SHOULDER AND PAIN DISABILITY INDEX (SPADI-Sp)

Por favor, ponga una cruz en el nimero que mejor represente su experiencia durante fa Gltima semana como
consecuencia de su problema de hombro.

Escala de dolor: ;Como de grave es el dolor?

Ponga una cruz en el nimero que mejor describa su dolor, donde: 0 = ausencia de dolor y 10 = el peor dolor

imaginable
¢En su peor momento? 0|1 (2|34 |5[6[7]8[9]10
¢Cuando se tumba sobre ese lado? 0|1 (2|3 |4|5|6|7|8[9]10
¢Al alcanzar algo en un estante alto? 01123 |4[5[6|7]8[9][10
(Al tocarse la parte posterior de su cuello? 0(1(2 (3 (4|56 [7][8]9]10
(Al empuijar con el brazo afecto? 0|12 |3 |4 |5[6|7[8]9]10

Escala de Discapacidad: ; Cuénta dificultad tiene usted?

Ponga una cruz en el nimero que mejor describa su experiencia, donde: 0 = sin dificultad y 10 = tan dificil que

requiere ayuda.
¢Lavandose el pelo? G123 |4 |5fe|[T7lelol10
¢Lavandose la espalda? Gl1({2 |34 5878910
¢Poniéndose una camiseta o un jersey? 0112|134 (5|6 (7|8[9]10
¢Poniéndose una camisa con los botones delante? | 0 | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 6|7 89|10
¢Poniéndose los pantalones? o112 |3|4|85]6|7|8]9]10
¢Colocando un objeto en un estante alto? gl1(2|3[A|S5]|68|7]8|9] 10
¢Llevando un objeto pesado (4.5 kg)? 0|12 |3 [4|5|6|7]8[9]10
¢Cogiendo algo de su bolsillo trasero? Gi112134|5([6]7[8[9]10




Nombre

Fecha / /

Por favor evalte su capacidad de ejecutar las siguientes actividades durante la tltima semana.
Indiquelo con hacer un circulo alrededor del nimero que le corresponda a su respuesta.

Ninguna | Dificultad | Dificultad | Dificuliogh | NOlo
Dificultad Leve Moderada Severa P
gjecutar
L. Abrir un pomo nuevo o apretado 1 2 3 4 5
2. Hacer quehaceres domésticos pesados
: : 1 2 3 4 5
(p. ¢j. lavar paredes, ventanas o el piso)
3. Cargar una bolsa de mercado o un portafolio 1 2 3 4 5
4. Lavarse la espalda l 2 3 4 5
5. Usar cuchillo para cortar la comida 1 2 3 4 5
6. Participar en actividades recreativas en las cual usted
tome alguna fuerza o impacto a través de su brazo, ] 3 3 4 5
hombro o mano (p. ej. jugar al béisbol, boliche, o
martillar)
Para Ui Moderado Bastante Incapaz
Nada Poco
7. Durante la Giltima semana, jhasta qué punto le ha
dificultado su problema de brazo, mano u hombro
como para limitar o prevenir su participacion en 1 2 3 4 5
actividades sociales normales con la familia o
conocidos?
Para Un Con Bastante | Limitado/a
Nada Poco Moderacion | Limitado/a | Totalmente
8. Durante la semana pasada, ;estuvo limitado/a en su
trabajo u otras actividades diarias por causa del 1 2 3 ) 5
problema con su brazo, hombro 0 mano?
P.or .favor califique Ia gr?vedad de los sintomas Nlngun Pl Modseads . Extremo
siguientes durante la ultima semana Sintoma
9. Dolor de brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5
10. Hormigueo (pinchazos) en el brazo, hombro o | 5 3 4 5
mano
Ninguna | Dificultad | Dificultad | Dificultad Tﬂi““";e%‘f
Dificultad Leve Modecrada Scvera L
dormir
11. Durante la tltima semana, ;cunta dificultad ha
tenido para dormir a causa del dolor en el brazo, 1 2 3 4 5

hombro o mano?




