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1. INTRODUCCIÓN 
 

El primer reporte de fijación intramedular fue de 1875 por Heine con clavijas de marfil, 

luego están los reportes de  Senn en 1889 utiliza clavos de hierro y Hilliental en 1910 

clavo de aluminio; así también,  Hey Groves a comienzos de 1900 ensaya diferentes 

metales y hace diseños para clavo retrógrado, y señala la importancia de la fluoroscopia 

en esta técnica.  (10) 

Küntscher presenta el clavo endomedular en V, entre 1930 y 1940, lo cual mejoró la 

técnica con la adición del fresado endomedular a cielo cerrado, y en 1968 populariza el 

control de rotación y acortamiento con tornillos de bloqueo divulgado por Klemm.  En los 

últimos años y hasta la actualidad se han perfeccionado las técnicas del enclavijamiento 

esto contribuye a simplificar la colocación de los clavos bloqueados, disminuye el tiempo 

de irradiación. Así mismo, se han diseñado instrumentos más precisos que facilitan la 

técnica del bloqueo y se obtienen mejores resultados. En todo expuesto se han tenido 

en cuenta los postulados filosóficos de Küntscher de: a) fijación adecuada de los 

fragmentos, b) enclavijamiento cerrado, c) conservar las condiciones favorables 

biológicas para la formación del callo y d) simplicidad en la técnica. (10) 

Los conceptos generales de osteosíntesis para este tipo de fracturas han evolucionado 

de la reducción en forma abierta y la fijación estable, a tratar de alterar lo menos posible 

el proceso natural de consolidación mediante el manejo de la fractura a foco cerrado 

que respeta el hematoma fracturario y la circulación perióstica, y pasa a segundo 

término la reducción anatómica En décadas pasadas el uso del clavo anterógrado 

bloqueado cerrado se convirtió en la principal opción de tratamiento en estas fracturas 

con una mejor y más rápida consolidación. Recientemente se ha difundido el uso del 

clavo retrógrado femoral, esta circunstancia nos indujo a evaluar el uso de los clavos 

retrógrados en fracturas del fémur. (11)  

Las fracturas de tercio distal representan el 7% del total de las fracturas de fémur, de 

estas pueden estar asociadas con otras lesiones según su mecanismo de lesión, 

teniendo un alto porcentaje de secuelas según el tratamiento recibido, presentándose 

en un 56% en hombres (9) 
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Mecanismo de lesión 

El principal mecanismo de lesión se produce con valgo o  varo forzado o rotación con 

extremidad en carga este se encuentra relacionado con fuerzas de alta energía en 

personas jóvenes, y en caída sobre las rodillas en personas ancianas, por el tipo de 

fractura siempre se deben de buscar lesiones asociadas al trauma según el mecanismo 

de lesión. (1) 

 

Exámenes complementarios 

El estudio básico para el diagnóstico son proyecciones antero-posteriores y laterales de 

rodilla, para determinar de manera más precisa lesiones asociadas a otras estructuras 

oseas o tejidos blandos cercanos nos apoyamos en estudios especiales. (5)    

Estudios Especiales 

• AP, lateral y oblicuas de fémur distal (con tracción) del lado afectado y del sano. 

• AP y lat. De fémur y tibia completos (arriba y debajo de la articulación). (5) 

• TAC de rodilla  

• Arteriografía. 

 

Tratamiento quirúrgico 

Para el tratamiento debemos considerar el tipo de fractura, lesiones asociadas, 

compromiso de la función y las características del paciente 

Indicaciones absolutas.  

 Fractura intraarticular 

 Fractura unicondílea 

 Fractura bicondílea  

 Fractura supracondílea por arriba de ATR 

 Fracturas expuestas 

 Lesiones neurovasculares asociadas 

 Fracturas tibia ipsilateral 

 Fracturas patológicas (13) 
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Clavo retrógrado de fémur 

Las fracturas distales de fémur han constituido un verdadero desafío para la cirugía 

ortopédica. A lo largo del tiempo fueron surgiendo distintas técnicas y materiales 

quirúrgicos con sus ventajas y complicaciones; siendo una de estas técnicas el clavo 

endomedular  retrogrado ha mejorado el aspecto biológico de la fractura al no abrir el 

foco, disminuyendo el sangrado, el índice de infección y de pseudoartrosis. (12) 

Los bloqueos distales deben proveer estabilidad absoluta   

El tornillo metafisario con doble bloqueo 

permite mayor estabilidad sin movimiento 

 

 

 

Indicaciones del clavo retrógrado: 

 Fracturas diafisarias en donde el acceso anterogrado no es posible 

 Implante proximal: prótesis de cadera, clavo, DHS, etc. 

 El acceso retrógrado es escencial : fracturas de fémur +  fracturas diafisis de 

tibia ipsilateral. 

 Osteotomías de corrección ósea  

 No indicado  33 B de la clasifiacion ao de las fracturas (14)* 
Ventajas del clavo retrógrado 

 Cirugía mínima invasiva 

 Fijación intramedular  

 Tratamiento de fractura con ArtroplastíaTotal de Rodilla  

 Tratamiento del politrauma  

Desventajas del enclavado retrógrado 

 Acceso a través de la rodilla 

 En caso de retiro, se debe realizar un segundo acceso en la rodilla  

 

Clasificación de la fundación AO de las fracturas es un sistema alfa numérico que permite estandarizar 

el tipo de fracturas y la elección de su tratamiento 
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Según la clasificación de la fundación AO de las fracturas este tratamiento está indicado 

para fracturas de fémur distal extraarticular que corresponden al código 33 A y se 

subdivide según su complejidad como se describe en la fig 1. 

 

Fig. 1                                                                             Fig 2 

En la fig. 2 según el tipo de fractura se describe la colocación de los bloqueos en el 

clavo para permitir la estabilidad de la fractura. 

En la fig. 3 podemos observar fracturas articulares que corresponden al código 33 C al 

igual que las extra articulares se dividen según su complejidad  

 

 

Fig. 3                                                                               Fig. 4 

En la fig. 4 según el tipo de fractura se describe la colocación de los bloqueos en el 

clavo, según las características del clavo al permitir un doble bloqueo  distal nos permite 

dar estabilidad  al trazo del fractura, para el manejo de estas fracturas primero se debe 

realizar osteosíntesis con adecuada reducción de los fragmentos articulares con tornillos 

de compresión. 
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Contraindicaciones de enclavado retrógrado 

• Antecedentes de sepsis de la rodilla 

• Lesiones de la piel, contusion extensa 

•  Heridas contaminadas o quemaduras de la rodilla 

•  Rango de movilidad limitado   (un minimo de 45°de flexión) 
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2. JUSTIFICACIÓN 
 

Los reportes internacionales analizan los resultados postquirúrgicos del estado funcional 

actual y de calidad de vida de los pacientes que recibieron tratamiento quirúrgico con 

clavo retrogrado en fracturas de fémur distal. 

En el INR no contamos con análisis de resultados de este tratamiento.  

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Las fracturas de tercio distal representan el 7% del total de las fracturas de fémur  

Las secuelas articulares si no se tratan adecuadamente representan una limitación 

importante para el estado funcional 

Las complicaciones de estas fracturas se ven disminuidas con el tratamiento de CCM 

retrógrado y el principio de estabilidad angular.  

 

HIPÓTESIS 

 

El resultado en calidad de vida del tratamiento con el clavo retrógrado para fracturas de 

fémur distal realizado en el Instituto Nacional de Rehabilitación son similares  a los 

reportados en la literatura internacional. 
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OBJETIVO GENERAL 

Analizar los resultados funcionales y de calidad de vida de las personas que recibieron 

tratamiento quirúrgico con clavo centro medular retrógrado de fémur. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Conocer los datos epidemiológicos de los pacientes postoperados con clavo 

centromedular retrógrado de fémur 

 Determinar las complicaciones de los pacientes que recibieron tratamiento 

quirúrgico con clavos retrógrados de fémur 

 

3. MATERIAL Y METODOS 
 

TIPO DE ESTUDIO 

• Descriptivo  

• Estudio clínico retrospectivo y observacional. 

 

POBLACIÓN EN ESTUDIO 

 

 Pacientes operados en el INR LGII  con clavo centromedular retrógrado de fémur 

en el periodo comprendido entre 2010-2014 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

• Fractura de fémur  distal que recibieron tratamiento con clavo centro medular 

retrógrado de fémur 

• Ambos géneros 

• Pacientes que tengan madurez esquelética  

• Acepten participar en el protocolo de estudio 
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Fracturas expuestas 

• Fracturas con tratamiento previo 

 

EVALUACIÓN 

• Base de datos 2010-2014 postoperados con clavo retrógrado de fémur 

• Consentimiento informado 

• Control radiográfico 

•  Registrar arcos de movilidad 

•  Aplicar escala funcional (LYSHOLM, KOOS) 
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4. RESULTADOS 
 

En el periodo comprendido entre enero del 2010 a diciembre del 2014 en el INR LGII se 

operaron 25 pacientes con CCM retrogrado de fémur  de los cuales 9 corresponden a 

hombres representando el 36% y 16 a mujeres siendo el 64%, las fracturas de 

extremidad pélvica izquierda corresponden al 44%, derecha al 56%. 

 

                    

 

El promedio de edad fue 44.2 años para hombres y de 60.81 años para mujeres, con un 

promedio general de edad de 53 años, esto relacionado con el mecanismo de lesión. 

 

 

36% 
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LATERALIDAD 
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De acuerdo al promedio de edad por sexo podemos observar que existe una 

dominancia de estas fracturas en el sexo masculino de los 15 hasta los 45 años con un 

66% de las fracturas en este grupo de edad, en pacientes mayores de 60 años se 

observa un predominio del sexo femenino con un 61% de las fracturas en este grupo de 

edad. 

 

En los días de estancia hospitalaria podemos observar que es menor en pacientes de 

sexo masculino con un promedio de 6.87 días, comparado con 10.06 días en promedio 

de estancia de pacientes de sexo femenino. 
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Al comparar los días de estancia hospitalaria según el grupo de edad podemos observar 

que a mayor edad aumenta el tiempo de internamiento, con un promedio de 9.64 días 

en pacientes entre 15 a 44 años, contra un 12.78 días en pacientes mayores de 45 con 

un aumento de un 14% de promedio de mayor estancia por paciente.     

 

 

 

Según el mecanismo de lesión el 12% corresponden a mecanismos de alta energía de 

los cuales el 100% tuvieron lesiones asociadas,  66% corresponden al sexo masculino, 

66% a menores de 45 años.  
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El tiempo quirúrgico promedio fue de 126 minutos, con un mínimo de 60 minutos y un 

máximo de 210 minutos  

 

 

 

El sangrado transoperatorio promedio es de 511 ml la cual tiene relación directa con el 

tipo de fractura, lesiones asociadas y tiempo quirúrgico. 
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En las complicaciones posteriores de la cirugía, la principal es alteración en la marcha, 

desde claudicación de la extremidad siendo necesario auxiliares de la marcha hasta la 

limitación de la deambulación representando el  50% de las complicaciones generales, 

presente en todas las demás complicaciones que se presentaron en el postoperario. 

 

Las infecciones representan el 12.5% de las complicaciones presentándose en un 8% 

general de los pacientes, siendo los agentes causales E. LUDWING BLEE ; E. COLI 

BLEE en cada uno de los casos  

 

Pseudoartrosis represento el 12.5% de las complicaciones, asi como el 18.75 de los 

pacientes presentaron acortamiento de la extremidad, estas 2 con afectación directa 

sobre la marcha  de los pacientes 

 

 

 

Se produjo un fallecimiento por una falla multiorganica a las 24 horas posterior del 

procedimiento quirúrgico secundaria a una acidosis metabólica que representa 4% del 

total de los pacientes estudiados  
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Se realizaron 4 cirugías de revisión de los cuales fueron 1 retiro de material y 1 revisión 

de foco secundario a pseudoartrosis siendo un 8% del total de pacientes operados, 2 

lavados quirúrgicos secundarios a infección siendo 8% del total de paciente. 

 

 

Para la valoración del estado funcional de los pacientes postoperados con CCM de 

fémur se valoraron arcos de movilidad, y capacidad para realizar actividades diarias y la 

presencia de dolor que limita las mismas  presentando los siguientes resultados 
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En la valoración de arcos de movilidad en promedio los pacientes presentan capacidad 

de flexión de rodilla de 91° con un rezago a la extensión promedio de 8.81°, los cuales 

se encuentran dentro de parámetros funcionales para la deambulación así como 

actividades cotidianas  

 

 

El impacto directo en la calidad de vida posterior al tratamiento quirúrgico con CCM 

retrogrado se evaluó con la capacidad de la marcha y con el dolor que limite las 

actividades de la vida diaria encontrando que un 32% de los pacientes presento alguna 
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limitación para la marcha de los cuales el 8% no realiza deambulación hasta el 

momento, con un 68% de pacientes que realizan marcha funcional. 

El 20% de los pacientes presenta dolor que limita la capacidad funcional, de estos 

pacientes el 80% a presentado complicaciones el 50% infección y el 50% 

pseudoartrosis por lo que han sido reintervenidos quirúrgicamente por lo que continua 

su evolución. 
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5. DISCUSIÓN 

El tratamiento de las fracturas diafisarias del fémur fue revolucionado en décadas 

pasadas con el uso de los clavos endomedulares; con el advenimiento de los clavos 

intramedulares. (12) 

El clavo anterógrado femoral constituye el tratamiento quirúrgico estándar para las 

fracturas de la diáfisis femoral con un alto rango de consolidación (99 %) y un bajo 

rango de infección y de no consolidación. (12) 

A principios de la década de los años ochenta del siglo XX, se comenzó a insertar de 

manera retrógrada los intramedulares en fémur, inicialmente se indicaba en caso de 

fractura ipsilateral de la diáfisis y del cuello femoral, ya que permite fijar la fractura 

diafisaria por separado a la fractura del cuello del fémur. (12) 

Algunos estudios  han demostrado que el resultado del uso de los clavos retrógrados 

femorales es comparable con el de los clavos anterógrados en fémur, con el desarrollo 

de la técnica y la experiencia adquirida, esas indicaciones se extendieron a fracturas 

supracondileas del fémur, la rodilla flotante lo cual permite un mismo abordaje quirúrgico 

para este tipo de patología, fracturas de fémur con lesión de partes blandas alrededor 

de la cadera, obesidad mórbida ya que al sitio de entrada a través del surco intercondilio 

es más fácil acceder que por la fosa piriforme, fracturas femorales en pacientes con 

reemplazo protésico, tanto prótesis de cadera como de rodilla, se aceptan estas últimas 

cuando el modelo posee una abertura central en el componente femoral y las fracturas 

asociadas a lesiones inestables de la columna entre otras. (12) 

En el tratamiento de fracturas de fémur distal con el uso de clavo centromedular 

comparado con otros métodos de fijación como placas de soporte condilar, y el uso de 

tornillo de compresión condilar  no hubo diferencias significativas en el tiempo de 

consolidación en el tiempo medio de consolidación. (16) 

 

Con la utilización de los diferentes implantes puede verse afectada la función de la 

rodilla, con rangos funcionales similares con menor daño de tejidos blandos con el uso 

de CCM retrogrado. (17) 
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Existiendo un menor número de complicaciones con el uso de clavo, por el tipo de 

abordaje y la manipulación de los tejidos blandos. (16) 

Los rangos de movimiento y dolor son similares con el uso CCM con un apoyo inicial 

más temprano. (17) 

Por las ventajas de un menor tiempo para iniciar la deambulación como un índice menor 

de infección, el uso  del CCM retrogrado presenta una ventaja para el tratamiento de 

estas fracturas que cumplan con las indicaciones para el uso del mismo. (16) 
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6. CONCLUSIÓN 
 

Los resultados obtenidos indican que las fracturas de fémur distal se presentan más en 

personas de sexo femenino de mayor de edad con un 64% de los casos, con un 

promedio de edad de 60 años,  relacionado con  mecanismos de lesión de baja energía,  

en pacientes masculinos  el promedio de edad 42 años representando del 36% 

relacionado con mecanismos de alta energía. 

 

De acuerdo al promedio de edad por sexo podemos observar que existe una 

dominancia de estas fracturas en el sexo masculino de los 15 hasta los 45 años con un 

66% de las fracturas en este grupo de edad, en pacientes mayores de 60 años se 

observa un predominio del sexo femenino con un 61% de las fracturas en este grupo de 

edad. 

 

La estancia hospitalaria según el grupo de edad podemos observar que a mayor edad 

aumenta el tiempo de internamiento, con un promedio de 9.64 días en pacientes entre 

15 a 44 años, contra un 12.78 días en pacientes mayores de 45 con un aumento de un 

14% de promedio de mayor estancia por paciente.     

 

El tiempo quirúrgico promedio fue de 126 minutos, con un sangrado transoperatorio 

promedio es de 511 ml. 

 

En las complicaciones posteriores de la cirugía, la principal es alteración en la marcha, 

representando el  50% de las complicaciones generales, las infecciones y la 

pseudoartrosis representaron el 12.5% cada una. 

 

En la valoración de arcos de movilidad en promedio los pacientes presentan capacidad 

de flexión de rodilla de 91° con un rezago a la extensión promedio de 8.81°, los cuales 

se encuentran dentro de parámetros funcionales para la deambulación así como 

actividades cotidianas  
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El impacto directo en la calidad de vida posterior al tratamiento quirúrgico con CCM 

retrogrado se evaluó con la capacidad de la marcha y con el dolor que limite las 

actividades de la vida diaria encontrando que un 32% de los pacientes presento alguna 

limitación para la marcha, el 20% de los pacientes presenta dolor que limita la 

capacidad funcional. 
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ENCUESTA KOOS SOBRE LA RODILLA 

, __ " ___ ~ _____ " ___ 'F&eha de nadmlento: ___ , ___ J ' __ _ 

NomNO: ____________________________ _ 

IN STRUCCIONES: Esta encuesta ~ hace preguntas sobre su rodilla. Esta 
información roos mantendrá informados de cómo se siente acerca de su rodilla y sobre 
su capacidad para hacer sus actividades diariils. Responda a cada pregunta haciendo 
una marca en la casilla apropiada. Marque sólo una casilla por cada pregunta. Si no 
est~ seguro(a) de cómo contestar la pregunta, por favor dé la mejor respuesta posible. 

Sfntomas 
Deberá responder 11 estas preguntas pensando en los síntomas que tuvo en su rodilla 
durante los últ imos siete días. 
s 1. ¿ TlNO hlr<:hazón en la rodilla? 

Nuoca Algu"'" T<C<1I Siempre 

o o o o o 
S2. ¿Sentfa lrk:ciOfl O escuchó algoln sonido O ruido en su .od il a cuando la movIa? 

Nuoca R .... ,'ez A I2un:u v..,.. F~nl~n'. Si.m"", 

o o o o o 
S3. ¿SU rodilla se Imbaba O quedat>a colgada cuar>:lo la movla? 

Nuoca R .... ,'ez A I2un:u v..,.. F"",,,,,,,',,,,,,,nto S","'I'"' 

o o o o O 
S4. ¿Podla l!Ilde< .. zar toIalmonte SU rodl la? 

Siempro !''''''''''nl.......... Algu ... , '<en 

o o o o o 
S~. ¿Podla doblar totalmente su ,0011a7 

Siempre """""",,,,,,,,nl. AIJ!UIUIII ,-..,... Ro .. ,,, •. NUD<O 

o o o o o 

Rigidez 
las siguientes preguntas son en relación a la intensidad de la rigidez que ha sentido 
durante los últimos siele días en su rodilla. Rigidez es la sensación de restricci6n o 
lentitud que siente cuando mueve la articulación do su rodilla. 

56. ¿Qué tan severa foo la rigidez en su rodilla a l llespertarne en la malla ... ? 
NinSllna Un poco Modmid. s",= 

O O O O o 
S7. 2D d tu,,,.cuno d d dI., ¿que tan severa ha sido la rigidez en su rodila al estar{a), 
sen!ado(a), recos!ado(a) o haber ooscansaóo? 

Ninguna Un poco Modofad. s,..,,,,,, futremo 

o o o o o 
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Knee 0Ijury ond ~ 0uI00m0 Sa>-o (KOOS). Spanloh (US) --.. uc. 1.0 

Dolor 
¿Cuánto dolor ha sentido en su rodilla en los últimos s iete días durante las siguientes 
actividades? 

PI . ¿Con qué rrocuencla ha soo!ldo ""to<l doIof IKIla rodilla? 
Sunc. Una ","".1 ""'" Una ... z • la s=w\O A diario SÍ<"m~ 

O O O O O 

" TorcIondoIrotando SU rodilla 
Sin8u .... U._ M_ ~-.rn ~-

O O O O O 

" Erderozando totalmente su rodilla 
Sin8u .... Un poco Mod<"r.>Óo ~-.rn ~-

O O O O O 

" Doblardo totalmente su rod~1a 
Sin!!" .... U._ M_ S ..... rn ,,-

O O O O O 

" Al caminar en una ~ p ana 
Singu .... u.~ M_ ~-.ro h"_ 

O O O O O 
~. Al sublr o tlaJar escaleras 

Sinsu .... U.~ M_ ~-.ro h"_ 
O O O O O 

" Por la noche, a l estar IKI la cama 
Sinsu .... U.~ M_ ~-.ro h"_ 

O O O O O 

" Al estar sootado(a) o recostado(a) 
Sinsu .... U.~ M_ ~-.ro h"_ 

O O O O O 
~. Al estar 00 pie 

Singu"," U.~ M_ S"",·rn h,_ 
O O O O O 

Funcionamiento en actividades cotid ianas 
las siguientes preguntas se refreren a su funcionamiento físico en general osea, a su 
habilidad para moverse y tener cuidado de si mismo{a). Para cada una de las siguientes 
actividades, por favor indique el grado de dificultad que ha sentido en su funcionamiento 
físico durante los últimos siete dias debido a su rodilla afectada, 

" Al bajar las escaleras 
Nin!!llll" u.~ Modend. ~- E. lroma 

O O O O O 
~. Al subir las escall!flls 

1"'"S ..... u.~ Modend. ,"- fu"o .... 

O O O O O 

, 



 30 

 

~i'Ijury_ ~ 0uItxJm0 Soonl IKOOS). Spanlsh(US)"'-uc. t .O 

Para cada una de las siguientes actividades, por favor indique el grado de dificultad que 
ha sentido en su funcionamiento físico durante los ultimos s iete d ias debido a su 
rodilla afectada. 

" Al levantarse después de estar sen\ado(a) 
Ninguna ""~ M<><I<nd. s.,.,.", fu" ..... 

O O O O O 

M . Al estar de pie 
Ninguna ""~ M<><I<nd. s.,.,.", fu" ..... 

O O O O O 
M . Al agacharse en cuclUas a recog<!f un oojelo del piso 

Ninguna ""~ M<><I<nd. s.,.,.", fu" ..... 

O O O O O 
M . Al caminar en Ull3 ~ piall3 

Ninguno ""- M<><I<nd. ~- fu,,,,,,,,, 

O O O O O 
M . Al subirse o bajarse de un carro 

Ninguno ""- M<><I<nd. ~- fu,,,,,,,,, 

O O O O O 
M . Al ir de compras 

Ninguno ""~ M<><I<nd. ~- fu,,,,,,,,, 

O O O O O 
M. Al ponllfSe los calcelhos O las medias 

Ninguna ""- M<><Io<ada ~- fu".ma 

O O O O O 
AIO . A! levantarse de la cama 

Ninguna ""~ M<><Io<ada ~- fu".ma 

O O O O O 
A11 . A! quitarse los calcetines o las medias 

Ninguna ""~ M<><Io<ada ~- fu".ma 

O O O O O 
AI2 . A! listar recos\ado(a) en la cama (CuallÓO se voll&a y al mantener la posidón de la rodilla) 

Ninguno ""~ M<><Ionda S .... '" futr."", 

O O O O O 

'" A! entrar O salir de la tina (banade<a) 
Ninguno ""~ M<><I<nd. S .... '" futr."", 

O O O O O 

AI 4. A! estar sen\ado(a) 
Ninguno ""~ M<><I<nd. S .... '" futr."", 

O O O O O 
At5, A! sentarse O levantarse doIlnodoro [oxcusado (W.C.)J 

Ninguna ""~ M<><I<nda s.,.,.", futr."", 

O O O O O 



 31 

 

~....,._ ~Ou!rome SoonI (KOOS). Spanloh(US) venIon U<. 1.0 

Para cada una de las siguientes actividades, por favor indique el grado de dificultad que 
ha sentidc en su funcionamiento físico durante los últimos siete dias debido a su 
rodilla afectada. 

A 16. Trabap:l ""sado 00 ~ casa (moviendo caJas ""sadas, fregando el "'50, e tc .) 
Nin¡¡uno lJn poro Modond. s".,.= fu" . .... 

O O O O O 
AH. Trabap:lIM ano 00 ~ casa (cocinando, desempolvando, e tc.) 

Nin!!""" I ln !""'" M.-wIor.ooI. s,.,. ...... 

o o o o o 
Funcion2miento en 2ctivldades deportivas y recreación 
las siguientes preguntas se refieren al funcionamiento fisico cuando est:i haciendo 
actividades intensas. Debería contestar las preguntas pensando en el grado de 
difICUltad que ha sentido durante los últimos siete dias debido a su rodilla. 
SPI. Sootarodose 00 cuá ll as 

Ninguno U"~ Modond. ~-
O O O O 

SP2. Corriendo 
Nin¡¡uno U"~ Mod<nd. s.. .... ", 

O O O O 
,~ Saltando 

Nin¡¡uno U"~ Mod<nd. s.. .... ", 
O O O O 

SP4. Torclmdolrotando on su rodll ~ aloctada 
Nin¡¡uno U"~ Mod<nd. s.. .... ", 

O O O O 
SI':). Arrodllar<lose 

Nin!!""" U"~ M_. 
~-

O O O O 

Calidad de vida 
0 1. ¿Con lJ'é rrecuoer.cla esta concIooto del p roblema en su rodil~ ? 

."uoc. lJ ... ".,.J ""'" lJna HZ' l. A diorio --o o o o 

fu .... ma 

O 

fu" ..... 

O 

fu" ..... 

O 

fu" ..... 

O 

fui .. "", 

O 

Coru.tan .. "",nl~ I 
Si.mpre 

O 
0 2. ¿Ha ca'llbiado su estilo de vida ~ra evttar act/vkIades que ~Ian ser ~Igrosas para su 
rodilla? 

De ni"guna U"~ Modondo"",",. s.ffiamonle T 01.01"",",. -O O O O O 
Q, ¿Qué tonto le preocupa la ra lla do conftanza 00 su rodilla? 

De ninguno U"~ Modorada"",",. Scoriamenle T 01.01"",",. _. 
O O O O O 

~. Geooralmento , ¿cuanta d il\cullad tiene con su rodl la? 
Ninguno U"~ Modondo ~- &~-

O O O O O 

Muchas gracias por contestar a todas las preguntas en este cuestionario. 

• 
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