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La valoración funcional es esencial en el
manejo de los problemas del miembro
superior, tanto para la toma de decisio-
nes diagnósticas y terapéuticas como
para valorar la evolución y la efectividad
de los tratamientos. Esta valoración puede
realizarse mediante algunas exploracio-
nes y escalas funcionales que objetivan
el impacto de la enfermedad sobre las
estructuras y la función del miembro su-
perior, pero, dada la importancia de la
perspectiva subjetiva del propio paciente,
especialmente en aspectos como el alivio
de los síntomas y la reducción de la disca-
pacidad para sus actividades habituales,
existe un creciente interés por la búsque-
da de medidas de calidad de vida relacio-
nada con la salud (CVRS)1 específicas
para los problemas de estas extremidades.
Existen diversas escalas que valoran la
CVRS en problemas del miembro supe-
rior, pero en su mayor parte están enfo-
cadas a una articulación o región anató-
mica (hombro, codo o mano) o a una
enfermedad concreta (p. ej., síndrome
del túnel carpiano). Aunque estas esca-
las son útiles, es conocida la importante
interrelación entre las diferentes regiones
del miembro superior, donde la función
en una de ellas afecta al resto de regio-
nes2, y por otro lado, en muchos casos se
requiere comparar grupos de pacientes
diferentes, para lo que se precisa una es-
cala común. El cuestionario Disabilities of
Arm, Shoulder and Hand (DASH) se di-
señó para superar estas limitaciones3. El
DASH original es un cuestionario autoad-
ministrado, que valora el miembro supe-
rior como una unidad funcional y permite
cuantificar y comparar la repercusión de
los diferentes procesos que afectan a dis-
tintas regiones de dicha extremidad. De-
sarrollado a iniciativa de la American
Academy of Orthopedic Surgeons, se ha
utilizado en numerosos trabajos (tanto en
rehabilitación y reumatología como en ci-
rugía ortopédica y traumatología), su fia-
bilidad, validez y sensibilidad a los cam-
bios son bien conocidas3-15, y en EE.UU.
dispone de valores normativos poblacio-
nales16. 
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FUNDAMENTO Y OBJETIVO: El cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) es un
instrumento específico de medición de la calidad de vida relacionada con los problemas del
miembro superior. El objetivo de este trabajo ha sido desarrollar una versión española del
DASH y analizar su fiabilidad, validez y sensibilidad a los cambios. 
MATERIAL Y MÉTODO: Se ha realizado una adaptación transcultural del cuestionario DASH siguien-
do el método de traducción-retrotraducción. Para el análisis de validez se utilizó una cohorte
de 98 pacientes con problemas de miembro superior que cumplimentaron la versión española
(DASHe) y un cuestionario general de calidad de vida (SF-36) al inicio y final del tratamiento.
Se valoraron la fiabilidad, reproducibilidad, validez de contenido, validez de constructo, validez
de criterio y la sensibilidad a los cambios.
RESULTADOS: Se obtuvo una versión española lingüística y conceptualmente equivalente a la ori-
ginal. El DASHe mostró excelentes resultados en cuanto a consistencia interna (alfa de Cron-
bach = 0,96), prueba test-retest (r = 0,96), práctica ausencia de efectos techo y suelo, sus
puntuaciones se asociaron a características de los pacientes que indican peor estado de salud,
mostró correlaciones significativas con todas las dimensiones del SF-36, y especialmente con
la dimensión dolor, y presentó una excelente sensibilidad a los cambios (tamaño del efecto y
respuesta media tipificada superiores a 0,80). 
CONCLUSIONES: El DASHe es un instrumento equivalente a la versión original, válido, fiable y
sensible a los cambios, que puede utilizarse en pacientes españoles con problemas de miem-
bro superior. 

Palabras clave: Estudios de validación. Adaptación transcultural. Indicadores de estado de salud.
Evaluación de resultados. 

Spanish version of the DASH questionnaire. Cross-cultural adaptation, reliability,
validity and responsiveness

BACKGROUND AND OBJECTIVE: The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) questionnai-
re is a specific outcome instrument developed to measure upper-extremity disability and symp-
toms. The aim of this work is to develop a Spanish version of the DASH questionnaire and to
analyze its reliability, validity and responsiveness. 
MATERIAL AND METHOD: We performed cross-cultural adaptation of the DASH to Spanish, using a
process that included double forward and backward translations, expert review and field-tes-
ting. The Spanish version’s reliability, content, construct and criterion validity and responsive-
ness were then evaluated in 98 patients with upper-extremity conditions that completed the
DASH and SF-36 generic health questionnaire before and after medical rehabilitation treat-
ment.
RESULTS: We obtained a Spanish DASH version (DASHe) linguistically and conceptually equiva-
lent to the original version. Internal consistency of the DASHe was high (Cronbach alpha =
0.96), test-retest reliability was excellent (r = 0.96) and the floor and ceiling effects were ne-
gligible. Construct and criteria validity was shown by a positive association of DASHe scores
with worse condition, and a significant correlation with the SF-36 scores, stronger with the SF-36
pain dimension. Responsiveness was excellent (effect size and standardized response means
higher than 0.80). 
CONCLUSIONS: The DASHe is a reliable, valid and responsive instrument that can provide a stan-
dardized measure in Spanish patients with upper-extremity musculoskeletal conditions.

Key words: Validation studies. Cross-cultural adaptation. Health status indicators. Outcome
assessment. 
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El DASH se ha traducido a diversos idiomas
(puede accederse a las versiones aproba-
das por el Institute for Work & Health en
http://www.dash.iwh.on.ca/tranlate. htm)
y se han realizado adaptaciones transcul-
turales (acompañadas o no de análisis 
de las propiedades clinimétricas de la
nueva versión) al sueco17,18, francés19,20,
alemán21-24, italiano25, chino cantonés26,27,
portugués (Brasil)28, armenio29, ruso29, ja-
ponés30 e incluso una adaptación españo-
la previa31. El uso de cuestionarios en en-
tornos y lenguas diferentes de aquellos en
que se desarrollaron requiere su adapta-
ción transcultural (de modo que la tra-
ducción sea semántica y conceptualmen-
te equivalente al original), así como la
verificación de que la nueva versión man-
tiene las propiedades clinimétricas del
instrumento de medida32-35. 
El objetivo de este trabajo ha sido desa-
rrollar una versión española del cuestio-
nario DASH siguiendo el método de
adaptación transcultural sistemática34 re-
comendado por los autores del instru-
mento36, además de analizar la fiabilidad,
validez y sensibilidad a los cambios de la
versión desarrollada. 

Material y método
Diseño

Se procedió a la traducción y adaptación transcultu-
ral del cuestionario DASH, seguida del análisis de su
fiabilidad y validez en una cohorte prospectiva de pa-
cientes con afección de miembro superior a quienes
se administró, además del DASH, la versión española
del cuestionario Medical Outcomes Study Short Form
36 (SF-36)37.

Instrumentos

El DASH es un cuestionario autoadministrado, que
consta de un cuerpo central de 30 ítems y 2 módulos
opcionales, con 4 ítems cada uno, destinados a me-
dir el impacto de la lesión de miembro superior al to-
car instrumentos musicales y al realizar deporte o tra-
bajar36. Cada ítem se puntúa de 1 a 5, con valores
crecientes en función de la intensidad de los sínto-
mas. La puntuación de los ítems se suma para obte-
ner una puntuación total, que puede oscilar entre 30
y 150 puntos y que se transforma en una escala de 0
(mejor puntuación posible) a 100 (peor puntuación
posible). Los módulos opcionales, en su caso, se
puntúan por separado siguiendo el mismo método. El
DASH permite valorar la discapacidad percibida por
el enfermo para realizar diversas actividades, inclui-
das actividades de la vida diaria y síntomas como el
dolor, la rigidez o la pérdida de fuerza. 
Por su parte, el SF-36 es un instrumento genérico de
medición de la CVRS, autoadministrado38 y con una ver-
sión española ya validada37, que se ha utilizado sobra-
damente como referencia para realizar validaciones de
diversos cuestionarios, incluido el DASH8,9,23,25-27,29,30. El
SF-36 valora 8 dimensiones (Salud General, Función
Física, Rol Funcional, Rol Emocional, Rol Social, Do-
lor, Vitalidad y Salud Mental), que pueden tomar valo-
res entre 0 y 100, siendo esta última la mejor puntua-
ción. En los estudios de validación suelen tomarse
como referencia las dimensiones conceptualmente
más cercanas a las medidas por el instrumento que
se desea evaluar; en lo que respecta al DASH, serían
las dimensiones Dolor y Función Física.

Traducción y adaptación transcultural del DASH

Siguiendo las 5 fases propuestas por los autores de la
versión original36 (fig. 1), 2 traductores bilingües cuya
lengua materna era el castellano tradujeron indepen-

dientemente el cuestionario. Los traductores y el equi-
po investigador revisaron conjuntamente ambas tra-
ducciones hasta llegar a una primera versión en caste-
llano mediante consenso. Esta versión inicial fue
retrotraducida al inglés independientemente por otros
2 traductores bilingües de lengua materna inglesa, con
lo que se obtuvieron 2 retrotraducciones que el equipo
investigador, con consulta a los traductores, comparó
con la versión original para valorar la equivalencia con-
ceptual. En esta fase se consultó también con médicos
rehabilitadores y se obtuvo una versión prefinal. Con
esta versión se realizó una prueba piloto en 15 pacien-
tes con diferentes procesos que afectaban al miembro
superior. Tras la cumplimentación del cuestionario se
mantuvo una entrevista abierta con los enfermos para
identificar dificultades en la comprensión de las pre-
guntas, aspectos dudosos o ambivalentes, y valorar si
había que modificar alguna expresión. Tras esta fase
se elaboró la versión española definitiva (DASHe), que
se utilizó en el estudio de validación (anexo 1). 

Validación

Para el estudio de validación se seleccionó correlati-
vamente a los pacientes de 18 a 70 años de edad, sin
problemas aparentes de comunicación o compren-
sión, que entre septiembre de 2002 y marzo de 2003
fueron atendidos en primera visita por algún proceso
de miembro superior, tanto médico como quirúrgico,
en el Servicio de Rehabilitación del Hospital Universi-
tario Dr. Peset de Valencia. Este servicio cuenta con
una unidad de rehabilitación hospitalaria y 9 unidades
básicas de rehabilitación extrahospitalarias. Los pa-
cientes se reclutaron en todas ellas. De los 113 pa-
cientes a quienes se ofreció participar en el estudio,
15 no accedieron o no rellenaron los cuestionarios (se
les entregaba en consulta para su cumplimentación
autoadministrada en una sala aparte y debían devol-
verlos al finalizar), de modo que quedaron 98 pacien-
tes que en la primera visita cumplimentaron el DASHe
y el SF-36 (fig. 2). Un grupo de 30 pacientes volvió a
cumplimentar el DASHe en un período de 7 a 10 días
después de la primera administración para realizar el
análisis de fiabilidad, y todos los pacientes debían vol-
ver a cumplimentar ambos cuestionarios al finalizar el
tratamiento. Sin embargo, 29 pacientes no cumpli-
mentaron la última administración (31 en el caso del
SF-36), de modo que finalmente quedaron 98 casos
válidos para el análisis de validez y 69 (67 en el caso
del SF-36) para el de sensibilidad a los cambios. 
Además de los cuestionarios DASHe y SF-36 se re-
gistraron las siguientes variables: edad (agrupada en
menores de 45 años, de 45 a 65 años y mayores de
65 años); sexo; estado civil (agrupado en casados y
solteros o separados/divorciados); nivel de estudios
(sin estudios/primarios, bachiller o equivalente y es-
tudios superiores); situación laboral (amas de casa
menores y mayores de 65 años, trabajadores en acti-
vo, en situación de baja laboral y jubilados por edad
o invalidez); comorbilidad (agrupada según la pre-
sencia o no de alguna comorbilidad); región anatómi-
ca (hombro, codo y muñeca-mano); lado afectado
(dominante o contralateral); diagnóstico; tipo de le-
sión (fractura o partes blandas) y tratamiento previo
(conservador o quirúrgico). El estudio, observacional,
no implicaba ningún tipo de intervención más allá de
la cumplimentación de los cuestionarios, y fue apro-
bado por la Comisión de Investigación del Hospital.
Se dispuso de la correspondiente autorización de los
propietarios de los derechos del DASH y el SF-36
para su uso en el estudio.

Análisis estadístico

Se realizó en primer lugar un análisis descriptivo de
las características de la muestra, así como de las pun-
tuaciones obtenidas en los cuestionarios DASHe y SF-
36. En segundo lugar, se valoró la fiabilidad del cues-
tionario mediante el análisis de consistencia interna,
para lo que se utilizó el coeficiente alfa de Cronbach,
y la reproducibilidad mediante la prueba test-retest
con los 30 pacientes que cumplimentaron en 2 oca-
siones el cuestionario (coeficiente de correlación de
Pearson), tanto de las puntuaciones globales como de
las puntuaciones individuales de cada ítem. A conti-
nuación se valoró la validez de contenido comparando
el porcentaje de casos que tomaban los valores míni-
mo (efecto suelo) y máximo (efecto techo) del DASHe
y del SF-36. Aunque no existe un criterio de evalua-
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Fig. 1. Fases de la adaptación transcultural.

Fig. 2. Dinámica del estudio de validación. a67 en el
caso del SF-36. b31 en el caso del SF-36. 
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ción cuantitativo, se espera que los instrumentos con
buena validez de contenido tengan una distribución
en un amplio intervalo de valores de puntuación y un
bajo porcentaje de casos en los valores de puntuación
extremos. La validez de constructo se valoró analizan-
do si determinados factores del paciente (edad, co-
morbilidad, diagnóstico y situación laboral) se asociaban
a peores puntuaciones en el DASHe. Los aspectos de
validez convergente y divergente se valoraron anali-
zando la correlación entre el DASHe y las diversas di-
mensiones del SF-36. Se hipotetizó que ambos instru-
mentos deberían de relacionarse entre sí, aunque se
esperaba una elevada correlación entre el DASHe y la
dimensión Dolor del SF-36 (las que mayor comunali-
dad conceptual presentan), mientras que las correla-
ciones deberían de ser menores con otros dominios.
El análisis de la correlación entre el DASHe y la di-
mensión Dolor del SF-36 permitía también valorar la
validez de criterio, contrastando la hipótesis de que
tales correlaciones serían significativas (p < 0,05) y
superiores al valor preestablecido de 0,50. Dada la
falta de normalidad de algunas distribuciones, se utili-
zó el coeficiente de correlación de Spearman. 
Finalmente, para analizar la sensibilidad a los cam-
bios del DASHe se evaluó la presencia de diferencias
significativas entre las valoraciones basal y al final del
tratamiento, y se estimó el tamaño del efecto tipifica-
do (diferencia entre las puntuaciones de las valoracio-
nes en ambos momentos del tiempo, dividida por la
desviación estándar de la valoración basal) y la res-
puesta media tipificada (diferencia entre las puntua-
ciones de las valoraciones en ambos momentos del
tiempo, dividida por la desviación estándar de la dis-
tribución de estas diferencias)39,40. Para la interpreta-
ción de estos estadísticos se siguieron los criterios

propuestos por Cohen para el tamaño del efecto tipifi-
cado41: un valor inferior a 0,20 representaría un cam-
bio de aproximadamente la quinta parte de la desvia-
ción estándar basal y se considera pequeño; un valor
de 0,50 representa un cambio de al menos la mitad
de la desviación estándar basal y se considera mode-
rado, y un valor superior a 0,80 supone un cambio de
al menos 4 veces la desviación estándar basal y se
considera elevado. La aplicación de estos criterios a la
respuesta media tipificada es discutible42, pero vienen
utilizándola la mayor parte de los autores y se ha
mantenido en este trabajo. Los análisis se realizaron
utilizando los programas estadísticos SPSS y STATA. 

Resultados

Adaptación transcultural

La mayoría de los ítems del DASHe no
plantearon problemas de traducción y las
retrotraducciones fueron muy similares a
la versión original. Únicamente en unos
pocos ítems se planteó la necesidad de
realizar modificaciones para conseguir
una equivalencia conceptual o cultural
(p. ej., cambiar las medidas de peso de
libras a kilogramos, o sustituir expresio-
nes como «realizar trabajos de jardinería
o en el huerto» o «jugar al disco volador o
al bádminton» por equivalentes más
usuales en España). En la prueba piloto
no se encontraron problemas importan-
tes de comprensión del cuestionario,
aunque los pacientes mostraron dudas
en las preguntas relativas a actividades
que no realizaban normalmente. Este
problema desapareció cuando se explicó
en las instrucciones que, para las activi-
dades que les fueran inusuales, debían
valorar si podrían realizarlas en caso de
tener que hacerlas. Los participantes en
la prueba piloto no dejaron preguntas sin
responder. En el anexo 1 se recoge la
versión definitiva del cuestionario.

Descripción de la muestra

Respecto a las características de los 98
pacientes que participaron en el estudio
de validación (tabla 1), más de la mitad te-
nía entre 45 y 65 años (extremos, 22-76)
y casi dos tercios eran mujeres. Predomi-
naron las personas con bajo nivel de estu-
dios y con alguna comorbilidad; las más

frecuentes fueron la diabetes (11%), la úl-
cera péptica (9%), la hipertensión (8%), la
enfermedad vascular periférica (7% ) y las
neoplasias (7%) . La región más afectada
fue el hombro (73,5%); el lado dominante
y contralateral estaban afectados casi en
la misma proporción, y los diagnósticos
más frecuentes fueron el síndrome suba-
cromial (34,6%), las tendinitis de hombro
(27,3%) y las fracturas de antebrazo
(10,1%) y húmero (9,1%); los 18 casos
restantes se distribuyeron entre 14 diag-
nósticos diferentes (sección de tendones,
fractura de metacarpianos, de escafoides,
luxaciones, etc.). En conjunto, casi la cuar-
ta parte de las lesiones eran fracturas y el
resto, de partes blandas. En cuanto a los
tratamientos, un 74,5% había recibido tra-
tamiento conservador (analgesia, infiltra-
ciones o rehabilitación) y el 25,5%, trata-
miento quirúrgico.

Aceptabilidad y fiabilidad

De los 98 pacientes, 72 contestaron to-
das las preguntas del cuestionario, 17
dejaron una sin responder y 9 dejaron 2
o 3 sin respuesta. No hubo ninguno que
dejara 4 o más cuestiones sin contestar
(límite para invalidar el caso conforme al
manual del DASH36). La pregunta 21, re-
lativa a las relaciones sexuales, fue la que
en más ocasiones quedó sin responder.
El tiempo de cumplimentación del cues-
tionario fue de aproximadamente 10 min.
La consistencia interna fue muy elevada
(alfa de Cronbach = 0,96). En la prueba
test-retest (n = 30) la correlación entre
las puntuaciones globales del DASHe en
las 2 administraciones fue significativa y
muy elevada (r = 0,96; p < 0,01); las co-
rrelaciones en el test-retest fueron también
significativas al analizar las respuestas in-
dividuales entre las mismas preguntas (p
< 0,01 en todos los casos).

Validez de contenido

Las puntuaciones de la primera adminis-
tración del DASHe (tabla 2) oscilaron en-
tre 0,0 y 96,7, y se distribuyeron confor-
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TABLA 1

Características de los pacientes que
participaron en el estudio de validación

N %

Sexo
Varones 35 35,7
Mujeres 63 64,3

Edad (años)
< 45 17 17,3
45-65 54 55,1
> 65 27 27,6

Nivel de estudios
Sin estudios/primarios 64 65,3
Bachiller o equivalente 23 23,5
Superiores 11 11,2

Estado civil
Solteros, separados o viudos 28 28,6
Casados 70 71,4

Situación laboral
Cuidado de la casa < 65 años 24 24,5
Cuidado de la casa > 65 años 14 14,3
En activo 23 23,5
De baja laboral 21 21,4
Jubilados (edad o invalidez) 16 16,3

Comorbilidad
Sí 58 59,2
No 40 40,8

Región anatómica 
Hombro 72 73,5
Codo 5 5,1
Mano-muñeca 16 16,3
2 regiones 5 5,1

Lado afectado
Dominante 52 53,1
No dominante 46 46,9

Diagnósticos
Síndrome subacromial 34 34,6
Tendinitis de hombro 27 27,3
Fracturas antebrazo/codo 10 10,1
Fracturas húmero/escápula 9 9,1
Otros 18 18,0

Lesión
Partes blandas 75 76,5
Fracturas 23 23,5

Tratamiento
Conservador 73 74,5
Quirúrgico 25 25,5

Total 98 100,0

TABLA 2

Puntuaciones de los cuestionarios DASHe y SF-36 (n = 98) y porcentaje de casos
que toman los valores máximo (efecto techo) y mínimo (efecto suelo)

DASH: Disabilities of Arm, Shoulder and Hand; SF-36: Medical Outcomes Study Short Form 36; DE: desviación estándar. Se ha
considerado efecto techo la mejor puntuación posible (0 para el DASHe y 100 para el SF-36) y efecto suelo, la peor puntuación
(100 para el DASHe y 0 para el SF-36).

Casos (%) con el valor
Mediana Media (DE)

Máximo Mínimo

SF-36
Función física 70,00 63,41 (22,84) 20,79 0,00
Rol funcional 0,00 14,28 (26,86) 3,96 70,29
Dolor 31,00 31,70 (19,39) 1,98 3,96
Salud general 62,00 60,95 (21,11) 1,98 0,00
Vitalidad 45,00 48,80 (22,99) 2,97 1,98
Rol social 62,50 65,68 (26,94) 21,78 0,00
Rol emocional 100,00 67,69 (42,61) 56,43 22,77
Salud mental 60,00 60,54 (22,00) 1,98 0,00

DASH 50,00 48,72 (19,89) 0,99 0,00



me a una normal de media de 48,7 y
desviación estándar de 19,9 (mediana,
50,0; percentiles 25-75, 33,9-63,5). Las
puntaciones de las dimensiones del SF-
36 (tabla 2) sólo en algún caso fueron
compatibles con la distribución normal.
Los porcentajes de casos con los valores
máximo y mínimo fueron casi inexisten-
tes en el DASHe (tabla 2), ya que sólo un
paciente obtuvo la mejor puntuación y
ninguno, la peor. En el caso del SF-36, las
dimensiones Dolor, Salud General, Vitali-
dad y Salud Mental también presentaban
escaso efecto suelo y techo, pero se de-
tectó un considerable efecto techo en las
dimensiones Función Física (20,79%),
Rol Emocional (56,43%) y Rol Social
(21,78%), y efecto suelo para las dimen-
siones Rol Funcional (70,29%) y Rol
Emocional (22,77%). 

Validez de constructo y de criterio

En la tabla 3 se muestran las asociacio-
nes bivariables entre las puntuaciones
del DASHe y las características de los pa-
cientes, en las que sólo se hallaron dife-
rencias estadísticamente significativas en
relación con la situación laboral y la pre-
sencia de comorbilidad. Respecto al SF-36
(datos no mostrados), se hallaron asocia-
ciones con el Dolor (mejores puntuaciones
en menores de 45 años, activos, sin co-
morbilidad y mujeres), la Función Física
(mejores puntuaciones en menores de
65 años, varones, con estudios, sin co-
morbilidad y afectados en la región del
hombro) y el Rol Funcional (mejores re-
sultados en menores de 65 años y con
estudios). El resto de dimensiones tam-
bién se asociaba ocasionalmente a algu-
na característica de los pacientes. Las
correlaciones entre las puntuaciones del
DASHe y las de las diversas dimensiones
del SF-36 (tabla 4) fueron todas significa-
tivas (p < 0,01) y en el sentido esperado
(a mayor discapacidad del miembro su-
perior medida por el DASHe, peor estado
de salud medido por cualquier dimensión
del SF-36). La asociación entre las pun-
tuaciones del DASHe y las dimensiones
Dolor (r = –0,69) y Función Física (r =
–0,51), como se había hipotetizado, fue-
ron superiores a 0,50.

Sensibilidad a los cambios

Las diferencias entre la puntuación inicial
y final del DASHe fueron importantes (las

medianas cambiaron desde 55 a 30 pun-
tos) y estadísticamente significativas (ta-
bla 5). La mayor parte de las dimensio-
nes del SF-36 (todas, excepto Salud
General y Rol Emocional) también mos-
traron diferencias significativas, y de ta-
maño importante en el caso del Dolor. La
sensibilidad a los cambios, medida por el
tamaño del efecto y la respuesta media
tipificada, fue elevada (> 0,80) para el
DASHe y las dimensiones Dolor y Rol
Funcional del SF-36. El resto de dimen-
siones del SF-36 mostró una escasa sen-
sibilidad a los cambios. 

Discusión

El objetivo de este trabajo era desarrollar
una adaptación del cuestionario DASH si-
guiendo un método estandarizado y ana-
lizar las propiedades clinimétricas de la
versión obtenida. El uso del método siste-
mático para la adaptación transcultural
evita que las puntuaciones de los pacien-
tes reflejen problemas de traducción an-
tes que cambios verdaderos en su estado
de salud32. Además, el proceso en 5 pa-
sos seguido en este estudio asegura la
equivalencia semántica y conceptual de
la versión española con otras versiones
que han utilizado sistemáticas parecidas,
lo que permite su uso en estudios multi-
nacionales34. Mientras este trabajo estaba
en curso, se publicó una versión españo-
la del DASH31 que también se realizó si-
guiendo la sistemática estandarizada de
adaptación transcultural. Aunque en este
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TABLA 3

Asociaciones bivariables entre las
características de los pacientes y 
las puntuaciones en la escala DASH

DASH: Disabilities of Arm, Shoulder and Hand. *Prueba de
Kruskal-Wallis.

N Mediana p*

Sexo 0,060
Varones 35 43,33
Mujeres 63 54,17

Edad (años) 0,061
< 45 17 37,50
45-65 54 49,58
> 65 27 56,67

Nivel de estudios 0,109
Sin estudios 64 55,41
Bachiller 23 44,17
Superiores 11 35,00

Estado civil 0,553
Solteros 28 50,83
Casados 70 48,33

Situación laboral < 0,001
Cuidado casa 

< 65 años 24 54,17
Cuidado casa 

> 65 años 14 64,17
En activo 23 31,67
De baja laboral 21 56,67
Jubilados 16 45,42

Comorbilidad 0,018
Sí 58 56,25
No 40 41,25

Región anatómica 0,397
Hombro 72 50,00
Codo 5 64,17
Mano-muñeca 16 35,83
2 regiones 5 55,00

Lado afectado 0,161
Dominante 52 54,58
No dominante 46 46,25

Diagnósticos 0,070
Síndrome subacromial 34 56,25
Tendinitis hombro 27 40,83
Fractura de antebrazo 10 65,42
Fractura de húmero 9 44,17
Otros 18 46,67

Lesión 0,244
Partes blandas 75 49,17
Fracturas 23 55,00

Tratamiento 0,166
Conservador 73 54,17
Quirúrgico 25 44,17

Total 98 50,00

TABLA 4

Correlaciones bivariables entre el DASH y las dimensiones SF-36 (n = 98)

DASH: Disabilities of Arm, Shoulder and Hand; SF-36: Medical Outcomes Study Short Form 36. ap < 0,01, bp < 0,05. La p co-
rresponde a la r de Spearman. 

SF-36
DASH Función Rol Salud Rol Rol 

física funcional Dolor general Vitalidad social emocional

Función física –0,509a

Rol funcional –0,356a 0,359a

Dolor –0,693a 0,349a 0,474a

Salud general –0,347a 0,567a 0,190 0,206
Vitalidad –0,531a 0,549a 0,344b 0,434b 0,558a

Rol social –0,545a 0,387a 0,361a 0,505a 0,339a 0,625a

Rol emocional –0,477a 0,339a 0,255 0,452a 0,329b 0,524a 0,618a

Salud mental –0,575a 0,410b 0,291a 0,500a 0,493a 0,715a 0,628a 0,649a

TABLA 5

Puntuaciones medianas al inicio y final del tratamiento, y sensibilidad a los cambios
de los cuestionarios DASH y SF-36  (n = 69; 67 o 66 para las dimensiones del SF-36)

DASH: Disabilities of Arm, Shoulder and Hand; SF-36: Medical Outcomes Study Short Form 36. ap < 0,05, y bp < 0,001 en la
prueba de Wilcoxon para valorar diferencias entre la puntuación inicial y final. 

Puntuación inicial Puntuación final Tamaño del efecto Respuesta media tipificada

SF-36
Función física 70,00 70,00a 0,19 0,24
Rol funcional 0,00 25,00b 0,99 0,70
Dolor 31,00 42,00b 1,47 0,84
Salud general 57,00 62,00 –0,02 –0,03
Vitalidad 45,00 50,00a 0,30 0,37
Rol social 62,50 75,00a 0,27 0,29
Rol emocional 100,00 100,00 0,20 0,20
Salud mental 60,00 60,00a 0,28 0,27

DASH 55,00 30,00b 1,03 0,86



trabajo previo, realizado exclusivamente
en pacientes afectados de síndrome del
túnel carpiano, apenas se evaluaban las
propiedades clinimétricas de la nueva
versión y en algún ítem existen pequeñas
diferencias, en conjunto se trata de ver-
siones muy similares y probablemente
equivalentes. 
La aceptabilidad y validez de contenido
del DASHe está apoyada por el relativa-
mente corto tiempo de cumplimentación y
la exhaustividad de las respuestas, la ade-
cuada distribución de las puntuaciones y
la ausencia de efecto techo y suelo. El
tiempo de cumplimentación se halla entre
los 5 y 15 min descritos en otros estu-
dios12,17,23,25,26,29,30. Respecto a la exhausti-
vidad de las respuestas, habitual en las
adaptaciones del DASH17,24,25,20,31, la me-
nor tasa del ítem referido a actividad se-
xual se ha comunicado también en otros
trabajos15,25,29,30,43 y parece deberse a la
renuencia a contestar (especialmente en
viudas de mayor edad) antes que a pro-
blemas en la traducción o comprensión
del ítem. La puntuación media del DASHe
en este trabajo se halla en el límite alto de
las descritas en otros estudios de valida-
ción (entre 29 y 59)3,7,9,11,12,16-18,23,25,26,
aunque este aspecto depende en parte
de la población seleccionada en cada
trabajo. El amplio rango de puntuacio-
nes9,17,22,25,27,30 y la ausencia de efecto
suelo y techo7-9,17,19,20,25,26,30 coinciden con
todos los trabajos que han valorado estos
aspectos, esenciales para el correcto fun-
cionamiento de un instrumento, ya que le
permiten valorar situaciones muy diversas
y facilitan los cambios de puntuación en
la escala cuando el paciente mejora o em-
peora. 
La consistencia interna fue muy elevada
y muy similar a la obtenida en otras 
validaciones del DASH (entre 0,90 y
0,97)15-18,20,21,24-26,29-31. Este aspecto apoya
la equivalencia conceptual y la compara-
bilidad de las interpretaciones entre paí-
ses. Sin embargo, la elevada correlación
entre los diversos ítems, al igual que la
importante correlación ítem-total señala-
da en algunos trabajos17,20,26, apunta a la
posibilidad de redundancia (el DASH se
concibió para cubrir una amplia gama de
actividades de la vida diaria, que pueden
solaparse) y de reducir el instrumento
manteniendo sus propiedades. De he-
cho, Beaton et al44 han publicado recien-
temente una versión reducida (Quick-
Dash), con sólo 11 ítems, que parece
mantener las características clinimétricas
del original y es más sencilla de utilizar
en la práctica clínica. La correlación en el
test-retest también es similar a la relatada
en otros trabajos (en general, con coefi-
cientes de Pearson o de correlación intra-
clase superiores a 0,90)3,4,7,12,13,17,21,24,28,29,31, 
pese a los diferentes intervalos de tiempo
utilizados en los estudios. 

La validez de constructo viene apoyada
por: a) la asociación entre comorbilidad y
baja laboral (en que se espera una disca-
pacidad mayor que les impedía realizar
su ocupación habitual), con peores pun-
tuaciones en el DASHe, asociación que
también se había identificado en otros
trabajos7,8, al igual que la asociación con
algún diagnóstico17, la mayor edad12, la
discapacidad43 o la percepción de grave-
dad de los pacientes8, y b) la correlación
con las dimensiones de Función Física,
Dolor y Rol Funcional del SF-36, también 
coincidente con otros trabajos8-10,24,25,27,29,30. 
Además, el DASHe superó los criterios de
correlación preestablecidos con las di-
mensiones Dolor y Función Física. Hay
que señalar, no obstante, que las dimen-
siones del SF-36 pueden no ser una buena
referencia en algunos procesos de miem-
bro superior (especialmente si la pérdida
funcional no se acompaña de dolor im-
portante, ya que la medición del Rol Fun-
cional en el SF-36 se apoya esencialmen-
te en el miembro inferior) o en los que
afectan a otras articulaciones (en este
caso, la valoración del SF-36 dependerá
más de la situación global de la persona
que del proceso del miembro superior).
Esto explicaría que las correlaciones en-
tre el DASH y otras medidas específicas
de miembro superior4,7,8,13,15,22-24,27,28 tien-
dan a ser mayores que cuando se emple-
an instrumentos genéricos de calidad de
vida10,24,25. Respecto a los diagnósticos, se
obtienen peores puntuaciones en los cua-
dros más distales (fracturas de antebrazo)
y mejores en las tendinitis de hombro,
aunque el número de casos estudiados
en cada grupo no permite ser concluyen-
te en este aspecto.
El análisis de validez de constructo iden-
tificó algunas asociaciones inesperadas
con dimensiones como la Salud Mental o
el Rol Emocional, que incluso fueron ma-
yores que con otras esperadas (como el
Rol Funcional). Esta situación se ha des-
crito en algunos trabajos (pero no en
otros) y probablemente deriva del tipo de
pacientes seleccionados para cada estu-
dio (el impacto concreto de algunos pro-
blemas podría afectar de forma muy dife-
rente a diferentes grupos de pacientes).
La sensibilidad a los cambios del DASHe
fue elevada y en el intervalo de la señala-
da en otros trabajos (en general, de mo-
derada a alta)7,10-15,18,22, aunque tanto el
tamaño del efecto como la respuesta me-
dia estandarizada dependen notoriamen-
te del tipo de pacientes seleccionados y
de la evolución esperable del proceso en
el tiempo entre las 2 mediciones utiliza-
das. 
Entre las limitaciones de este estudio hay
que citar, en primer lugar, el escaso nú-
mero de pacientes susceptibles de admi-
nistración de los módulos opcionales, lo
que no permitió el análisis de sus propie-

dades clinimétricas. A este respecto hay
que señalar que la importante correlación
entre el DASH y estos módulos hace sos-
pechar que en buena medida son redun-
dantes respecto al instrumento principal.
En segundo lugar, la distribución de la
muestra –muy centrada en los problemas
de hombro, típicos en rehabilitación y
poco equilibrada– ha favorecido que no
se haya podido identificar algunas aso-
ciaciones (edad, sexo, nivel de estudios,
diagnóstico) que es posible que existan. 
En todo caso, el estudio realizado permite
disponer de un cuestionario en castellano
conceptual y clinimétricamente equiva-
lente a la versión original y a las desarro-
lladas en otros países. Además, la acep-
tabilidad, la validez de constructo y la
elevada sensibilidad al cambio demostra-
da deberían favorecer un mayor uso
práctico de este instrumento para valorar
el miembro superior como una unidad
funcional, ya sea en pacientes quirúrgi-
cos o médicos. A este respecto, hay que
señalar que, de confirmarse el manteni-
miento de las propiedades clinimétricas
en la versión reducida, su mayor facilidad
de cumplimentación podría ser de utili-
dad en la difusión práctica de esta medi-
da de CVRS específica para pacientes
con problemas del miembro superior.
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ANEXO 1 

Cuestionario de Discapacidad del Brazo, Hombro y Mano (DASHe)

Califique su capacidad para realizar las siguientes actividades durante  Sin dificultad Dificultad Dificultad Dificultad Incapaz
la última semana marcando con un círculo el número que figura leve moderada severa
bajo la respuesta correspondiente
1. Abrir un bote apretado o nuevo 1 2 3 4 5
2. Escribir 1 2 3 4 5
3. Girar una llave 1 2 3 4 5
4. Preparar una comida 1 2 3 4 5
5. Empujar una puerta pesada para abrirla 1 2 3 4 5
6. Colocar un objeto en un estante por encima de la cabeza 1 2 3 4 5
7. Realizar tareas domésticas pesadas (p. ej., limpiar paredes o fregar suelos) 1 2 3 4 5
8. Cuidar plantas en el jardín o la terraza 1 2 3 4 5
9. Hacer una cama 1 2 3 4 5

10. Llevar una bolsa de la compra o una cartera 1 2 3 4 5
11. Llevar un objeto pesado (más de 5 kg) 1 2 3 4 5
12. Cambiar una bombilla que esté por encima de la cabeza 1 2 3 4 5
13. Lavarse o secarse el pelo 1 2 3 4 5
14. Lavarse la espalda 1 2 3 4 5
15. Ponerse un jersey 1 2 3 4 5
16. Usar un cuchillo para cortar alimentos 1 2 3 4 5
17. Actividades recreativas que requieren poco esfuerzo (p. ej., jugar a las cartas, 

hacer punto) 1 2 3 4 5
18. Actividades recreativas en las que se realice alguna fuerza o se soporte algún 

impacto en el brazo, el hombro o la mano (p. ej., golf, tenis, dar martillazos) 1 2 3 4 5
19. Actividades recreativas en las que mueva libremente el brazo, el hombro  

o la mano (p. ej., jugar a ping-pong, lanzar una pelota) 1 2 3 4 5
20. Posibilidad de utilizar transportes (ir de un sitio a otro) 1 2 3 4 5
21. Actividades sexuales 1 2 3 4 5
22. Durante la semana pasada, ¿en qué medida el problema de su brazo,

hombro o mano interfirió en su actividades sociales con la familia, amigos,  Nada Ligeramente Moderadamente Mucho Extremadamente
vecinos o grupos? (Marque el número con un círculo) 1 2 3 4 5

23. Durante la semana pasada, ¿el problema de su brazo, hombro o mano limitó Nada Ligeramente Moderadamente Muy limitado Incapaz
sus actividades laborales u otras actividades de la vida diaria? (Marque limitado limitado limitado
el número con un círculo) 1 2 3 4 5

00. Valore la gravedad de los siguientes síntomas durante la semana pasada 
(marque el número con un círculo) Nula Leve Moderada Severa Extrema

24. Dolor en el brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5
25. Dolor en el brazo, hombro o mano cuando realiza una actividad concreta 1 2 3 4 5
26. Sensación punzante u hormigueo en el brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5
27. Debilidad en el brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5
28. Rigidez en el brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5
29. Durante la semana pasada, ¿cuánta dificultad tuvo para dormir a causa Ninguna Dificultad Dificultad Dificultad Tanta dificultad 

del dolor en el brazo, hombro o mano? (Marque el número con un círculo) dificultad leve moderada severa que no pude
dormir

1 2 3 4 5
30. Me siento menos capaz, con menos confianza y menos útil, a causa del Totalmente en En desacuerdo Ni de acuerdo ni De acuerdo Totalmente 

problema en el brazo, hombro o mano (marque el número con un círculo) desacuerdo en desacuerdo de acuerdo
1 2 3 4 5

Módulo de Deportes y Artes Plásticas (DASHe). Opcional
Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo, hombro o mano cuando toca un instrumento musical o practica deporte o en am-
bos casos. Si practica más de un deporte o toca más de un instrumento (o si practica un deporte y toca un instrumento), responda en relación con aquella actividad
que sea más importante para usted. Si no practica deportes ni toca instrumentos musicales, no es necesario que rellene esta sección
Indique el deporte o el instrumento que sea más importante para usted:
Marque con un círculo el número que mejor describa su capacidad física Ninguna Dificultad Dificultad Dificultad Incapaz
durante la semana pasada. ¿Tuvo alguna dificultad... dificultad leve moderada severa

1. ... para usar su técnica habitual al tocar el instrumento o practicar el deporte? 1 2 3 4 5
2. ... para tocar el instrumento musical o para practicar el deporte a causa 

del dolor en el brazo, hombro o mano? 1 2 3 4 5
3. ... para tocar el instrumento musical o para practicar el deporte tan bien 

como quisiera? 1 2 3 4 5
4. ... para tocar el instrumento o practicar el deporte durante el tiempo que

suele dedicar habitualmente a hacerlo? 1 2 3 4 5

Módulo Laboral (DASHe). Opcional
Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo, hombro o mano sobre su capacidad para trabajar (incluido el trabajo doméstico, si
es su tarea principal). Si no trabaja no es necesario que rellene esta sección
Indique en qué consiste su oficio/trabajo:
Marque con un círculo el número que mejor describa su capacidad física Ninguna Dificultad Dificultad Dificultad Incapaz
durante la semana pasada. ¿Tuvo alguna dificultad… dificultad leve moderada severa

1. ... para usar su forma habitual de realizar su trabajo? 1 2 3 4 5
2. ... para realizar su trabajo habitual a causa del dolor en el brazo, hombro 

o mano? 1 2 3 4 5
3. ... para realizar su trabajo tan bien como quisiera? 1 2 3 4 5
4. ... para realizar su trabajo durante el tiempo que suele dedicar habitualmente 

a hacerlo? 1 2 3 4 5


