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RESUMEN 

 

La lumbalgia  es un síntoma muy frecuente y con una importante dimensión sanitaria y 

socioeconómica. Se estima que el 80% de las personas la padecerán en algún momento 

de su vida. La lumbalgia es el segundo motivo de baja laboral tras el resfriado común y la 

primera causa de incapacidad laboral en los países industrializados. Además constituye el 

motivo de consulta más frecuente dentro del aparato locomotor, tanto en atención primaria 

como especializada. 

La  valoración clínica y funcional permite realizar una aproximación diagnóstica, Conocer 

las características del problema y  los síntomas asociados así como el pronóstico y la 

recuperación funcional.  

Para evaluar la funcionalidad de la lumbalgia se han diseñado diferentes instrumentos 

como el  NASS (Instrumento de Evaluacion de la Sociedad Norteamericana para la 

Columna  (The North American Spine Society Lumbar Spine) donde se analiza, mide y 

codifica la información acerca del dolor y funcionalidad de los pacientes que reciben 

cuidados lumbares. 

Se cuenta también con los  “ ICF Core Sets”  que incluyen listas cortas (instrumentos 

abreviados) con  categorías relevantes de la  CIF Clasificación Internacional del 

Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud  ) seleccionadas para pacientes con 

diagnósticos específicos, entre ellos la lumbalgia; con el propósito de proporcionar 

instrumentos que permitan describir el perfil de funcionamiento de poblaciones con 

diagnósticos específicos.  

La lista corta  incluye en su versión extensa 19 categorías de funciones corporales, 5 de 

estructuras corporales, 29 de actividad y participación y 25 de factores ambientales. 

Reduciéndose el número en la versión corta a tan sólo  35 categorías. En el presente 

trabajo se presentan los resultados de la aplicación del NASS y de  la lista corta (versión 

abreviada) de la CIF a 50 pacientes del Servicio de Rehabilitación del Hospital General de 

México . 
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INTRODUCCION 

La lumbalgia es un dolor de la zona posterior del tronco, localizado en la región entre el 

borde inferior de la duodécima costilla y los pliegues glúteos, que se acompaña de tensión 

muscular. Cuando se irradia a la pierna, por debajo de la rodilla se denomina ciatalgia 

El  DL es el segundo motivo de baja laboral tras el resfriado común y la primera causa de 

incapacidad laboral en los países industrializados. Además constituye el motivo de 

consulta más frecuente dentro del aparato locomotor, tanto en atención primaria como 

especializada. 

La evaluación funcional permite conocer el pronóstico y la recuperación funcional. Siendo 

de utilidad  para poder seleccionar la estrategia de tratamiento más indicada y/o con 

probabilidades de éxito.  

Es por eso que se han diseñado numerosos instrumentos para valorar la funcionalidad 

entre ellos el INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LA SOCIEDAD NORTEAMERICANA 

PARA LA COLUMNA   (NASS) y las listas cortas de la CIF ( ICF Core Sets”) como parte  

de la CIF (CLASIFICACION INTERNACIONAL DEL FUNCIONAMIENTO DE LA 

DISCAPACIDAD Y DE LA SALUD)  
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MARCO TEORICO. 

La lumbalgia es un dolor de la zona posterior del tronco, localizado en la región entre el 

borde inferior de la duodécima costilla y los pliegues glúteos, que se acompaña de tensión 

muscular. Cuando se irradia a la pierna, por debajo de la rodilla se denomina ciatalgia (1) 

El Dolor lumbar (DL) es un síntoma muy frecuente y con una importante dimensión 

sanitaria y socioeconómica. Se estima que el 80% de las personas lo padecerán en algún 

momento de su vida. 

El  DL es el segundo motivo de baja laboral tras el resfriado común y la primera causa de 

incapacidad laboral en los países industrializados. Además constituye el motivo de 

consulta más frecuente dentro del aparato locomotor, tanto en atención primaria como 

especializada. 

Menos de la mitad de las personas con DL acuden al médico. De las que consultan, sólo 

un pequeño porcentaje (menos del 1-2%) tienen una patología grave subyacente. En un 

10-15% adicional resulta posible demostrar una causa específica, pero en la inmensa 

mayoría de los casos (>80%) no se puede identificar una alteración que justifique los 

síntomas y el 90% de éstos se recupera antes de las seis semanas.(2) 

El DL habitualmente se clasifica, según su duración, en agudo (DLA) (<6 semanas), 

subagudo (DLS) entre 6 semanas y 3 meses y crónico (DLC) (más de 3 meses).Sin 

embargo revisiones actuales indican que el concepto agudo-crónico proporciona una 

visión incompleta. Los estudios muestran que el DL fluctúa en el tiempo y son muy 

frecuentes las recurrencias. La mayoría de los pacientes con DL han tenido uno o más 

episodios previos y el DLA con frecuencia sólo representa exacerbaciones de cuadros de 

más larga evolución.(3) 

La evolución a la cronicidad se produce en menos del 10%.  

Actualmente se sabe que el tiempo de incapacidad actúa agravando los síntomas físicos y 

psicológicos, de manera que el mayor riesgo personal, laboral y social de las personas 

con una lumbalgia crónica inespecífica no está en la cronificación del dolor, sino en la 

cronificación de la incapacidad. (4,5)La  valoración clínica y funcional permite: 

- Realizar una aproximación diagnóstica.  

- Conocer las características del problema y  los síntomas asociados así como el 

pronóstico y la recuperación funcional.  
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Siendo la base para poder seleccionar la estrategia de tratamiento más indicado y/o con 

probabilidades de éxito. (6) 

Durante el interrogatorio se deben incluir los siguientes aspectos básicos:     

- características del dolor 

- síntomas asociados,  

- antecedentes médicos  

- tratamientos realizados y su efecto. 

Es importante también conocer la preocupación del enfermo, cómo interpreta su dolor, 

sus expectativas sobre el tratamiento y cómo repercute el padecimiento  en sus 

actividades. (7) 

El Examen físico inicialmente deberá ser completo y posteriormente centrado sobre la 

columna vertebral. Los objetivos principales son precisar la localización del dolor, detectar 

asimetrías o deformidades vertebrales y ver que movimientos provocan dolor o están 

limitados. Posteriormente se realizan un conjunto de exploraciones que sólo se efectúan 

en función de los datos de la anamnesis.  

El  tratamiento del dolor crónico debe dirigirse a conseguir la restauración funcional. Las 

estrategias que han demostrado mayor efectividad consisten en programas intensivos que 

integran la actividad  física, el entrenamiento encaminado a la normalización de la 

situación laboral y diversas terapias psicológicas. (8) 

La mejor manera de prevenir una evolución crónica es detectar los factores psicosociales 

predictores de cronicidad,  evaluar periódicamente al paciente para objetivar la ausencia 

de factores biológicos de sospecha, tranquilizarlo y negociar un regreso precoz a su 

actividad normal. 

A continuación se presenta un algoritmo de actuación para episodios de dolor lumbar con 

o sin irradiación, en personas mayores de veinte años que visitan al médico de familia. 

Este es el resultado de adaptar al entorno recomendaciones basadas en el conocimiento 

científico (9,10) 
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ALGORITMO 1.- LUMBALGIA 

 

 

 

 

 

 

                                 

  

 Si 
 
 
 
   No 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Si 
 No 
 
 
Si  
  No 
 

 

 

 

 

 

 

 

Lumbalgia 
aguda 

Historia Clínica. 
Exploración física 
sospechosa. 
 
 
 
 

Pruebas 
complementarias/Tratamiento y/o 
derivación oportunas  
(anexo 1) 
 

LUMBALGIA SOSPECHOSA. 
-Traumatismo. 
-Fiebre persistente. 
-Pérdida de fuerza muscular. 
- Síntomas/signos neurológicos. 
-Dolor nocturno o en reposo severo. 
-Historia de cáncer. 
- Tratamiento con esteroides. 
- VIH. 
- Edad >55a 

 

 

His 

 

 

PLAN DE ACTUACION INDIVIDUALIZADO. 
-Educación para la salud, higiene postural. 

-Evitar actividades con sobrecarga lumbar. 
-Fármacos analgésicos. 
 

¿El paciente ha 
mejorado? 

Seguimiento entre 1 y 3 semanas tras 
la primera evaluación 

PLAN DE ACTUACIÓN 

INDIVIDUALIZADO. 
-Retirada de Fármacos. 
-Regreso progresivo a la actividad normal. 
- Medidas preventivas/considerar una  
evaluación ergonómica del puesto de 
trabajo. 

¿Empeoramiento o aparición de 
signos/síntomas neurológicos? 

MODIFICAR PLAN DE ACTUACION. 
-Supervisar cumplimiento. 
-Revisar fármacos, actividad física y 
postura. 
-Tranquilizar al paciente. 
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ALGORITMO 2 .- LUMBALGIA. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Si  
 
 

No 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Algoritmo 2 

Lumbalgia ≥ 6 semanas 

Alrededor del 10% de los 
pacientes llegan a esta fase 

REEVALUACION. 
-Exploración física, anamnesis. 
-Evaluación psicosocial. 

¿Hallazgos físicos? 

Pruebas complementarias/Tratamiento 

y/o Derivación oportunos. (anexo1) 

(11) 

MODIFICAR EL PLAN DE ACTUACIÓN. 
-Revisar fármacos, actividad física, postura y ejercicios. 
-Considerar el abordaje psicosocial. 
-Considerar programa progresivo de ejercicios supervisado por 
fisioterapeuta de Atención Primaria. 
- Valorar interconsulta con Inspección médica.  

Lumbalgia > 12 semanas. 

En cualquier fase del diagrama el 
paciente puede mejorar, si hay mejoría 
debe seguirse un plan individualizado. 

Considerar programa de 
Tratamiento intensivo supervisado 
por el Servicio de Rehabilitación. 
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INSTRUMENTOS DE EVALUACION PARA LUMBALGIA. 

1. CUESTIONARIO DE OWESTRI. 

Diseñado para otorgar información del impacto que tiene el dolor sobre el paciente  para 

realizar las actividades de la vida diaria. 

Características: 

10 secciones que describen el dolor y su impacto (intensidad del dolor, cuidado personal, 

capacidad para levantar objetos, caminar, sentarse, ponerse de pie, dormirse, vida sexual, 

social y viajar). 

Cada sección medida de 0 a 5 con valores ascendentes indicando mayor impacto. (falta 

traducción). (12) 

2. INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LA SOCIEDAD NORTEAMERICANA 

PARA LA COLUMNA  (The North American Spine Society Lumbar Spine 

NASS). (13,14) 

Diseñado como parte de un proceso estandarizado para medir, codificar y analizar 

información acerca del dolor y funcionalidad en los pacientes que reciben cuidados 

lumbares. 

 

CLASIFICACION INTERNACIONAL DEL FUNCIONAMIENTO DE LA DISCAPACIDAD 

Y DE LA SALUD (CIF) 

La CIF es el resultado de un proceso de alrededor de 10 años de revisión de la 

Clasificación Internacional de Deficiencia, Discapacidad y Minusvalía (CIDDM) publicada  

por la Organización Mundial de la Salud (OMS) con carácter experimental. 

En mayo del 2001 los estados miembros de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

aprobaron la CIF mediante la resolución 54.21, con la cual se le reconoce como integrante 

de la Familia de Clasificaciones Internacionales de salud de la OMS y se insta a los 

países a usarla en diferentes ámbitos. 

La Familia de Clasificaciones Internacionales de Salud de la OMS puede ser aplicada a 

varios aspectos de la salud; proporcionando  el marco conceptual para codificar un amplio 

rango de información relacionada con la salud. Uno de los ejemplos más ampliamente 

conocido y utilizado internacionalmente lo constituye la Clasificación Estadística 
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Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud, Décima versión 

(CIE-10). 

 

La CIF aporta una visión más amplia y positiva del estado de salud y los estados 

relacionados con la salud,  en lugar  de  concentrarse en las consecuencias de la 

enfermedad como ocurría  con la CIDDM.  

La clasificación está diseñada con el propósito de ser utilizada por varias disciplinas y 

diferentes sectores, sus objetivos específicos son (16) 

o Proporcionar una base científica para la comprensión y el estudio de la salud, y 

los estados relacionados con ella, los resultados y los determinantes. 

o Establecer un lenguaje común para describir la salud y los estados relacionados 

con ella, mejorar la comunicación entre usuarios (investigadores, profesionales 

de la salud, diseñadores de políticas sanitarias, personas con discapacidad). 

o Permitir la comparación de datos entre países, disciplinas sanitarias, servicios, y 

en diferentes momentos a lo largo del tiempo. 

o Proporcionar un esquema de codificación sistematizado para ser aplicado en los 

sistemas de información sanitaria. 

La CIF ha englobado muchas de las críticas a los marcos de referencia previos y ha sido 

desarrollada en un proceso de consenso mundial exhaustivo en los últimos años. El 

modelo  empleado por la clasificación es el “biopsicosocial”  con la intención de lograr una 

síntesis, y así proveer una vista coherente de los diferentes puntos de vista de la salud 

desde una perspectiva biológica, individual y social. (17) 

En su estructura se identifican dos partes, cada una con dos componentes: 

1. Parte 1. Funcionamiento y discapacidad. 

      Componentes: 

a. Funciones y estructuras corporales. 
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b. Actividades y participación. 

2. Parte 2. Factores contextuales. 

      Componentes: 

a. Factores ambientales. 

b. Factores personales. 

Las definiciones de los componentes y las relacionadas se presentan a continuación:  

- Funciones corporales: funciones fisiológicas de los sistemas corporales (incluyendo 

funciones psicológicas) 

- Estructuras corporales: partes anatómicas del cuerpo tales como los órganos, 

extremidades y sus componentes. 

- Deficiencias: Problemas en las funciones o estructuras corporales, desviación 

significativa o una pérdida.  

- Actividad: Es la realización de una tarea o acción por parte de un individuo. Es la 

perspectiva individual del funcionamiento. 

- Participación: Es el acto de involucrarse en una situación vital. Es la perspectiva 

social del funcionamiento.  

Limitaciones en la actividad: Son dificultades que un individuo puede tener en el 

desempeño/realización de actividades. 

Restricciones en la participación: Son problemas que un individuo puede 

experimentar al involucrarse en situaciones vitales. 

Factores ambientales: Constituye el ambiente físico, social, y de actitudes en el que 

las personas viven y conducen sus vidas. Sirven para identificar  facilitadores o 

barreras de la función, y pueden guiar al clínico para modificar o eliminar algunos 

atributos del ambiente.(18) 
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El funcionamiento se puede considerar como un término genérico que hace referencia a 

todas las funciones corporales, actividades y participación; y discapacidad engloba las 

deficiencias, limitaciones en la actividad o restricciones en la participación.  

 

La CIF al igual que la CIE-10 emplea un sistema de codificación alfa numérico para las 

categorías que son las unidades de clasificación;  para cada componente se  emplea una 

letra, de esta manera función corporal está representada por   “b”, estructura corporal por  

“s”, actividades y participación por “d”, y factores ambientales por “e”. La selección de 

estas letras se basa en los nombres de los componentes en el idioma inglés. A 

continuación de las letras se presenta el primer número que corresponde al capítulo, el 

cual a su vez constituye el primer nivel de clasificación, seguido de 2 números que 

representan el segundo nivel de clasificación, un cuarto número que hace referencia al 

tercer nivel y un quinto número que representa el cuarto nivel de clasificación, que 

constituye el máximo nivel de clasificación. La diferencia entre los niveles de clasificación 

es  la especificidad de la información, representando categorías más especificas el cuarto 

nivel en comparación con el primero que representa el capítulo y es más general, a 

continuación se presenta un ejemplo: 

 b1         Funciones mentales.  Capítulo 1 de Funciones Corporales Primer nivel  

  b114     Funciones de la orientación. Segundo nivel 

 b1142   Orientación respecto a la persona. Tercer nivel 

           b11420 Orientación respecto  a uno mismo. Cuarto nivel  

 

Para completar la información de la categoría que hace referencia al componente, 

responde a la pregunta ¿qué?, ya sea una función, estructura, actividad & participación o 

factor ambiental, se debe emplear los calificadores que responden a la pregunta 

¿cuánto?, si es que existe cambio en la función corporal o estructura, así como para el  
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componente de actividad y participación entendidos como capacidad que hace referencia 

al máximo nivel de funcionamiento de una persona en un ambiente “estándar” o 

“normalizado” y el desempeño que hace referencia a lo que la persona hace en su 

ambiente “real”, por ejemplo: una persona emplea habitualmente cubiertos adaptados 

para comer, si se habla de desempeño se debe valorar el grado de dificultad para comer 

tomando en cuenta el uso de los cubiertos adaptados pues constituyen el ambiente real, 

habitual de la persona, en cambio si se valora su capacidad, la cual es independiente del 

ambiente, se debe valorar la dificultad de comer de la persona sin el uso de los cubiertos 

adaptados que constituye el ambiente normalizado.  

 

Para el componente de factores ambientales también se emplean calificadores que 

representan el efecto del ambiente en sentido positivo “facilitador” si mejoran el 

funcionamiento y limitan la discapacidad o negativo “barrera” si limitan el funcionamiento e 

incrementan la discapacidad. 

Para todos los componentes de la CIF se emplea la misma escala de calificadores: 

Calificador Equivalencia cualitativa Equivalencia 

cuantitativa 

0 No hay problema (ninguno, insignificante…) 0 -4 % 

1 Problema ligero (poco, escaso…) 5 -24% 

2 Problema moderado (medio, regular….) 25-49% 

3 Problema grave (mucho, extremo…) 50-95% 

4 Problema completo (total…..) 96-100% 

8 Sin especificar   

9 No aplicable   
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Se incluyen amplios intervalos para aquellos casos en los que se dispone de normas o 

instrumentos calibrados de evaluación para cuantificar el cambio en los componentes. Por 

ejemplo cuando se puntualiza  como “no hay deficiencia” o “deficiencia completa” el 

calificador tiene un margen de error de hasta un 5%. Se define como “deficiencia 

moderada” aquella que está presente como máximo  durante la mitad del tiempo o a la 

que se adjudica una puntuación  que alcanza como máximo la mitad de la escala. Los 

porcentajes deben ser calibrados con referencia a las normas y percentiles de la 

población.  

 

Instrumentos de la CIF (19) 

Para su aplicación la clasificación tiene  dos instrumentos genéricos, es decir, que se 

pueden aplicar a los pacientes  independientes del diagnóstico médico que tengan  y de 

similar manera que pueden ser aplicados a nivel clínico y poblacional.  

1. WHO-DAS 2.0  

Cuestionario desarrollado por la OMS para evaluar funcionamiento y discapacidad, por su 

titulo en inglés WHO-DAS versión 2.0, es uno de los instrumentos conceptualmente 

compatibles con la CIF, genérico para medir salud y discapacidad a nivel poblacional y en 

la práctica clínica. Captura el nivel de funcionamiento en seis dominios 

    Dominio 1: Función Mental  

    Dominio 2: Movilidad  

    Dominio 3: Autocuidado 

    Dominio 4: Relacionarse con otras personas 

    Dominio 5: Actividades de la vida diaria 

    Dominio 6: Participación en sociedad 

Proporciona un perfil de discapacidad, una medida resumen confiable y comparable entre 

culturales y en población adulta 
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2. Checklist de la CIF 

Consiste en una lista de categorías de segundo nivel de clasificación seleccionadas con 

base en consulta de expertos, revisión bibliográfica y aplicación a pacientes. Incluye 

categorías para  los cuatro componentes de la CIF: función, estructura, actividad & 

participación y factores ambientales. 

Es una herramienta práctica para obtener y registrar información sobre  funcionamiento  

de las personas y puede ser aplicada  independientemente del diagnóstico médico de la 

enfermedad de la persona, pudiendo ser aplicada también a nivel poblacional.  

 

Proyecto ICF Core Sets 

Para la aplicación de la CIF en el área clínica es importante contar con instrumentos que 

permitan que las distintas especialidades médicas puedan aplicar la CIF fácilmente. Uno 

de los grupos que cuenta con mayor experiencia a nivel internacional en el área clínica 

está desarrollando desde 2002 el proyecto ICF Core Sets (nombre en inglés), liderado por 

el Dr. Stucki del departamento de Medicina física y Rehabilitación de la Universidad de 

Munich, Alemania.  

El proyecto ha desarrollado Core Sets de la CIF que son listas cortas con las categorías 

relevantes de la  CIF para la mayoría de los pacientes con una condición de salud  

específica. Por condición de salud se entiende una enfermedad aguda o crónica, 

trastorno, lesión o predisposición genética. A diferencia de la checklist de la CIF 

presentada anteriormente los Core Sets fueron desarrollados para pacientes con 

diagnósticos específicos, por ejemplo, pacientes con cáncer de mama, diabetes mellitus, 

depresión y lumbalgia.  
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La selección de las categorías es resultado del empleo de la Metodología Delphi, revisión 

bibliográfica, consulta de expertos y aplicación en pacientes. En las consultas de expertos 

trabajaron a su vez profesionales de diferentes áreas involucrados con el diagnóstico en 

estudio.  

La primera generación de Core Sets  (listas  cortas)  incluyó cuatro grandes grupos 

representados por condiciones músculo esqueléticas: lumbalgia, dolor crónico difuso, 

osteoartritis, osteoporosis, artritis reumatoide; condiciones cardiovasculares: cardiopatía 

isquémica, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, diabetes mellitus, obesidad; 

condiciones neurológicas: accidente cerebrovascular, depresión  y condiciones 

oncológicas: cáncer de mama 

 

Estas listas cortas hacen posible un acercamiento a la aplicación de la CIF en la práctica 

de la rehabilitación. Necesitan incluir el menor número de categorías posibles para ser 

prácticas, pero tantas como se requiera para cubrir completa y suficientemente el perfil de 

funcionamiento y salud característicos de una condición específica (listas cortas de una 

condición específica). 

 

El objetivo principal del proyecto ICF Core sets fue validar las listas de la CIF en una 

población específica e identificar categorías candidatas para una lista corta para ser 

utilizada en estudios clínicos en una población específica. El estudio de validación se 

realizó a nivel internacional con la participación de 32 países. 

Debido a la importancia de la lumbalgia como causa de consulta y alteración del 

funcionamiento de los pacientes a nivel mundial, el proyecto desarrolló una propuesta de 

lista corta   y  la  validó a nivel internacional  en una muestra de 250 pacientes en varios 

países. 
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Dicha lista incluye en su versión extensa 19 categorías de funciones corporales, 5 de 

estructuras corporales, 29 de actividad y participación y 25 de factores ambientales. 

Reduciéndose el número en la versión corta a tan sólo  35 categorías en la versión corta.  

La lista constituye una propuesta para evaluar el funcionamiento de pacientes con 

lumbalgia con base en el modelo integral de la CIF permitiendo de esta manera la 

identificación de los objetivos e intervenciones de la rehabilitación. (20) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

¿Es factible que  la lista Corta de la CIF elaborada ex profeso  y validada a nivel 

internacional para pacientes con diagnóstico de lumbalgia  permita elaborar un perfil del 

funcionamiento de dichos pacientes del  Servicio de Rehabilitación del Hospital General 

de México? 
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JUSTIFICACION. 

Sin duda los pacientes con lumbalgia experimentan cambios importantes en su salud y 

funcionamiento debidos a su condición de salud y los factores ambientales que 

determinan en muchas ocasiones que sus actividades de la vida diaria se vean afectadas 

de manera importante, dejando incluso de trabajar con todas las consecuencias que ello 

implica. 

Por otra parte la demanda de servicios de consulta y rehabilitación de los pacientes con 

lumbalgia representa para los servicios de salud y el sistema de salud un reto constante 

que  debe asegurarse con una evaluación funcional que permita la orientación de las 

intervenciones y definición de objetivos del tratamiento y al mismo tiempo permita evaluar 

los logros obtenidos.  

 

La CIF es el estándar internacional que proporciona un marco conceptual y operacional 

para el estudio el funcionamiento de la población independientemente del diagnóstico que 

tengan. Sin embargo  es necesario contar con instrumentos elaborados específicamente 

para pacientes con un diagnóstico en particular basados en el enfoque conceptual y 

operacional de la CIF, que permitan describir el perfil de funcionamiento y faciliten  el 

alcance de los objetivos de la rehabilitación y contribuyan a la sistematización de la 

información en poblaciones específicas permitiendo por una parte evaluar integralmente a 

los pacientes y por otra contar con  evidencia  local que a su vez servirá de base para 

otros estudios.  

 

Es clara la necesidad de contar con instrumentos validados a nivel local para la 

evaluación funcional de los pacientes con lumbalgia.  
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OBJETIVOS 

Objetivo general. 

 Determinar la validez de la lista corta (ICF Core Set- Low Back Pain- título en 

inglés) de la  Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y 

de la Salud (CIF) en pacientes con lumbalgia del Servicio de Rehabilitación  del 

Hospital General de México  

 

Objetivos específicos. 

 Revisar y analizar la estructura de la lista corta de la CIF para pacientes con 

lumbalgia 

 

 Aplicar la lista corta de la CIF a pacientes con lumbalgia del Servicio de 

Rehabilitación  del  Hospital General de México.  

 

 Identificar el porcentaje de  las categorías registradas en la evaluación del 

funcionamiento de los pacientes con lumbalgia. 

 

 Identificar las categorías que el especialista de rehabilitación adicione a la lista 

corta. 

 

 Determinar la validez de contenido y constructo de la lista corta 

 

 Identificar las categorías que  describan el perfil de funcionamiento de los 

pacientes con lumbalgia con base en el análisis de su frecuencia en la población 

de estudio 
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HIPOTESIS. 

La lista corta de la CIF para pacientes con lumbalgia del proyecto ICF Core Sets permite 

describir el perfil de funcionamiento de los pacientes con lumbalgia del Servicio de 

Rehabilitación  Hospital General de México.  

 

ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD. 

Para cumplir con el procedimiento establecido se elaboró un formato de consentimiento 

informado, adicionalmente se proporcionó información básica sobre el estudio a cada 

paciente, cada participante aceptó voluntariamente participar en el estudio.  
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METODOLOGIA. 

Características del lugar de estudio. 

El estudio se llevo a cabo en el al Servicio de Rehabilitación del Hospital General de 

México (HGM),  hospital de alta concentración y de gran importancia a nivel nacional, y de 

investigación. 

Tipo y diseño del estudio. 

Observacional  transversal descriptivo. 

Población y tamaño de la muestra. 

Población  

Pacientes referidos por primera vez con diagnóstico clínico de lumbalgia crónica de origen 

a determinar durante el periodo comprendido del mes de enero a junio de 2010. 

  

Tamaño de muestra 

La selección del tamaño de muestra fue no probabilística por conveniencia, con base al 

número de pacientes con el diagnóstico requerido que acuden al servicio de 

Rehabilitación en el periodo de enero a junio de 2010. 

El tamaño de  muestra  fue 50 pacientes  

 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión. 

-Edad igual o mayor  a 18   años 
 
-Pacientes con principal diagnóstico correspondiente a la condición musculo- 
esquelética de lumbalgia "población de estudio". 
 
- Comprensión del propósito y la razón del estudio. 
 
- Consentimiento informado firmado. 
  

 

Criterios de exclusión. 

- Pacientes operados, con  heridas en proceso de curación.  
 
- Pacientes con  diagnóstico de lumbalgia con el antecedente de cirugía en  los 
6 meses previos.  
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                   -Mujeres embarazadas. 

 

Criterios de eliminación. 

             - Pacientes  que cambien de residencia durante el estudio 

             - Pacientes que fallezcan durante el estudio. 

             - Pacientes que no deseen continuar en el estudio. 

 

Definición de variables. 

• Nominales: sexo,  edad, lumbalgia no especificada  o de causa orgánica.  

• Ordinales: 

 Dolor: Leve, moderado severo; agudo, subagudo, crónico.  

 Cambio en funciones y estructuras corporales (deficiencias): ninguno, leve, 

moderado, grave, completo.  

     Cambio en actividades y participación 

 (limitaciones en la  actividad, restricciones en la    participación) : 

     ninguno, leve, moderado, grave y completo. 

 

  Factores ambientales (facilitador o barrera): 

     ninguno, leve, moderado, grave, completo.  

• Discontinua: Frecuencia cardiaca, Presión arterial, Edad, peso, talla, Continua: 

Talla, peso, IMC.   

Descripción general del estudio. 

-Se incorporaron al estudio a los pacientes que acudieron a la consulta ambulatoria al 

Servicio de Rehabilitación del HGM y que cumplieron con los criterios de selección del 

estudio  y fueron valorados en el servicio de rehabilitación de enero a junio de 2010. 

 



28 

 

-Se realizó la entrevista y se proporcionó información sobre el estudio a cada paciente, se 

les realizó una invitación a participar en el estudio. Después de que firmaron el 

consentimiento informado se incluyeron al estudio. 

 

-Se evaluó  a cada uno de los pacientes de consulta de primera vez con diagnóstico de 

lumbalgia de origen a determinar   

--Para el llenado de la  lista corta para pacientes con lumbalgia  se  consideró toda la 

información  médica y  diagnóstica disponible. Esta información permitió valorar la 

mayoría de las categorías contenidas en la lista corta. 

-Se recolectó información adicional a través de la observación directa y por preguntas  al 

paciente o sus parientes. 

-Se aplicó el instrumento de evaluación de la sociedad norteamericana para la columna  

“The North American Spine Society Lumbar Spine Outcome Assessment Instrument 

(NASS)” como comparativo a la lista corta (empleada en la validación internacional de la 

lista corta de lumbalgia como comparación). 

-El especialista en Medicina de Rehabilitación llevó a cabo un análisis de las categorías 

incluidas en la lista corta y en el NASS  con el propósito de identificar dimensiones 

comunes incluidas en ambos instrumentos.  

-Al final de  la lista corta, se adicionaron categorías que el profesional consideró 

importantes para mejorar la descripción del funcionamiento del paciente. 

- Se elaboró el formato de consentimiento informado y se realizaron adecuaciones de 

forma a los formatos consistentes en la lista corta y el cuestionario NASS (ver anexos) 

-Es importante enfatizar que dentro del alcance de este estudio se cuantificaron  sólo los 

problemas asociados  con la condición de salud, la cual se constituye como el principal  

diagnóstico del  paciente, en este caso la lumbalgia. Para problemas asociados con otras 
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condiciones de salud, la opción C (para comorbilidad) fue seleccionada. En este caso, no 

se realizó  cuantificación de la magnitud del problema. 

Análisis estadístico. 

Se empleó el programa  Microsoft Office Excel 2007  para la captura de la información y el 

Paquete Estadístico SPSS versión 13. 
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RESULTADOS 

Generales 

De un total de 50 pacientes incluidos en el estudio el 76% fueron mujeres; similares 

porcentajes se aprecian por edad (cuadro 1).  

 

No % No % No %

Total 12 24 38 76.0 50 100

18 - 35 3 27.3 8 72.7 11 100

36 - 54 4 25.0 12 75.0 16 100

55 - 72 4 20.0 16 80.0 20 100

 > 72 1 33.3 2 66.7 3 100

Hombres Mujeres Total

Distribución de los pacientes participantes  por grupo de edad y 

sexo 

Cuadro 1. 

:  

El 40% de los pacientes presentaban edades entre 55 y 72 años,  32% del grupo de 

36 a 54  años y con un porcentaje menor al 10% en pacientes mayores de 72 años, 

los resultados por sexo fueron similares (gráfico 1) 

Gráfico 1.  

Distribución porcentual por grupo de edad 

0.0

20.0

40.0

60.0

80.0

100.0

Hombres Mujeres Total

%

18 - 35 36 - 54 55 - 72  > 72 
 

 En 42 pacientes (84%) la causa de la lumbalgia fue no especificada y sólo en 8 se 

registró la causa orgánica (gráfico 2)  
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Gráfico 2 

Causa de la lumbalgia 

84%

16%

No especificada Orgánica
 

 

Solo un adulto masculino mayor de 72 años  presentaba una lumbalgia de causa 

orgánica, dos en el caso de las mujeres para ese grupo de edad (cuadro 2) 

 

Hombres

Total 18 - 35 36 - 54 55 - 72 72 y más

Total 12 3 4 4 1

No especificado 11 3 4 4 0

Causa orgánica 1 0 0 0 1

Mujeres

Total 18 - 35 36 - 54 55 - 72 72 y más

Total 38 8 12 16 2

No especificado 31 8 12 11 0

Causa orgánica 7 0 0 5 2

Cuadro 2. 

Distribución de la causa de la lumbalgia por grupo de edad y sexo

 

 

Solo alrededor de la cuarta parte de los pacientes incluidos en el estudio presentaron 

un índice de masa corporal normal (IMC), la mitad de las mujeres fueron obesas y en 

el otro extremo casi el 60% de los hombres  tuvieron un IMC normal. (cuadro 3). 

No % No % No %

Total 12 100.0 38 100.0 50 100.0

Normal 7 58.3 6 15.8 13 26.0

Sobrepeso 4 33.3 12 31.6 16 32.0

Obeso 1 8.3 20 52.6 21 42.0

Hombres Mujeres Total

Cuadro 3. 

Distribución porcentual por Indice de masa corporal y sexo

 

 

Específicos 

Comparación de instrumentos 
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- El NASS incluye once dimensiones, con un total de once preguntas; cada una de ellas 

evalúa  una dimensión y presenta una escala categórica para las respuestas adecuada 

para cada dimensión.  

 

- La lista corta para pacientes con diagnóstico de lumbalgia incluye categorías de segundo 

nivel de detalle para los cuatro componentes de la CIF (funciones corporales, estructuras 

corporales, actividades y participación y factores ambientales). Las opciones de respuesta 

emplean una escala de calificadores, tipo categórica con los mismos valores para los 

cuatro componentes.   

Los principales resultado de la comparación entre ambos instrumentos son: 

1. Ambos instrumentos evalúan dolor, levantar objetos, andar, vestirse, cambiar de 

posturas corporales básicas y dormir. (cuadro 4.) 

2. El NASS evalúa la dimensión viajar y vida sexual, no incluidas en la lista corta. 

3. La lista corta incorpora categorías para función y estructuras corporales y factores 

ambientales no incluidos en el NASS, que básicamente evalúa el componente de 

actividad y participación. 

4. La lista corta presenta: 

-  diez categorías para funciones corporales focalizadas en funciones mentales, dolor 

y del sistema músculo esquelético 

-   tres categorías para estructuras corporales focalizadas también en estructuras del 

sistema nervioso y del sistema músculo esquelético 

-   diez categorías para factores ambientales focalizadas en productos y tecnología, 

apoyo y actitudes y políticas, servicios y sistemas.  
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Dimensiones valoradas en el NASS Lista corta

1 Frecuencia de dolor en la úlima semana No. Código Nombre de la categoría

2 Vestirse 1 b130 Funciones relacionadas con la energía y los impulsos

3 Intesidad del dolor en la última semana 2 b134 Funciones del sueño

4 Elevar objetos 3 b152 Funciones emocionales

5 Caminar y correr 4 b280 Sensación de dolor

6 Sentarse 5 b455 Funciones relacionadas con la tolerancia al ejercicio

7 Permanecer parado 6 b710 Funciones relacionadas con la movilidad de las articulaciones

8 Dormir 7 b715 Funciones relacionadas con la estabilidad de las articulaciones

9 Vida social y recreativa 8 b730 Funciones relacionadas con la fuerza muscular

10 Viajar 9 b735 Funciones relacionadas con el tono muscular

11 Vida sexual 10 b740 Funciones relacionadas con la resistencia muscular

Estructuras corporales

No. Código Nombre de la categoría

1 s120 Médula espinal y estructuras relacionadas

2 s760 Estructura del tronco

3 s770 Estructuras musculoesqueléticas adicionales relacionadas con el movimiento

Actividad y Participación

No. Código Nombre de la categoría

1 d240 Manejo del estrés y otras demandas psicológicas

2 d410 Cambiar las posturas corporales básicas

3 d415 Mantener la posición del cuerpo

4 d430 Levantar y llevar objetos

5 d450 Andar

6 d530 Higiene personal relacionada con los procesos de excreción

7 d540 Vestirse

8 d640 Realizar los quehaceres de la casa

9 d760 Relaciones familiares

10 d845 Conseguir, mantener y finalizar un trabajo

11 d850 Trabajo remunerado

12 d859 Trabajo y empleo, otro especificado y no especificado

Factores Ambientales

No. Código Nombre de la categoría

1 e110 Productos o sustancias para el consumo personal

2 e135 Productos y tecnología para el empleo

3 e155
Diseño, construcción, materiales de construcción y tecnología arquitectónica para 

edificios de uso privado

4 e310 Familiares cercanos

5 e355 Profesionales de la salud

6 e410 Actitudes individuales de miembros de la familia cercana

7 e450 Actitudes individuales de profesionales de la salud

8 e550 Servicios, sistemas y políticas legales

9 e570 Servicios, sistemas y políticas de seguridad social

10 e580 Servicios, sistemas y políticas sanitarias

Cuadro 4. 

Comparación de instrumentos 

Funciones corporales

 

 

Resultados NASS 

- El 36% de los pacientes refirieron presentar dolor frecuente en la última semana 

alcanzando el 44% en las mujeres, la mitad de los hombres refirieron que la frecuencia del 

dolor fue rara. En cuanto a la intensidad del dolor para el 50% fue algo molesto. (Cuadros 

5a y 5b) 

- Casi el 100% de los hombres refirieron poder vestirse sin dolor y el 10% de las mujeres 

no pueden hacerlo por el intenso dolor 

 - Alrededor del 3% de los pacientes no podían elevar  objetos y solo el 20% podía 

caminar y correr sin dolor. 

- Al 70% de los pacientes el dolor le dificulta sentarse y solo el 20% podía permanecer 

parado por cualquier tiempo. 
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Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

Total 12 38 50 100 100 100

Frecuencia de dolor en la úlima semana

Rara vez 6 4 10 50.0 10.5 20.0

Algunas veces 4 9 13 33.3 23.7 26.0

Frecuentemente 1 17 18 8.3 44.7 36.0

La mayor parte del tiempo 1 8 9 8.3 21.1 18.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

Vestirse

Puede hacerlo sin dolor 11 21 32 91.7 55.3 64.0

Puede hacerlo sin incrementar el dolor previo 0 5 5 0.0 13.2 10.0

Puede hacerlo aumentando el dolor previo 0 8 8 0.0 21.1 16.0

Puede hacerlo pero con dolor importante 1 3 4 8.3 7.9 8.0

No puede hacerlo a causa de dolor 0 1 1 0.0 2.6 2.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

Intesidad del dolor en la última semana

Poco molesto 4 3 7 33.3 7.9 14.0

Algo molesto 8 17 25 66.7 44.7 50.0

Moderado 0 9 9 0.0 23.7 18.0

Muy molesto 0 9 9 0.0 23.7 18.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

Elevar objetos

Puede levantar objetos pesados sin dolor 2 2 4 16.7 5.3 8.0

Puede levantar objetos  pesados pero es 

doloroso
6 8 14 50.0 21.1 28.0

El dolor impide levantar objetos desde el piso 

pero puede 
2 3 5 16.7 7.9 10.0

Solo puede levantar objetos ligeros 2 24 26 16.7 63.2 52.0

No puede cargar ningun objeto a causa del 

dolor
0 1 1 0.0 2.6 2.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

Caminar y correr

Puede hacerlo sin dolor 5 5 10 41.7 13.2 20.0

Puede caminar sin dolor pero correr provoca 

dolor
6 15 21 50.0 39.5 42.0

El dolor le impide caminar mas de una hora 0 7 7 0.0 18.4 14.0

El dolor le impide caminar mas de 30 min 1 8 9 8.3 21.1 18.0

El dolor le impide caminar mas de 10  min 0 2 2 0.0 5.3 4.0

Es incapaz de caminar por el dolor 0 1 1 0.0 2.6 2.0

Cuadro 5a.

Resultados de la aplicación del NASS

 

- Alrededor del 70% de los pacientes refirieron dormir bien, siendo esta proporción mayor 

para los hombres (83%) y menor para las mujeres (60%). 
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Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

Sentarse

Puede hacerlo en cualquier silla el tiempo que 

quiera
5 6 11 41.7 15.8 22.0

Puede hacerlo en una silla especial el tiempo 

que quiera
1 4 5 8.3 10.5 10.0

El dolor le impide sentarse mas de 1 hra 6 17 23 50.0 44.7 46.0

El dolor le impide sentarse + de 30 min 0 11 11 0.0 28.9 22.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

Permanecer parado

Puede soportarlo el tiempo que quiera 5 3 8 41.7 7.9 16.0

Puede hacerlo el tiempo que quiera pero esto le 3 6 9 25.0 15.8 18.0

El dolor le impide permanecer parado + de 1 

hra
4 15 19 33.3 39.5 38.0

El dolor le impide permanecer de pie + de 30 

min
0 12 12 0.0 31.6 24.0

El dolor le imide permanecer de pie + de 10 

min
0 2 2 0.0 5.3 4.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

Dormir

Duerme bien 10 23 33 83.3 60.5 66.0

En ocasiones el dolor interrumpe su sueño 1 8 9 8.3 21.1 18.0

El dolor interrumpe su sueño la mitad de la 

semana
1 5 6 8.3 13.2 12.0

Con frecuencia el dolor interrumpe su sueño 0 1 1 0.0 2.6 2.0

El dolor siempre interrumpe su sueño 0 1 1 0.0 2.6 2.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

Vida social y recreativa

No se ha modificado 10 20 30 83.3 52.6 60.0

No se ha modificado pero incrementa el dolor 2 14 16 16.7 36.8 32.0

No se ha modificado pero aumenta el dolor 

gravemente
0 1 1 0.0 2.6 2.0

Ha restringido su vida social y recreativa 0 1 1 0.0 2.6 2.0

Ha restringido severamente su vida social y 

recreativa
0 1 1 0.0 2.6 2.0

Practicamente no tiene vida social ni recreativa 0 1 1 0.0 2.6 2.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

Viajar

Puede viajar a cualquier parte 6 5 11 50.0 13.2 22.0

Puede hacerlo pero esto le provoca dolor 2 9 11 16.7 23.7 22.0

El dolor es importante pero puede aguantar 

viajar mas de 2 h
3 14 17 25.0 36.8 34.0

El dolor le limita a viajes menores de 1 hra 1 8 9 8.3 21.1 18.0

El dolor le limita a viajes menores de 30 min 0 2 2 0.0 5.3 4.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

Vida sexual

No ha cambiado 11 28 39 91.7 73.7 78.0

No ha cambiado pero le provoca dolor. 0 8 8 0.0 21.1 16.0

Casi no ha cambiado pero es muy dolorosa 1 1 2 8.3 2.6 4.0

El dolor le impide tener vida sexual 0 1 1 0.0 2.6 2.0

Cuadro 5b.

Resultados de la aplicación del NASS

 

 

- El 83% de los hombres refirieron que su vida social y recreativa no se ha modificado en 

comparación con la mitad de las mujeres. 
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- Solo el 13% de las mujeres podían viajar a cualquier parte en comparación con el 50% 

de los hombres. 

- La vida sexual no cambió en el 80% de los pacientes, siendo esta proporción menor en 

las mujeres (73%). Por el contrario el 91% de los hombres refirieron no tener cambios 

en la vida sexual y para el 8% casi no cambió pero es muy dolorosa.   

 

Resultados lista corta: 

- Función corporal: El 100% de las categorías fue aplicable a los pacientes y para todas 

se registró información. (cuadro 6) 

- En cinco categorías se registró para no más de cinco pacientes “comorbilidad”  

reemplazando los calificadores.  

- Se adicionaron para cinco pacientes una categoría y para un paciente* dos  categorías 

adicionales (cuadro 7), todos fueron del sexo femenino. 

- El 56% de los pacientes no presentaron deficiencia en las funciones  relacionadas con la 

energía y los impulsos (b130), incrementándose esta proporción a casi el 92% en los 

hombres.  

- Alrededor del 50% de las mujeres no presentaron deficiencia en las funciones del sueño 

(b134) en cambio el 15% presento deficiencias graves y completas. 

- Una cuarta parte de la población presento deficiencia ligera en las funciones 

emocionales (b152), incrementándose a 30% en las mujeres.  

- Solo el 6% de la población no presentó dolor (b280), el 80% presento dolor ligero a 

moderado 

- Solo el 10% de las mujeres no presento deficiencias en las funciones relacionadas con 

la tolerancia al ejercicio (b455) 

- El 50% de los hombres no presentaron deficiencia en las funciones relacionadas con la 

movilidad de las articulaciones (b710) en comparación con el 25% de las mujeres 

- Alrededor del 50% del total no presentó deficiencias en las funciones relacionadas con 

la estabilidad de las articulaciones (b715) 

- Solo el 25% de los hombres presentaron deficiencias en las funciones de la fuerza 

muscular (b730) 

- El 100% del total de pacientes no presentó deficiencias en las funciones relacionadas 

con el tono muscular (b735) 

- El 70% del total de pacientes no presentaron  deficiencias en las funciones relacionadas 

con la resistencia muscular (b740) 
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Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

12 38 50 100.0 100.0 100.0

b130 Funciones relacionadas con la energía y los impulsos

No hay deficiencia 11 17 28 91.7 44.7 56.0

Deficiencia ligera 0 12 12 0.0 31.6 24.0

Deficiencia moderada 1 6 7 8.3 15.8 14.0

Deficiencia grave 0 3 3 0.0 7.9 6.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

b134 Funciones del sueño

No hay deficiencia 10 18 28 83.3 47.4 56.0

Deficiencia ligera 0 14 14 0.0 36.8 28.0

Deficiencia moderada 2 4 6 16.7 10.5 12.0

Deficiencia grave 0 1 1 0.0 2.6 2.0

Comorbilidad 1 1 2.6 2.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

b152 Funciones emocionales

No hay deficiencia 10 17 27 83.3 44.7 54.0

Deficiencia ligera 1 11 12 8.3 28.9 24.0

Deficiencia moderada 1 5 6 8.3 13.2 12.0

Deficiencia grave 0 2 2 0.0 5.3 4.0

Comorbilidad 3 3 7.9 6.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

b280 Sensación de dolor

No hay deficiencia 1 2 3 8.3 5.3 6.0

Deficiencia ligera 7 13 20 58.3 34.2 40.0

Deficiencia moderada 4 18 22 33.3 47.4 44.0

Deficiencia grave 0 4 4 0.0 10.5 8.0

Deficiencia completa 0 1 1 0.0 2.6 2.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

b455 Funciones relacionadas con la tolerancia al ejercicio

No hay deficiencia 2 4 6 16.7 10.5 12.0

Deficiencia ligera 8 19 27 66.7 50.0 54.0

Deficiencia moderada 2 10 12 16.7 26.3 24.0

Deficiencia grave 0 2 2 0.0 5.3 4.0

Deficiencia completa 0 1 1 0.0 2.6 2.0

Comorbilidad 2 2 5.3 4.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

b710 Funciones relacionadas con la movilidad de las articulaciones

No hay deficiencia 6 10 16 50.0 26.3 32.0

Deficiencia ligera 5 15 20 41.7 39.5 40.0

Deficiencia moderada 1 7 8 8.3 18.4 16.0

Deficiencia completa 0 1 1 0.0 2.6 2.0

Comorbilidad 5 5 13.2 10.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

b715 Funciones relacionadas con la estabilidad de las articulaciones

No hay deficiencia 6 18 24 50.0 47.4 48.0

Deficiencia ligera 5 16 21 41.7 42.1 42.0

Deficiencia moderada 1 3 4 8.3 7.9 8.0

Deficiencia completa 0 1 1 0.0 2.6 2.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

b730  Funciones relacionadas con la fuerza muscular

No hay deficiencia 9 21 30 75.0 55.3 60.0

Deficiencia ligera 2 9 11 16.7 23.7 22.0

Deficiencia moderada 1 6 7 8.3 15.8 14.0

Deficiencia grave 0 1 1 0.0 2.6 2.0

Deficiencia completa 0 1 1 0.0 2.6 2.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

b735 Funciones relacionadas con el tono muscular

No hay deficiencia 12 38 50 100 100 100

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

b740 Funciones relacionadas con la resistencia muscular

No hay deficiencia 9 25 34 75.0 65.8 68.0

Deficiencia ligera 3 8 11 25.0 21.1 22.0

Deficiencia moderada 0 3 3 0.0 7.9 6.0

Deficiencia grave 0 1 1 0.0 2.6 2.0

Comorbilidad 1 1 2.6 2.0

Resultados de la aplicación de la lista corta

Cuadro 6. 
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b260 Función propioceptiva 1

b720 Funciones relacionadas con 

la movilidad de los huesos*
2

b770 Funciones relacionadas con 

el patrón de la marcha
2

* b720 y b770 1

Cuadro 7. 

Categorias adicionadas 

 

 

- Estructura corporal: El 100% de las categorías fue aplicable a los pacientes y para 

todas se registró información. (cuadro 8) 

- No se registró la opción de  “comorbilidad”.  

- Se adicionaron para doce  pacientes una categoría y para cuatro pacientes dos  

categorías adicionales (cuadro 9) 

- El 100% de los pacientes no presentaron deficiencias en la estructura  de la médula 

espinal (s120). 

- El 7% presentó deficiencias moderadas a graves en las estructura del tronco (s760) 

- Una tercera parte de la población no presentó deficiencias en estructuras 

musculoesqueléticas adicionales relacionadas con el movimiento (s770) 

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

12 38 50 100.0 100.0 100.0

s120 Médula espinal y estructuras relacionadas

No hay deficiencia 12 38 50 100.0 100.0 100.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

s760 Estructura del tronco

No hay deficiencia 8 16 24 66.7 42.1 48.0

Deficiencia ligera 4 19 23 33.3 50.0 46.0

Deficiencia moderada 0 2 2 0.0 5.3 4.0

Deficiencia grave 0 1 1 0.0 2.6 2.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

s770 Estructuras musculoesqueléticas adicionales relacionadas con el movimiento

No hay deficiencia 8 7 15 66.7 18.4 30.0

Deficiencia ligera 2 22 24 16.7 57.9 48.0

Deficiencia moderada 2 8 10 16.7 21.1 20.0

Deficiencia completa 0 1 1 0.0 2.6 2.0

Cuadro 8. 

Resultados de la aplicación de la lista corta
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s740 Estructura de la región pélvica 3

s750 Estructura de la extremidad inferior 7

s770 Estructuras musculoesqueléticas 

adicionales relacionadas con el movimiento
2

s740 y s750 2

s770 y s750 2

Categorias adicionadas 

Cuadro 9.

 

 

- Actividades y participación: De las 12 categorías,  8 (66%) no  presentan la respuesta 

“no aplicable”.  (cuadros 10a y 10b) 

- En tres  categorías se registró “comorbilidad”  reemplazando los calificadores.  

- Se adicionaron para ocho  pacientes solo una categoría  (cuadro 11).  

- El 44% del total no presento dificultades en el manejo del estrés y otras demandas 

psicológicas- d240 (cuadro 10ª). 

- Alrededor del 40% de los pacientes no presentaron dificultad para cambiar las posturas 

corporales básicas (d410) y el 4% dificultad grave a completa. 

- Solo la quinta parte de los pacientes no presentaron dificultad para mantener la posición 

del cuerpo (d415), en comparación con el 72% con dificultad ligera y moderada. 

- El 10% de los pacientes presentaron dificultad gravea completa para levantar y llevar 

objetos (d430) 

- El porcentaje de mujeres que no presentaba dificultad para andar (d450) fue menor que 

el de los hombres con 26% y 66% respectivamente. 

- El 90% de los pacientes no presento dificultades para la higiene personal (d530) 

- El 90% de los hombres no presentaron dificultad para vestirse (d540), en cambio solo el 

60% de las mujeres refirió lo mismo. 

- El 6% de las mujeres presentaron dificultad completa para realizar los quehaceres de la 

casa (d640), en cambio los hombres solo presentaron dificultad moderada y para el 25% 

la categoría no fue aplicable.  

- El 66% de los pacientes no presentaron dificultad para las relaciones familiares (d760), 

el 14% dificultad ligera y el 12% dificultad moderada. 

- Para conseguir, mantener y finalizar una trabajo el 46% del total de los pacientes y el 

75% de los hombres no presentaron dificultad (d845), para el 32% del total (16) la 

categoría fue marcada como no aplicable, 15 de ellos fueron mujeres.  
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- El 75% de los hombres no presentaron dificultad para trabajo remunerado (d850); para 

la mitad de los pacientes (26) la categoría no fue aplicable, con una mayor proporción 

en las mujeres (65%). 

- Para el trabajo y empleo no especificado la mitad de los pacientes no presento 

dificultad, solo en el 18% la categoría fue marcada como no aplicable.  

-  En  las cuatro categorías para las cuales se registro la opción de no aplicable, una de 

las posibles explicaciones fue que las actividades están vinculadas a un rol ligado al sexo, 

es decir, conseguir, mantener y finalizar un trabajo se relaciona más directamente con la 

condición de ser hombre que mujer, así como trabajo remunerado, en contraposición 

están los quehaceres de la casa más directamente ligados a las mujeres. 
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Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

12 38 50 100.0 100.0 100.0

d240 Manejo del estrés y otras demandas psicológicas

No hay dificultad 9 13 22 75.0 34.2 44.0

Dificultad ligera 2 15 17 16.7 39.5 34.0

Dificultad moderada 1 6 7 8.3 15.8 14.0

Dificultad grave 0 2 2 0.0 5.3 4.0

Comorbilidad 0 2 2 0.0 5.3 4.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

d410 Cambiar las posturas corporales básicas

No hay dificultad 7 11 18 58.3 28.9 36.0

Dificultad ligera 5 17 22 41.7 44.7 44.0

Dificultad moderada 0 8 8 0.0 21.1 16.0

Dificultad grave 0 1 1 0.0 2.6 2.0

Dificultad completa 0 1 1 0.0 2.6 2.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

d415 Mantener la posición del cuerpo

No hay dificultad 5 6 11 41.7 15.8 22.0

Dificultad ligera 5 14 19 41.7 36.8 38.0

Dificultad moderada 2 15 17 16.7 39.5 34.0

Dificultad grave 0 2 2 0.0 5.3 4.0

Dificultad completa 0 1 1 0.0 2.6 2.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

d430 Levantar y llevar objetos

No hay dificultad 1 5 6 8.3 13.2 12.0

Dificultad ligera 9 12 21 75.0 31.6 42.0

Dificultad moderada 2 17 19 16.7 44.7 38.0

Dificultad grave 0 2 2 0.0 5.3 4.0

Dificultad completa 0 2 2 0.0 5.3 4.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

d450 Andar

No hay dificultad 8 10 18 66.7 26.3 36.0

Dificultad ligera 3 16 19 25.0 42.1 38.0

Dificultad moderada 1 9 10 8.3 23.7 20.0

Dificultad grave 0 3 3 0.0 7.9 6.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

d530 Higiene personal relacionada con los procesos de excreción

No hay dificultad 12 32 44 100.0 84.2 88.0

Dificultad moderada 0 3 3 0.0 7.9 6.0

Dificultad grave 0 1 1 0.0 2.6 2.0

Comorbilidad 0 2 2 0.0 5.3 4.0

Cuadro 10a.

Resultados de la aplicación de la lista corta
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Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

d540 Vestirse

No hay dificultad 11 23 34 91.7 60.5 68.0

Dificultad ligera 1 8 9 8.3 21.1 18.0

Dificultad moderada 0 5 5 0.0 13.2 10.0

Dificultad grave 0 1 1 0.0 2.6 2.0

Dificultad completa 0 1 1 0.0 2.6 2.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

d640 Realizar los quehaceres de la casa

No hay dificultad 2 6 8 16.7 15.8 16.0

Dificultad ligera 6 13 19 50.0 34.2 38.0

Dificultad moderada 1 14 15 8.3 36.8 30.0

Dificultad grave 0 3 3 0.0 7.9 6.0

Dificultad completa 0 2 2 0.0 5.3 4.0

No aplicable 3 0 3 25.0 0.0 6.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

d760 Relaciones familiares

No hay dificultad 10 23 33 83.3 60.5 66.0

Dificultad ligera 1 6 7 8.3 15.8 14.0

Dificultad moderada 0 6 6 0.0 15.8 12.0

Comorbilidad 1 3 4 8.3 7.9 8.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

d845  Conseguir, mantener y finalizar un trabajo

No hay dificultad 9 14 23 75.0 36.8 46.0

Dificultad ligera 2 5 7 16.7 13.2 14.0

Dificultad moderada 0 4 4 0.0 10.5 8.0

No aplicable 1 15 16 8.3 39.5 32.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

d850 Trabajo remunerado

No hay dificultad 9 8 17 75.0 21.1 34.0

Dificultad ligera 2 1 3 16.7 2.6 6.0

Dificultad moderada 0 4 4 0.0 10.5 8.0

No aplicable 1 25 26 8.3 65.8 52.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

d859 Trabajo y empleo, otro especificado y no especificado

No hay dificultad 9 19 28 75.0 50.0 56.0

Dificultad ligera 2 5 7 16.7 13.2 14.0

Dificultad moderada 0 5 5 0.0 13.2 10.0

Dificultad grave 0 1 1 0.0 2.6 2.0

No aplicable 1 8 9 8.3 21.1 18.0

Cuadro 10b

Resultados de la aplicación de la lista corta

 

 

d470 Utilización de medios de transporte 2

d570 Cuidado de la propia salud 3

d620 Adquisición de bienes y servicios 1

d740 Relaciones formales 1

d920 Tiempo libre y ocio 1

Cuadro 11.

Categorias adicionadas 
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- Factores ambientales: De las 10 categorías,  7 (70%) no  presentan la respuesta 

“no aplicable”.  (cuadros 12a y 12b) 

- Se adicionaron para siete  pacientes solo una categoría  (cuadro 13).  

- Para el  44% los productos o sustancias para el consumo personal (e110) no son 

barreras   

- Los productos y tecnología para el empleo (e135) se identificaron como barrera 

por el 12% de los pacientes y en el 22% fue identificado como no aplicable.  

- El diseño, construcción de uso privado (e155) fueron identificados como barrera 

completa por el 2% de los pacientes con un porcentaje similar no aplicable.  

- Los familiares cercanos (e310) fueron identificados como barrera moderada por el 

12% y barrera completa por el 4%. 

- Para el 56% los profesionales de salud (e355) no fueron barreras, sin embargo 

para el 10% fueron identificados como barrera moderada 
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Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

12 38 50 100.0 100.0 100.0

e110 Productos o sustancias para el consumo personal

No es barrera 7 15 22 58.3 39.5 44.0

Barrera ligera 4 18 22 33.3 47.4 44.0

Barrera moderada 1 4 5 8.3 10.5 10.0

Barrera grave 0 1 1 0.0 2.6 2.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

e135 Productos y tecnología para el empleo

No es barrera 4 12 16 33.3 31.6 32.0

Barrera ligera 6 11 17 50.0 28.9 34.0

Barrera moderada 2 4 6 16.7 10.5 12.0

No aplicable 0 11 11 0.0 28.9 22.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

e155 Diseño, construcción, materiales de construcción y tecnología arquitectónica 

para edificios de uso privado

No es barrera 5 13 18 41.7 34.2 36.0

Barrera ligera 6 15 21 50.0 39.5 42.0

Barrera moderada 1 6 7 8.3 15.8 14.0

Barrera grave 0 2 2 0.0 5.3 4.0

Barrera completa 0 1 1 0.0 2.6 2.0

No aplicable 0 1 1 0.0 2.6 2.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

e310 Familiares cercanos

No es barrera 8 20 28 66.7 52.6 56.0

Barrera ligera 3 11 14 25.0 28.9 28.0

Barrera moderada 1 5 6 8.3 13.2 12.0

Barrera grave 0 2 2 0.0 5.3 4.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

e355 Profesionales de la salud

No es barrera 6 22 28 50.0 57.9 56.0

Barrera ligera 5 12 17 41.7 31.6 34.0

Barrera moderada 1 4 5 8.3 10.5 10.0

Cuadro 12a

Resultados de la aplicación de la lista corta

 

 

- El 54% de los pacientes identificó que las actitudes individuales de miembros de la 

familia (e410) no fueron barrera. 

- En cambio para el 16% de los pacientes las actitudes individuales de profesionales 

de la salud (e450) fueron una barrera moderada. 

- Los servicios, sistemas y políticas legales (e550) legales fueron identificados como 

barrera ligera y moderada por el 52%  y para el 4% no fue aplicable. 

- Los servicios, sistemas y políticas de seguridad social (e570) solo para el 24% no 

fueron barrera y las políticas sanitarias constituyeron barrera moderada a grave 

para el 25% de los pacientes.  
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Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

e410 Actitudes individuales de miembros de la familia cercana

No es barrera 6 21 27 50.0 55.3 54.0

Barrera ligera 5 10 15 41.7 26.3 30.0

Barrera moderada 1 4 5 8.3 10.5 10.0

Barrera grave 0 3 3 0.0 7.9 6.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

e450 Actitudes individuales de profesionales de la salud

No es barrera 6 24 30 50.0 63.2 60.0

Barrera ligera 2 10 12 16.7 26.3 24.0

Barrera moderada 4 4 8 33.3 10.5 16.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

e550 Servicios, sistemas y políticas legales

No es barrera 2 18 20 16.7 47.4 40.0

Barrera ligera 8 10 18 66.7 26.3 36.0

Barrera moderada 2 6 8 16.7 15.8 16.0

Barrera grave 0 2 2 0.0 5.3 4.0

No aplicable 0 2 2 0.0 5.3 4.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

e570 Servicios, sistemas y políticas de seguridad social

No es barrera 2 10 12 16.7 26.3 24.0

Barrera ligera 2 8 10 16.7 21.1 20.0

Barrera moderada 5 13 18 41.7 34.2 36.0

Barrera grave 0 4 4 0.0 10.5 8.0

Barrera completa 3 3 6 25.0 7.9 12.0

Hombres Mujeres Total   % Hombres   % Mujeres  %Total

e580  Servicios, sistemas y políticas sanitarias

No es barrera 1 13 14 8.3 34.2 28.0

Barrera ligera 9 16 25 75.0 42.1 50.0

Barrera moderada 2 7 9 16.7 18.4 18.0

Barrera grave 0 2 2 0.0 5.3 4.0

Cuadro 12b

Resultados de la aplicación de la lista corta

 

 

- Las categorías identificadas como aplicables correspondieron a productos y tecnología 

para el empleo (e135), solo en el caso de las mujeres; similar panorama se aprecia en la 

categoría e155 para la cual en una paciente del sexo femenino se la identificó como no 

aplicable y finalmente para la otra categoría identificada de esta manera: servicios, 

sistemas y políticas legales (e550) solo en el sexo femenino.  

 

Resultados del tiempo de aplicación: 

El tiempo de aplicación fue en promedio 40 minutos para la exploración y 20 minutos para 

la lista corta (42 pacientes) con un tiempo máximo de 45 minutos para la exploración y 25 

minutos para la lista corta en 5 casos y mínimo de 30 minutos para la exploración y 10 

minutos para la lista corta en 3 casos. 

El tiempo de aplicación del NASS fue de 10 minutos para todos los casos. 
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DISCUSION. 

-  Tanto el NASS como la lista corta de la CIF han sido sometidos a protocolos de 

validación en distintos países y por diferentes equipos multidisciplinarios.  

 

-  El número de categorías marcadas como no aplicables en la lista corta no supero el 

25% para ninguno de los componentes y las principales razones para que fueran 

identificadas de esa manera fue una construcción de género.  

 

- El número de categorías adicionales en la lista corta para cada componente no supero el 

25% para ninguno de los componentes y se deberá realizar un análisis posterior para 

determinar la necesidad de incorporación a la lista corta.  

 

- Se contó con información para todas las categorías de los cuatro componentes de la 

lista corta.  

 

- El ámbito de evaluación del NASS básicamente se centra en actividad y participación.  

 

- En cambio la lista corta bajo el enfoque integral de la CIF proporciona además de 

actividad y participación, categorías de funciones y estructuras corporales  y factores 

ambientales que permiten completar la evaluación del funcionamiento; categorías 

seleccionadas con base al conocimiento de expertos.  

 

- El abordar cada uno de los componentes de la lista corta permite contar con información 

que sirve para diferentes profesionales y se constituye un insumo básico para el ciclo de 

rehabilitación. 
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CONCLUSIONES. 

- Ambos instrumentos permiten captar información sobre el funcionamiento de los 

pacientes, en el caso específico, pacientes con diagnóstico de lumbalgia.  

 

- Es necesario contar con instrumentos de estas características para evaluar a los 

pacientes en los servicios de rehabilitación.  

 

- Para la especialidad médica de rehabilitación no se puede concebir el trabajar solo 

con el insumo del diagnóstico de los pacientes, es necesario contar con información 

sobre funcionamiento de la población, de esta manera los objetivos, intervenciones y 

trabajo del equipo de rehabilitación se pueden diseñar, evaluar y monitorear más 

adecuada y precisamente.  

 

- Sin duda los instrumentos que son utilizados en la práctica clínica y diaria deben 

contar con todas las características necesarias para ser aplicados en las poblaciones, 

sin olvidar su fácil y rápida aplicación y que estén basados en un marco conceptual 

universalmente aceptado. 

 

- Los resultados del trabajo constituyen una base para realizar otros trabajos con mayor 

nivel de análisis.  

 

- La lista corta para pacientes con lumbalgia constituye un instrumento útil, solidamente 

diseñado y práctico, proporciona información complementaria además de actividad y 

participación, el especialista podrá conocer un panorama básico de las funciones y 

estructuras corporales así como el peso de los factores ambientales  que actúan como 

facilitadores o barreras en cada paciente en particular.  

 

- El contar con un perfil básico de funcionamiento de la población permite dirigir los 

objetivos de rehabilitación de mejor manera y evaluar el logro de los mismos.  

 

- La evaluación de cada paciente no debe ser basada solamente en las variables 

biológicas o el diagnóstico; el funcionamiento del ser humano es multidimensional y 

por esa razón la evaluación debe ser integral y completa.  
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ANEXO 1 

PAUTAS DE INTERVENCIÓN EN LAS LUMBALGIAS ESPECÍFICAS 

En la evaluación inicial se deben identificar los síntomas de alarma de una enfermedad 
potencialmente grave. 

Por ello es necesario realizar una prueba diagnóstica temprana. 

 La actuación dependerá del diagnóstico de sospecha: 

 
 
HERNIA DEL NUCLEO PULPOSO. 

 
 

FRACTURA OSTEOPORÓTICA 

 

CANCER            
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ARTROPATIA INFLAMATORIA. 

 

 

INFECCIÓN 

 

 

ANEURISMA ABDOMINAL. 

 

SINDROME DE LA CAUDA EQUINA. 
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ESTENOSIS DEL CANAL LUMBAR. 

 

 

Enfermedades de origen visceral 

Una anamnesis y exploración física completas permiten descartar enfermedades de 

origen visceral que se manifiestan con un dolor referido a la zona lumbar, como la 

pancreatitis, endometriosis, cólico renal, úlcera péptica, etc.. 

 

Enfermedades de origen psicológico 

La lumbalgia puede asociarse a problemas mentales como la depresión o los trastornos 

relacionados con ansiedad, en estos casos habrá que considerar derivar a una Unidad de 

Salud Mental. 
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ANEXO 2. 
 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
“Aplicación y  Validación de una Lista Corta de la 

Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud 

(CIF), en la evaluación funcional de pacientes con Lumbalgia del Hospital General 

de México” 

México. D.F a:  
 
Por medio de la presente manifiesto haber sido informado sobre el tipo de procedimiento 
que se realizará en mi persona, siendo ésta una investigación con riesgo mínimo donde 
se me realizará un examen físico completo y una encuesta sobre mis condiciones de 
salud, todo esto relacionado al padecimiento que padezco (dolor lumbar) obteniéndose 
así  información valiosa sobre las limitaciones funcionales que me provoca dicha 
enfermedad.  
 
Al mismo tiempo se me dará libertad  de retirar mi consentimiento en cualquier momento y 
dejar de participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar con mi 
cuidado y tratamiento 
 
Así mismo se me informa que se mantendrá la confidencialidad de la información 
relacionada con mi privacidad. 
 
Autorizo al personal de salud de este Hospital para efectuarlos. 
Así como, por la atención de contingencias y/o urgencias, lo anterior con fundamento en 
la Norma Oficial Mexicana NOM-168-1998 del Expediente Clínico. 
 
Puedo recibir respuesta a cada pregunta y aclaración a cualquier duda acerca de los 
procedimientos riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigación con 
la presidenta del comité de ética. 
 
En caso de duda o evento adverso comunicarse con la Dra. Hilda Hidalgo Loperena al 
Tel: 50 04 38 42 y 27 89 20 00 ext 1164 o al  5515907565 con el investigador 
responsable. 
 
                                                                      
                                                                                                   
______________________________ 
Nombre y Firma del Paciente                                 
                                                                                
 
 
 
 
______________________________            ______________________________ 
Nombre y firma del testigo.                             Nombre y firma del Testigo 
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ANEXO 3. 

LISTA CORTA DE LA CIF. 
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ANEXO 4. 

 

 

 

 THE NASS –LS INSTRUMENT 

INSTRUMENTO  DE LA SOCIEDAD AMERICANA PARA LA COLUMNA LUMBAR  

 

Nombre:   _____________________________________________.       Fecha: _____________. 

 

 Sexo:  ___________.                   Edad:   ___________.            Expediente.______________.      

 

 Por favor lea cuidadosamente: Este cuestionario está diseñado para permitirnos entender qué tanto el dolor 

de espalda ha afectado  su capacidad para realizar las actividades de la vida diaria.   Por favor marque  el 

enunciado que describa mejor su situación. 

 

1. En la semana previa que tan frecuente ha sufrido dolor en su espalda baja y/o glúteos. 

      Nunca. 

      Rara Vez. 

      Algunas veces. 

      Frecuentemente. 

      La mayor parte del tiempo.  

2. En la semana previa ¿qué tan molesto ha sido ése dolor? . 

     Nada molesto. 

     Muy poco molesto. 

     Algo molesto. 

     Moderadamente molesto. 

     Muy molesto.    

En la semana previa por favor cuéntenos cómo el dolor ha afectado su capacidad para realizar las 

siguientes actividades: 

3. Vestirse (En la semana previa). 

        Puedo vestirme sólo sin dolor. 

Puedo vestirme sólo sin incrementarse el dolor previo. 

Puedo vestirme sólo pero aumenta el dolor cuando lo hago. 

Puedo vestirme sólo  pero con dolor importante. 

Puedo vestirme sólo pero con dolor severo. 

No puedo vestirme sólo a causa del dolor. 

4. Elevar objetos (En la semana previa). 

Puedo levantar objetos pesados sin dolor. 

Puedo levantar objetos pesados pero es doloroso. 

El dolor me impide levantar objetos pesados desde el piso, pero puedo levantarlos si están en una 

mesa. 

Sólo puedo levantar objetos ligeros. 

No puedo cargar ningún objeto a causa del dolor. 

5. Caminar y correr (En la semana previa). 

Puedo caminar o correr sin dolor. 

Puedo caminar con comodidad pero correr me provoca dolor. 

El dolor me impide caminar más de una hora. 

El dolor me impide caminar más de 30 minutos. 

El dolor me impide caminar más de 10 minutos. 

Soy incapaz de caminar o puedo caminar únicamente  pocos pasos a causa del dolor. 
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6. Sentarse (En la semana previa). 

Puedo sentarme en cualquier silla el tiempo que quiera. 

Sólo puedo sentarme en una silla especial el tiempo que quiera. 

El dolor me impide estar sentado más de una hora. 

El dolor me impide estar sentado más de 30 minutos. 

El dolor me impide estar sentado más de 10 minutos. 

El dolor  impide sentarme. 

7. Permanecer parado (En la semana previa). 

Puedo soportar permanecer de pie el tiempo que quiera. 

Puedo soportar permanecer de pie el tiempo que quiera pero esto me provoca dolor. 

El dolor me impide permanecer de pié más de una hora. 

El dolor me impide permanecer de pié más de 30 minutos. 

El dolor me impide permanecer de pié más de 10 minutos. 

El dolor me impide permanecer de pié.  

8. Dormir (En la semana previa). 

Duermo bien. 

En ocasiones el dolor interrumpe mi sueño. 

El dolor interrumpe mi sueño la mitad de la semana. 

Con frecuencia el dolor interrumpe mi sueño. 

El dolor siempre interrumpe mi sueño. 

Nunca duermo bien. 

9. Vida Social y recreativa (En la semana previa). 

Mi vida social y recreativa no se ha modificado. 

Mi vida social y recreativa no se ha modificado pero ésta incrementa el dolor. 

Mi vida social y recreativa no se ha modificado pero ésta incrementa el dolor gravemente. 

El dolor ha restringido mi vida social y recreativa. 

El dolor ha restringido severamente mi vida social y recreativa. 

Prácticamente no tengo vida social ni recreativa a causa del dolor. 

10. Viajar (en la semana previa). 

Puedo viajar a cualquier parte. 

Puedo viajar a cualquier parte pero esto me provoca dolor. 

El dolor es importante pero me las puedo arreglar para viajar más de 2 horas. 

El dolor me limita a viajes menores de una hora. 

El dolor me limita a viajes menores de 30 minutos. 

El dolor me impide viajar. 

11. Vida Sexual. (en la semana previa). 

Mi vida sexual no ha cambiado. 

Mi vida sexual no ha cambiado pero me provoca algún dolor. 

Mi vida sexual casi no ha cambiado pero es muy dolorosa. 

Mi vida sexual es severamente restringida por dolor. 

Mi vida sexual es prácticamente ausente a causa del dolor. 

El dolor me impide tener vida sexual. 
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