLFI), Lower Extremity Functional Scale (LEFS) y uno 

para artrosis: Arthrose des Membres Inférieurs et Qualité de vie (AMICAL). Tres para 

patologías de rodilla y cadera: Western Ontario and McMaster Universities 

Osteoarthritis index (WOMAC), Osteoarthritis Knee and Hip Quality of Life 

(OAKHQOL) y Hip and Knee Questionnaire (HKQ). Cuatro para patologías de rodilla. 

Dos generales: Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) y  Knee Society 

Clinical Rating System (KSS) y dos específicas: Victorian Institute of Sport Assessment 

questionnaire (VISA-P) para la tendinopatía rotuliana y Kujala para pacientes con dolor 

femoropatelar. Y dos exclusivos de cadera: Hip Outcome Score (HOS) e International 

Hip Outcome Tool-33 (iHOT-33).  

Siete de ellos publicados en los últimos dos años (SST, SPADI (X2), OSS, WORC, 

WOSI, IHOT-33), y 6 en 2014 (LLFI; LEFS; AMICAL; HKQ; HOS; KUJALA). De 

todos se dispone, también, de adaptaciones transculturales a otros idiomas. 
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Aunque todavía no hay un consenso internacional sobre el modo correcto de realizar la 

adaptación transcultural, sí parece haber acuerdo en que la traducción inversa o 

retrotraducción y la prueba piloto (pretest) resultan esenciales.  

Los principales criterios reconocidos internacionalmente referentes al proceso de 

adaptación al español se siguieron con el máximo rigor para 13 cuestionarios (DASH 

x3, SPADI X2, OSS, WORC, WOSI, AMICAL, KOOS, KSS, OAKHQOL, VISA-P, 

KUJALA, HOS, IHOT-33), pero también los restantes se pueden considerar 

metodológicamente válidos, aunque el proceso fue algo menos riguroso para los 

cuestionarios ULFI, SST, SDQ, WUSPI, HKQ y LLFI .   

En las diferentes naciones o poblaciones hispanohablantes pueden existir palabras de 

uso exclusivo o con significado diferente a otros países o grupos culturales.  No 

obstante, en general, no hay diferencias culturales tan marcadas que impidan el uso de 

estos cuestionarios en estos países.  

Las propiedades psicométricas analizadas fueron aceptables y similares a la versión 

original y a otras versiones adaptadas a otros idiomas. 

Al finalizar la reunión de consenso de expertos se decidió que la escala de hombro 

SPADI sería la escala que se integraría en el sistema informático del hospital para 

evaluar a los pacientes.  
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Abstract 

 

Introduction. An essential aspect of treatment-outcome evaluation systems is that the 

patients themselves use questionnaires to assess the outcomes achieved from their own 

perspective. There are numerous questionnaires to measure functional limitation 

perceived by patients suffering joint pathologies in shoulder, knee and hip but most of 

these have been developed in English-speaking countries. In order to be used in other 

countries, languages and/or cultures, these questionnaries need a transcultural 

adaptation and maintenance of reliability and validity must be checked. 

In healthcare environment, group work techniques have been used regularly to reduce, 

as much as possible, biases in studies.  

Recommendations based on expert judgment continue to be a valuable aid in making 

decisions in routine practice. 

Objective. To conduct a systematic review, carrying out a comprehensive literature 

search, of self-administered shoulder, knee and hip-disability functional assessment 

questionnaires adapted to Spanish, analyzing the quality of the transcultural adaptation 

procedure and the clinimetric properties of the new version. Also, select the more 

indicated shoulder questionnaire for its use in clinical practice. 

Material and methods. In a first phase, we made a search in the main biomedical 

databases to locate all shoulder, knee and hip function assessment scales adapted to 

Spanish. Two authors reviewed papers selected and considered either the process of 

adaptation of the questionnaire had followed international recommendations and if its 

psychometric properties had been appropriately assessed. 

In a second phase, we proceeded to locate and analyze the shoulder scales alteady 

adapted. By consensus of experts, the shoulder questionnaire considered most suitable 

for the evaluation of the patient in clinical practice was selected and incorporated into 

the computer system of the hospital. 
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Results. The search strategy identified twenty one relevant publications. Two applicable 

to upper limb: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire (DASH) and 

Upper Limb Functional Index (ULFI). Four general shoulder questionnaires: Simple 

Shoulder Test (SST), Shoulder Pain and Disability Index (SPADI), Oxford Shoulder 

Score (OSS) and Shoulder Disability Questionnaire (SDQ), and three for specific 

situations: Western Ontario Rotator Cuff Index (WORC) for subjects with rotator cuff 

pathology, Western Ontario Shoulder Instability Index (WOSI) for patients with 

shoulder instability and Wheelchair Users Shoulder Pain Index (WUSPI) for wheelchair 

users. Three were applicable for lower limb pathologies, two for any type of condition: 

Lower Limb Functional Index (LLFI), Lower Extremity Functional Scale (LEFS) and 

one for osteoarthritis: Arthrose of Membres Inférieurs et Qualité de vie (AMICAL). 

Three for knee and hip pathologies: Western Ontario and McMaster Universities 

Osteoarthritis index (WOMAC), Osteoarthritis Knee and Hip Quality of Life 

(OAKHQOL) and Hip and Knee Questionnaire (HKQ). Four for knee pathologies, two 

general: Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) and Knee Society 

Clinical Rating System (KSS) and two specific: Victorian Institute of Sport Assessment 

questionnaire (VISA-P) for patellar tendinopathy and Kujala score for patients with 

femoropatellar pain. And two exclusive for hip: Hip Outcome Score (HOS) and 

International Hip Outcome Tool-33 (iHOT-33).  

Seven of them were published in the last two years (SST, SPADI (X2), OSS, WORC, 

WOSI, IHOT-33) and 6 in 2014 (LLFI; LEFS; AMICAL; HKQ; HOS; KUJALA). All 

of them also have transcultural adaptations to other languages. 

There is no clear international consensus about the correct way to carry out cross-

cultural adaptation. However, there seems to be agreement that reverse translation or 

backtranslation and the pilot test (pretest) are essential. 
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The internationally recognized criteria concerning the adaptation process to Spanish 

were followed with the maximum rigor for 13 questionnaires (DASH x3, SPADI X2, 

OSS, WORC, WOSI, AMICAL, KOOS, KSS, OAKHQOL, VISA-P, KUJALA, HOS, 

IHOT -33) but also the others can be considered methodologically valid, although the 

process was less rigorous for ULFI, SST, SDQ, WUSPI, HKQ and LLFI questionnaires. 

In different Spanish-speaking nations or populations there may be words of exclusive 

use or with a different meaning to other countries or cultural groups. However, in 

general, there are no marked cultural differences which prevent the use of these 

questionnaires among them. 

The psychometric properties analyzed were acceptable and similar to both the original 

and the adapted version to other languages. 

At the end of the expert consensus meeting, it was decided that SPADI shoulder scale 

should be the scale to be integrated into the hospital's computer system to assess 

patients. 
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AMICAL: Arthrose des Membres Inférieurs et Qualité de vie  

AVD: Actividades de la vida diaria  

CIDDM: Clasificación Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías 

CIF: Clasificación Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud 

CMD: Cambio mínimo detectable 

DASH: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire  

EMM: Error mínimo estandarizado  

HKQ: Hip and Knee questionnaire 

HOS: Hip Outcome Score 

iHOT-33: International Hip Outcome Tool-33  

ICC: Índice de correlación intraclase 

KOOS: Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score  

KSS: Knee Society Clinical Rating System  

LEFS: Lower Extremity Functional Scale  

LLFI: Lower Limb Functional Index  

MFR: Medicina Física y Rehabilitación  

OAKHQOL: Osteoarthritis Knee and Hip Quality of Life questionnaire 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

PIB: Producto interior bruto 

OSS: Oxford Shoulder Score  

RME: Respuesta media estandarizada 

SPADI: Shoulder Pain and Disability Index 

SDQ: Shoulder Disability Questionnaire  

SST: Simple Shoulder Test  
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TE: Tamaño del efecto 

ULFI: Upper Limb Functional Index  

VISA-P: Victorian Institute of Sport Assessment questionnaire 

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis index  

WORC: Western Ontario Rotator Cuff Index 

WOSI: Western Ontario Shoulder Instability Index 

WUSPI: Wheelchair Users Shoulder Pain Index 
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El dolor físico es una de las dolencias más comunes de la población general y la 

causa más frecuente de consulta en Atención Primaria
1
.  

 

Hay que diferenciar el dolor agudo, que siempre es limitado en el tiempo, del 

dolor crónico, que se prolonga durante más de tres meses y a menudo desencadena un 

conjunto de cambios físicos y psicosociales, como dependencia, depresión del sistema 

inmunológico y mayor vulnerabilidad a enfermar, alteraciones del sueño y del apetito, 

bajo rendimiento laboral, además de miedo, angustia y depresión
2
.  

 

Una de cada cinco personas sufre dolor crónico en Europa. España es el país 

europeo en donde más tiempo tardan en controlar su dolor las personas y dos de cada 

tres no lo consiguen en ningún momento
3
. Debemos tratar cuanto antes el dolor, 

básicamente por dos motivos: para mitigar el sufrimiento del paciente, y para evitar o 

disminuir los importantes cambios que provoca y así impedir llegar a una situación de 

mayor gravedad. 

 

Aunque el coste del dolor crónico es difícil de calcular, ya que no se dispone de 

datos globales, en España se estima que el coste total que ocasiona el dolor crónico sería 

de 16.000 millones de euros anuales, lo que supone el 2,5% del producto interior bruto 

(PIB). Y de estos, la osteoartritis de rodilla y cadera suponen un coste anual de 4.738 

millones de euros (equivalente al 0,5% del PIB)
4
. 

 

Las patologías musculo-esqueléticas son comunes en la comunidad adulta, 

estimándose un aumento de su prevalencia todavía mayor debido al crecimiento de la 

población, el envejecimiento y los estilos de vida sedentarios, especialmente en los 
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países desarrollados
5
. Son una de las principales causas de morbilidad, limitación de la 

actividad, incapacidad funcional y uso de los servicios de salud
6
. 

 

El dolor de hombro es una de las afecciones musculo-esqueléticas más comunes 

observadas en atención primaria
7
, después de la columna lumbar y cervical, con una 

prevalencia en España del 17,12%
8
, seguida de las afecciones de rodilla (10,2%) y de 

cadera (4%)
9
. 

 

El “hombro doloroso” no es un diagnóstico específico, pues engloba diferentes 

diagnósticos de límites poco precisos, y que, además se solapan entre sí
10-12

. 

Dentro de las patologías de hombro, la causa más habitual de dolor es la patología del 

manguito rotador, que es una inflamación de un grupo tendinoso que rodea la cápsula 

articular de la articulación del hombro
13

. En cuanto a su etiología, la inflamación de los 

tendones de los músculos del hombro, especialmente del manguito de los rotadores, 

puede presentarse por la repetición de movimientos, sobre todo las maniobras de 

abducción. Esta inflamación viene causada por la estrechez por donde trascurren los 

tendones, que favorece el rozamiento que termina produciendo la inflamación del 

tendón. 

En cuanto a la incidencia se presenta entre el 0,9-2,5% (en función de los grupos de 

edad) y la prevalencia entre 6,9-66,7%, en función del periodo de estudio y los criterios 

de definición de hombro doloroso
14

. En España se han descrito cifras de prevalencia de 

78 por 1.000 habitantes
15

 y los estudios de revisión relatan variaciones en prevalencia 

entre 70-200 por 1.000 adultos
16

. 
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La patología del hombro es la segunda causa de incapacidades laborales médicas largas 

o prolongadas después de la lumbalgia
17

. De hecho, constituye una de las 20 primeras 

patologías en alcanzar los 12 meses de baja (incapacidad temporal) e incluso entre los 

procesos que causan prolongación de la misma, es decir que prolongan la situación de 

incapacidad laboral hasta los 545 días, y su incidencia es así mismo relevante entre los 

20 procesos que sobrepasan los 6 meses, por ello pudiéramos considerar que la 

patología con hombro doloroso es causa de incapacidad médica prolongada. El 

problema del absentismo por hombro doloroso reside en que pesar de la benignidad 

presumible del proceso, es decir resolución esperada del proceso no más allá de 4-6 

semanas, un 50% sigue presentando clínica después de 18 meses. A esto hay que añadir 

la alta recurrencia: en torno al 30%
18

.   

Los factores de riesgo y la sintomatología que caracterizan al dolor en el hombro son 

variables según la causa que lo determina, siendo común el dolor cuando la persona 

trata de mover el brazo por encima de la cabeza, detrás de la espalda o hacia el frente, 

una postura antiálgica (hombro en rotación interna, aducción y mano doblada sobre 

abdomen) y una clara limitación funcional. Los objetivos generales del tratamiento 

incluyen erradicar los síntomas, evitar la cronicidad, mejorar el movimiento y la 

funcionalidad de su extremidad superior
10-12

. 

 

El dolor de rodilla en adultos es, también, una causa frecuente de consulta en 

atención primaria
19:

 alrededor del 80% de las personas menores de 40 años lo han 

presentado, de forma incapacitante, al menos una vez en su vida, siendo las causas más 

frecuentes las tendinitis, las bursitis, y las meniscopatías
20

. 
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La rodilla es la principal gran articulación que se ve afectada en la artrosis, siendo el 

riesgo de sufrir incapacidad por gonartrosis tan grande como el secundario a 

enfermedades cardiológicas y mayor que por cualquier otra patología médica en la 

ancianidad
21

. Un informe reciente de la Organización Mundial de la Salud (OMS) sobre 

la carga global de la enfermedad indica que la artrosis de rodilla está próxima a ser la 

cuarta causa más importante de discapacidad en mujeres y la octava en varones, siendo 

los costes anuales atribuidos a tal patología inmensos
22

. 

 

La cadera es la otra articulación más frecuentemente afectada por artrosis, 

después de la rodilla, y una de las que más incapacita
23

. 

La causa del dolor de cadera es casi siempre multifactorial. Una serie de factores de 

riesgo producen inestabilidad, desviación, aumento de la carga articular, 

microtraumatismos y daño estructural. La articulación responde con inflamación 

subcondral y sinovial e hipertrofia ósea
24

. 

El dolor en cadera es un síntoma inespecífico y mal definido, que frecuentemente es 

motivo de consulta e implica un amplio diagnostico diferencial. El lograr un enfoque 

diagnóstico y terapéutico acertado suele facilitarse si nos apoyamos en la historia clínica 

y la exploración física, disminuyendo la necesidad de pruebas de imagen o visitas al 

especialista, lo que permite acelerar el proceso curativo. El diagnóstico rápido y la 

instauración de las alternativas terapéuticas adecuadas disminuyen el dolor, mejoran la 

funcionalidad y reducen el riesgo de incapacidad a largo plazo
25

, por lo que estas 

medidas están en la base de la calidad de la atención prestada a estas patologías. 

 

En el entorno sanitario actual, es cada vez más importante poder cuantificar los 

cambios asociados con una intervención dada. Esto se puede lograr usando una o más 
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medidas de resultado apropiadas. Sin embargo, la selección e integración de medidas de 

resultado dentro de la práctica clínica requiere una meticulosa consideración
26

.  

 

En el mes de mayo de 2000, la 54ª Asamblea de la OMS aprobó en su 

Resolución WHA/21 la “Clasificación Internacional del Funcionamiento, la 

Discapacidad y la Salud” (CIF), una nueva clasificación que viene a sustituir a la 

Clasificación Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías (CIDDM), 

que venía utilizándose desde 1980, y en la que, a diferencia de la actual, los parámetros 

se establecieron en base a las consecuencias que la enfermedad producía en la persona. 

Esta nueva clasificación aporta un enfoque mayoritariamente centrado en los 

componentes de salud del ser humano y de este modo proporciona una visión más 

positiva.  

Se ha producido por tanto un giro fundamental, pasándose del binomio sujeto-

enfermedad al de sujeto-salud
27

. Esto implica la selección de medidas de resultado 

basadas en la necesidad, idoneidad y viabilidad y un uso cuidadoso en la práctica clínica 

habitual, incluidos la recopilación de datos, el análisis y la reevaluación del proceso.  

 

Describiremos este cambio, centrándonos en las patologías musculo-

esqueléticas
26

. 

 

La CIF integra los modelos biomédico y social de la discapacidad y asume el 

modelo biopsicosocial como marco conceptual. Además, en la medida en que recoge 

factores ambientales y personales en su modelo, permite describir cómo éstos pueden 

ser un elemento clave para comprender la discapacidad y el funcionamiento de los 
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individuos y las poblaciones, y cómo se pueden adoptar cambios y medidas sociales que 

permitan reducir su impacto cuando éste es negativo
28

. 

 

En la figura 1 se presenta un ejemplo de aplicación del modelo CIF para 

pacientes con enfermedades músculo esqueléticas
29

.  

 

 

 

Figura 1. Ejemplo de aplicación del modelo CIF en enfermedades músculo-

esqueléticas
29

. 

 

La CIF propone la existencia de categorías que incluyen las funciones y 

estructuras corporales, así como las actividades, participación y factores ambientales.   
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El sistema que utiliza es alfanumérico: los códigos utilizados comienzan con una letra 

que corresponde a los diferentes ítems en su idioma original (inglés):  

b: Escala de Funciones corporales (body);  

s: Escala de Estructuras corporales (structure);  

d: Escala de actividad y participación (disability);  

e: Escala de factores ambientales (environment). 

Los conjuntos básicos o core set son listas reducidas que contienen las categorías de la 

CIF más relevantes y significativas en la descripción de todo el espectro de problemas y 

alteraciones en el funcionamiento de los individuos con una enfermedad específica.  

Se evalúan no solo la afectación de las  funciones y estructuras (dolor, rango de 

movimiento, debilidad, déficit de coordinación), sino también la limitación en 

actividades (movilidad, manejo y agarre de objetos, actividades de la vida diaria) y las 

restricciones en participación (desempeño vocacional, relaciones familiares, recreo y 

ocio, vida social), modificados por los factores contextuales (factores ambientales y 

personales, comportamiento de salud, estrategias de afrontamiento, co-morbilidad, edad 

y sexo), así como la calidad de vida
28

. Puede contribuir de manera sustancial en el 

manejo del paciente con estas patologías para mejorar sus actividades desde una 

perspectiva personal y social. 

 

En la tabla 1, presentamos un ejemplo simplificado, en el idioma original (inglés), del 

core set para pacientes con patología musculoesquelética
30,31

.  
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Tabla 1.  Ejemplo simplificado del core set en su idioma original para pacientes con 

patología musculoesquelética. 

 

 

 

CODE ICF CATEGORIES INFLUENCE/PROBLEMS PRM 

INTERVENTIONS 

 BODY FUNCTIONS   

b280 Sensation of pain Pain in affected jooints Pain management 

interventions within 

the scope of PRM 

b710 Mobility of joint 

functions 

Impaired mobility and 

functioning 

Exercise and other 

measures 

 BODY 

STRUCTURES 

  

S750 Structure of lowwer 

extremity 

Degenerative changes related 

OA 

Pharmacological and 

no phamacological 

approaches 

 ACTIVITIES AND 

PARTICIPATION 

  

d450 Walking Limitations in the ability of 

walking 

Mobility training 

 ENVIRONMENTAL 

FACTORS 

  

E115 Products and 

technology for 

personal use in daily 

living 

May be facilirtators for 

functioning 

Assistive devices  

 

 

 

La Medicina Física y Rehabilitación (MFR) es una especialidad médica definida 

por la Sección de Medicina Física y Rehabilitación de la Unión Europea de 

Especialistas, en su libro blanco
32

 de la siguiente forma: 

“LA MFR es una especialidad médica independiente relativa al funcionamiento 

físico y cognitivo, a la actividad (incluyendo la conducta), a la participación 

(incluyendo la calidad de vida) y a la modificación de factores personales y 
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ambientales. De este modo, es responsable de la prevención, del diagnostico, de 

los tratamientos y del manejo y gestión de la rehabilitación de las personas de 

todo tipo de edad, con procesos discapacitantes y comorbilidad.” 

Los especialistas en MFR están involucrados, por tanto, no solo en el diagnóstico y los 

tratamientos médicos, sino que también deben ocuparse de la mejora de todos los 

componentes del funcionamiento humano, como se define en la CIF, incluidos los 

factores personales y ambientales.  

Estos especialistas tienen, además, un papel esencial en los equipos interdisciplinarios; 

su capacitación y experiencia específica les permite diagnosticar y evaluar la gravedad 

de los problemas de salud, un requisito previo para una intervención segura. Están, por 

lo tanto, bien capacitados para coordinar los programas de MFR y desarrollar y evaluar 

nuevas estrategias de gestión. Su amplia formación también implica que pueden tener 

una visión holística de la atención de un paciente individual
33

. 

 

En la literatura científica existen múltiples estudios que han investigado las 

estrategias usadas en el tratamiento de las patologías musculoesqueléticas que nos 

ocupan (hombro, rodilla y cadera)
34-40

. 

Se recomienda que los médicos de MFR se centren en el dolor como objetivo principal 

de sus intervenciones, en cualquier campo en el que apliquen sus competencias. El 

tratamiento del dolor debe dirigirse a reducir los síntomas y mejorar el funcionamiento, 

reducir la discapacidad o recurrencias y mejorar la condición de salud a largo plazo
41

. 

 

Hoy en día, se ha generalizado el uso de escalas con el objetivo de conocer la 

situación basal del paciente, determinar el impacto de la enfermedad actual, transmitir 

información objetiva, monitorizar los cambios y, en último término, establecer 
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tratamientos específicos y valorar la respuesta a este aspecto
42

. Es decir, conocer si se 

han cumplido los resultados o metas que queríamos alcanzar en rehabilitación.  

 

Se han desarrollado numerosos instrumentos para medir los resultados de los 

tratamientos en afecciones musculo-esqueléticas, aplicables tanto en estudios de 

investigación como en la práctica cotidiana. 

 

Dentro de los sistemas de evaluación de los resultados de los tratamientos un aspecto 

esencial es que el propio paciente, mediante cuestionarios, valore desde su perspectiva 

los resultados alcanzados.  

 

Las mediciones de juicios “subjetivos” pueden estimarse cuantitativamente a 

través de instrumentos denominados “escalas”. 

Conocemos como escalas o cuestionarios a aquellas herramientas de evaluación, 

autoadministradas o administradas por un entrevistador y utilizadas para medir 

diferencias entre grupos de pacientes en un momento dado o para medir cambios en la 

salud de pacientes en diferentes momentos. 

Es una herramienta que permite asignar valores a ítems de acuerdo a una regla de 

decisión. Usualmente los valores elegidos son números y las opciones de respuesta de 

los ítems se definen previamente en tal forma que sean mutuamente excluyentes y 

exhaustivas
43

. 

 

Son múltiples las escalas de evaluación funcional desarrolladas en los últimos 

años. En general todas incluyen diferentes funciones que determinan fundamentalmente 
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la capacidad de tener cuidado de uno mismo y la movilidad. Las hay genéricas y de 

aplicación amplia o más específicas orientadas a procesos concretos
44

. 

En el campo de la rehabilitación, las escalas permiten hacer valoraciones más objetivas 

y medir resultados tras determinadas intervenciones. 

 

Un problema con el que nos enfrentamos es la diversidad de escalas que existen 

y la complejidad que esto representa, no solo para conocerlas y manejarlas, sino para 

poder comparar los resultados entre distintos estudios. Las escalas nos van a permitir 

transformar la información clínica en un lenguaje objetivo y universal.  

Su uso está cada vez más aceptado y difundido
45

. 

 

Los cuestionarios son un instrumento de evaluación que permite valorar una 

serie de ítems dando una puntuación global al final de la evaluación, además de 

estandarizar el procedimiento, cuyo fin es comparar la información, intentando traducir 

la información clínica a un lenguaje objetivo y universal
46

.  

 

Estos instrumentos se pueden clasificar de diferentes maneras en función de sus 

características, pero todas ellas deben cumplir las propiedades psicométricas de validez, 

fiabilidad y sensibilidad al cambio. Estas propiedades se deben evaluar siempre antes de 

utilizar una escala
47

.  

 

Aunque existen numerosos cuestionarios, tanto genéricos como específicos, para 

medir la limitación funcional percibida por el paciente, la mayoría han sido elaborados 

en países anglosajones.  
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En el caso de que no hayan sido elaborados en el país, región geográfica, cultura 

o idioma donde vayan a aplicarse es necesario primero, realizar una adecuada 

adaptación transcultural para que tenga el mismo sentido que la versión original
48,49

. De 

ese modo se evitan interpretaciones erróneas por diferencias culturales o en el estilo de 

vida que pueden limitar o sesgar los resultados obtenidos tras su aplicación. Esas 

diferencias pueden existir incluso entre países distintos, aunque hablen el mismo 

idioma.  

 

El proceso de adaptación de una escala de evaluación es clave para asegurar su 

validez en distintas culturas y para ello debe seguir un método que certifique esa 

equivalencia, comprobando que conserva las propiedades psicométricas adecuadas para 

medir aquello para lo que fue diseñada. Su objetivo es conseguir que el instrumento sea 

equivalente en distintas culturas. Esta calidad metodológica utilizada es imprescindible 

para asegurar que los resultados que se obtienen en el estudio se puedan interpretar 

adecuadamente y utilizar en la práctica clínica
50

.  

Un proceso de validación deficiente reduce las posibilidades de hacer comparaciones 

entre poblaciones de distintos países, culturas e idiomas
51

. 

La mayoría de los estudios realizados sobre la traducción y adaptación de instrumentos 

utilizan diferentes métodos que incluyen uno o más de los siguientes pasos: traducción 

del instrumento, retrotraducción, comité evaluador, estudio piloto… Aunque estas 

técnicas son las recomendadas ninguna de ellas es completa, por lo que se aconseja 

realizar más de una al mismo tiempo.  

 

Por este motivo, Ramada-Rodilla et al, en 2003, realizaron una revisión 

bibliográfica exhaustiva para recabar toda la información disponible sobre la 
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metodología correcta para la adaptación transcultural de los cuestionarios de salud, 

recomendando dos etapas para el proceso:  

 Primera etapa: Traducción y adaptación cultural. Se traduce la escala al 

idioma de interés partiendo de su versión original y procurando mantener 

la estructura del cuestionario, para conseguir que el instrumento obtenido 

mantenga la equivalencia semántica, idiomática y conceptual con el 

cuestionario original. En la literatura existe un amplio consenso sobre 

cómo abordar esta primera etapa
49-52

, recomendándose una secuencia de 

cinco pasos: 1) Traducción directa del cuestionario original al español 

(efectuada de forma independiente por al menos dos traductores 

bilingües cuyo idioma nativo fuera el español); 2) Síntesis de 

traducciones y solución de posibles discrepancias entre los traductores 

con algún miembro del equipo de investigación; 3) Traducción inversa o 

retro-traducción (de la traducción consensuada en español al idioma 

original, de forma independiente, por al menos dos traductores que no 

conocieran dicha versión); 4) Revisión por un comité de expertos para 

desarrollar la versión pre-final asegurando la equivalencia semántica, 

idiomática, experiencial y conceptual de la escala; y 5) Prueba piloto 

(pre-test) del cuestionario pre-final con sujetos de habla española  con el 

fin de analizar la viabilidad y aplicabilidad de la escala (se recomienda 

hacerlo, idealmente, con 30-40 personas, buscando ítems no contestados 

y posibles problemas de comprensión).  

 Segunda etapa: Validación en el idioma destino, para comprobar que 

conserva todas las propiedades psicométricas de la versión original. 
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La adaptación transcultural es, por tanto, un proceso más complejo que la simple 

traducción directa o literal y, además, no garantiza la conservación de las propiedades 

psicométricas del cuestionario adaptado. Por ello es necesario, siempre, analizar las 

propiedades psicométricas de la nueva versión para asegurarse de que se trata de una 

herramienta equivalente a la original y no asumirlo directamente.  

 

Para considerar válida una escala, ésta debe cumplir una serie de características 

como la sencillez, utilidad y aceptación por parte de los pacientes e investigadores, así 

como comprobar que la escala mantiene la fiabilidad, la validez y la sensibilidad al 

cambio de la versión original
53

. 

 

La fiabilidad es un instrumento que evalúa la exactitud o precisión de los 

resultados obtenidos por los mismos individuos cuando son examinados con el mismo 

instrumento en diferentes ocasiones
54,55

. Un instrumento es fiable cuando los resultados 

son comparables en situaciones similares
56

. Se puede estimar a través de:  

a) La consistencia interna.- Cuando el instrumento está compuesto por subescalas 

hay que calcular la correlación entre los ítems que forman cada dominio con la 

escala total – medida de homogeneidad -. Hay varias técnicas para medirla, pero 

la más utilizada es mediante el coeficiente alpha (α) de Cronbach, cuyo rango 

oscila entre el 0 y el 1
57

. Se considera aceptable con valores mayores a 0,7-

0,8
58,59

.  

b) La reproducibilidad test-retest o fiabilidad intra-evaluadores. Cuando es aplicado 

por los mismos evaluadores, a la misma población y en dos momentos diferentes 

se obtienen resultados similares – estabilidad temporal –
60,61

. Para evaluar esta 

propiedad se puede utilizar el coeficiente de Pearson, Spearman o el índice de 
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correlación intraclase (ICC), siendo este último el más utilizado
60

. Valores 

mayores a 0,8 son los adecuados.  

A la hora de medir la fiabilidad intraevaluadores también es importante 

considerar el tiempo transcurrido entre cada medición, que es variable y 

depende, principalmente, del fenómeno de interés. Es necesario establecer un 

equilibrio entre ambas mediciones evitando el “efecto aprendizaje”, es decir, que 

el evaluador pueda recordar las respuestas de la medición anterior. También hay 

que evitar que las mediciones se distancien mucho en el tiempo para evitar una 

variación en el fenómeno medido
62

. 

c) La confiabilidad (agreement). Se valora mediante la respuesta media 

estandarizada (RME), que refleja la variabilidad de las puntuaciones de cambio. 

Valores de 0,20, 0,50 y 0,80 indican instrumentos con escasa, moderada y 

elevada sensibilidad al cambio respectivamente. Y el cambio mínimo detectable 

(CMD90).  

 

La validez valora en qué grado un instrumento mide lo que debería medir, es 

decir, aquello para lo que ha sido diseñado.  Se conocen tipos diferentes de validez que 

pueden medirse en un instrumento. Dependiendo de la escala objeto de validación 

podrán medirse todas o alguna de estas dimensiones
62

. 

a) Validez de apariencia, aparente o lógica. En este caso no se trata de un elemento 

estadístico si no más bien un concepto cualitativo que indica que el instrumento 

de medida parece medir lo que realmente mide
63

. Normalmente, este es un paso 

que se lleva a cabo durante el desarrollo de la escala inicial, siendo solo 

necesario su análisis en aquellos casos donde, durante el proceso de traducción, 

adaptación cultural y validación, se detecten desajustes
64

. 
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b) Validez de contenido: es una medida cualitativa que nos indica si los diferentes 

ítems incluidos en el instrumento representan adecuadamente los dominios o 

factores del concepto que se pretende medir
61,63,65

.  

c) Validez de criterio: se define como el grado de correlación que existe entre un 

instrumento y otra medida de la variable a estudio que sirva de criterio o 

referencia
60,61,66

. Siempre se debe comparar la escala a estudiar con otro 

instrumento validado que haya demostrado ser válido y fiable para medir lo 

mismo que mide el instrumento que queremos validar. Sin embargo, cuando no 

existe un instrumento previamente validado, se puede buscar otra herramienta 

que sirva de medida comparable. Se establece por medio de coeficientes de 

correlación de Pearson o de Spearman, dependiendo de las características de 

distribución de los datos
67

. Para considerar que se ha obtenido un resultado 

satisfactorio la correlación debe alcanzar un valor > 0,8. 

d) Validez de constructo: este tipo de validez sirve de garantía de que las 

puntuaciones de las respuestas obtenidas pueden ser consideradas y utilizadas 

como una medición válida del fenómeno a estudiar
68,69

. Estadísticamente este 

tipo de validez se mide por medio de un análisis factorial. Este análisis factorial 

confirmatorio es la herramienta más válida para evaluar la configuración teórica 

(constructo) subyacente de un instrumento, incluidos sus ítems y factores dentro 

de una posible estructura jerárquica
70

. 

e) Validez de conclusión estadística: permite medir el grado de confianza que 

podemos tener.  Una forma de medirlo es con los efectos suelo y techo. Hacen 

referencia al porcentaje de sujetos que obtienen las puntuaciones más bajas y 

más altas posibles. No debe superar el 15% de los que contestan ya que, en caso 

contrario, se limita la validez de contenido de la escala porque los pacientes con 
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valores extremos no pueden distinguirse entre sí. Su presencia hace que los 

valores extremos puedan perderse indicando una validez de contenido limitada. 

Esta propiedad es la que permite realizar las interpretaciones correctas de los 

resultados obtenidos al aplicar una escala y establecer la relación con la variable 

que se está midiendo.  

 

La sensibilidad al cambio es la capacidad del instrumento para detectar cambios 

clínicamente importantes a lo largo del tiempo. El cambio mínimo detectable se mide 

principalmente a través del tamaño del efecto (TE) o relación entre la media de las 

diferencias entre las puntuaciones basal y al seguimiento. Y el error mínimo 

estandarizado (EMM), que evalúa la cantidad de error que uno puede considerar como 

error de medición. A mayor puntuación menor precisión del instrumento.  

 

El español, después del chino mandarín, es el segundo idioma mas hablado en el 

mundo y está experimentando un aumento en el número de hablantes. En 2015, casi 470 

millones de personas lo usan como lengua nativa (6,7% de la población mundial)
71

. No 

sólo se habla en España e Hispanoamérica, con pequeñas variaciones, sino que también 

se utiliza de modo habitual en muchos otros países. Por ejemplo, en Estados Unidos de 

Norteamérica, lo hablan, como lengua materna, más de treinta y seis millones de 

personas. 

 

Por esto, en España y en países iberoamericanos, ha aumentado la adaptación de 

instrumentos generados en países anglosajones en lugar de crear instrumentos propios. 

Además, la dificultad que supone desarrollar nuevos instrumentos de evaluación y la 

necesidad de comparar los resultados de distintos estudios, hacen necesario traducir y 
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adaptar los cuestionarios previamente desarrollados y validados en otros países o 

culturas
72

.  

 

Recientemente se ha publicado una revisión sistemática sobre cuestionarios de 

hombro autocumplimentados adaptados al portugués
73

. En 2013
74 

se hizo una revisión 

de los cuestionarios adaptados al español para pacientes con dolor cervical y lumbar.  

 

No se han publicado revisiones similares de cuestionarios para patologías de las 

articulaciones más relevantes, como son el hombro, la rodilla y la cadera en español.  

 

Nuestro objetivo ha sido realizar una revisión sistemática, efectuando una 

búsqueda bibliográfica exhaustiva, sobre los cuestionarios autocumplimentados de 

hombro, rodilla y cadera adaptados al español, analizando tanto la calidad metodológica 

del proceso de adaptación transcultural como las propiedades psicométricas de la 

versión española.   

 

Tras esa primera fase, se creó un grupo de expertos, mediante la técnica de grupo 

nominal, para llegar a un consenso y seleccionar la escala de hombro más idónea para la 

evaluación clínica del paciente con patología de esa articulación e incluirla en el sistema 

de historia clínica electrónica estándar de empleo en los hospitales de la Comunidad 

Autónoma de Madrid (-Selene-) para facilitar su uso en la práctica clínica.  

Consenso es, según la RAE, el “acuerdo producido por consentimiento entre todos los 

miembros de un grupo o entre varios grupos”. 
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Desde hace años se emplean técnicas de trabajo en grupo en el mundo 

sanitario
75,76

, con el fin de disminuir en lo posible los sesgos o influencias en las 

conclusiones que se extraigan. 

Estas técnicas comenzaron a utilizarse como herramientas de ayuda en la planificación 

y gestión de instituciones o empresas. Pronto pasaron al ámbito de la salud donde se han 

usado para la realización de predicciones con fines prospectivos, para la detección de 

necesidades de salud en la comunidad y para el establecimiento de prioridades de 

actuación o de investigación
77

. 

Se recurre al criterio experto cuando no hay suficiente información sobre como orientar 

las actuaciones clínicas para alcanzar la mayor efectividad clínica, o cuando, por el 

contrario, la información resulta excesiva y no necesariamente de la mejor calidad. 

 

 

Los métodos de consenso permiten desarrollar recomendaciones tomando en 

cuenta la opinión de los expertos y la experiencia de los clínicos, puesto que el resultado 

del comportamiento conjunto de un grupo de individuos es superior, bajo determinadas 

condiciones, a la suma de los resultados individuales de los miembros que lo 

componen
78,79

. 

 

 

Si buscamos el descriptor consenso [consensus] en PubMed, el repositorio 

bibliográfico mundialmente más utilizado en biomedicina, se describe como “acuerdo 

general u opinión colectiva; juicio que alcanza a la mayoría de los interesados”. 

 

 

En el ámbito de la salud, se han empleado tres abordajes principales de consenso 

experto
80

: el método Delphi, introducido en los años sesenta
81,82

, seguido en los setenta 

por la técnica de Grupo Nominal
83 

y, a partir de 1977, el método de la Conferencia de 
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Consenso, desarrollado por el NIH Consensus Development Program, del National 

Institute of Health de los EE.UU.
84

. 

 

Estos tres métodos de consenso (Método Delphi, Grupo Nominal y Conferencia 

de Consenso) utilizan técnicas de reflexión individual y estimulación de la creatividad, 

algún tipo de discusión estructurada y la combinación de juicios individuales para 

construir el criterio global de grupo
85

. 

 

Las técnicas de consenso deben considerarse una vía particular con fines propios 

y estrategias específicas (alcanzar el acuerdo de un conjunto, que no grupo, de personas 

expertas en un tema científico-técnico, para acordar cuáles son las mejores ideas o las 

mejores decisiones a tomar sobre un problema planteado).  

 

La primera que se utilizó fue la técnica Delphi, creada en 1952 en los Estados 

Unidos, por la Rand Corporation
81

. En su forma original, es una técnica peculiar ya que 

los participantes del grupo nunca se llegan a reunir. Es más, ninguno conoce quién más 

participa en él. Con él, se busca acercarse al consenso de un grupo de expertos mediante 

el análisis y la reflexión de un problema definido.  

Se realiza enviando los cuestionarios por correo a un grupo de expertos, para que 

califiquen una serie de recomendaciones. Estas calificaciones se resumen y reenvían a 

los expertos, de manera iterativa, para evaluar la posibilidad de que haya cambios en la 

calificación que permitan llegar a un mayor grado de acuerdo, hasta llegar a una 

situación de consenso estable para elaborar un informe final de conclusiones. Existen 

modificaciones a este método (Delphi cara a cara, Delphi telefónico). El número de 

expertos oscila entre 6 y 30, aunque pueden manejarse grupos más grandes
86-89

.  
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Como ventajas destaca la comodidad de poder hacerse sin la presencia física de los 

expertos y la posibilidad de poder acceder a un amplio número de ellos. A cambio, la 

elaboración y envío de cuestionarios puede resultar una tarea engorrosa y durar unos 45 

días para completar el intercambio de documentos. 

 

 

El Grupo nominal (o panel de expertos) fue dada a conocer en 1968 como 

variante de la técnica Delphi
83

. Su nombre procede de que los miembros del grupo sí 

conocen los nombres de quienes están participando, (conocen su nombre), al contrario 

que en el Delphi, en el que permanecen anónimos. La dinámica es sencilla: bajo la 

coordinación de un facilitador, un grupo de 9 a 12 expertos se reúnen para analizar y 

calificar una serie de preguntas. Esta calificación se realiza de manera iterativa en dos 

rondas, buscando reducir la variabilidad de las opiniones, con el fin de alcanzar un 

acuerdo. Este tipo de técnica se ha utilizado ampliamente para generar recomendaciones 

en salud
90

. 

El Grupo Nominal, adecuadamente conducido, gracias a la presencia de expertos y a las 

posibilidades de interacción entre ellos, permite profundizar más en las cuestiones que 

el Delphi y es relativamente más rápido que este, pero anula el efecto de influencias de 

personajes con estilos dominantes sobre la opinión de otros
91

. 

 

 

Las Conferencias de consenso se diseñaron en respuesta a la complejidad 

creciente de las cuestiones a resolver planteadas por el mundo sanitario, en el National 

Institute of Health, de Estados Unidos, en 1977
84

. Desde entonces y hasta hoy, se han 

analizado allí más de 150 temas con esta metodología. Es una técnica que permite una 

participación amplia de interesados
92,93

. 
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El objetivo de las Conferencias de consenso es elaborar recomendaciones para la 

práctica clínica en una sesión pública donde los expertos presentan la mejor evidencia 

disponible para responder a las preguntas clínicas planteadas, con base en un análisis 

crítico previo de la bibliografía, ante un jurado y un público.  

Durante la sesión los expertos defienden las conclusiones de las revisiones sistemáticas 

previamente encargadas a un grupo técnico de revisión bibliográfica e interactúan con el 

público invitado a la conferencia. Todos ellos pueden expresar opiniones en presencia 

de un jurado multidisciplinar y multiprofesional que, tras escrutar los datos, escuchar 

opiniones y clarificar los aspectos necesarios, elabora un informe de conclusiones y 

recomendaciones en una sesión de puesta en común a puerta cerrada. Para ello, se 

requiere el acuerdo consensuado de al menos el 80% de los 8-16 miembros que 

componen dicho jurado, esto es, el acuerdo de una mayoría absoluta cualificada 

(reforzada) del grupo
94

. 

La conferencia de Consenso tiene la ventaja añadida de la participación de los expertos 

en el propio proceso de elaboración, lo que puede resultar determinante para que sus 

conclusiones sean aceptadas y seguidas por los clínicos. No obstante, esta metodología 

puede resultar sesgada por las opiniones preponderantes de los líderes participantes y 

expuesta a influencias de los financiadores.  

La toma de decisiones por consenso depende de que se cumplan ciertas condiciones 

previas: a) Objetivo común -todo el mundo presente en la reunión tiene que tener un 

interés común-; b) Compromiso con el consenso -requiere compromiso, paciencia 

tolerancia y la voluntad de poner al grupo por encima-; c) Tiempo suficiente -pues todas 

las técnicas de toma de decisiones necesitan tiempo si se quiere que la calidad de la 

decisión sea alta-; d) Proceso claro -es esencial que todo el grupo comprenda el proceso 
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que usa la reunión- y e) Buena dinamización y participación activa -la dinamización 

debe asegurarse de que el grupo funciona armónica, creativa y democráticamente-
95-97

.  

 

A modo de resumen, la tabla 2 recoge las ventajas e inconvenientes de cada uno 

de los métodos, valorados críticamente por un experto conocedor de estas 

metodologías
98

. Como elemento de comparación basal se proponen las características 

esperables de una reunión informal de expertos donde estos discutiesen de forma no 

estructurada a la búsqueda de un consenso grupal. 
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Tabla 2.  Comparativa de los principales métodos de consenso. Ventajas e 

inconvenientes. Reproducida de Peiró S, Protella E. 2003
88

.  

 

Técnicas de consenso Reuniones no 

estructuradas 

Grupo 

Nominal 

Método 

Delphi 

Conferencia 

de Consenso 

PARTICIPANTES     

Minimización de influencias 

entre participantes 

No Alta Muy alta No 

Da iguales oportunidades de 

participación 

No Sí Sí No 

Buen funcionamiento con 

grupos heterogéneos 

No Sí Sí Sí 

Garantiza la 

representatividad de 

participante 

No No No Algo 

Necesidad de habilidades de 

comunicación verbal 

Sí Mínima No Sí 

Necesidad de habilidades de 

comunicación escrita 

No No Elevada No 

Sensación de manipulación Escasa Alta Alta Media 

RESULTADOS     

Capacidad de obtención de 

consenso 

Escasa Alta Alta Alta 

Capacidad de generación de 

nuevas ideas 

Escasa Muy alta Alta Media 

Aportación de perspectivas 

distintas 

Escasa Muy alta Alta Muy alta 

Integración de información 

diversa 

A veces Muy alta Muy alta Muy alta 

Exploración de más de un 

problema a la vez 

Sí No Sí No 

Dificultad en la 

interpretación de resultados  

Alta Media Media Baja 

OPERATIVA     

Pérdida de opiniones 

externas 

No Siempre Siempre A veces 

Fácil realización Sí Sí No No 

Esfuerzo en la preparación Bajo Medio Alto Alto 

Duración Corta Corta Larga Media 

Necesidad de reunir 

miembros 

Sí Sí No Sí 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
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En los sistemas de evaluación de los resultados de los tratamientos un aspecto 

esencial es que el propio paciente, mediante cuestionarios, valore, desde su perspectiva, 

los resultados alcanzados.  

 

Aunque existen numerosos cuestionarios para medir la limitación funcional 

percibida por el paciente, la mayoría han sido elaborados en países anglosajones.  

Para poder utilizarlos correctamente en otros idiomas, países y/o culturas es necesario, 

primero, realizar una adaptación transcultural y, después, comprobar que la escala 

mantiene la fiabilidad y la validez de la versión original. 

 

El español, después del chino mandarín, es el segundo idioma mas hablado en el 

mundo
72

. 

 

En 2013 se hizo una revisión de los cuestionarios adaptados al español para 

pacientes con dolor cervical y lumbar
75

.  

No se han encontrado revisiones similares de cuestionarios para patologías de las 

articulaciones más relevantes (hombro, rodilla y cadera) en español. 

 

Por lo expuesto en el párrafo anterior, se propone una revisión sistemática de los 

cuestionarios autocumplimentados de hombro, rodilla y cadera adaptados al español 

analizando tanto la calidad metodológica del proceso de adaptación transcultural como 

las propiedades psicométricas de la nueva versión obtenida, para así saber qué 

cuestionario es más indicado en una situación concreta considerando criterios 

metodológicos (propiedades psicométricas) y prácticos (tiempo necesario para 

cumplimentarla y utilidad para determinadas patologías). 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. HIPÓTESIS  
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1.- El procedimiento de adaptación transcultural y de las propiedades clinimétricas de 

los cuestionarios autocumplimentados de valoración funcional para afecciones de las 

articulaciones más relevantes (hombro, rodilla y cadera) adaptados al español ha 

seguido los criterios de calidad aceptados.  

 

2.- Es posible elegir una escala de valoración de hombro que presente las mejores 

propiedades instrumentales y capacidad predictiva y de evaluación para su utilización 

en la práctica clínica entre las escalas validadas al español. 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. OBJETIVOS 
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1. Revisar sistemáticamente los cuestionarios autocumplimentados de hombro 

adaptados al español analizando tanto la calidad metodológica del proceso 

transcultural como las propiedades psicométricas de la nueva versión 

obtenida. 

2. Revisar sistemáticamente los cuestionarios autocumplimentados de rodilla 

adaptados al español analizando tanto la calidad metodológica del proceso 

transcultural como las propiedades psicométricas de la nueva versión 

obtenida. 

3. Revisar sistemáticamente los cuestionarios autocumplimentados de cadera 

adaptados al español analizando tanto la calidad metodológica del proceso 

transcultural como las propiedades psicométricas de la nueva versión 

obtenida. 

4. Elección del cuestionario de hombro más indicado para su uso en la práctica 

clínica.  

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. MATERIAL Y MÉTODOS 
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Para conseguir los objetivos planteados en esta investigación, se ha procedido a 

trabajar en dos fases diferenciadas.  

 

En la primera fase se ha realizado una revisión sistemática de la adaptación 

transcultural al español de los cuestionarios autocomplimentados de valoración del 

paciente con las afecciones más frecuentes del aparato locomotor, que afecten a 

hombro, rodilla y cadera. 

 

En la segunda fase se procedió a localizar y conocer las escalas adaptadas para la 

articulación del hombro. Mediante consenso de expertos, a través de grupos nominales, 

se ha seleccionado el cuestionario de hombro considerado como el más idóneo para la 

evaluación del paciente en la práctica clínica, siendo incorporado al sistema informático 

del hospital, facilitando así su uso. 

Cabe señalar que esta segunda fase el estudio se ha centrado en la articulación del 

hombro porque los motivos por los que los pacientes acuden a consulta más 

frecuentemente se localizan en esta zona anatómica
5,7

.  

 

A continuación, se describirán detalladamente las dos fases mencionadas 

 

8.1.- Primera fase 

 

8.1.1. Estrategia de búsqueda 

 

Se ha realizado una revisión sistemática de los artículos publicados sobre la 

adaptación transcultural al español de cuestionarios autocumplimentados para valorar a 
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pacientes con afecciones de hombro, rodilla y cadera y sobre su proceso de validación a 

nuestro idioma.  

 

Se efectuó una búsqueda bibliográfica en las principales bases de datos 

biomédicas internacionales desde la fecha que figura como su creación (MEDLINE, 

1966; EMBASE, 1974; CINAHL, 1997 y Web of Science, 1900) hasta el 31 de 

diciembre de 2015 para hombro, 31 de mayo de 2016 para rodilla y julio de 2016 para 

cadera.  Además, se revisaron otras bases de datos y directorios con predominio de 

bibliografía en español o exclusivamente en este idioma: BIREME (Scielo, Lilacs e 

IBECS), MEDES, AMED, IME y DIALNET.  

 

Los términos utilizados y la estrategia de búsqueda en MEDLINE fueron los 

siguientes: “Outcome” or “Questionnaire” or “Score” or “Functional Scale” or 

“Assessment tool” or “Instruments” and “Shoulder” or “Rotator cuff” or “Disability” or 

“Upper limb” or “Arm” (para hombro); «knee» or «disability» or «lower limb» (para 

rodilla); «Hip» or «Lower limb» (para cadera) and “Spanish” or “Spanish version” or 

“Spanish cultural adaptation” or “Spanish Assessment” or “Spanish traslation” or 

“Cross-cultural adaptation” or “Validation”.  

 

Los términos empleados para buscar en las otras bases de datos fueron similares.  

 

Se realizó, también, una búsqueda manual utilizando los nombres de las 

diferentes escalas de hombro como palabra clave en las distintas bases de datos.  
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Además, se efectuó una búsqueda en la web, incluyendo Google Scholar, con el 

fin de poder abarcar otro tipo de publicaciones, incluyendo literatura gris.  

 

Finalmente se examinaron manualmente las referencias de los artículos 

obtenidos. 

 

8.1.2. Criterios de selección 

 

Dos autores revisaron el título y el resumen de cada artículo obtenido.  

Si su lectura sugería que podía ser elegible se realizó la lectura completa del 

artículo.  

 

8.1.2.1.- Criterios de inclusión 

 

Se incluyeron artículos, sin restricción idiomática, sobre estudios 

observacionales que describieran el proceso de adaptación transcultural al español de 

cuestionarios autoaplicados para realizar la valoración funcional de pacientes con 

afecciones de hombro, rodilla y cadera, y que analizaran, también, las propiedades 

psicométricas de la nueva versión.  

 

8.1.2.2.- Criterios de exclusión 

 

Se excluyeron los artículos donde sólo se analizasen las propiedades de un 

cuestionario previamente adaptado, protocolos de investigación y resúmenes de 

congresos.  
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En las figuras 2, 3 y 4 se muestran los diagramas de flujo del proceso de 

selección de los artículos de cada articulación: hombro, rodilla y cadera 

respectivamente. 

 

 

 

 

 

Figura 2. Diagrama de flujo que muestra la selección de los estudios incluidos 

para patologías de hombro. 
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Figura 3. Diagrama de flujo que muestra la selección de los estudios incluidos para 

patologías de rodilla. 
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Figura 4. Diagrama de flujo que muestra la selección de los estudios incluidos para 

patologías de cadera. 
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8.1.3. Análisis de la información 

 

A partir de los artículos seleccionados, dos autores estructuraron y analizaron los 

resultados de cada uno de los manuscritos.  

En caso de discrepancia se buscó el consenso y, cuando fue necesario, se recurrió a un 

tercer revisor.  

 

El análisis de la información incluyó:  

 

8.1.3.1. Características de los participantes en el estudio.  

 

Se recogieron los datos de los pacientes que formaban parte del estudio de cada 

uno de los cuestionarios: país y localidad, número total de pacientes incluidos, 

diagnóstico, edad, sexo y tiempo que tardaron en cumplimentar el cuestionario.  

Se comprobó que incluyeran al menos 50 pacientes: número mínimo recomendado para 

los estudios de adaptación transcultural
100,101

.  

 

8.1.3.2. Evaluación de la metodología utilizada para efectuar la adaptación 

transcultural.  

 

Se comprobó si se realizaron los cinco pasos habitualmente recomendados en la 

bibliografía internacional
49,53,65,102-104

 y si se siguieron correctamente.  

Los cinco pasos son:  

1) Traducción directa del cuestionario original al español. 
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2) Síntesis de traducciones y solución de posibles discrepancias entre los traductores 

con algún miembro del equipo de investigación. 

3) Traducción inversa o retro-traducción. 

4) Revisión por un comité de expertos. 

5) Prueba piloto (pre-test) del cuestionario pre-final con sujetos de habla española.  

 

Se consideró si cada uno de los pasos se había hecho correctamente (o si era 

dudosa la corrección), si no se había realizado o si los autores no facilitaban la 

información necesaria. 

 

La figura 5 muestra la síntesis de la metodología para la traducción y adaptación 

cultural de las escalas adaptadas de Beaton et al
53

. 
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Figura 5. Síntesis de la metodología para la traducción y adaptación cultural de las 

escalas adaptado de Beaton et al. 
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8.1.3.3. Evaluación de las propiedades psicométricas de la versión española.  

 

Se analizaron los siguientes aspectos: fiabilidad, validez y sensibilidad al 

cambio
49,101,104-107

.  

 

La fiabilidad, propiedad que evalúa la constancia o precisión de los resultados 

que obtiene el instrumento, se midió mediante:  

- La consistencia interna o homogeneidad del instrumento a través del alfa de 

Cronbach. 

- La fiabilidad intraevaluador o test-retest, mediante el ICC y el coeficiente de 

Spearman.  

- La confiabilidad, mediante el RME, que refleja la variabilidad de las 

puntuaciones de cambio, y el CMD90.  

 

La validez, propiedad que valora en qué grado un instrumento mide lo que 

debería medir, es decir aquello para lo que fue diseñado, se estudió a través de: 

- Validez de criterio o grado de correlación que existe entre un instrumento y otra 

medida de la variable a estudio que sirva de criterio o referencia, mediante los 

coeficientes de correlación de Pearson o de Spearman, considerando 

satisfactorio un resultado > 0,8. 

- Validez de conclusión estadística o grado de confianza que podemos tener, 

medido con los efectos suelo y techo. Su presencia hace que los valores 

extremos puedan perderse indicando una validez de contenido limitada. 
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La sensibilidad al cambio, capacidad del instrumento para detectar cambios 

clínicamente importantes a lo largo del tiempo, se ha medido a través del TE para 

calcular el CMD y el EMM, para saber la cantidad de error que uno puede considerar 

como error de medición.  

 

8.1.3.4. Evaluación de la aplicabilidad directa de las escalas adaptadas a un país 

hispanohablante para ser aplicada en otro.  

 

Se analizó si las adaptaciones realizadas en países latinoamericanos necesitaban 

alguna modificación para poder utilizarse en España y viceversa. 

Cuando fue necesario se estableció contacto con los autores, mediante correo 

electrónico, para aclarar dudas. 

 

 

8.2. Segunda fase 

 

 

En la segunda fase se procedió a localizar y conocer las escalas adaptadas para la 

articulación del hombro. Mediante consenso de expertos, a través de grupos nominales, 

se seleccionó el cuestionario de hombro considerado más idóneo para la evaluación del 

paciente en la práctica clínica, incorporándose al sistema informático del hospital para 

facilitar su uso. 
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8.2.1. Selección de expertos 

 

Partiendo de las competencias seleccionadas para el estudio y considerando las 

funciones definidas para los profesionales que se han propuesto se plantea un panel de 

expertos.  

 

Para la selección de los expertos que participaron en esta fase, se toma como 

referencia la premisa de la técnica de grupo nominal
84

, según la cual son los 

profesionales expertos los que mejor pueden describir y definir su trabajo basándose en 

la forma de realizar sus tareas y teniendo en cuenta que dichas tareas requieren la 

utilización adecuada de conocimientos, habilidades y destrezas además de actitudes 

positivas para facilitar el desempeño con éxito.  

 

En cuanto a los procedimientos de elección de los expertos, los autores
108-110

 

indican una diversidad que incluye desde los que no implican ningún filtro de selección, 

como en los casos de afinidad o cercanía entre el experto y el investigador, hasta los que 

utilizan una serie de criterios estructurados como son el biograma o el coeficiente de 

competencia experta. 

 

El primero de los dos criterios en el que nos hemos basado para nuestro trabajo 

es la afinidad y cercanía entre los expertos e investigadores, seleccionando a 

profesionales médicos de las distintas especialidades que con más frecuencia valoran las 

patologías de hombro.  
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Para cumplir con el segundo, el coeficiente de competencia experta, se parte de 

las personas que inicialmente se han considerado expertos para que con su opinión y 

autovaloración indiquen su nivel sobre el conocimiento acerca del objeto de 

investigación, así como de las fuentes que les permiten argumentar y justificar dicho 

nivel
108

.  

 

Además de los criterios a utilizar para su selección, otro de los problemas con el 

que nos encontramos es el del número de expertos necesarios para llevar a cabo un 

estudio. Aquí hallamos diferentes propuestas: Malla y Zabala
109

 sugieren que su número 

debe oscilar entre 15 y 20; Landeta
110

 indica que debe estar comprendido entre 7 y 30; 

Cabero y Llorente
108

 sugieren que el número de expertos depende de aspectos como la 

facilidad para acceder a ellos o la posibilidad de conocer expertos suficientes sobre la 

temática objeto de la investigación. 

 

Atendiendo a consideraciones éticas, cabe señalar que todos los participantes 

fueron debidamente informados sobre el objetivo y la utilización de la información que 

se pretendía obtener. 

 

8.2.2. Criterios de selección de los expertos 

 

 Estar en posesión del título de licenciado en Medicina. 

 Estar en activo en cualquier ámbito de la Medicina.  

 Tener al menos cinco años de experiencia como médico adjunto en el campo de 

Cirugía Ortopédica y Traumatología, Reumatología o Medicina Física y 

Rehabilitación. 
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 Trabajar en el Hospital Universitario Fundación de Alcorcón.  

 Tener experiencia en la patología del hombro.  

 

8.2.3. Convocatoria 

 

Se les convocó vía email para una reunión. En él, se adjunta una carta de 

invitación a dicho encuentro (Anexo 1) donde además se les explica el objetivo a 

conseguir (seleccionar la escala de hombro más apropiada para utilizar en la práctica 

clínica e incorporarla en el sistema informático del hospital –“Selene”-).   

 

Se adjuntó a la convocatoria, como documentación, la información sobre las 

escalas adaptadas al español para la valoración funcional de hombro adaptadas a la 

población española sobre las que se va a trabajar
111

.  

 

Además, se entregaron las escalas como apoyo al trabajo para facilitar así el 

análisis de la calidad del proceso de adaptación y las propiedades de cada versión. 

 

Se les solicitó que revisasen esta información para el día de la reunión y dieran 

su consentimiento para participar.  

 

8.2.4. Reunión de Expertos  

 

 Fecha: jueves 17 de marzo de 2016, las 14:00.  
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 Lugar: Sala de reuniones del departamento de Medicina Física y Rehabilitación 

del Hospital Universitario Fundación Alcorcón.  

 Duración: 1 hora y 30 minutos.  

 

8.2.5. Participantes 

 

Una vez identificados los criterios de selección que hemos señalado 

anteriormente, nos pusimos en contacto con diferentes personas que creíamos que 

cumplían los criterios anteriores y que conocíamos por participación en eventos, 

colaboración en proyectos anteriores de investigación o con los que se tenía alguna 

vinculación histórica. 

 

De todas las cartas de enviadas a los expertos solicitando su participación en la 

investigación, contestaron 20 personas, que fueron invitadas a la reunión. De todas 

ellas, finalmente, acudieron 12 expertos (Tabla 3). 

 

Como la clave para tomar decisiones por consenso en un grupo grande es reducir 

el problema al caso en el que el consenso sí que es posible, dividimos el grupo en dos 

grupos pequeños para facilitar el diálogo, el debate y presentar sus conclusiones de 

forma clara y ordenada al otro grupo.  Este procedimiento ha de ser lo más claro posible 

para todos y debe aceptarse por todos los participantes.  

Junto a las reflexiones metodológicas no hay que perder de vista que sobre todo es la 

práctica y la experiencia de los participantes lo que hace posible llegar a una decisión 

por consenso.  
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Se decidió dividir al grupo de 12 expertos en dos equipos, uno formado por seis 

médicos de Medicina Física y Rehabilitación y el otro por el resto de especialidades 

(cuatro de Cirugía Ortopédica y Traumatología y dos de Reumatología) con el objetivo 

de obtener una visión diferente a los especialistas de rehabilitación.   

 

Tabla 3.- Participantes en el panel de expertos. 

 

 Convocados Asistentes 

Traumatólogos 10 4 

Reumatólogos 4 2 

Rehabilitadores 6 6 

Total 20 12 

 

 

8.2.6. Desarrollo de la reunión 

 

El desarrollo de la jornada, se dividió en dos fases, tal como se describe a continuación 

(figura 6):  

 

 Fase 1:  

1.1. Introducción, a modo de resumen, de la información enviada mediante una 

exposición de 5 minutos.  

El moderador presenta el planteamiento del estudio y explica los conceptos 

generales de las distintas escalas y sus elementos.  



Material y Métodos 

97 

Se informa sobre los objetivos: la evaluación de las escalas de hombro y la 

elección final de una de las escalas para introducirla en el sistema informático 

del hospital (“Selene”). 

1.2. Explicación de la dinámica del grupo por parte del moderador (5 minutos).  

El moderador explica en qué consiste un grupo nominal y las principales 

propiedades a estudiar de cada escala.  Se divide a los participantes en dos 

grupos de 6 expertos cada uno. 

 

A continuación, se proponen los siguientes ejercicios: 

 

- Ejercicio 1: Se debe reflexionar sobre las diferentes escalas de hombro 

adaptadas al español, estudiando las características principales de cada una de 

ellas.  

Principales características a estudiar:  

o Correcta adaptación a la población española. 

o Viabilidad (sencillez, aceptable para el paciente y el profesional). 

o Fiabilidad (precisión).  

o Validez (mide lo que se propone medir);  

o Reproductibilidad (intra- e inter- observador);  

o Sensibilidad a los cambios clínico (capacidad ara detectar cambios 

importantes). 

 

- Ejercicio 2: Elegir un total de 4 escalas de hombro para estudiarlas más a fondo 

con el fin de elegir en la siguiente fase la escala definitiva.  
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1.3. Desarrollo del trabajo de grupos (30 minutos) 

Para el desarrollo de los trabajos en grupo se repartieron los distintos objetivos a 

conseguir.  

Se entregó como documentación las once publicaciones relevantes, con las doce 

adaptaciones de las nueve escalas de valoración funcional de hombro adaptadas 

a la población española encontradas sobre las que se iba a trabajar.  

Además, se entregaron las escalas como apoyo para el trabajo para facilitar así el 

análisis de la calidad del proceso de adaptación y las propiedades de cada 

versión. 

La dinámica de grupo comenzó por realizar una tabla comparativa con las 

propiedades psicométricas a estudiar de todas las escalas, para proceder después 

a la selección de los elementos competenciales a estudiar. Posteriormente, estas 

propiedades se agruparon, suprimiéndose aquellas cuyos contenidos se 

superponían o no eran lo suficientemente importantes. Por último, se recogieron 

las conclusiones del grupo sobre los elementos y componentes trabajados.  

1.4.  Puesta en común de las conclusiones. Cada uno de los grupos dispuso de 10 

minutos para argumentar su exposición. (20 minutos).  

 

 Fase 2: 

2.1.  Nuevo desarrollo del trabajo. Decisión final. (10 minutos). 

Tras la selección de cuatro escalas se vuelven a dividir en los grupos de trabajo 

para seleccionar la escala definitiva más completa para valorar las patologías de 

hombro.  

El examinador hizo un resumen a los participantes y solicitó que priorizaran la 

escala que les parecía más importante.  
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2.2.  Consenso final. (20 minutos). 

Se solicitó a los expertos que realizaran una nueva discusión acerca de la 

selección de la escala elegida para incorporar al sistema informático del hospital, 

pero sólo para perfilar o aclarar los conceptos. Se trataba de hacer una charla de 

aclaración, no de lograr un consenso donde pueden jugar su papel las presiones. 

 

 

Figura 6.- Desarrollo de la reunión del panel de expertos.  
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9.1.- PRIMERA FASE 

 

9.1.1. HOMBRO 

 

Mediante la búsqueda bibliográfica realizada en las principales bases de datos 

biomédicas identificamos once artículos relevantes
112-122

.  

En MEDLINE identificamos ocho publicaciones
112-119

 y en el resto de las bases de datos 

encontramos los tres restantes
120-122

.  

En los once artículos se encontraron nueve cuestionarios autocumplimentados 

traducidos y adaptados transculturalmente a la población española y en los que se 

habían estudiado las propiedades clinimétricas de la nueva versión. En todos los casos 

el cuestionario original se había desarrollado en inglés.  

Había dos cuestionarios aplicables a cualquier tipo de afección del miembro superior: 

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire (DASH)
112-114

 y Upper Limb 

Functional Index (ULFI)
115

; cuatro cuestionarios generales de hombro: Simple Shoulder 

Test (SST)
116

, Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)
117,118

, Oxford Shoulder 

Score (OSS)
118

 y Shoulder Disability Questionnaire (SDQ)
119; 

y tres cuestionarios para 

situaciones específicas: Western Ontario Rotator Cuff Index (WORC)
120

 para sujetos 

con patología manguito rotador, Western Ontario Shoulder Instability Index (WOSI)
121

 

para pacientes con inestabilidad de hombro y Wheelchair Users Shoulder Pain Index 

(WUSPI)
122

 para usuarios de sillas de ruedas.  

El cuestionario DASH se adaptó y validó en tres ocasiones, dos en España
112,113

 y una 

en Puerto Rico
114

.  
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El cuestionario SPADI se adaptó y validó en dos ocasiones, ambas en España
117,118

 y 

prácticamente de forma simultánea. Una de las dos adaptaciones se realizó 

conjuntamente con el cuestionario OSS y se publicaron en un mismo artículo
118

.  

En total hubo doce adaptaciones para nueve cuestionarios.  Hay que señalar que nuestra 

búsqueda no encontró ningún cuestionario desarrollado originalmente en español.  

 

En la tabla 4 se pueden ver las características demográficas y clínicas de la 

población en la que se realizó cada uno de los doce estudios en los once artículos.  

La escala adaptada, junto con instrucciones para el paciente, se incluye en la 

publicación en todos los casos salvo para tres cuestionarios: la adaptación del DASH en 

Puerto Rico
114

, OSS
118

 y WORC
120

.  

La mayoría de los artículos se han publicado muy recientemente: seis de las 

adaptaciones se publicaron en 2015
116-118,120,121

 y una en 2013
115

. La primera escala 

adaptada fue el DASH, en 2002, por Rosales et al
112

 en Tenerife. Hubo cuatro escalas 

adaptadas en países latinoamericanos
114,119-121

 y el resto se realizó en España
112,113,115-

118,121
. En ocho de las doce adaptaciones

113,115-118,120,121
 se incluyó un número de 

pacientes superior al recomendado de 50 para este tipo de estudios. Sólo una de las tres 

adaptaciones de la escala DASH, la realizada por Hervás et al
113

 en Valencia en 2006 

incluía pacientes con afecciones de hombro. Las otras dos fueron validadas en pacientes 

con síndrome del túnel carpiano
112

 y, la versión para Puerto Rico, en pacientes tras 

cirugía por cáncer de mama
114

. Los autores que adaptaron simultáneamente los 

cuestionarios SPADI y OSS incluyeron sólo pacientes intervenidas de cáncer de 

mama
118

. En la otra adaptación del SPADI
117

 se incluyeron pacientes con patología de 

hombro. En la adaptación de la escala WUSPI se incluyeron sólo pacientes lesionados 

medulares usuarios de silla de ruedas
122

.  
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Sólo para cuatro cuestionarios se recogió el tiempo que se tardaba en 

cumplimentar
113,120,122

 y fue similar al de la versión original. 
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Tabla 4.  Características demográficas y clínicas de la población de los estudios 

de adaptación transcultural. 

 
ESCALA Autor  

(año de la 

adaptación) 

País 

(Población) 

Nº de 

pacientes 

incluidos 

Diagnóstico Edad % de 

mujeres 

DASH
113 

 

Hervás et al 

(2006) 

España 

(Valencia) 

98 Diversas patologías de 

miembro superior (73,5 %  
con problemas de hombro: 

34,6% síndrome 

subacromial, 27,3% 

tendinitis y 9,1% fracturas 

humerales o de escápula) 

Rango: 27 -76 

(mas del 50%: 
25-65) 

64’3 % 

DASH
114 Mulero-

Portela et al 

(2009) 

Puerto Rico 

(San Juan) 

44 Tras cirugía de cáncer de 

mama (operadas en los tres 

años previos y que habían 

completado su tratamiento) 

Media: 52’59 

Rango: 34-84 

100% 

DASH
112 Rosales et al 

(2002) 

España 

(Tenerife) 

42 Síndrome del túnel del 

carpo 

Media: 54 

Rango: 34-63 

85’7% 

ULFI
115 

 

Cuesta-Vargas 

y Gabel 

(2013) 

España 

(Málaga) 

126 Diversas patologías del 

miembro superior (56 %  

con problemas de hombro: 
síndrome subacromial o 

tendinitis) 

Media: 49 (DE 

± 21) 

54’8 % 

SST
116 

 

Membrilla-

Mesa et al 

(2015) 

España 

(Granada) 

66 Dolor de hombro por 

diversas patologías (31 % 

fractura humeral, 21,23% 

tendinitis calcificante y 

19,74% rotura del 

manguito rotador)  

Media: 51 (DE 

± 12) 

59’13 % 

SPADI
117 

 

Membrilla-

Mesa et al 

(2015) 

España 

(Málaga) 

136 Dolor de hombro por 

diversas patologías (22,1% 

tendinopatía bicipital, 21,3 

% fractura humeral, 17,6% 

rotura del manguito 
rotador y 11,8% tendinitis 

calcificante) 

Media: 49’8 

(DE ± 15) 

55’1% 

SPADI
118 

 

Torres-

Lacomba et al 

(2015) 

España 

(Alcalá de 

Henares) 

120 Tras cirugía de cáncer de 

mama (con menos de seis 

meses de evolución) 

Media: 54’2 

(DE ± 11) 

100 % 

OSS
118 

 

Torres-

Lacomba et al 

(2015) 

España 

(Alcalá de 

Henares) 

120 Tras cirugía cáncer de 

mama (con menos de seis 

meses de evolución) 

Media: 54’2 

(DE ± 11) 

100 % 

SDQ
119 

 

Álvarez-

Nemegyei et 

al (2005) 

Méjico 

(Yucatán) 

35 Dolor de hombro por 

síndrome subacromial 

Media: 55 (DE 

± 9) 

77’1% 

WORC
120 

 

Arcuri et al 

(2015) 

Argentina 

(Buenos 

Aires) 

60 Tendinitis o rotura del 

manguito rotador 

Media: 57 (DE 

± 12’3) 

Rango: 19-76 

44 % 

WOSI
121 Arcuri et al 

(2015) 

Argentina 

(Buenos 
Aires) 

60 Inestablidad de hombro Media: 40’12 

(DE ± 17) 
Rango: 17-65 

45% 

WUSPI
122 

 

Arroyo-Aljaro 

y González-

Viejo (2009) 

España 

(Barcelona) 

42 Lesionados medulares 

(28,9% nivel cervical, 

36,8% nivel dorsal alto y 

34,2% nivel dorsal bajo) 

Mediana: 40 

Rango: 15-69 

19 % 
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El cuestionario DASH tiene dos módulos opcionales adicionales, cada uno de 

cuatro ítems, que fueron adaptados en la versión de Hervás et al
113

 y en la realizada en 

2009 para pacientes puertorriqueños
114

. En cada uno de los cuestionarios originales 

viene especificado claramente el periodo de tiempo, anterior al momento de la 

cumplimentación, que el paciente tiene que considerar cuando lo contesta. Sin embargo, 

en las adaptaciones de los cuestionarios WUSPI
122

 y en una de las adaptaciones del 

SPADI, la de Torres-Lacomba et al
118

, no se aclara, en la escala adaptada, el lapso de 

tiempo que debe analizar el paciente al valorar la situación de su hombro. En general el 

proceso de adaptación transcultural de todas las escalas requirió modificaciones, aunque 

de poca importancia, respecto a la versión original. En las tres adaptaciones del 

DASH
112-114

 no se obtuvieron cuestionarios idénticos. En la versión para Puerto Rico
114

 

fue necesario incluir algunos anglicismos al ser en ese país el inglés la segunda lengua 

oficial. Tampoco resultaron exactas las dos adaptaciones del SPADI
117,118

 a pesar de que 

ambas fueron realizadas en España. No obstante, en los dos cuestionarios las diferentes 

variantes obtenidas fueron equivalentes. 

 

Los principales resultados de la evaluación de la metodología utilizada para la 

adaptación transcultural se analizan en la tabla 5.  

Las tres versiones del cuestionario DASH
112-114

, las dos adaptaciones del SPADI
117,118

 y 

las versiones del OSS
118

, WORC
120

 y WOSI
121

 cumplieron rigurosamente los cinco 

pasos de las recomendaciones de las guías internacionales. Los cuestionarios SDQ
119

 y 

WUSPI
122

 fueron los menos estrictos en ese aspecto. La prueba piloto se realizó para 

ocho escalas
112-114,117,118,120,121

 pero sólo en tres
112,114,117

 se hizo con más de 30 sujetos. 
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Tabla 5.   Evaluación de la metodología empleada para la adaptación transcultural de 

los cuestionarios. 

 
ESCALA 

 
Traducción Síntesis Traducción 

inversa 

Análisis por 

comité de 

expertos 

Prueba piloto 
(número de 

pacientes) 

DASH
113

  

Hervás et al (2006)  

+ + + + + (15) 

DASH
114  

Mulero-Portela et al 

(2009) 

+ + + + + (32) 

DASH
112 

Rosales et al (2002) 

+ + + + + (50) 

ULFI
115 

 

+ + + ? - 

SST
116 

 

+ + + ? - 

SPADI
117

 

Membrilla-Mesa et al 

(2015) 

+ + + + + (40) 

SPADI
118 

Torres-Lacomba et al 

(2015) 

+ + + + + (20) 

OSS
118 

 

+ + + + + (20) 

SDQ
119 

 

- 0 - 0 - 

WORC
120 

 

+ + + + + (10) 

WOSI
121 

 

+ + + + + (10) 

WUSPI
122 

 

? 0 ? 0 - 

 

 

Las principales propiedades psicométricas analizadas en las versiones españolas 

se muestran en la tabla 6.  

Ningún trabajo evaluó todas las propiedades métricas de la nueva versión. En general la 

conclusión de los autores de cada una las adaptaciones realizadas fue que las 

propiedades psicométricas evaluadas resultaban aceptables y comparables a las de las 

versiones originales y a otras versiones adaptadas a otros idiomas. 
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Tabla 6.  Principales propiedades psicométricas analizadas en los cuestionarios 

adaptados. 

 
 

ESCALA Consistencia 

Interna      

 (α de 

Cronbach) 

total 

Reproductibilidad 

Test-retest:  

Nº participantes 

(tiempo entre dos 

evaluaciones) 

ICC 

Instrumento de comparación: 

Validez (coeficiente de 

correlación)  
(valores negativos indican 

correlación inversa)  

Efectos 

suelo / 

techo 

Sensibilidad 

 

ES          SRM 

DASH
113 

Hervás et 
al (2006) 

0.96 30 (de 7 a 10 días) 

0.96, p< 0’01 
 

- SF-36: subescala función física: 

-0.509 y subescala dolor: -0.693. 
Correlación significativa (p< 

0’01) con todas las dimensiones 

de SF-36 en el sentido esperado 

según la hipótesis de partida. 

 

--- 

 

1’03         0’86 

DASH
114

 

Mulero-

Portela et 

al (2009) 

0’97 (rango 

entre ítems: 

0’44-0’85) 

No analizada - FACT-B: (rango 0’096-0’682). 

Correlación significativa (p< 

0’01) con cuatro de las cinco 

subescalas de FACT-B 

 

No / 

No 

 

--- 

DASH
112

  

Rosales et 

al (2002) 

0’95 42 (7 días)  

0’97(95% IC: -1’98 

a 0’52)  

No utilizados (no calculada)  

--- 

 

--- 

ULFI
115 

 

0.94 (rango 

entre los 

ítems: 0’92- 

0’96) 

35 (7 días)  

0.93 (rango 0’92-

0’95) 

 

- EQ-5D-3L: -0.59 (para la 

subescala dolor: -0’51) 

- QuickDASH: No válido (mas 

del 30% de cuestionarios con 
excesivas respuestas perdidas) 

Análisis de estructura factorial: 

unidimensional 

 

--- 

 

--- 

SST
116 

 

0.793 (rango 

entre los 

ítems: 

0’667-

0’723) 

 

21 (2 días) 

0.912 (rango 0’687-

0’944) 

 

- DASH: -0.73 

- EVA dolor: -0.53 

- SF-12: subescala función física - 

0.47 y subescala mental - 0.43, 

con p< 0’001 

Análisis de la estructura factorial: 

tridimensional 

 

No / 

No 

 

--- 

SPADI
117 

Membrilla

-Mesa et 
al (2015) 

0’92 (95% 

IC: 0’91 a 

0’95) y 0’82 
(95% IC: 

0’76 a 0’86) 

para cada 

uno de los 

dos factores 

56 (2 días) 

0’91 (95% IC: 0’88 

a 0’94) con rango 
para cada ítem de 

0’89 a 0’93 

Correlaciones significativas (p< 

0’01) en el sentido esperado 

según la hipótesis de partida 
- DASH: subescala dolor 0’80 y 

subescala discapacidad 0’76 

- SF-12: total 0’40 (con las 

subescalas de función física y 

mental) 

- SST: subescala dolor -0’71 y 

subescala discapacidad -0’75 

- EVA: subescala dolor 0’67 y 

subescala discapacidad 0’65 

Análisis de estructura factorial: 

bidimensional 

 

 

--- 

 

 

--- 

SPADI
118 

Torres-

Lacomba 

et al 

(2015) 

0.965 (0’931 
en subescala 

dolor y 

0’953 en 

subescala 

función) 

20 (2 días) 
0.992 (0’986 en 

subescala dolor y 

0’991 en subescala 

función) p< 0’01 

 

- OSS: -0.674 
- FACT-B: - 0.298 

- SDQ: 0.432 

- SF-36: -0’452 a -0’315 (para 

dimensiones función física, rol 

físico, dolor corporal y rol 

emocional) con p< 0’01 

 
 

No / 

No 

Escala global 
0’59         0’82 

Subescala 

dolor  

0’59         0’78 

Subescala 

función 

0’82         1’13 

p < 0’0001 
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Tabla 6 (continuación).   Principales propiedades psicométricas analizadas en los 

cuestionarios adaptados. 
 

 

ESCALA Consistencia 

Interna      

 (α de 

Cronbach) 

total 

Reproductibilidad 

Test-retest:  

Nº participantes 

(tiempo entre dos 

evaluaciones) 

ICC 

Instrumento de 

comparación: Validez 

(coeficiente de 

correlación)  
(valores negativos indican 

correlación inversa)  

Efectos 

suelo / 

techo 

Sensibilidad 

 

ES          

SRM 

OSS
118 

 

0.947 20 (2 días) 

0.974 

 

- SPADI: -0.674 

(subescala dolor -0.640 y 

subescala discapacidad -

0.645) 

- FACT-B: -0.343 

- SDQ: -0.469 

- SF-36: 0.312 a 0.391 
(para función física, rol 

físico, dolor corporal y rol 

emocional) con p< 0’01 

 

 

No / 

No 

 

-0’5       -

0’70 

 

p < 0’0001 

SDQ
119 

 

0.99  35 (1 hora) 

0.99 (95% IC: 

0’998 a 0’999)  

No utilizados (no 

calculada) 

--- --- 

WORC
120 

 

0.952 (rango 

entre los 5 

dominios: 

0’824-0’953) 

10 (de 14 a 21 días, 

mediana 14) 

0.909 (95% IC: 

0’841 a 0’949)  

- SST: 0.756 

- Escala de Constant: 0.60 

No / 

No 

--- 

WOSI
121 0.948 (rango 

entre los 4 

dominios: 

0’783-0’906) 

60 (de 14 a 21 días, 

mediana 14)  

0.851 (95% IC: 

0’587 a 0’879)  

- SST: 0.498 

- Escala de Constant: 0.60 

No / 

No 

--- 

WUSPI
122 

 

0.88 8 (No especificado)  
0.96 

- EVA dolor (en 8 de los 
45 pacientes): 0.90 

 

Si / No --- 

  

 

En lo referente a la fiabilidad, la consistencia interna se evaluó en todas las 

escalas, la reproducibilidad test-retest en todas menos en una
114

 y la confiabilidad sólo 

se analizó en cinco escalas
115-117,120,121

.  

Cuando se realizó el test-retest solo hubo seis escalas
112,113,115,117,119,121

 que superaron el 

número ideal de más de 29 pacientes recomendables para efectuar esta evaluación.  

La consistencia interna total de la escala fue excelente para siete cuestionarios
112-115,118-

121
, buena para WUSPI

122
 y aceptable para SST

116
. Para la adaptación de Membrilla-

Mesa et al
117

 del cuestionario SPADI fue buena para uno de los factores y excelente 

para el otro.  
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El tiempo para el test retest empleado para los cuestionarios WORC
120 

y WOSI
121

 fue 

demasiado largo (hasta 21 días) y resultó demasiado corto para el SDQ
119

 (1 hora). El 

ICC fue muy bueno en todos los casos.  

La confiabilidad fue analizada en cinco cuestionarios
115-117,120,121

. Membrilla-Mesa et 

al
117

 sólo analizaron, en la adaptación al español del cuestionario SPADI el valor del 

MDC95 que fue de 12’2%. En los otros cuatro cuestionarios se analizaron los valores de 

EEM y MDC90. Los resultados para ellos fueron, respectivamente para ambos valores, 

los siguientes: para ULFI de 3’52% y 8’03% (equivalente a 2 puntos de los 25 máximos 

de la escala)
115

, para SST de 2’21% y 6’2 %
116

, para WORC de 192’76 (rango por 

dominios 39’43-63’82) y 533 (rango por dominios 109’21-176’78) para el rango de 0-

2100 de la escala total
120

 y para WOSI de 192’76 (rango por dominios 109’21-176’78) 

y 533 (rango por dominios 109’21-176’78) para el rango de 0-2100 de la escala total
121

. 

La validez se evaluó en todos los cuestionarios salvo para las adaptaciones de la escala 

DASH en Puerto Rico
114

 y para el SDQ en Méjico
119

. La validez variaba en función de 

los instrumentos de comparación, pero, en general, fue adecuada. Para validar las 

escalas WORC y WOSI en Argentina
120,121

, se utilizaron, como comparadores, la escala 

de Constant y una versión adaptada a la población argentina del SST cuyos datos no 

están publicados en forma de artículo
123

. Sólo en las adaptaciones de los cuestionarios 

DASH de Hervás et al
113

 y SPADI de Membrilla-Mesa et al
117 

se evaluó 

apropiadamente la validez de constructo al haberse formulado a priori una hipótesis 

relativa a la correlación de los instrumentos que se comparaban.  

El análisis de la estructura factorial fue realizado sólo para tres cuestionarios: ULFI
115

, 

SST
116

 y una de las dos adaptaciones del SPADI
117

, todos ellos adaptados por el mismo 

grupo de trabajo. En el primer caso la escala resultó unidimensional, en el segundo 

tridimensional y en el tercero bidimensional. Sólo en dos casos
115,117 

el número de 
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pacientes utilizado fue apropiado (mas de 100). Los efectos suelo y techo no se 

analizaron en cinco cuestionarios
112,113,116,117,119

 y, en el resto, solo para el cuestionario 

WUSPI estaba presente un efecto suelo
122

. 

La sensibilidad sólo fue examinada en tres escalas
113,118

. Para el cuestionario DASH 

adaptado por Hervás et al
113

 se obtuvieron valores para ES y para SRM que representan 

una sensibilidad grande en ambos casos. Para una de las adaptaciones del SPADI
118

 los 

valores fueron, respectivamente, moderados-grandes para la escala global, aunque para 

la subescala funcional los valores fueron grandes en ambos casos. Los valores de ES y 

SRM para el cuestionario OSS
118

 fueron pequeños.  

 

No pudieron analizarse las propiedades clinimétricas de los dos módulos 

opcionales del DASH, por los pocos pacientes que los contestaron, en la adaptación de 

Hervás et al
113

. Tampoco se analizaron en la versión de Mulero-Portela et al
114

 para 

pacientes puertorriqueños. 

 

En cuatro cuestionarios
114,119.121

 las adaptaciones transculturales se realizaron en 

países latinoamericanos. En tres de los casos
119-121

 no hay diferencias culturales tan 

marcadas que impidan el uso del cuestionario en España: la introducción de pequeños 

cambios en algunas palabras usadas permitiría emplearlos, sin problema, en España. Por 

ejemplo, en la adaptación para Méjico del SDQ
119

 se podrían sustituir “auto” por 

“coche” y “manubrio” por “manillar”. Del mismo modo, en las adaptaciones realizadas 

en España donde aparecieran palabras malsonantes para sujetos de origen 

latinoamericano éstas podrían modificarse (sustituir “coger” por “agarrar”) y ser, 

igualmente, aplicadas allí. En el caso en la adaptación del cuestionario DASH a la 

población puertorriqueña
114

 fue necesario permitir algunos anglicismos que no la hacen 
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aplicable en España. En España pueden usarse cualquiera de las otras dos versiones del 

DASH
112,113

. 

 

9.1.2. RODILLA 

 

Mediante la búsqueda bibliográfica realizada en las principales bases de datos 

biomédicas identificamos diez artículos relevantes
124-133

.  

Se encontraron diez cuestionarios autocumplimentados que habían sido traducidos y 

adaptados transculturalmente a la población española y de los que se había estudiado las 

propiedades clinimétricas de la nueva versión. En todos los casos el cuestionario 

original se había desarrollado en inglés, excepto en dos, el cuestionario Arthrose des 

Membres Inférieurs et Qualité de vie (AMICAL)
124

 y el Osteoarthritis Knee and Hip 

Quality of Life questionnaire (OAKHQOL)
129

, desarrollados en francés. Había tres 

cuestionarios aplicables a patologías del miembro inferior: dos para cualquier tipo de 

afección: Lower Limb Functional Index (LLFI)
131

, Lower Extremity Functional Scale 

(LEFS)
130

; y uno específico para artrosis: AMICAL
124

. Se encontraron otros tres 

cuestionarios aplicables a patologías de rodilla y de cadera: Western Ontario and 

McMaster Universities Osteoarthritis (WOMAC) index
127

, OAKHQOL
129

 y Hip and 

Knee questionnaire (HKQ)
125

. Había dos cuestionarios generales de rodilla: Knee Injury 

and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)
126

 y Knee Society Clinical Rating System 

(KSS)
128

. Finalmente se hallaron dos cuestionarios para situaciones específicas de 

rodilla: Victorian Institute of Sport Assessment questionnaire (VISA-P)
132

 para la 

tendinopatía rotuliana y Kujala Score
133

 para pacientes con dolor femoropatelar.  

Hay que señalar que nuestra búsqueda no encontró ningún cuestionario desarrollado 

originalmente en español. 
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En la tabla 7 se pueden ver las características demográficas y clínicas de la 

población en la que se realizó cada uno de los artículos.  

 

La escala adaptada, junto con las instrucciones para el paciente, se incluye en la 

publicación en todos los casos salvo para tres cuestionarios: KOOS
126

, WOMAC
127

 y 

KSS
128

.  

 

La mayoría de los artículos se han publicado muy recientemente: una de las 

adaptaciones se publicó en 2015
133

, cinco en 2014
124,125,130,131

, una en 2013
128

 y otra en 

2012
126

. La primera escala adaptada al español fue el WOMAC, en 2004
127

. Hay que 

señalar que esta escala se tradujo por primera vez al español en 1999
134

 pero al no 

incluir el estudio de las propiedades psicométricas fue excluido de nuestra selección de 

artículos.  

 

Todos los cuestionaros fueron validados en España, excepto uno (AMICAL)
124

 

que se validó en Méjico. En todas las adaptaciones, menos en una
126

, se incluyó un 

número de pacientes superior al mínimo recomendado de 50 para este tipo de estudios.  
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Tabla 7.   Características demográficas y clínicas de la población de los estudios 

de adaptación transcultural. 

 
ESCALA Autor (año 

de la 

adaptación) 

País 

(Población) 

Nº de 

pacientes 

incluidos 

Diagnóstico Edad % de 

mujeres 

AMICAL
124 

 

Espinosa – 

Cuervo et al 
(2014) 

México 100 Gonartrosis grado II-III 

radiológico de la 
clasificación de 

Kellgren & Lawrence 

 

Media: 

56,34 
(DE±13) 

67% 

HKQ
125 Castellet et 

al (2014) 

España 

(no 

especificado) 

316 Gonartrosis con 

indicación de prótesis 

de rodilla antes y 

después de la cirugía 

 18 ---- 

KOOS
126 

 

Vaquero et 

al (2012) 

España 

(no 

especificado) 

20 Defecto osteocondral 

y/o defecto 

osteocondral 

degenerativo 

Media: 

41.35 

(DE±14) 

Rango: 24-

70  

70% 

WOMAC
127 Villaneuva 

et al (2004) 

España 

(Sevilla) 

73 Gonartrosis (al menos 

grado II de la 
clasificación de 

Kellgren & Lawrence) 

Media: 

58.71 
Rango: 

35–73 

89% 

KSS
128 Ares et al 

(2013) 

España 

(no 

especificado) 

316 Gonartrosis con 

indicación de prótesis 

de rodilla antes y a los 

6 meses de la cirugía 

--------- ---- 

OAKHQOL
1

29 
Gonzalez 

Sáenz de 

Tejada et al 

(2011) 

España 

 (Canarias) 

409 Gonartrosis  Media: 

71.26 

(DE±7.71) 

 

 

63.3% 

LLFI
131 Cuesta-

Vargas et al 

(2014) 

España 

(Málaga) 

136 Patología crónica (> 12 

semanas) de 

extremidades inferiores 

Media: 48 

(DE±19)  

54.4% 

LEFS
130 Cruz-Díaz et 

al  
(2014) 

España 

(Jaén) 

132 Patología de un 

miembro inferior (un 
1.5% diagnosticado de 

osteoartritis; 22% dolor 

muscular; 9.1%  lesión 

ligamentosa; 23.5% 

lesión meniscal; 22,0%  

dolor femoropatelar, 

7.6% fractura. articular, 

muscular o de partes 

blandas) 

Media: 

27.11(DE±
6.22) 

44.69% 

VISA-P
132 Hernández-

Sánchez et al 

(2011) 

España 

(no 

especificado) 

150 Tendinopatía rotuliana 

con tendinosis 

verificada por ecografía 

o resonancia magnética 
 

Media: 

23.5 

7.5% 

Kujala
133

 
 

 

Gil-Gámez 

et al (2015) 

España 

(no 

especificado) 

130 Dolor femoropatelar 

reclutados en clubes 

deportivos y centros de 

fisioterapia 

Media: 

21.2 

(DE±3.6) 

71.54% 
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En general el proceso de adaptación transcultural de todas las escalas requirió 

modificaciones, aunque de poca importancia, respecto a la versión original.  

 

Los principales resultados de la evaluación de la metodología utilizada para la 

adaptación transcultural se analizan en la tabla 8.  

 

Seis cuestionarios cumplieron rigurosamente los cinco pasos de las 

recomendaciones de las guías internacionales
124,126,128,129,132,133

. El resto de cuestionarios 

fueron menos estrictos en ese aspecto. La prueba piloto se realizó para ocho escalas
124-

129,132,133
 aunque ninguno se hizo con más de 30 sujetos. 

 

Tabla 8.  Evaluación de la metodología empleada para la adaptación transcultural de 

los cuestionarios. 

 

   
ESCALA Traducción Síntesis Traducción 

inversa 

Análisis por 

comité de 

expertos 

Prueba piloto 
(número de 
pacientes) 

AMICAL
124 

 
+ + + + + (10) 

HKQ
125 

 
+ + - ? + (20) 

KOOS
126 

 
+ + + + + (10) 

WOMAC
127 

 

+ + - + + (10) 

KSS
128 

 
+ + + + + (20) 

OAKHQOL
129 

 
+ + + + + (17) 

LLFI
131 

 
+ + - + 0 

LEFS
130 

 
+ + + + 0 

VISA-P
132 

 
+ + + + + (12) 

KUJALA
133 

 
+ + + + + (19) 
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Las principales propiedades psicométricas analizadas en las versiones españolas 

se muestran en la tabla 9.  

 

Ningún trabajo evaluó todas las propiedades métricas de la nueva versión. En 

general la conclusión de los autores de cada una las adaptaciones realizadas fue que las 

propiedades psicométricas evaluadas resultaban aceptables y comparables a las de las 

versiones originales y a otras versiones adaptadas a otros idiomas. 

 

En lo referente a la fiabilidad, la consistencia interna se evaluó en todas las 

escalas menos en una
128

, la reproducibilidad test-retest en todas menos en dos
125,128

 y la 

confiabilidad sólo se analizó en dos escalas
130,131

. Cuando se realizó el test-retest solo 

dos escalas
124,127

 indicaron el número de participantes, siendo una
124

 la que superó el 

número ideal de más de 29 pacientes recomendables para efectuar esta evaluación. La 

consistencia interna total en todas las escalas, menos en una
129

, fue > 0.7-0.8, valor 

suficiente para garantizar su fiabilidad. El ICC fue muy bueno en todos los casos. La 

confiabilidad fue analizada en dos cuestionarios
130,131

. Cruz-Díaz et al
130 

analizaron el 

valor del MDC95 que fue de 2.18 y el SEM fue de 0.88. Cuesta Vargas et al
131

 

calcularon el valor de MCD90 y de SEM de 7.12% y 3.12% respectivamente. La 

validez se evaluó en todos los cuestionarios. Esta variaba en función de los instrumentos 

de comparación, pero, en general, fue adecuada.  

 

Los efectos suelo y techo sólo se analizaron en cuatro cuestionarios
125,129,130,133

 y en 

ninguno estaba presente. La sensibilidad sólo fue examinada en dos escalas
130,132

. En 

ellos se obtuvieron valores, para ES y SRM, que indicaban una sensibilidad grande en 

ambos casos. 
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Tabla 9. Principales propiedades psicométricas analizadas en los cuestionarios 

adaptados. 

 

ESCALA Consistencia 

Interna 

(α de 

Cronbach) 

total 

Reproductibilidad 

Test-retest 

Número 

participantes 

(tiempo entre las 

dos evaluaciones) 

ICC 

Instrumento de 

comparación: Validez 

(coeficiente de correlación)  
(valores negativos indican 

correlación inversa) 

Efectos 

suelo / 

techo 

Sensibilidad 

 

ES    SRM 

AMICAL
124 0,946  

 

65 (72h)  

0,979 (IC 95%: 

0,961-0,991) 

- WOMAC: EVA (r= 0,737), 

capacidad funcional (r= –

0,831), dolor (r= –0,742) y 
rigidez (r –0,649) con p< 0.05 

- SF-36: actividad física 

(r=0,709); rol físico (r 

=0,678); salud mental (r= 

0,705); salud general (r= 

0,506); rol emocional (r= 

0,432). En otros dominios, las 

correlaciones fueron bajas 

pero significativas: dolor (r= 

0,484), función social (r= 

0,346) y apoyo social (r= 

0,287) con p < 0,05 

 

----- 

 

--- 

HKQ
125 0,864 No estudiado - WOMAC: dolor y 

funcionalidad r= 0.641 y 

rigidez: r= 0.533  

- SF-36: Funcionalidad 

(r=0,458); rol físico (r= 

0.480); salud mental 

(r=0,333); salud general 

(r=0,316); rol emocional 

(r=0,406); social (r=0,405); 

vitalidad (r=0,371); dolor 

(r=0.537); Componente físico 

(r=0,457); Componente 
mental (r=0,360) 

No / 
No 

--- 

KOOS
126 > 0.7 (dolor: 

0,88; 

síntomas: 

0,66, AVD: 

0,96; 

deporte/ocio: 

0.91, calidad 

de vida: 0,88) 

---- 

> 0.8 

- SF-36: correlación más alta 

con el dolor (r >0.7) 

 

 

 

---- 

 

--- 

WOMAC
127 Rango de 0,71 

a 0,97 (dolor) 

y de 0,64 a 

0,95 (función) 

17 (72h) 

0,36 a 0,76 para 

dolor y 0,34 a 0.52 

para función 

- WOMAC: dolor (r= 0,27); 

función (r= 0,77) 

 

----- 

 

----- 

KSS
128 No estudiado  No estudiado  - WOMAC: significativa con 

p < 0.01 en todos los 

coeficientes.  

- SF-36: correlación algo 

inferior, especialmente dentro 

de las dimensiones mentales, 

siendo cerca de 0,4 el resto de 

las dimensiones. 

 
No / 

No 

 
---- 
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Tabla 9 (continuación). Principales propiedades psicométricas analizadas en los 

cuestionarios adaptados. 
 

 

 

ESCALA Consistencia 

Interna 

(α de 

Cronbach) 

total 

Reproductibilida

d Test-retest 

Número 

participantes 

(tiempo entre las 

dos evaluaciones) 

ICC 

Instrumento de 

comparación: Validez 

(coeficiente de 

correlación)  
(valores negativos indican 

correlación inversa) 

Efectos 

suelo / 

techo 

Sensibili

dad 

 

ES    

SRM 

OAKHQOL
129 Rango de 

0.60 a 0.93 

 

---- 

Rango de 0.75 a 

0.81 

 

- SF-36: moderadamente 

correlacionado con los 

dominios físicos (función 

física, r = 0,58; dolor, r = 

0,64; salud general, r = 

0,41; y PCS, r = 0,59) 

-WOMAC: 

moderadamente 
correlacionado con la 

función r = -0.80 y con el 

dolor r=-0.69 

- EDQ-5D: r > 0.5  

 

---- 

 

---- 

LLFI
131 0.91 ---- 

0.96 (Rango de 

0.93 a 0.97) 

- WOMAC: fuerte (r= 

0,77) 

- EQ-5D-3L: justo e 

inversamente 

correlacionados (r = -0.62) 

 

--- 

 

--- 

LEFS
130 0.98 ---- 

0,998 (IC 95%: 

0,996-0,999) 

- SF-36: Funcionalidad 

(r=0,896); Rol Físico (r= 

0.800); Rol emocional 

(r=0,504); Social 
(r=0,764); Salud mental 

(r=0,744); Vitalidad 

(r=0,760); Dolor 

(r=0.903); Salud general 

(r=0,657); Componente 

físico (r=0,902); 

Componente mental 

(r=0,824) con p<0.01 

No / 

No 

2.3           

1.9  

 

VISA-P
132 0.885 ---- 

0.994 (IC 95%: 

0.992-0.996) 

- Kujala: r= 0.897; p < 

0.001 

- Cincinnati: r = 0.782, p < 

0.001 
- SF-36: r >0.6, p < 0.001 

 

---- 

1.14       

1.17 

Kujala
133 0.8 ---- 

0.99 

- VISA-P: r= 0,7; p 

<0,001 

No / 

No 

 

---- 
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9.1.3. CADERA 

 

Se identificaron ocho artículos relevantes
124,125,127,129-131,135,136

, que describían 

ocho cuestionarios autocumplimentados adaptados transculturalmente a la población 

española y de los que se habían estudiado las propiedades clinimétricas de la nueva 

versión. Había tres cuestionarios aplicables a cualquier patología del miembro inferior: 

LLFI
131

, LEFS
130

 y el cuestionario AMICAL
124

. Tres cuestionarios eran aplicables a 

patologías de rodilla y de cadera: WOMAC
127

; OAKHQOL
129

 y HKQ
125

. Había, por 

último, dos cuestionarios específicos de cadera: Hip Outcome Score (HOS)
135

 y el 

International Hip Outcome Tool-33 (iHOT-33)
136

.  

 

En todos los casos el cuestionario original se había desarrollado en inglés, 

excepto en dos: AMICAL
124

 y OAKHQOL
129

, diseñados en francés.  

Nuestra búsqueda no localizó ningún cuestionario desarrollado originalmente en 

español. 

 

En la tabla 10 se pueden ver las características demográficas y clínicas de la 

población en la que se realizó cada uno de los artículos.  

 

La escala adaptada, junto con las instrucciones para el paciente, se incluye en la 

publicación en todos los casos salvo para dos cuestionarios: WOMAC
127

 e iHOT-33
136

.  

La mayoría de los artículos se han publicado muy recientemente. Una de las 

adaptaciones se publicó en 2015
136

 y cinco en 2014
124,125,130,131,135

. La primera escala 

adaptada al español fue el WOMAC, en 2004
127

. Esta escala se adaptó por primera vez 

al español en 1999
134

 pero al no incluir el estudio de las propiedades psicométricas fue 

excluida de nuestra selección de artículos.  
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Todos los cuestionaros se validaron en España, excepto uno
124

 que se validó en 

Méjico. En todas las adaptaciones se incluyó un número de pacientes superior al 

mínimo recomendado de 50 para este tipo de estudios.  

 

Tabla 10.   Características demográficas y clínicas de la población de los 

estudios de adaptación transcultural. 

 
ESCALA Autor 

(año de la 

adaptació

n) 

País 

(Población) 

Nº de 

pacientes 

incluidos 

Diagnóstico Edad % de 

mujeres 

LLFI
131 Cuesta-

Vargas et 

al 

(2014) 

España 

(Málaga) 

136 Patología crónica (> 12 

semanas) de extremidades 

inferiores 

Media: 

48 

(DE±19)  

54,4% 

LEFS
130 Cruz-Díaz 

et al  

(2014) 

España 

(Jaén) 

132 Patología de un miembro 

inferior (un 1,5% 

osteoartritis; 22% dolor 

muscular; 9,1% lesión 

ligamentosa; 23,5% lesión 

meniscal; 22,0%  dolor 

femoropatelar, 7,6% 

fractura articular, muscular 
o de partes blandas) 

Media: 

27,11 

(DE±6,2

2) 

44,7% 

AMICAL
124 Espinosa – 

Cuervo et 

al (2014) 

Méjico 100 Coxartrosis grado II-III 

radiológico clasificación 

de Kellgren & Lawrence 

Media: 

56,34 

(DE±13) 

67% 

WOMAC
127 Villaneuva 

et al 

(2004) 

España 

(Sevilla) 

73 Coxartrosis (al menos 

grado II de la clasificación 

de Kellgren & Lawrence) 

Media: 

58,71 

Rango: 
35–73 

89% 

OAKHQOL
1

29 
Gonzalez 

Sáenz de 

Tejada et 

al (2011) 

España 

 (Canarias) 

409 Coxartrosis Media: 

71,26 

(DE±7,7

1) 

 

63,3% 

HKQ
125 Castellet et 

al (2014) 

España 

(¿?) 

316 Coxartrosis con indicación 

de prótesis de rodilla antes 

y después de la cirugía 

 18 ---- 

HOS
135 Seijas et al 

(2014) 

España 

(¿?) 

100 Pinzamiento acetabular 

mixto (37), pinzamiento 

tipo Cam (26), Cam 

+Labrum (15), Tönnis II 

(5), Tönnis I (5), 

pinzamiento tipo Pincer 
(4), lesión del labrum (3), 

trocanteritis (2), secuelas 

de epifisiolisis (1), secuela 

de Perthes (1) y 

osteonecrosis (1) 

Media: 

45,1 

(DE±12,

1) 

Rango: 

18-65 
 

36% 
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Tabla 10 (continuación).    Características demográficas y clínicas de la población 

de los estudios de adaptación transcultural. 

 

ESCALA Autor 

(año de la 

adaptación) 

País 

(Población) 

Nº de 

pacientes 

incluidos 

Diagnóstico Edad % de 

mujeres 

IHOT-33
136 

 

Ruiz-Ibán et 

al (2015) 

España 

(¿?) 

97 Pinzamiento 

acetabular 

(78:65 mixto,11 

tipo Cam, 2 tipo 

Pincer), 

artrosis(10), 

patología glúteo 
medio(3), 

secuelas de 

Perthes(2), 

secuelas de 

epifisiolisis(2), 

tendinitis del 

psoas(1), 

displasia 

congénita de 

cadera(1) y 

osteonecrosis(1) 

Media: 43,8 

(DE±10,9) 

Rango: 22-

60 

38,1% 

 

 

En general, el proceso de adaptación transcultural de todas las escalas requirió 

modificaciones, aunque de poca importancia, respecto a la versión original.  

 

Los principales resultados de la evaluación de la metodología utilizada para la 

adaptación transcultural se analizan en la tabla 11.  

 

Cuatro cuestionarios cumplieron rigurosamente los cinco pasos de las 

recomendaciones de las guías internacionales
124,129,135,136

. El resto fueron menos 

estrictos en ese aspecto. La prueba piloto se realizó para seis escalas
124,125,127,129,135,136

, 

aunque sólo dos
135,136

 la hicieron con 30 pacientes. 
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Tabla 11.   Evaluación de la metodología empleada para la adaptación transcultural de 

los cuestionarios. 

 

ESCALA Traducción Síntesis Traducción 

inversa 

Análisis por 

comité de 

expertos 

Prueba piloto 
(número de 

pacientes) 

LLFI
131 

 
+ + - + 0 

LEFS
130 

 
+ + + + 0 

AMICAL
124 

 
+ + + + + (10) 

WOMAC
127 

 
+ + - + + (10) 

OAKHQOL
129 

 
+ + + + + (17) 

HKQ
125 

 
+ + - ? + (20) 

HOS
135 

 
+ + + + + (30) 

IHOT-33
136 

 
+ + + + + (30) 

 

 

 

Las principales propiedades psicométricas analizadas en las versiones españolas 

se muestran en la tabla 12.  

 

Ningún trabajo evaluó todas las propiedades métricas de la nueva versión. En 

general, la conclusión de los autores de cada una las adaptaciones realizadas fue que las 

propiedades psicométricas evaluadas resultaban aceptables y comparables a las de las 

versiones originales y a otras versiones adaptadas a otros idiomas. 

 

En lo referente a la fiabilidad, la consistencia interna se evaluó en todas las 

escalas; en la reproducibilidad test-retest, sólo se especifica en cuatro de ellas el tiempo 

entre escalas
124,127,135,136

 y de esas, sólo en dos
124,127

 el número de pacientes a los que se 
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aplicó, siendo una
124

 la que superó el número ideal de más de 29 pacientes 

recomendables para efectuar esta evaluación.  

 

La consistencia interna total en todas las escalas fue superior a 0,7-0,8, valor 

suficiente para garantizar su fiabilidad. El ICC fue muy bueno en todos los casos.  

El grado de acuerdo fue analizado en dos cuestionarios
135,136

. Seijas et al
135

 analizaron el 

valor de MCD, que fue de 13,7 para la subescala de actividades de la vida diaria (AVD) 

y de 22,8 para la subescala de deporte, y el EEM fue de ±5,1 en AVD y ±8,5 para 

deporte. Ruiz-Ibán et al
136

 calcularon el valor de MCD y de EEM de 12,5 y 4,66 

respectivamente. 

 

La validez se evaluó en todos los cuestionarios. Esta variaba en función de los 

instrumentos de comparación, pero, en general, fue adecuada.  

Los efectos suelo y techo sólo se analizaron en cuatro cuestionarios
125,130,135,136

, estando 

presente el efecto techo en uno
135

 y el efecto suelo en otro
136

.  

 

La sensibilidad se examinó sólo en tres escalas
130,135,136

. En dos de ellas sólo se 

evaluó el RME
135,136

, y sólo en una
130

 se obtuvieron valores, para TE y RME, que 

indicaban una sensibilidad grande en ambos casos.  
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Tabla 12. Principales propiedades psicométricas analizadas en los cuestionarios 

adaptados. 

 

 
ESCALA Consistenci

a Interna      

(α de 

Cronbach) 

total 

Reproducibilidad 

Test-retest:  

Número participantes 

(tiempo entre las dos 

evaluaciones) 

ICC 

Instrumento de 

comparación: Validez 

(coeficiente de correlación)  
(valores negativos indican 

correlación inversa) 

Efectos 

suelo / 

techo 

Sensibilidad 

 

TE       

RME 

LLFI
131 0,91 ---- 

0,96 (Rango de 0,93 a 

0,97) 

- WOMAC: fuerte (r= 0,77) 

- EQ-5D-3L: justo e 

inversamente 

correlacionados (r = -0.62) 

--- --- 

LEFS
130 0,98 ---- 

0,998 (IC 95%: 0,996-

0,999) 

- SF-36: Funcionalidad 
(r=0,896); Rol Físico (r= 

0,800); Rol emocional 

(r=0,504); Social (r=0,764); 

Salud mental (r=0,744); 

Vitalidad (r=0,760); Dolor 

(r=0.903); Salud general 

(r=0,657); Componente 

físico (r=0,902); 

Componente mental 

(r=0,824).p<0.01 

No / 
No 

2,3            
1,9  

 

AMICAL
124 0,946  

 

65 (72h)  

0,979 (IC 95%: 0,961-

0,991) 

- WOMAC: EVA (r= 0,737), 

capacidad funcional (r= –

0,831), dolor (r= –0,742) y 
rigidez (r –0,649) con p< 

0,05 

- SF-36: actividad física 

(r=0,709); rol físico (r 

=0,678); salud mental (r= 

0,705); salud general (r= 

0,506); rol emocional (r= 

0,432). En otros dominios, 

las correlaciones fueron 

bajas pero significativas: 

dolor (r= 0,484), función 
social (r= 0,346) y apoyo 

social (r= 0,287) con p < 

0,05 

 

 

----- 

 

--- 

WOMAC
127 Subescala:  

- Dolor: 0,71 

a 0,97 

- Función: 

0,64 a 0,95  

17 (72h) 

0,36 a 0,76 para dolor y 

0,34 a 0,52 para 

función 

- WOMAC: dolor (r= 0,27); 

función (r= 0,77) 

 

----- 

 

----- 

OAKHQOL
1

29 
Rango de 

0,60 a 0,93 

 

---- 

Rango de 0,75 a 0,81 

 

- SF-36: moderadamente 

correlacionado con los 

dominios físicos (función 

física, r = 0,58; dolor, r = 
0,64; salud general, r = 0,41; 

y PCS, r = 0,59) 

-WOMAC: moderadamente 

correlacionado con la 

función r = -0,80 y el dolor 

r=-0,69 

- EDQ-5D: r > 0,5  

 

---- 

 

---- 
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Tabla 12 (continuación).  Principales propiedades psicométricas analizadas en los 

cuestionarios adaptados. 

 

ESCALA Consistencia 

Interna      

(α de 

Cronbach) 

total 

Reproducibilidad 

Test-retest:  

Número 

participantes 

(tiempo entre las 

dos evaluaciones) 

ICC 

Instrumento de 

comparación: 

Validez 

(coeficiente de 

correlación)  
(valores negativos 

indican correlación 

inversa) 

Efectos 

suelo / 

techo 

Sensibilidad 

 

TE       

RME 

HKQ
125 0,864 No estudiado - WOMAC: dolor y 

funcionalidad r= 
0,641 y rigidez: r= 

0,533  

 

No / No --- 

HOS
135 Subescala: 

- AVD: 0,95; 

- Deporte: 0,9 

 

--- (15 días) 

Subescala: 

- AVD: 0,95 (IC 

95%: 0,92-0,97); 

- Deporte: 0,94 

(IC 95%: 0,89-

0,97). 

 

- WOMAC: 

Subescala AVD: 

Dolor (r=0,699); 

Rigidez (r=0,667); 

función (r=0,788). 

Subescala deporte: 

Dolor (r=0,607); 

Rigidez (r=0,499); 

función (r=0,764) 

No / Sí 

(para 

subescala 

deporte) 

Subescala:  

AVD 

 -----      1,53 

Deporte 

----          

1,27 

IHOT-33
136 Global: 0,98 

Subescala: 
- Función: 

0,97;  

- Deporte: 

0,94 ; 

- Trabajo: 

0,89; 

- Social: 0,94 

--- (15 días) 

Global: 0,97 (IC 
95%: 0,96-0,99) 

Subescala: 

- Función: 0,95 

(IC 95 %: 0,92-

0,98);  

- Deporte: 0,92 

(IC 95 %: 0,76- 

0,98); 

- Trabajo: 0,93 

(IC 95 %: 0,83-

0,98); 
- Social: 0,96 (IC 

95 %: 0,91- 0,98) 

- WOMAC: 

Subescala 
Funcional: dolor 

(r=0,744); rigidez 

(r=0,687); función 

(r=0,79); Subescala 

Deporte: dolor 

(r=0,526); rigidez 

(r=0,513); función 

(r=0,536); 

Subescala Trabajo: 

dolor (r=0,581); 

rigidez (r=0,544); 
función (r=0,616); 

Subescala Social: 

dolor (r=0,653); 

rigidez (r=0,574); 

función (r=0,658) 

Sí / No  

 

 

----          
1,18 

 

 

 

En el cuestionario AMICAL
124

 la adaptación transcultural se realizó en un país 

hispanoamericano (Méjico). No hay diferencias culturales tan marcadas que dificulten 

el uso del cuestionario en España: la introducción de pequeños cambios en algunas 

palabras usadas permitiría emplearlos. Por ejemplo, se podría sustituir la palabra 

“pesero” por “autobús”.  
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9.2. SEGUNDA FASE 

 

Al finalizar la primera fase de la reunión de consenso de expertos se 

seleccionaron cuatro de las nueve escalas totales (DASH, SST, SPADI y OSS).  

 

La escala DASH se descartó por abarcar todo el miembro superior y no ser 

específica del hombro. Es una escala que requiere un tiempo mínimo de 15 minutos 

para realizarla por lo que su uso habitual presenta dificultades. No se descartó desde el 

principio por si pudiera ser útil tener una escala que evaluara el miembro superior. 

 

La segunda escala (SST) se rechazó por ser una escala que evaluaba sólo la 

funcionalidad y había que asociar una escala de dolor. 

 

El resultado final fue que el grupo 1 (formado por traumatólogos y 

reumatólogos) eligió la OSS y el grupo 2 (formado por rehabilitadores) la SPADI.  

 

SPADI, es una escala que se tarda 2-3 minutos en pasar y es la más utilizada 

para la patología del manguito rotador (patología mas frecuente en la consulta). Si se 

compara con la OSS, la SPADI es la más utilizada según la evidencia científica y la 

emplean todas las especialidades.  

 

Para pasar la OSS se necesitan 4-5 minutos (algo más de tiempo) y, según la 

literatura científica se utiliza poco. Es más utilizada en Traumatología, pero no en otras 

especialidades médicas. 
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A la vista de las consideraciones reflejadas anteriormente, se decidió que la 

SPADI sería la escala que se integraría en el sistema informático del hospital para 

evaluar a los pacientes.  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10. DISCUSIÓN 
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10.1. Escalas de valoración 

 

Las medidas de resultados, realizadas desde la perspectiva del paciente, son 

importantes para evaluar la eficacia de los tratamientos realizados. Las mediciones 

efectuadas por el clínico, de hecho, se correlacionan mal con la discapacidad percibida 

por el paciente y este aspecto es, además, el mas relevante para él
137

.  

Por ello los cuestionarios autocumplimentados por el propio paciente son herramientas 

útiles que complementan el examen clínico.  

 

El interés por utilizar instrumentos basados en el paciente en la práctica clínica 

para la evaluación y el seguimiento del tratamiento de pacientes individuales está 

creciendo. Estos instrumentos permiten a los médicos detectar y tratar problemas 

funcionales y psicológicos que de otra maner pueden pasarse por alto. Además, 

promueven la toma de decisiones compartidas y facilitan la comunicación médico-

paciente
138

.  

 

A nivel internacional se han desarrollado numerosos cuestionarios para valorar 

el impacto autopercibido por pacientes.  

Cada cuestionario presenta ventajas y desventajas respecto a los demás y ninguno es 

superior a otro.  

 

El interés que despierta este asunto es creciente y se han publicado numerosas 

revisiones en los últimos años
139-151

.  

 

La mayoría de los cuestionarios se han desarrollado en países anglosajones.  
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El español es el segundo idioma mas hablado en el mundo, con una amplia 

extensión geográfica
72

 tanto en países que lo emplean como lengua oficial como 

utilizado por inmigrantes que residen en países con otras lenguas maternas.  

 

Es preferible adaptar una escala ya existente y que ha demostrado su eficacia, 

comprobando que la nueva versión mantiene las propiedades psicométricas de la 

original, que crear otra nueva. Esto último supone un mayor esfuerzo económico y de 

tiempo e incrementa la diversidad de cuestionarios.  

Una misma escala (adaptada apropiadamente cuando sea necesario) facilita las 

comparaciones entre diferentes poblaciones.  

La adaptación transcultural debe asegurar la equivalencia conceptual con la versión 

original (ser cultural y lingüísticamente apropiada). Hay que tener en cuenta no sólo la 

adaptación de las palabras sino también giros idiomáticos, contexto cultural y 

diferencias en la percepción de la salud y la enfermedad.  

 

El número de revisiones sistemáticas de las propiedades psicométricas de los 

instrumentos de medición del estado de salud ha aumentado de menos de 5 por año 

antes de 1996 a 45 en 2008 (www.cosmin.nl). Sin embargo, la metodología de las 

revisiones sistemáticas de las propiedades de medición aún está en desarrollo.  

 

No hay todavía un consenso internacional claro sobre el modo correcto de 

realizar la adaptación transcultural
102.

 Existen más de 30 métodos y no se dispone de un 

gold standar. Sí parece haber acuerdo en que la traducción inversa o retrotraducción y 

la prueba piloto (pretest) resultan esenciales
102

.  
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Es conocido y asumido por la comunidad científica que la adaptación de test no es 

meramente una cuestión lingüística, y que exige la conjunción de aspectos culturales, 

conceptuales, lingüísticos y métricos que han de acometerse desde perspectivas de 

análisis tanto analítico-racionales como empíricas
153

.  

 

En los últimos años la adaptación de los test de unas culturas a otras se ha 

incrementado en todos los ámbitos evaluativos. Vivimos en un entorno cada vez más 

multicultural y multilingüe y en el que los test y cuestionarios asisten diariamente en los 

ámbitos educativo, social, jurídico o clínico, entre otros, en la toma de decisiones 

individuales o grupales
152

. 

 

Numerosos expertos
154-156

 consideran que las nuevas tecnologías están 

influyendo sobre todos los aspectos de la evaluación de los test, tales como el diseño, la 

construcción y presentación de los ítems y la puntuación. Todo ello está haciendo 

cambiar el formato y contenido de los cuestionarios, surgiendo la duda razonable de si 

los test de papel y lápiz, tal como los conocemos hasta ahora, serán capaces de resistir a 

este nuevo cambio tecnológico.  

 

El uso internacional de los test está atrayendo la atención de investigadores y 

profesionales, debido a la globalización creciente y a las facilidades de comunicación, 

lo que plantea problemas de adaptación de los test de unos países a otros
157,158

.  Esta 

línea de desarrollo es la que justifica y motiva precisamente parte del trabajo que aquí ́se 

presenta.  
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En las diferentes naciones o poblaciones hispanohablantes pueden existir 

palabras de uso exclusivo o con significado diferente a los países o grupos culturales.  

No obstante, en general, no hay diferencias culturales tan marcadas, que impidan el uso 

de estos cuestionarios en los diferentes países que hablan español.  

 

10.1.1. Escalas de hombro  

 

En cuanto a los cuestionarios de hombro, el cuestionario DASH es el más 

extendido, junto con su versión simplificada de 11 ítems (QuickDASH)
140

, no adaptada 

al español
159

. Es el más adaptado transculturalmente
142

: se ha adaptado a más de 35 

idiomas y dialectos
140

.  

 

Las propiedades psicométricas de la versión de Hervás et al
113

, realizada en 

España, han sido estudiadas en profundidad, aunque no se analizaron los valores de 

confiabilidad.  

 

Es un cuestionario largo y no específico del hombro sino para todo el miembro 

superior por lo que en general podría recomendarse preferentemente para la 

investigación.  

 

Otra opción sería emplear el cuestionario ULFI cuya adaptación transcultural ha 

sido menos rigurosa
115

. Sobre ella, a diferencia de la escala DASH, disponemos de 

datos de confiabilidad, pero no de sensibilidad. 
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Las propiedades psicométricas de los cuestionarios SPADI y OSS también se 

han analizado ampliamente y de forma rigurosa salvo los valores de confiabilidad.  

Ambas son muy breves.  

El cuestionario OSS es el más usado por los cirujanos ortopédicos en el Reino Unido
160

 

y es la escala general de hombro más adaptada y validada internacionalmente. Sin 

embargo, se usa relativamente poco en la literatura científica y no es apropiada para 

pacientes con inestabilidad.  

El cuestionario SPADI es más sensible y muy aceptado también por la comunidad 

científica
161

. Sería el más recomendable tanto para la práctica clínica como para la 

investigación
140,141

 y probablemente en más recomendable en atención primaria
162

.  

 

Los cuestionarios SST y SDQ son también breves y aplicables a cualquier 

patología de hombro.  

El primero es muy usado en Estados Unidos de Norteamérica
140

 pero como sólo evalúa 

la funcionalidad debería asociarse a una escala de dolor. Además, las respuestas binarias 

admiten pocos matices o grados.  

El segundo parece tener un efecto techo importante, aspecto no analizado en la versión 

española, donde tampoco se estudió la validez. 

 

Los cuestionarios WORC, WOSI y WUSPI son específicos, respectivamente, 

para pacientes con patología del manguito rotador, inestabilidad de hombro y usuarios 

de silla de ruedas.  

Los dos primeros se han adaptado a la población argentina
120,121

. Ambos resultan largos 

de aplicar. De hecho, en publicaciones sobre roturas del manguito rotador la escala más 

usada es el SST
162

.  
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En el tercero
122

 la calidad de la adaptación transcultural y la evaluación de la validez 

son deficientes, aunque la fiabilidad es buena. 

 

En base a los resultados de nuestra revisión, dentro de los cuestionarios de 

hombro adaptados al español, consideramos que el SPADI es la primera opción tanto 

para la práctica clínica como para la investigación sobre el dolor de hombro, y que el 

DASH es preferible para su uso en investigación del miembro superior en general, ya 

que no es específico para el hombro. 

Entre los pacientes con enfermedad del manguito de los rotadores, el SPADI sería 

preferible al WORC porque la adaptación de este último nos parece de peor calidad.  

Para otras situaciones específicas, como la inestabilidad de hombro y los usuarios de 

sillas de ruedas, existen los cuestionarios WOSI y WUSPI, respectivamente. Estas 

adaptaciones son de calidad inferior a la del cuestionario SPADI. 

 

10.1.2. Escalas de rodilla y cadera 

 

El cuestionario WOMAC es el más usado internacionalmente para valorar la 

capacidad funcional de pacientes con artrosis de rodilla y/o cadera y para evaluar la 

eficacia de los resultados de tratamientos conservadores y quirúrgicos
163,164

.  

Se compone de 24 ítems y el paciente tarda en contestarlo alrededor de 5-10 minutos
144

. 

Se han elaborado dos versiones reducidas, con sólo once y catorce cuestiones, con el 

objetivo de conseguir la misma información que el cuestionario original, pero en menos 

tiempo. Se ha comprobado que ambas versiones en español conservan las mismas 

propiedades psicométricas que la versión de 24 ítems
165-167

. Estas nuevas versiones se 

pueden emplear en la práctica clínica y en la investigación.  



Discusión 

137 

Como aspectos negativos la escala WOMAC no evalúa aspectos relacionados con la 

calidad de vida y no permite discriminar cuál es la articulación responsable en caso de 

que la cadera y la rodilla están afectadas simultáneamente. Sus puntuaciones pueden 

verse modificadas por la presencia de dolor lumbar, alteraciones en el estado de ánimo y 

otras patologías extraarticulares
168

.  

 

El cuestionario OAKHQOL es muy completo pues incluye aspectos 

relacionados con salud mental, apoyo social, función social, relaciones personales, 

actividad sexual y vida profesional, pero el elevado número de ítems que lo componen 

dificulta su empleo en la práctica clínica
169

.  

 

El cuestionario HKQ consta de 16 preguntas. Su validación al español se realizó 

sólo en artroplastias de rodilla sin incluir pacientes con patologías de cadera. Eso podría 

representar un inconveniente si se aplica a ese tipo de pacientes. 

 

El cuestionario LEFS incluye 20 preguntas. A diferencia del “WOMAC” 

permite discriminar entre dolor y función física. Se cumplimenta en 2 minutos y se 

puntúa en 20 segundos.  

 

El cuestionario LLFI, de 25 ítems, todavía se ha empleado poco debido a su muy 

reciente creación.  

 

El cuestionario AMICAL es el único específico para valorar la calidad de vida 

de los pacientes con artrosis de miembros inferiores. Su desventaja es que incluye 43 

cuestiones y el paciente tarda en rellenarlo alrededor de 15 minutos
169

. 
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Para la patología general de rodilla, el cuestionario KOOS se elaboró en 1998. 

Su uso es muy amplio tanto para pacientes con artrosis como traumatismos de la rodilla 

entre los que se incluyen reparación de ligamentos cruzados y lesiones de meniscos. 

Además, ha mostrado ser muy efectivo en pacientes jóvenes y activos. Se tarda 10 

minutos en cumplimentar
170

.  

 

Otra de las escalas de valoración más usadas internacionalmente en la cirugía 

protésica de rodilla es la KSS. Es una de la más adaptadas transculturalmente. Tiene dos 

versiones: la original diseñada en 1989 y la modificada en 1993. La original tenía el 

problema de que la puntuación descendía con el deterioro general del paciente. Por eso 

se ideó una modificación que separaba los aspectos funcionales de los relacionados con 

la habilidad del paciente
128

. 

 

Los cuestionarios VISA-P y Kujala son escalas para patologías específicas de 

rodilla (tendinopatía rotuliana y dolor femoropatelar respectivamente). Son muchos los 

estudios en diferentes países que los han utilizado como una herramienta de evaluación. 

 

Los cuestionarios clásicos diseñados para valorar resultados en pacientes 

mayores con artrosis de cadera son menos útiles en individuos jóvenes y activos con 

patología no artrósica y con mayores demandas funcionales.  

Disponemos de dos cuestionarios adaptados para estos pacientes.  El cuestionario HOS 

que contiene 28 ítems y evalúa específicamente aspectos funcionales (en un reciente 

metanálisis
171

 se recomienda su uso para valorar los resultados tras artroscopia de 

cadera) y el cuestionario iHOT-33 que valora, a diferencia del HOS, aspectos 

emocionales, sociales, laborales y del estilo de vida. Existe una versión reducida de 12 
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preguntas (iHOT-12)
172

 que podría ser más útil en la clínica, aunque aún no está 

validada en español. 

 

Actualmente disponemos de veintiuna escalas para medir la limitación funcional 

del hombro, rodilla y cadera adaptadas a la población española siguiendo las 

recomendaciones internacionales (en 13 casos con el máximo rigor). Todas tienen 

propiedades psicométricas aceptables y similares a las de los cuestionarios originales y 

a otras versiones adaptadas a otros idiomas. 

 

No hay un consenso claro todavía para evaluar la calidad de los cuestionarios de 

medición de salud subjetivos.  

Los criterios que utilizamos para evaluar la calidad de los cuestionarios pueden ser 

discutidos, pero no ha sido nuestra intención crear una lista de verificación de 

evaluación estandarizada, sino proporcionar información acerca de las propiedades 

clinimétricas de los cuestionarios disponibles para facilitar su elección en la práctica 

clínica.  

 

10.2. Panel de expertos 

 

En los últimos años se han publicado en las revistas relacionadas con las 

ciencias de la salud, tanto nacionales como internacionales
173-175

, trabajos sobre la 

metodología cualitativa, que incluyen entre sus técnicas las llamadas técnicas de 

consenso.  

 



Discusión 

140 

Dentro de estas técnicas distinguimos diferentes aproximaciones
176

. Una de ellas, son 

las aproximaciones subjetivas, basadas en la opinión de expertos, a partir de 

valoraciones implícitas de revisores, métodos cualitativos de consenso u otras técnicas 

grupales
177,178

.  

Estas aproximaciones permiten abordar objetivos diversos, por lo que los utilizan más 

las agencias gubernamentales que tienen que valorar líneas de investigación en campos 

muy diferentes, considerar objetivos múltiples y tener en cuenta las reacciones 

negativas. Por el contrario, sus resultados dependen de los conocimientos, la 

experiencia, la representatividad y los intereses de los participantes, y su 

reproductibilidad es mínima
176

. 

Tomar decisiones en grupo puede resultar complejo debido a la diferencia de 

conocimientos de sus miembros, a la fuerza de convicción de los argumentos dados o 

incluso a los intereses particulares
75

. 

Es difícil determinar qué se considera un médico experto: es común que el nivel de los 

conocimientos teóricos sea máximo al inicio de la vida profesional, cuando el médico 

novel está recién egresado de una facultad, pero nadie le consideraría experto por ello, 

ni confiaría a la pericia del recién graduado la atención de casos complejos o críticos. 

Para devenir en experto, el médico debe además transitar regularmente una vía 

formativa imprescindible y simultánea a la del mantenimiento actualizado de su saber, 

como es la de acumular experiencia clínica
179,180

. Se requiere un proceso en 

perfeccionamiento continuo que permite configurar un modelo personal, cada vez más 

completo y sofisticado, de cada enfermedad o síndrome, “enriquecido” con la 

experiencia, que se empleará como patrón de comparación para afrontar con mayor 

eficacia nuevos casos. 
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Otros autores han discutido sobre si este el lento proceso de adquisición de experiencia 

que requiere la exposición continuada a la tarea clínica podría acelerarse y asegurarse a 

través del análisis teórico de casos, de la práctica clínica en entornos simulados 

(mediante software o simulación robótica), mediante procedimientos de coach o de 

otras estrategias educacionales
181,182

.  

Existe, pues, un vínculo estrecho entre las necesidades de información del clínico 

durante el ejercicio y el objetivo de un experto en cualquier otra disciplina cuando 

intenta hacer previsiones sobre el devenir futuro de un determinado problema en un 

contexto incierto
183

. 

Las recomendaciones basadas en el criterio de los expertos siguen siendo una ayuda 

estimable para tomar decisiones en la práctica rutinaria, en particular cuando el clínico 

afronta escenarios de incertidumbre por ausencia de pruebas sólidas, por controversia 

científica entre distintas pruebas disponibles, o por la limitada posibilidad de aplicar 

ciertas evidencias en un contexto clínico concreto (ancianidad, comorbilidad, 

intolerancia medicamentosa, riesgo de interacciones farmacológicas, situaciones de baja 

adherencia a recomendaciones)
183

.  
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 LIMITACIONES 

 

Aunque se han hecho todos los esfuerzos posibles para identificar y recuperar 

todos los cuestionarios relevantes ya adaptados al español, debe decirse que la búsqueda 

de información se ha hecho en las bases de datos más relevantes (incluidas las bases de 

datos locales) por lo que pueden existir estudios que estén publicados en revistas no 

indexadas en estas bases de datos.  

 

Una vez dicho esto, destacamos que no se han encontrado publicaciones de 

revisiones similares sobre cuestionarios para patologías de las articulaciones de hombro, 

rodilla y cadera en español, lo que ha dificultado la discusión de nuestro trabajo.  

 

Puede existir un sesgo en la selección de los participantes del panel de expertos, 

dado que todos trabajan en el Hospital Universitario Fundación Alcorcón, por lo que 

sería conveniente en un futuro reclutar a participantes de distintos centros sanitarios.  

Los juicios subjetivos de los participantes pueden llevar a una mayor valoración de los 

tópicos en los que todos coindicen, dejando al margen ideas más novedosas.  
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 PUNTOS FUERTES 

 

En primer lugar, la originalidad del trabajo, dado que no hemos encontrado en la 

literatura científica ningún trabajo similar.  

 

Los integrantes en el panel de expertos fueron seleccionados por su especialidad 

médica, capacidad de liderazgo y para definir el objetivo y por componer un grupo 

relacionado con distintas áreas de conocimiento y sectores de investigación en servicios 

de salud.   

 

Tras el trabajo realizado, se ha conseguido seleccionar la escala SPADI como 

cuestionario de hombro más indicado para su utilización en futuros trabajos de 

investigación en esta patología.  

 

Gracias a los conocimientos adquiridos y los ítems encontrados en el camino a 

lo largo de estos cuatro años, hemos conseguido una extensa distribución de los 

procesos mediante la publicación de tres artículos relacionados con este trabajo (anexos 

2, 3 y 4). 
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1. Actualmente disponemos de veintiuna escalas autocumplimentadas para medir la 

limitación funcional del hombro, rodilla y cadera adaptadas a la población 

española.  

 

2. De estas ventiuna escalas, doce se han publicado en los últimos cuatro años. 

 

 

3. Las veintiuna escalas tienen propiedades psicométricas aceptables y similares a 

las de los cuestionarios originales y a otras versiones adaptadas a otros idiomas. 

 

4. Las escalas que se centran en la valoración funcional son susceptibles de 

utilizarse en la práctica clínica habitual.  

 

5. De las escalas de hombro adaptadas al español, consideramos que la SPADI es 

la más indicada para su uso en la práctica clínica, teniendo en cuenta los criterios 

metodológicos (propiedades psicométricas) y de aplicabilidad (tiempo necesario 

para cumplimentarla, utilidad para determinadas patologías). 
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14.1. Anexo 1.  E-mail enviado para convocar a los participantes del grupo de expertos.  

 

Buenos días, 

 

Le envío este mail para invitarle a participar en una reunión de un grupo de expertos. 

 

Hoy en día son muchas las escalas que nos encontramos en nuestro día a día y son  

tantas que muchas veces no sabemos cuáles y cómo usarlas.  

Nuestro objetivo es daros a conocer los cuestionarios autoadministrados de valoración 

funcional del hombro (una de las articulaciones más demandadas en nuestra consulta) 

adaptados a la población española.  

Y entre todos, analizar la calidad de los procedimientos de adaptación transcultural y 

sus propiedades clinimétricas, para así seleccionar la escala de hombro más adecuada 

para incorporarla al sistema informático del hospital, facilitando así su uso en la práctica 

clínica.  

 

Para facilitar el trabajo, os adjuntamos como documentación la información sobre las 

escalas adaptadas al español para la valoración funcional de hombro adaptadas a la 

población española sobre las que se va a trabajar y las distintas escalas por separado, 

como apoyo, para valorar así el análisis de la calidad del proceso de adaptación y las 

propiedades de cada versión. 

 

La reunión tendrá lugar el jueves 17 de marzo, en la sala de reuniones del servicio de 

Medicina Física y Rehabilitación, a las 14:00h.  

 

Por favor, revise esta información para el día de la reunión y ruego de su 

consentimiento para la participación en dicha reunión.  

 

Un saludo,  

 

Sara Gómez Valero.   
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14.2. Anexo 2. Artículo de los cuestionarios autocumplimentados adaptados al español 

para la valoración funcional de pacientes con afecciones de hombro.  
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14.3. Anexo 3. Artículo de los cuestionarios autocumplimentados adaptados al español 

para la valoración funcional de pacientes con afecciones de rodilla.  
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14.4. Anexo 4. Artículo sobre los cuestionarios autocumplimentados adaptados al 

español para la valoración funcional de pacientes con patología de cadera.  

 
 
 



Anexo 4 

202 

 
 
 
 
 



Anexo 4 

203 

 
 
 
 
 
 
 



Anexo 4 

204 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



Anexo 4 

205 

 
 
 
 
 
 
 



Anexo 4 

206 

 
 
 
 
 
 
 
 



Anexo 4 

207 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 


