UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
'FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

GO0 O U0 7
S iy

VNIVERADAD NACJONAL
AVEN"MA DE
MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

SECRETARIA DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
ESPEDIALIDAD EN:

ORTOPEDIA

“Evaluacion de la Efectividad e Incidencia de Eventos Adversos en la
Artroplastia Total de Cadera con Vastago Corto No Cementado (Tri-
Lock«.) en Pacientes con Osteoartritis”.

TESIS

PARA OBTENER EL TiTULO DE MEDICO ESPECIALISTA EN:

ORTOPEDIA

P R E S E N T A

DR. JULIO RODRIGUEZ CAMARGO

PROFESOR TITULAR:

JUAN ANTONIO MADINAVEITIA VILLANUEVA

ASESOR:

DR. VICTOR MANUEL ILIZALITURRI SANCHEZ

MEXICO D.F. JULIO 2013



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



ORGANISMOS QUE AVALAN EL ESTUDIO

Comision de Investigacion y Etica INR aprobado el dia 05 de Agosto del 2011: 21/11.

Comisién Federal Para La Proteccibn Contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS), Registro No.
1911C2011 SSA No. De Solicitud 103300401B2339.

Convenio de colaboracion: INR/JOHNSON/GOB-06/2012.

Permiso Sanitario de Importacion: No. 113300114A3487.



DRA. MATILDE L. ENRIQUEZ SANDOVAL
DIRECTORA DE ENSENANZA

DRA. XOCHIQUETZAL HERNANDEZ LOPEZ
SUBDIRECTORA DE POSTGRADO
Y EDUCACION CONTINUA

DR. ALBERTO UGALDE REYES RETANA
JEFE DE ENSENANZA MEDICA



DR. JUAN ANTONIO MADINAVEITIA VILLANUEVA
PROFESOR TITULAR

DR. VICTOR MANUEL ILIZALITURRI SANCHEZ
ASESOR CLINICO TITULAR

DR. ISMAEL ALBA SANCHEZ
ASESOR METODOLOGICO

DR. MARCO ACUNA TOVAR
ASESOR METODOLOGICO



Al doctor Victor Manuel llizaliturri por darme la confianza para realizar
este trabajo.

Al pilar mas importante en mi vida mis padres y hermana quienes
nunca dudaron en apoyarme al tomar la decisién mas importante en mi
vida profesional, estudiar medicina.

A la mujer de mi vida Mayra Carmina por estar conmigo de manera
incondicional y apoyarme al realizar este proyecto.

A mis abuelos que estén en el cielo: quienes me impulsaron a seguir
adelante cuando pensaba que las cosas se ponian dificiles.

A mi tio Eduardo: por ser parte fundamental en mi formaciéon como ser
humano y profesionista.



“No temais a la grandeza; algunos nacen grandes, algunos logran grandeza, a algunos la grandeza les
es impuesta y a otros la grandeza les queda grande.”
William Shakespeare



INDICE

INtroducCCiON ¥ ANtECEABNTES. ... e it e e e 8

JUSHFICACION. .. 10
Planteamiento del problema.......... ..o 11

[ 1010 (=) PR 12

ODbJELIVO QBNEIAL ... .t e e 13

ODbjetivos ESPECITICOS. ... vt s 14
Material Y MEIOTOS. ... . 15
RESUITATOS ...t 18
[ 11T od U [0 o P 20
CONCIUSIONES ...ttt ettt et et et ettt et et et e e e e e eeeeeanaans 21
AANEXOS .. ettt 22
BiIblOGrafia ... 28



ANTECEDENTES

La artroplastia total de cadera es el procedimiento quirargico mas exitoso del siglo XX (1). Inicialmente
la tecnologia de fijacion de implantes cementados fue considerado el estdndar de oro, con tasas de
sobrevida de los implantes femorales de hasta el 90% en 20 afios (2). La evolucién tecnoldgica de los
sistemas de fijacién no cementada de los vastagos femorales fue posterior a la tecnologia cementada.
Actualmente los vastagos no cementados de aleaciones de titanio con geometria en cufia y
recubrimiento poroso proximal son considerados el nuevo estandar del tratamiento en reemplazo total
de cadera primario (3).

La evolucion mas reciente de la tecnologia no cementada es el advenimiento de los vastagos cortos
gue presentan la ventaja teérica de menos invasidn del canal medular con mayor preservacién de
hueso y mejor transferencia de cargas al fémur proximal. Dichas ventajas biomecénicas tendrian como
resultado una mejor osteointegracion y la facilidad de la cirugia de recambio secundaria a la menor
invasion del canal medular (7, 8, 9). Westphal y colaboradores realizaron un estudio biomecanico
comparativo en el cual 3 vastagos femorales de disefios distintos fueron implantados en fémures
cadaveéricos frescos congelados. Se utilizaron el vdstago PROXIMA (DePuy, Leed, Reino Unido), corto
de fijacion proximal con recubrimiento poroso total, el vastago IPS (DePuy, Leed, Reino Unido), corto
de fijaciéon proximal con vastago distal liso y estrecho y el vastago SUMMIT (DePuy, Leed, Reino
Unido) de disefio no cementado convencional. Los autores encontraron que los vastagos cortos
tendieron a presentar una migracion inicial en respuesta a la carga pero se estabilizaron al presentar
contacto cortical o al compactar el hueso esponjoso. La calidad 6sea adecuada y la implantacién
correcta fueron factores decisivos en los vastagos cortos. Los vastagos cortos también presentaron
movilidad ciclica reducida lo que teéricamente puede ser una ventaja para el crecimiento éseo. Dichos
vastagos también presentaron un menor modulo de elasticidad lo que representa una transferencia de
la carga de manera mas fisiolégica (9).

Basado en el éxito y la reproducibilidad de la técnica quirdrgica en la artroplastia total de cadera la
evolucion mas reciente ha sido la realizacion del procedimiento quirargico con técnicas de menor
invasion. Las técnicas convencionales como el abordaje lateral directo, el abordaje posterior han sido
modificadas para reducir el dafio a los tejidos blandos y facilitar asi una pronta y mejor recuperacion
postoperatoria (10, 11).

Dadas sus caracteristicas de disefio; los vastagos cortos no cementados de recubrimiento poroso
proximal y geometria en cufia (uso de una tecnologia probada combinando menor invasiéon al canal
medular femoral), aunados a los abordajes quirlrgicos de menor invasién se pueden convertir en el
nuevo estandar de tratamiento en la fijacion femoral. Existen en el mercado diversos implantes no
cementados cortos con las caracteristicas antes mencionadas que ya han sido certificados por la
Comunidad Econémica Europea (CE) y por la FDA. Uno de dichos implantes es el denominado Tri-

Lock®-. mismo que estd basado en el disefio de uno de los vastagos no cementados mas exitosos en la



literatura (3, 4, 5, 6) y consiste en un vastago de transferencia de carga proximal construido en una
aleacion de Titanio (Ti-6Al-4Va) con geometria acufiada de 3°, de recubrimiento poroso GRIPTION y
reducido distalmente.

El coeficiente de friccion predicho del recubrimiento poroso GRIPTION es de 1.2, este excede al
plasma spray y al material poroso de tantalio. Asimismo su volumen de porosidad alcanza el 63% de la
superficie. Este aumento de la porosidad permite una mayor oxigenacién y revascularizacion del tejido
O6seo. También presenta una alta texturizacién que proporciona una mayor area de superficie para la
adherencia y proliferacion de las células osteoblasticas. Finalmente el vastago femoral Tri-Lock®.- con
recubrimiento GRIPTION estan compuestos de titanio, un material con biocompatibilidad probada y un
maodulo de elasticidad bajo (17,18).

La tecnologia no cementada en nuestro pais es conocida y utilizada desde hace varios afios. En el
2006 en el Instituto Nacional de Rehabilitacion se realizaron 300 artroplastias primarias de cadera, en
el 92% de ellas se utilizaron vastagos de tecnologia no cementada de aleaciones de titanio con
recubrimiento poroso proximal y geometria en cufia. Estos se han realizado en forma regular desde el
2003 con una sobre-vida del 100% para aflojamiento aséptico hasta ahora (Base de datos del Servicio

de Reconstruccién Articular Cadera y Rodilla).



JUSTIFICACION

No hay estudios que evallen la efectividad e Incidencia de eventos adversos en la Artroplastia Total

de Cadera con Vastago Corto No Cementado (Tri-Lock®.) en Latinoamérica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existe mejoria en la calidad de vida, funcionalidad y menor Incidencia de Eventos Adversos, en los
pacientes con osteoartritis sometidos a Artroplastia Total de Cadera con Vastago Corto No Cementado
(TriLocke.)?
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HIPOTESIS

Los vastagos femorales no cementados cortos de cufia plana para fijacién proximal con recubrimiento
poroso GRIPTION, son eficaces y seguros, teniendo un impacto positivo en la capacidad funcional del

paciente con buenos resultados clinicos y radiograficos.
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar la eficacia y la seguridad del vastago Tri-lock®.. .

Evaluar la incidencia de eventos adversos relacionados al procedimiento de artroplastia total de cadera
primaria con colocacién de vastagos femorales no cementados cortos de fijacion proximal cufia plana
Tri-Lock®...

13



OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar la eficacia clinica de los vastagos femorales en cufia plana no cementados cortos de fijacion
proximal de aleacion de titanio con recubrimiento poroso proximal con la escalas WOMAC y SF-12

entre el periodo preoperatorio contra el post-operatorio alos 6y 12 meses.

2. Evaluar la estabilidad del vastago al corto plazo (se continuara el seguimiento de la serie para
obtener resultados a mediano y largo plazo):
a) Migracion distal (hundimiento).

b) Cambios de posicion en otro plano.

14



MATERIAL Y METODOS

Es un estudio longitudinal y prospectivo no aleatorizado autocontrolado.

Descripcién del universo de trabajo:

El total de los vastagos que se colocaran como parte de este estudio son 160 de acuerdo a lo
especificado en el protocolo de investigacion registrado ante la comisién de investigacion de este
instituto.

La serie reportada en esta tesis corresponde a un informe preliminar que incluye los primeros 40 casos

con un afo de seguimiento minimo.

Criterios de inclusion:
e Pacientes de ambos sexos.
e Edad = a 18 afios.
e Candidatos a artroplastia total de cadera del servicio de Reconstruccion Articular de Cadera y
Rodilla del INR.
e Osteoartrosis de cadera sintomatica con fémur tipo 1 o Il de (Dorr).
e Pacientes que hayan leido y firmado consentimiento informado.
Criterios de no inclusién:
e Pacientes con displasia de cadera tipo IV de la clasificacion de Crowe.
e Con deformidades del fémur proximal.
e Pacientes con fémur tipo 1l de Dorr.
e Pacientes con antecedente de artroplastia, osteotomia y osteosintesis de la misma cadera.
e Secuelas de Artritis Séptica.
e Fracturas de cadera.
e Pacientes con proceso séptico activo en cadera.
Criterios de eliminacion:

e Cambio de plan quirdrgico durante el transoperatorio (no utilizar este implante).

Variables:

Independientes: Dependientes:

Descriptivas. * Escala funcional WOMAC.

*  Edad.

*  Sexo.

* indice de masa corporal (IMC).
Diagndstico de base.

* Osteoartritis primariay secundaria

Antecedentes y/o enfermedades
concomitantes:

+ Tabaquismo, alcoholismoy/o
toxicomanias.

* Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2).

+ Hipertension Arterial Sistolica (HAS).

Cuestionario de calidad de vida SF-
12.

EVA para el dolor.
Tiempo quirdrgico promedio
Sangrado.

Hundimiento (> a 6 mm) registrada
con Rayos-X (AP y lateral).
Aflojamiento protésico (zonas de
Gruen y Delee-Charnley) y fracturas
periprotésicas intra y postoperatorias
(Clasificacion de Vancouver).

Otras complicaciones.
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La escala utilizada para la evaluacion del dolor, la rigidez y la capacidad funcional articular sera la
Western Ontario McMaster (WOMAC) validada en espafiol cuyo puntaje maximo alcanza 100 puntos
y el minimo 0, siendo el puntaje mayor el de mejor resultado y el minimo el peor (Encuesta 2).

El WOMAC se aplicara en el preoperatorio, a los 6 y 12 meses de postoperado para tener puntos de
comparacion y determinar el grado de mejoria de los pacientes operados.

La calidad de vida con respecto a la salud sera valorada con la escala SF-12 que evalla el estado
fisico y mental del paciente. Consta de 12 puntos con un tiempo de respuesta de 10 minutos en
promedio (Encuesta 1). Se aplicara la encuesta en el preoperatorio, a los 6 y a los 12 meses del
postoperatorio y se compararan los resultados determinando si existe o no algun efecto en el estado
mental y fisico de los pacientes tratados en este estudio.

Mediante radiografias simples en proyecciones anteroposterior y lateral tomadas de manera
convencional en el postoperatorio inmediato y a los 6 y 12 meses, se tomaran las 7 zonas de Gruen
(19) como referencia para identificar datos de aflojamiento y hundimiento de los vastagos colocados.
Las radiografias seran convencionales digitales y el sistema en el cual se mediran sera el programa
DICOM del INR de manera comparativa. En la proyeccion anteroposterior dividimos las 7 zonas de
lateral a medial siendo la zona 1 el trocdnter mayor, la zona 2 metafisodiafisaria lateral, zona 3
diafisaria lateral sin llegar a la punta del vastago, la zona 4 la punta del vastago, la zona 5 diafisaria
medial, zona 6 metafisodiafisaria medial y zona 7 trocanter menor. En la proyeccién lateral se
delimitan 7 zonas de posterior a anterior, la zona 1 metafisaria posterior, zona 2 metafisodiafisaria
posterior, zona 3 diafisaria posterior sin llegar a la punta del vastago, zona 4 punta del vastago, zona
5 diafisaria anterior, zona 6 metafisodiafisaria anterior y la zona 7 metafisaria anterior.

El tipo de vastago motivo de este protocolo es el Trilock®. construido en una aleacién de Titanio (Ti-
6Al-4Va) con geometria en cufia plana de 3°, de recubrimiento poroso GRIPTION y reducido
distalmente.

El coeficiente de friccién predicho del recubrimiento poroso GRITION es de 1 este excede al plasma
spray y al material poroso de tantalio. Asimismo su volumen de porosidad alcanza el 63% de la
superficie. Este aumento de la porosidad permite una mayor oxigenaciéon y revascularizacion del
tejido 6seo. También presenta una alta texturizacion que proporciona una mayor area de superficie
para la adherencia y proliferaciéon de las células osteoblasticas. En todos los pacientes se utilizaron
copas Pinacle Porocoat con inserto polietileno tipo Marathon y cabeza metalica de cromo-cobalto (en

algunas copas se utilizo fijacién con tornillos de acuerdo a la consideraciéon del cirujano).
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RESULTADOS

Para este protocolo de investigacion se cont6 con la participacion de 40 pacientes, 17 hombres (42%),
23 mujeres (58%), con un total de 42 caderas operadas (Grafica 1), 20 derechas y 22 izquierdas
(bilateral en 2 pacientes) (Grafica 2), la edad promedio fue de 58.7 afios (rango 82-21 afios). El indice
de masa corporal promedio fue de 26.5 Kg/m2 (rango 21.71-34.7).

Se trataron diversos tipos de coxartrosis, 24 primarias (60%) y 16 secundarias (40%) dentro de las
cuales se encuentran 8 osteonecrosis, 5 secuelas de DDC Crowe Il, 2 secuelas de Legg Calve y 1
Artritis Reumatoide (Grafica 3).

Asi mismo se observé que 35 Pacientes (87%) cursaron sin complicaciones del postoperatorio (PO), 5
pacientes (13%) cursaron con complicaciones en el PO inmediato, 3 (7%) con infeccion superficial de
tejidos blandos por Staphylococcus aureus y Corynebacterium, 1 fractura periprotésica Vancouver |

(2.5%), y 1 paciente con neuropraxia (2.5%) que se recuperé con electroestimulacion (Grafica 4).

17



El tiempo quirtrgico promedio fue de 54 minutos (45min-1hrs).

Las cabezas fueron metélicas de cromo-cobalto de las cuales 23 cabezas 28mm y 19 cabezas 32mm.
14 copas acetabulares fueron fijadas con tornillos y 28 press fit.

El sangrado promedio fue de 584CC (150-700CC).

En los resultados de la escala WOMAC se observé un promedio de 34 puntos en el preoperatorio,
69.44 a los 6 meses de seguimiento y 85.25 a los 12 meses, (P<0.005) (Grafica 5) (Tabla 1).

En la escala de calidad de vida SF-12 aplicada a los 40 pacientes en estudio, encontramos un puntaje
promedio de 39.84 en el preoperatorio, a los 6 meses 75.40 puntos y a los 12 meses 82 puntos
(P<0.005) (Grafica 6).

En el seguimiento radiografico realizado en el preoperatorio, a los 6 y a los 12 meses no se
encontraron datos de aflojamiento ni hundimiento de acuerdo a las zonas clasificadas por Gruen (19)
en las proyecciones anteroposterior y lateral, solo el signo del pedestal que se traduce como dato de

osteointegracion del vastago (Imagen 1y 2).

DISCUSION

Kim (8) reportd un estudio prospectivo con 50 pacientes consecutivos sometidos a artroplastia total de
cadera implantados con vastagos IPS (DePuy, Leeds, Reino Unido) de aleaciéon de Cromo-cobalto de
fijacién proximal con recubrimiento poroso de microesferas y vastago corto distal liso. A 6.3 afios no
hubo casos de aflojamiento aséptico.

Rohrl y colaboradores (7) reportaron una serie de 26 pacientes consecutivos con una edad promedio
de 54 afios implantados con la prétesis CFP (Link, Hamburgo Alemania), que consiste en un vastago
corto anatomico de una aleacion de titanio forjado (Ti-6Al-4Va) con una superficie micro-porosa de
40um de Hidroxiapatita. La posicion de los vastagos fue valorada mediante radioestereocisometria que
detectd una migracion inicial en retroversion de 0.6° y un hundimiento de 0.6mm que se autoestabilizo
antes del primer afio. Ninguno de los pacientes presentd aflojamiento en el Gltimo seguimiento a los 2

anos.
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Waldman (5) reportd su experiencia inicial con el uso de vastagos cortos PROXIMA (DePuy, Leed,
Reino Unido), combinados con abordajes de minima invasién: En 33 pacientes la sobrevida de los
vastagos sin complicaciones a un seguimiento minimo de 13 meses fue del 100%.

En el presente estudio no encontramos hasta el momento datos de hundimiento ni migraciéon en el
control de imagen comparando las radiografias del postoperatorio inmediato, con las respectivas a 6 y
12 meses. Esto utilizando el método de Gruen (19) para evaluar cada una de las interfaces hueso
implante en el canal femoral.

En nuestra serie de casos se reportd que la sobrevida de los vastagos fue del 100% a 12 meses de
seguimiento.

El dolor, la rigidez y la capacidad funcional fueron evaluados con la escala WOMAC en la que los
resultados fueron notablemente satisfactorios con un promedio de puntaje en el preoperatorio de 34.4,
gue se incrementd a 69.44 a los 6 meses y a 85.25 a los 12 meses, obteniendo un incremento de
50.85 puntos en promedio cuando se compara el WOMAC preoperatorio con el ultimo seguimiento
siendo estadisticamente significativo (P<0.005).

La calidad de vida de los pacientes incluidos en el presente estudio fue evaluada con el cuestionario
SF-12 que reporto en el preoperatorio un puntaje promedio de 39.84, 6 meses después de la cirugia
75.40 y a los 12 meses fue de 82 puntos mostrando una mejoria de la calidad de vida de 42.6 puntos
en promedio siendo estadisticamente significativo (P<0.005).

En nuestra serie de 40 pacientes se presentaron 5 pacientes con complicaciones. Tres con infecciones
superficiales que fueron tratados con aseo quirlrgico superficial, siendo el Stafilococo aureus el
germen mas comun. Esto se encuentra por debajo de lo reportado en la literatura internacional que cita
una frecuencia de infeccione superficiales en relacion con la artroplastia de cadera de hasta el 12.5%
(19). Uno presento lesion del nervio ciatico que se recuperé ad integrum. Esto se encuentra dentro de
los parametros internacionalmente reportados con respecto a la frecuencia de lesidn del nervio ciatico
con respecto a la artroplastia de cadera misma que es del 0.7 al 3.5% (19). Un paciente presento
fractura del calcar que fue resuelta con la colocaciéon de un cerclaje en el momento de la cirugia, lo
reportado en la literatura internacional es del 0.6% (19). Ninguna de estas complicaciones comprometié
la estabilidad del vastago al seguimiento minimo estudiado.

Dentro de las fortalezas del estudio tenemos que todos los procedimientos quirdrgicos fueron
realizados por un solo cirujano, con un mismo tipo de implante y con una misma técnica quirdrgica.

La debilidad de este trabajo es el poco tiempo de seguimiento ya que para este tipo de estudios se

necesita como minimo 6- 10 afios.
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CONCLUSION

Este trabajo es un reporte preliminar de una linea de investigacion en vastagos cortos del servicio de
reconstruccion articular de cadera y rodilla del INR.

Nosotros demostramos una mejoria significativa en la puntuacion de WOMAC y SF-12 en nuestra
serie de pacientes tratados con vastagos cortos a 1 afio de seguimiento no encontramos datos de
aflojamiento ni migraciéon de los componentes. Nuestro indice de complicaciones fue igual a lo
reportado en la literatura internacional para los vastagos largos no cementados. En base a nuestro
hallazgos podemos decir que los resultados a 1 afio de seguimiento minimo de la artroplastia total no

cementada con vastagos cortos son equivalentes lo reportado para los vastagos largos.
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Encuesta 1

ANEXOS
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Encuesta 2

Grafica 1

CALIDAD DE VIDA:

NCUESTA DE SALUD SF-12

Instrucciones:

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas permitirin saber como se encuentra usted v hasta qué
punto es capaz de hacer sus actividades habituales.

Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no estd seguro/a de como responder a una pregunta, por faver, conteste lo que le
parezca mas cierto.

1. En general, usted diria que su salud es:
1. Excelente 2. Muy buena 3. Buena 4, Regular 5. Mala

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal. Su salud actual, ¢le limita para hacer

esas actividades o cosas? Si es asi, geusnto?
1. 8i, me limita 2. Si, me limita 3. Ne, no me
mucho un poco limita nada
2. Esfuerzos moderados, camo mover una mesa, pasar la aspiradora o ca [} | [}
3. Subir varios pisos por a escalers [m] a O

Durante |as cuatro dltimas semanas ¢ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas a causa de su salud
fisica?

1.Si 2. No
4. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? O O
5. {Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo 0 en sus actividades cotidianas? 0 O

Durante las cuatro Gltimas semanas ¢ha tenido alguno de les sig ades cotidianas a causa de de algan

prablema emocional {como estar triste, deprimido o nerviosel?

ntes problemas en su trabajo 0 en sus act

1.8i 2.No
6. ;Hizo menos de 1o que hubiera querido hacer por algdn problema emocional? O O
7. ¢No hizo su trabajo o sus catidianas tan te coma de . por algiin problema emacional? ] ]

8. Durante las cuatro ltimas semanas ghasta que punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual tincluido el trabajo fuera de casa y
las tareas domesticas?
1. Nada 2. Un paco 3. Regular 4. Bastante 5. Mucho

Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante las altimas cuatro semanas. En cada pregunta responda
lo que se parezca méas a como se ha sentido usted,
Durante as Gitimas semanas, JCusnto tiempo...

1.Siempre  2.Casisiempre 3. Muchasveces 4. Algunasveces  5.Solo algunavez 6. Nunca

9. se sintio calmado y tranguilo?

10. tuvo mucha energia? | O | a ] O
11. 56 Sintig desanimado y triste? O O O O O O

12, Durante las cuatro wltimas semanas ;con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales.
fcomo visitar a los amigos o familiares)?

1. Siempre 2. Casi siempre 3. Algunas veces 4. S6lo alguna vez 5. Munca

T T-ge=e [0 - oo

Fuzscy so=la

o Eld hosh.

ANEXO
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m 17 HOMBRES m 23 MUIJERES

Grafica 2

m 20 DERECHO m 22 [ZQUIERDO

ANEXOS
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Grafica 3

B 24 COXARTROSIS W 2 SECUELAS DE LEGG CALVE
8 OSTEONECROSIS B 5 SECUELAS DE DDC
= 1 ATRITIS REUMATOIDE

3%

Grafica 4
m 37 SIN COMPLICACIONES | 3 INFECCION SUPERFICIAL
®m 1 LESION NEUROLOGICA m 1 FRACTURA PERIPROTESICA
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