
 
 

D I  S A B I L I T I E S  O F  T H E  AR M,  S H O U L D E R  A N D  HA N D 
 
 

(Versión Española) 
 
 
 
Instrucciones: 
 
Este cuestionario le pregunta sobre sus síntomas así como su capacidad para 
realizar ciertas actividades o tareas.  
Por favor  conteste cada pregunta   basándose en su condición  o capacidad 
durante la última semana. Para ello marque  un círculo en el número 
apropiado.  
Si usted no tuvo la oportunidad de realizar alguna de las actividades durante la 
última semana, por favor  intente aproximarse a la respuesta que considere que 
sea la más exacta.   
No importa que mano o brazo usa para realizar la actividad; por favor conteste 
basándose en la habilidad o capacidad  y como puede llevar a cabo dicha tarea 
o actividad  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Por favor puntúe su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades 
durante la última semana. Para ello marque con un circulo el número apropiado para 

cada respuesta. 
 

 Ninguna 
dificultad 

Dificultad 
leve 

Dificultad 
moderada 

Mucha 
dificultad 

Imposible de 
realizar 

1. -Abrir un bote de cristal 
nuevo  

1 2 3 4 5 

2.-Realizar tareas duras de 
la casa ( p. ej. fregar el 
piso, limpiar paredes, etc.  

1 2 3 4 5 

3.-Cargar una bolsa del 
supermercado o un 
maletín.  

1 2 3 4 5 

4.-Lavarse la espalda  1 2 3 4 5 
5.-Usar un cuchillo para 
cortar la comida  1 2 3 4 5 

6.-Actividades de 
entretenimiento que 
requieren algo de esfuerzo 
o impacto para su brazo, 
hombro o mano (p. ej. 
golf,  martillear, tenis o a 
la petanca)  

1 2 3 4 5 

 
 

 No,  para 
nada 

Un poco Regular Bastante Mucho 

7.- Durante la última 
semana, ¿ su problema en 
el hombro, brazo o mano 
ha interferido con sus 
actividades sociales 
normales con la familia, 
sus amigos, vecinos  o 
grupos?  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
 No para 

nada 
Un poco  Regular  Bastante 

limitado 
Imposible de 
realizar 

8.-Durante la última 
semana, ¿ha tenido usted 
dificultad para realizar su 
trabajo u otras actividades 
cotidianas debido a su 
problema en el  brazo, 
hombro o mano? 
 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
 
 
 
 



Por favor ponga  puntuación a la gravedad o severidad de los siguientes síntomas 
 

 Ninguno Leve  Moderado  Grave  Muy grave 

9.-Dolor en el brazo, 
hombro o mano.  
 

1 2 3 4 5 

10.-Sensación de 
calambres (hormigueos y 
alfilerazos) en su brazo 
hombro o mano. 

1 2 3 4 5 

 

 No Leve Moderada Grave 

Dificultad 
extrema que 
me impedía 
dormir 

11.- Durante la última 
semana, ¿cuanta 
dificultad ha tenido para 
dormir 
debido a dolor en el brazo, 
hombro  o mano?. 
 

1 2 3 4 5 

 
 
 
 
QuickDASH DISABILITY/SYMPTOM SCORE =  (suma de las n respuestas) / n – 1 x 25, 
donde n es igual al numero de respuestas completadas.  



Modulos opcionales 
 
A. . Módulo de Trabajo.  
 
Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo, hombro o 
mano  en su capacidad para trabajar (incluyendo las tareas de la casa sí ese es su trabajo 
principal)  
Por favor, indique cuál es su trabajo/ocupación: ................................................................. 
Yo no trabajo (usted puede pasar por alto esta sección) . 
 
Marque con un círculo el número que describa mejor su capacidad física en la semana 
pasada. ¿Tuvo usted alguna dificultad...  
 

 Ninguna 
dificultad  

Dificultad 
leve  

Dificultad 
moderada  

Mucha 
dificultad  

Imposible  

1. para usar su técnica 
habitual para su trabajo?  

1 2 3 4 5 

2. para hacer su trabajo 
habitual debido al dolor 
del hombro, brazo o mano?  

1 2 3 4 5 

3. para realizar su trabajo 
tan bien como le gustaría?  

1 2 3 4 5 

4. para emplear la cantidad 
habitual de tiempo en su 
trabajo?  

1 2 3 4 5 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



B. Actividades especiales deportes/músicos. 
 
Las preguntas siguientes hacen referencia al impacto que tiene su problema en el brazo, 
hombro o mano para  tocar su instrumento  musical, practicar su deporte, o ambos. Si usted 
practica más de un deporte o toca más de un instrumento (o hace ambas cosas), por favor 
conteste con respecto a la actividad que sea más importante para usted.  
 
Por favor, indique el deporte o instrumento que sea más importante para 
usted......................................................................................................................................... 
 
¿Tuvo alguna dificultad.:  
 Ninguna 

Dificultad  
Dificultad 
leve 

Dificultad 
moderada 

Mucha 
dificultad  

Imposible  
 

1.Para usar su técnica 
habitual al tocar su 
instrumento o practicar su 
deporte? 
 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

2.Para tocar su instrumento  
habitual o practicar su 
deporte debido a dolor en 
el brazo, hombro o mano ? 
 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

3.Para tocar su instrumento 
o practicar su deporte tan 
bien como le gustaría? 
 

1 2 3 4 5 

4. Para emplear la cantidad 
de tiempo habitual para 
tocar su instrumento o 
practicar su deporte? 
 

1 
 
 

2 
 
 

3 
 
 

4 
 
 

5 
 
 

 
 
 
PUNTUACIÓN DE LOS MODULOS OPCIONALES: Sumar el valor dado a cada 
respuesta, dividirlo por cuatro (numero de respuestas), restarle 1, multiplicarlo por 25 . No 
se puede calcular si no estan todas las respuestas contestadas 
 
 
 


