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Resumen. 

 

Antecedentes: 

Investigaciones internacionales que utilizan instrumentos de calidad de vida relacionada con la 

salud ha creado la necesidad de que las medidas sean comparables entre los distintos países en las que 

son usadas. El cuestionario DHBM (o DASH por sus siglas en inglés) fue introducido en 1996 por Pamela 

Hudak y colaboradores, se usa para la valoración de diferentes lesiones del miembro torácico y ha sido 

traducido al menos a 27 diferentes idiomas, incluso el español, sin embargo, no existe una versión para 

México. El objetivo de este trabajo fue introducir una versión mexicana del DHBM. 

Material y métodos: 

 Se creó una versión del cuestionario DHBM para México a partir de traducciones independientes 

del cuestionario original y de las versiones ya desarrolladas en España considerando la equivalencia 

semántica, idiomática, pragmática y conceptual. Se aplicó dicha versión en 24 pacientes para valorar su 

aceptabilidad y posteriormente se les entrevistó para identificar palabras o preguntas de difícil 

comprensión, para evaluar su aceptabilidad y para recibir comentarios del instrumento de manera general. 

Se llegó después de esto a una versión final. 

Resultados y discusión: 

 Los resultados arrojados no reflejan las propiedades clinimétricas del instrumento, objetivo que 

será perseguido en trabajos posteriores, sin embargo se observó una respuesta satisfactoria de la muestra 

al poder calcularse el puntaje del cuestionario en todos los casos y al no recibir sugerencias consistentes 

que llevaran a modificar la versión prefinal. 

Conclusión: 

 La presente versión del cuestionario DHBM al español mexicano es equivalente desde el punto de 

vista semántico, idiomático, conceptual y conforme a las costumbres a la versión original en inglés cuando 

se aplica en la población mexicana y posibilitará el intercambio de información y la comparación de los 

resultados de las investigaciones realizadas en diferentes países con las realizadas en México. 



Planteamiento del problema. 

¿La adaptación transcultural del cuestionario DHBM (o DASH por sus siglas en inglés) para el 

Español que se habla en México será equivalente desde el punto de vista semántico, idiomático, 

conceptual y conforme a las costumbres a la versión original en inglés cuando se aplica en la 

población mexicana? 

Antecedentes. 

El interés por los cuestionarios de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) ha 

crecido desde los años setentas hasta la fecha1, 2, 3, se ha sistematizado su conocimiento4, 5, 6 y 

se han vuelto cada vez más importantes en la investigación clínica y en la práctica médica7, 

aunque se necesitan más estudios para mejorar el entendimiento de su interpretación y 

aplicación8, 9

Estas herramientas consideran el estado funcional, bienestar físico y psicológico, así como 

el funcionamiento social desde la perspectiva del paciente

. 

10, 11; debe conocerse de ellos al menos 

tres atributos: fiabilidad, validez  y sensibilidad al cambio12, 13 además de la diferencia clínica 

mínima importante para la aplicación que se desea evaluar con ellos14, 15, 16, 17. Pueden aplicarse 

con entrevistas, por teléfono, ser respondidos por un sustituto o bien autoadministrados18. Para 

su aplicación en un estudio clínico es necesario la elección de un instrumento genérico y otro 

específico, debido a las fortalezas y debilidades de cada uno de ellos19, 20, 21. Los primeros 

incluyen indicadores únicos22, medidas de utilidad23 y perfiles de salud24, 25, 26. Los específicos 

pueden serlo de una región corporal27, de una articulación28, 29, de una  enfermedad30, del dolor31, 

de discapacidad en relación al trabajo32 entre otros33

 La realización de estudios internacionales que utilizan instrumentos de calidad de vida 

relacionada con la salud (CVRS) ha creado la necesidad de que las medidas sean comparables 

entre los distintos países en las que son aplicadas

. 

34, 35. Para poder utilizarlos en un medio cultural 



diferente al que fueron creados, se requiere de una metodología cuidadosa, aunque no siempre 

sea posible lograrla de manera exacta 36,37

 El DHBM se introdujo en 1996 por Hudak y colaboradores

. 

38, está reconocido por la 

AAOS39 y se usa para la valoración de diferentes lesiones del miembro torácico40, 41. Se ha 

traducido a 27 lenguas42 de acuerdo a lineamientos aceptados un porcentaje importante de la 

comunidad ortopedica43, 44, 45, 46, 47 y se han llevado a cabo estudios de confiabilidad, validez y 

sensibilidad al cambio para la versión original48, así como para las traducciones49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 

56, 57, 58, 59, 60, 61, tiene la ventaja de ser un cuestionario autoadministrado 62, 63, 64, 65, 66, 67, 68, 69, 70 sin 

embargo se debe tener cuidado para la interpretación de los resultados del DHBM cuando 

coexisten alteraciones musculoesqueléticas o neurológicas en los miembros pélvicos71. La parte 

principal del DHBM es una escala de 30 reactivos en relación a síntomas de discapacidad 

referente al estado de salud de los pacientes durante una semana precedente. Veintiún reactivos 

se refieren al grado de dificultad para realizar diferentes actividades físicas en pacientes con 

alguna enfermedad del brazo, hombro o mano, cinco reactivos se refieren a la severidad de cada 

síntoma (dolor, dolor en relación con la actividad, parestesias, debilidad y rigidez) y cuatro 

reactivos se refieren al impacto de los problemas sobre las actividades sociales (trabajo, sueño y 

auto imagen). Cada reactivo tiene cinco respuestas. La suma de todos los reactivos se usa para 

calcular una calificación final que va de 0 (sin discapacidad) a 100 (discapacidad severa)72

Justificación. 

. 

Las dudas sobre la adaptabilidad cultural de las versiones al Español del cuestionario 

DHBM 73, 74, 75, 76 en México justifican la realización de una adaptación del DHBM versión en 

español al lenguaje español que se habla en México para poder utilizar este instrumento en 

estudios clínicos y poder así comparar los resultados obtenidos con aquellos reportados por la 

literatura internacional.77 



Hipótesis. 

 El cuestionario adaptado al español que se habla en México es equivalente desde el punto 

de vista semántico, idiomático, conceptual y conforme a las costumbres a la versión original en 

inglés cuando se aplica en la población mexicana. 

Objetivo general. 

Introducir una versión mexicana del cuestionario DHBM. 

Objetivos específicos. 

 Realizar una versión en español mexicano del cuestionario DHBM que sea equivalente a la 

original en idioma inglés, desde el punto de vista semántico, idiomático, conceptual y conforme a 

las costumbres. 



Material y métodos. 

La adaptación del cuestionario DHBM al español que se habla en México se llevó a cabo 

en el servicio de Cirugía de Hombro y Codo del Instituto Nacional de Rehabilitación por un comité 

de revisión (Figura 1) conformado por: 

 

1. Dr. Fernando Valero, Jefe de servicio de Cirugía de Hombro y Codo 

2. Dr. Iván Encalada, Médico Adscrito al servicio de Cirugía de Hombro y Codo 

3. Dr. Michell Ruiz, Médico Adscrito al servicio de Cirugía de Hombro y Codo 

4. Dr. Héctor Juárez, Médico Residente Ortopedia y Traumatología. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Figura 1. Metodología para el desarrollo de la versión DHBM para México. 
 

 

 



Se elaboró y documentó por escrito la versión del DHBM para México por el grupo de 

trabajo el 29 de abril del 2008. Se tomó en cuenta la versión al español ya validado por Rosales y 

por Hervás y 2 traducciones independientes del cuestionario original en inglés por cada miembro 

del equipo de investigación que se realizaron el 3 de septiembre del 2007 y el 1 de octubre del 

2007. Se tomaron en cuenta las siguientes áreas: Equivalencia semántica. ¿Las palabras tienen 

el mismo significado?, ¿Hay muchos significados para un reactivo determinado?, ¿Hay 

diferencias gramaticales? Equivalencia idiomática. ¿Se utilizan los mismos coloquialismos o 

expresiones idiomáticas?, ¿Se tiene que formular una nueva expresión que sea equivalente al 

español mexicano? Equivalencia experimental. ¿Los reactivos capturan la experiencia de la vida 

diaria en México?, ¿El reactivo tendría que ser reemplazado por otro que reflejo los hechos 

contemporáneos en México?, Equivalencia conceptual. Ejemplo: Familia para ciertos individuos 

se refiere a la familia nuclear y para otros familia extensa. 

Se aplicó el cuestionario Mexicano en 24 pacientes (8 de escolaridad básica, 8 de 

escolaridad media y el resto de escolaridad superior) con el objeto de valorar la equivalencia 

semántica, idiomática, pragmática y conceptual, los pacientes fueron entrevistados 

posteriormente por una sola persona para identificar palabras o preguntas de difícil comprensión, 

para evaluar su aceptabilidad y para recibir comentarios del instrumento de manera general. Se 

documentó y se registró el 31 de Mayo de 2008. Se realizaron modificaciones al cuestionario por 

consenso del grupo de trabajo en base a los resultados obtenidos el 23 de junio del 2008 

obteniéndose entonces la versión final mexicana del cuestionario DHBM. 

 

Diseño metodológico: 

Se trata de la primera parte de la adaptación transcultural de un instrumento de calidad de 

vida relacionada con la salud. 



Población: 

Pacientes con alguna lesión del miembro torácico que acudan al Instituto Nacional de 

Rehabilitación. 

Muestra:  

24 pacientes con alguna lesión del miembro torácico (8 de escolaridad básica, 8 de 

escolaridad media y 8 de escolaridad superior) 

Criterios de selección: 

Criterios de inclusión: 

1. Pacientes de 18 a 80 años 

2. Sin problemas aparentes de comunicación o comprensión 

3. Que cumplan como mínimo con educación primaria completa 

4. Que padezcan alguna alteración aguda o crónica de miembro torácico diagnosticada que 

esté activa al momento de la valoración 

Criterios de exclusión: 

1. Pacientes no nativo hablantes mexicanos 

Criterios de eliminación: 

1. Pacientes que no acepten contestar el cuestionario 



Resultados. 

Se aplicó el cuestionario a los 24 pacientes proyectados, con una edad promedio de 36 

años (18 – 54), 10 hombres y 14 mujeres. 15 pacientes con alguna afectación en la extremidad 

superior y el resto sin patología. El brazo dominante fue derecho en 21 pacientes e izquierdo en 3 

pacientes (Figura 2). 

 

Figura 1. Se muestra el porcentaje de pacientes con dominancia derecha y dominancia izquierda. 
 

Los 24 pacientes contestaron entre 27 a 30 reactivos, lo suficiente para poder tomar en 

cuenta el cuestionario (Figura 3). 

 

Figura 2. Se muestra el número de preguntas contestadas por cada uno de los pacientes. 



Todos los pacientes de educación superior y básica y sólo 7 pacientes de educación media 

contestaron el apartado correspondiente al trabajo (95.83% del total). Los pacientes que contestaron el 

módulo de deportes fueron 4 de educación superior, 6 de educación media y 2 de educación básica (50% 

del total). Ver la Figura 4. 

 

Figura 3. A la izquierda se observa el número de pacientes que contestaron el cuestionario DHBM que fue posible 
calcular. En medio el número de pacientes que contestaron el módulo laboral y a la izquierda el número de pacientes 

que contestaron el módulo de deportes. En azul los pacientes con escolaridad superior, en rojo los pacientes con 
escolaridad media y en verde los pacientes con escolaridad básica. 

 

De los 15 pacientes (Figura 5) con afectación del miembro superior 11 tuvieron afectado el brazo 

dominante (73.3% con un DHBM promedio de 22.5) y 4 tuvieron afectado el brazo no dominante (26.7% 

con un DHBM promedio de 17.9). 

 

Figura 4 Se muestra el DHBM promedio de los pacientes con afectación de miembro superior del brazo dominante 
contra el promedio del DHBM de los pacientes con afectación del miembro superior contralateral. 



Las preguntas que no se contestaron fueron la 8 (una ocasión), 6 (una ocasión) y la 4 (una 

ocasión) para el grupo de educación superior; la 18 (dos ocasiones), 8 (una ocasión) para el 

grupo de educación media; y la 21 (4 ocasiones), 19 (una ocasión) y la 18 (dos ocasiones) para el 

grupo de educación básica (Tabla 1). 

Escolaridad Preguntas no contestadas Frecuencia 

Superior 

 8 1 

 6 1 

 4 1 

Media 

 18 2 

 8 1 

Básica 

 21 4 

 19 1 

 18 2 

 
Tabla 1. Se muestra el nivel de escolaridad, el número de pregunta no contestada y su frecuencia. 

  

La discrepancia de los puntajes obtenidos entre los pacientes se debe al objetivo de éste 

proyecto que fue la adaptación transcultural del cuestionario (Figura 6). 

 



 

Figura 5. Se observa la puntuación arrojada al calificar cada uno de los cuestionarios por cada paciente en sus tres 
módulos. La letra N se refiere a los módulos No contestados, 

 

 En relación a las observaciones obtenidas por cada uno de los pacientes posterior a su 

aplicación  los pacientes 2, 5 y 9 no leyeron las instrucciones antes de contestar el cuestionario. 

El paciente 15, de educación básica, no entendió el término “rigidez” del reactivo 28 y no lo 

contestó; no entendió la pregunta 22 ni la 30, no pudo parafrasear las preguntas y no hizo 

ninguna sugerencia en relación a las mismas; mismo caso que el del paciente 17 con la pregunta 

30. El paciente 16 refirió no contestar las preguntas 18 y 19 ya que no realiza ninguna de estas 

actividades. El paciente 18 refirió ambigüedad en la pregunta 3, al referirse a “llave de agua o 

llave de una puerta”. El paciente 19 refirió confusa la pregunta 30. El resto de los pacientes no 

hizo ninguna observación. 

Pacientes 

N 
N N N N N N N N N N N N 



Discusión. 

Para realizar investigaciones con instrumentos de CVRS creados en un ámbito cultural 

diferente, los investigadores deben ofrecer la evidencia suficiente de que su traducción es 

equivalente a la versión en el idioma original. El presente estudio introduce una versión del 

cuestionario DHBM para su aplicación en México, considerando los antecedentes del desarrollo de 

versiones al español y otros idiomas en otros países, la metodología propuesta por el grupo creador del 

cuestionario y el desempeño obtenido en nuestro país de la aplicación de los cuestionarios Españoles. 

Hallazgos principales. 

Se mencionarán los hallazgos más importantes encontrados en éste trabajo bajo la 

premisa de que la muestra es muy pequeña para que cualquier interpretación pueda considerarse 

válida en relación a las propiedades clinimétricas del instrumento. En primer lugar, encontramos 

satisfactoria la respuesta que se obtuvo de estos 24 pacientes ya que en todos fue posible 

realizar el cálculo del puntaje del cuestionario. En segundo lugar, se observó una diferencia 

importante entre el puntaje arrojado por pacientes con lesión en el brazo dominante que en 

aquellos con el brazo no dominante. En tercer lugar se observó que el reactivo 21 no fue 

contestado en 4 ocasiones, comportamiento encontrado en la mayor parte de las publicaciones 

que usan este instrumento y que puede considerarse como equivalente a la versión original. El 

resto de los reactivos que no tuvieron respuesta fueron revisados y se decidió no modificarlos por 

consenso del grupo de trabajo ya que la respuesta obtenida por los pacientes para parafrasear el 

reactivo o sugerencia para su modificación fue negativa en todos los casos. Lo mismo sucedió 

con las instrucciones y el resto de los apartados del cuestionario. 

Limitaciones y fortalezas del estudio. 

La adaptación transcultural de un instrumento CVRS puede realizarse de diferentes 

maneras y se acepta que la combinación de ellas sea quizás la mejor manera de hacer que un 



instrumento adaptado sea equivalente a la versión original. Esto fue el primer motivo por el cual 

decidimos realizar una metodología un tanto diferente a la propuesta por el equipo que desarrolló 

el cuestionario DHBM.  

La existencia de tres versiones en español del cuestionario antes de la que presentamos 

fue la segunda razón por la que se optó por dicha metodología ya que consideramos que dichas 

versiones requerían únicamente la adaptación de ciertos términos para que pudieran adaptarse a 

la población mexicana. 

Se decidió realizar el método de prueba en 24 pacientes (8 de educación básica, 8 de 

educación media y 8 de educación superior) por su factibilidad y bajo costo además porque éste 

trabajo no es per sé una adaptación transcultural a partir del cuestionario original. 

Investigaciones futuras. 

Este trabajo forma parte de una línea de investigación del servicio de reconstrucción 

articular de hombro y codo del INR en relación al desarrollo y estudio de instrumentos 

diagnósticos. El siguiente paso es caracterizar las propiedades clinimétricas del cuestionario 

además de caracterizar la diferencia clínica mínima importante de las patologías más frecuentes 

tratadas por el servicio. 

Conclusión. 

La presente versión del cuestionario DHBM al español mexicano es equivalente desde el punto 

de vista semántico, idiomático, conceptual y conforme a las costumbres a la versión original en 

inglés cuando se aplica en la población mexicana y posibilitará el intercambio de información y la 

comparación de los resultados de las investigaciones realizadas en diferentes países con las 

realizadas en México. 



Anexo: Versión Mexicana del Cuestionario DHBM. 

 

DISCAPACIDADES DEL BRAZO, HOMBRO Y MANO 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
INSTRUCCIONES: 
 
Este cuestionario se interesa por sus síntomas y 
también por sus habilidades para llevar a cabo 
ciertas actividades 
 
Por favor conteste todas las preguntas, basado en 
sus condiciones en la última semana, encerrando en 
un círculo el número que más se acerque a dicha 
condición. 
 
Si usted no realizó dicha actividad en la última 
semana, por favor haga la mejor estimación y 
encierre en un círculo el número que más se 
acerque. 
 
No tiene importancia la mano que usted use para 
llevar a cabo la actividad; por favor conteste de 
acuerdo a como desempeña su habilidad 
habitualmente sin importar como la lleve a cabo. 



DISCAPACIDADES DEL BRAZO, HOMBRO Y MANO 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MODULO  LABORAL (Si usted NO trabaja por favor NO conteste esta sección) 

Las siguientes preguntas son acerca de qué tanto afecta su problema del brazo, hombro o mano en su 
capacidad para trabajar, incluyendo labores del hogar. 

Por favor, escriba cuál es su trabajo: _______________________________________________________ 

Encierre en un círculo el número que mejor describa la dificultad que usted tuvo durante la última semana para: 

 Sin 
dificultad 

Algo de 
dificultad 

Poca 
dificultad 

Mucha 
dificultad 

No lo 
puedo 
hacer 

1. Usar su técnica habitual para trabajar? 1 2 3 4 5 

2. Realizar su trabajo a pesar del dolor en el 
brazo, hombro o mano? 1 2 3 4 5 

3. Hacer su trabajo tan bien como quiere? 1 2 3 4 5 

4. Realizar su actividad laboral en el mismo 
tiempo con o sin dolor? 1 2 3 4 5 

 

MODULO SOBRE ACTIVIDADES DEPORTIVAS O RECREATIVAS (Si usted NO practica un deporte o NO toca 
ningún instrumento musical por favor,  NO conteste esta sección) 

Las siguientes preguntas son acerca de qué tanto afecta su problema del brazo, hombro o mano en su 
capacidad para realizar un deporte, tocar un instrumento o ambas actividades. 

Si usted realiza un deporte pero también toca un instrumento musical, por favor conteste de acuerdo a la 
actividad que para usted es más importante. 

Indique por favor el deporte o instrumento musical que es más importante para usted:_____________________ 

Encierre en un círculo el número que mejor describa la dificultad que usted tuvo durante la última semana para: 

 Sin 
dificultad 

Algo de 
dificultad 

Poca 
dificultad 

Mucha 
dificultad 

No lo 
puedo 
hacer 

1. Usar su técnica habitual para  practicar su 
deporte o tocar su instrumento musical? 1 2 3 4 5 

2. Practicar su deporte o tocar su instrumento 
musical a pesar del dolor en el brazo, hombro o 
mano? 

1 2 3 4 5 

3. Practicar su deporte o tocar su instrumento 
musical tan bien como quiere? 1 2 3 4 5 

4. Realizar su deporte o tocar su instrumento 
musical en el mismo tiempo con o sin dolor? 1 2 3 4 5 

 



DISCAPACIDADES DEL BRAZO, HOMBRO Y MANO 
Por favor encierre en un círculo el número que corresponda a su habilidad para realizar las siguientes actividades en 
la última semana. 

 Sin 
dificultad Dificultad Con 

esfuerzo 
Gran 

esfuerzo Incapaz 

1. Abrir un frasco nuevo o apretado 1 2 3 4 5 

2. Escribir 1 2 3 4 5 

3. Abrir una llave 1 2 3 4 5 

4. Hacer la comida 1 2 3 4 5 

5. Empujar una puerta pesada 1 2 3 4 5 

6. Colocar un objeto en un lugar alto 1 2 3 4 5 

7. Hacer tareas pesadas en casa (por ejemplo 
lavar las paredes o lavar el piso) 1 2 3 4 5 

8. Realizar labores de jardinería 1 2 3 4 5 

9. Tender la cama 1 2 3 4 5 

10. Cargar una bolsa de mandado o un portafolio 1 2 3 4 5 

11. Cargar un objeto de más de 5 kilos. 1 2 3 4 5 

12. Cambiar un foco del techo 1 2 3 4 5 

13. Lavarse o peinarse el cabello 1 2 3 4 5 

14. Lavarse la espalda 1 2 3 4 5 

15. Ponerse un suéter cerrado 1 2 3 4 5 

16. Cortar comida con un cuchillo 1 2 3 4 5 

17. Practicar juegos de mesa o tejer 1 2 3 4 5 

18. Realizar actividades recreativas que ocupen 
un mayor esfuerzo para su brazo, hombro o 
mano (por ejemplo: jugar tenis, frontón, squash, 
voley ball, usar un martillo, etc.) 

1 2 3 4 5 

19. Realizar actividades recreativas en las que 
mueva su brazo libremente (por ejemplo: lanzar 
una pelota pequeña, ping pong, etc.) 

1 2 3 4 5 

20. Utilizar el transporte público o bien manejar 
un automóvil 1 2 3 4 5 

21. Actividades sexuales 1 2 3 4 5 

 



DISCAPACIDADES DEL BRAZO, HOMBRO Y MANO 
 Nada Algo Regular Bastante Extremadamente 

22. ¿Durante la semana pasada que tanto 
afecto a sus actividades sociales, familiares, 
etc el problema que tiene en su hombro, brazo 
o mano? (Encierre en un círculo) 

1 2 3 4 5 

 Ninguna Algo de 
limitación 

Regular 
limitación 

Bastante 
limitación 

Extremada 
limitación 

23. ¿Durante la semana pasada que tanto afecto a 
sus actividades laborales, el problema que tiene en 
su hombro, brazo o mano? (Encierre en un círculo) 

1 2 3 4 5 

Por favor califique la intensidad de los síntomas durante la semana pasada. (Encierre en un círculo) 

 Nada Algo Regular Bastante Extremadamente 

24. Dolor en el brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5 

25. Dolor en el brazo, hombro o mano al 
realizar cualquier actividad 

1 2 3 4 5 

26. Hormigueo o sensación de piquetes en su 
brazo, hombro o mano 

1 2 3 4 5 

27. Debilidad del brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5 

28. Rigidez en su brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5 

 Sin 
dificultad 

Tardo en 
dormir 

Me 
despierta 

Casi no 
duermo 

No puedo 
dormir 

29. ¿Durante la semana pasada de qué forma el 
dolor en hombro, brazo o mano le afectó el sueño 

1 2 3 4 5 

 
En total 

desacuerdo 
En 

desacuerdo 

Ni de 
acuerdo ni 

en 
desacuerdo 

De 
acuerdo 

Totalmente 
de acuerdo 

30. ¿Me siento menos capaz, menos 
confiable,  menos útil desde que inicié con el 
problema del brazo, hombro o mano? 
(Encierre en un círculo) 

1 2 3 4 5 
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