
Sin 
dolor 

Dolor  
leve 

Dolor 
moderado 

Dolor 
severo 

El peor 
dolor 

posible 

Puede hacer 
todas las 

actividades 

Duerme 
ligeramente 
perturbado 

Duerme algo 
perturbado 

Duerme 
muy 

perturbado 

Duerme 
totalmente 
perturbado 

Duerme 
perfecto 

Dolor 
ocasional; 
25% al día 

Dolor 
intermitente; 
50% al día  

Dolor 
frecuente; 
75% al día 

Dolor 
constante; 

100% al día 

Puede hacer la 
mayoría de las 

actividades 

Puede hacer 
algunas 

actividades 

Puede hacer 
pocas 

actividades 

No puede 
hacer ninguna 

actividad 

Sin 
dolor 

Dolor leve; 
sin 

restricciones 

Dolor 
moderado; 
necesita ir 
despacio 

Dolor moderado; 
necesita algo de 

ayuda 

Dolor severo; 
necesita ayuda 

al 100% 

Sin dolor; 
sin 

restricciones 

Dolor 
creciente con 

la carga pesada 

Dolor creciente 
con peso 
moderado 

Dolor 
creciente con 
peso ligero 

Dolor creciente 
con cualquier 

peso 

Sin dolor 
con carga 

pesada 

Dolor leve 
en viajes 

largos 

Dolor 
moderado en 
viajes largos 

Dolor 
moderado en 
viajes cortos 

Dolor intenso 
en viajes 

cortos 

Sin dolor en 
viajes largos 

Dolor creciente 
después de 1 

milla 

Dolor creciente 
después de ½ 

milla  

Dolor creciente 
después de ¼ 

milla 

Dolor creciente 
siempre que 

camina 

Sin dolor; 
cualquier 
distancia 

Puede hacer el 
trabajo 

habitual, sin 
trabajo extra 

Puede hacer 
50% del trabajo 

habitual 

Puede hacer 
25% del 

trabajo habitual 
 

No puede 
trabajar 

Puede hacer el 
trabajo habitual 

más trabajo extra 
ilimitado 

Dolor creciente 
después de 
varias horas 

Dolor creciente 
después de 1 

hora 

Dolor creciente 
después de ½ 

hora 
 

Dolor creciente 
al estar de pie 

Sin dolor 
después de 
varias horas 
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Índice de calificación funcional 
Solo para problemas de cuello o espalda. 

Para poder medir su condición, debemos entender cuánto han afectado sus problemas de cuello o espalda su habilidad para llevar a cabo las 
actividades diarias. 

Para cada punto a continuación, encierre en un círculo el número que describa mejor su condición en este momento. 
 
1. Intensidad del dolor        6. Recreación   

0 1 2 3 4 
     

          
 
 
 

2. Al dormir          7. Frecuencia del dolor   

0 1 2 3 4 
     

 
 
 
3. Cuidado personal (lavarse, vestirse, etc.)     8. Al levantar objetos 

0 1 2 3 4 
     

 
 
 
 

4. Al viajar (manejar, etc.)        9. Al caminar 
0 1 2 3 4 
     

 
 
 
5. Al trabajar          10. Al estar de pie 

0 1 2 3 4 
     

 
 
 
 
Nombre: ________________________________________        Puntaje total: ___________ 
                                 LETRA DE IMPRENTA 

0 1 2 3 4 
     

0 1 2 3 4 
     

0 1 2 3 4 
     

0 1 2 3 4 
     

0 1 2 3 4 
     


