Indice Western Ontario Shoulder Instability (WOSI)

APENDICE A
VALIDACION DE ESCALAS DE EVALUACION Nombre: Edad: | Fecha:
DE HOMBRO Activ Laboral: | Deporte:
Hombro (marque con un circulo): Der. Izq.
Prueba simple de hombro (SST)
Marque con un circulo Si o NO si puede realizar o piense que puede realizar lo siguiente:
1. ¢Siente molestias en el hombro cuando en brazo descansa al costado se su cuerpo? SI NO
2. ¢ Le permite su hombro dormir comodamente? SI NO
3. ¢Puede meter la camisa adentro de su pantalén con la mano por detras? SI NO
4. ; Puede colocar su mano detras de su cabeza con el codo hacia fuera del cuerpo? SI NO
5. ¢Puede colocar una moneda en un estante a nivel del hombro con el codo recto? SI NO
6. ¢Puede levantar un recipiente de mermelada (medio kilo) lleno, hasta el nivel del S| NO
hombro sin doblar el codo?
7. ¢ Puede levantar un recipiente de 4 kilos (un balde con Agua)lleno, hasta el nivel del N NO
hombro sin doblar el codo?
8. ¢ Puede llevar un pack de 6 gaseosas de 1,5 litros (9 kg) a su lado con la extremidad S| NO
afectada?
9. ¢ Cree que puede tirar una pelota de tenis a 10 metros de distancia por encima del N NO
hombro, con la extremidad afectada?
10. ¢Cree que puede arrojar una pelota de tenis por encima de la cabeza a 20 metros de sI NO
distancia con la extremidad afectada?
11. ¢Puede lavar la parte de atras del hombro opuesto con la extremidad afectada? Sl NO
12. ¢ El hombro le permite trabajar tiempo completo en su ocupacién habitual? SI NO




Nada de dolor Maximo dolor

Nada de dolor Maximo dolor

Nada de debilidad Maxima debilidad

Nada de fatiga Méaxima fatiga

Nada de chasquidos Méxima chasquidos

Nada de rigidez Maxima rigidez

Nada de molestia Maxima molestia

Nada de inestabilidad Maxima inestabilidad

Nada Todo




Asda



10. ¢ Cuanta disminucion de rango de movimiento tiene en el hombro?

Nada Maxima pérdida

11. ¢ En qué grado su hombro ha limitado su participacion en la practica de deportes o en actividades
recreativas?

Nada Maxima limitacion

12. ¢En qué grado su hombro ha afectado su capacidad para desempefiar habilidades especificas
requeridas por su deporte o trabajo? (Si el hombro afecta tanto a los deportes como al trabajo,
considere el area mas afectada).

Nada Maxima afectacion

13. ¢ En qué grado siente necesidad de proteger el brazo mientras realiza actividades?

Nada Maximo

14. ;Cuanta dificultad tiene para levantar objetos pesados debajo del nivel del hombro?

Nada de dificultad Extrema dificultad

15. ¢ Cuanto temor tiene de caer sobre el su hombro?

Nada de miedo Méximo miedo

16. ¢ Cuanta dificultad tiene para mantener el nivel de estado fisico deseado?

Nada de dificultad Extrema dificultad

17. ¢ Cuanta dificultad tiene para “entretenerse o hacer bromas” con familiares o amigos?

Nada de dificultad Extrema dificultad

18. ¢ Cuanta dificultad tiene para dormir a causa de su hombro?

Nada de dificultad Extrema dificultad



No soy consciente Extremadamente consciente

No estoy preocupado Extremadamente preocupado

Nada de frustracién Extremadamente frustrado



