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1. INTRODUCCION

El primer reporte de fijacién intramedular fue de 1875 por Heine con clavijas de marfil,
luego estan los reportes de Senn en 1889 utiliza clavos de hierro y Hilliental en 1910
clavo de aluminio; asi también, Hey Groves a comienzos de 1900 ensaya diferentes
metales y hace disefios para clavo retrogrado, y sefala la importancia de la fluoroscopia

en esta técnica. (10)

Klntscher presenta el clavo endomedular en V, entre 1930 y 1940, lo cual mejoro la
técnica con la adicion del fresado endomedular a cielo cerrado, y en 1968 populariza el
control de rotacién y acortamiento con tornillos de bloqueo divulgado por Klemm. En los
ultimos afos y hasta la actualidad se han perfeccionado las técnicas del enclavijamiento
esto contribuye a simplificar la colocacién de los clavos bloqueados, disminuye el tiempo
de irradiacion. Asi mismo, se han disefiado instrumentos mas precisos que facilitan la
técnica del bloqueo y se obtienen mejores resultados. En todo expuesto se han tenido
en cuenta los postulados filoséficos de Kiintscher de: a) fijacibn adecuada de los
fragmentos, b) enclavijamiento cerrado, c) conservar las condiciones favorables

biolégicas para la formacion del callo y d) simplicidad en la técnica. (10)

Los conceptos generales de osteosintesis para este tipo de fracturas han evolucionado
de la reduccion en forma abierta y la fijacidén estable, a tratar de alterar lo menos posible
el proceso natural de consolidacidon mediante el manejo de la fractura a foco cerrado
que respeta el hematoma fracturario y la circulacion peridstica, y pasa a segundo
término la reduccién anatémica En décadas pasadas el uso del clavo anterogrado
bloqueado cerrado se convirtié en la principal opcion de tratamiento en estas fracturas
con una mejor y mas rapida consolidacion. Recientemente se ha difundido el uso del
clavo retrogrado femoral, esta circunstancia nos indujo a evaluar el uso de los clavos

retrégrados 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 segun su mecanismo de lesion,
teniendo un alto porcentaje de secuelas segun el tratamiento recibido, presentandose

en un 56% en hombres (9)



Mecanismo de lesion

El principal mecanismo de lesion se produce con valgo o varo forzado o rotacion con
extremidad en carga este se encuentra relacionado con fuerzas de alta energia en
personas jovenes, y en caida sobre las rodillas en personas ancianas, por el tipo de
fractura siempre se deben de buscar lesiones asociadas al trauma segun el mecanismo

de lesion. (1)

Examenes complementarios

El estudio basico para el diagnéstico son proyecciones antero-posteriores y laterales de
rodilla, para determinar de manera mas 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 traccion) del lado afectado y del sano.
+ APy lat. De fémur y tibia completos (arriba y debajo de la articulacion). (5)
« TAC derodilla

» Arteriografia.

Tratamiento quirargico

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

compromiso de la funcion y las caracteristicas del paciente
Indicaciones absolutas.

e Fractura intraarticular

e Fractura unicondilea

e Fractura bicondilea

e Fractura supracondilea por arriba de ATR
e Fracturas expuestas

e Lesiones neurovasculares asociadas

e Fracturas tibia ipsilateral

e Fracturas patologicas (13)



Clavo retrégrado de fémur

Las fracturas distales de fémur han constituido un verdadero desafio para la cirugia
ortopédica. A lo largo del tiempo fueron surgiendo distintas técnicas y materiales
quirdrgicos con sus ventajas y complicaciones; siendo una de estas técnicas el clavo
endomedular retrogrado ha mejorado el aspecto bioldgico de la fractura al no abrir el

foco, disminuyendo el sangrado, el indice de infeccidén 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 retréogrado:

Fracturas diafisarias en donde el acceso anterogrado no es posible

¢ Implante proximal: prétesis de cadera, clavo, DHS, etc.

e El acceso retrogrado es escencial : fracturas de fémur + fracturas diafisis de
tibia ipsilateral.

e Osteotomias de correccion 6sea

¢ Noindicado 33 B de la clasifiacion ao de las fracturas (14)*

Ventajas del clavo retrégrado

e Cirugia minima invasiva

e Fijacion intramedular

e Tratamiento de fractura con ArtroplastiaTotal de Rodilla
e Tratamiento del politrauma

Desventajas del enclavado retrégrado

e Acceso a través de la rodilla

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

Clasificacion de la fundacion AO de las fracturas es un sistema alfa numérico que permite estandarizar

el tipo de fracturas y la eleccion de su tratamiento




Segun la clasificacion de la fundacion AO de las fracturas este tratamiento esta indicado
para fracturas de fémur distal extraarticular que corresponden al codigo 33 A y se

subdivide segun su complejidad como se describe en la fig 1.
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En la fig. 2 segun el tipo de fractura se describe la colocacién de los bloqueos en el

clavo para permitir la estabilidad de la fractura.

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

igual que las extra articulares se dividen segun su complejidad
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En la fig. 4 segun el tipo de fractura se describe la colocacion de los bloqueos en el
clavo, segun las caracteristicas 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 osteosintesis con adecuada reduccion de los fragmentos articulares con tornillos

de compresion.



Contraindicaciones de enclavado retrégrado
* 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 flexion)



2. JUSTIFICACION

Los reportes internacionales analizan los resultados postquirtrgicos del estado funcional
actual y de calidad de vida de los pacientes que recibieron tratamiento quirtrgico con

clavo retrogrado en fracturas de fémur distal.

En el INR no contamos con analisis 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 limitacion

importante para el estado funcional

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

retrogrado y el principio de estabilidad angular.

HIPOTESIS

El resultado en calidad de vida del tratamiento con el clavo retrégrado para fracturas de
fémur distal realizado en el Instituto Nacional de Rehabilitacién 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 quirdrgico con clavo centro medular retrégrado de fémur.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer los datos epidemiolégicos de los pacientes postoperados con clavo
centromedular retrégrado de fémur
e Determinar las complicaciones de los pacientes que recibieron tratamiento

quirurgico con clavos retrégrados de fémur

3. MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO
» Descriptivo

» Estudio clinico retrospectivo y observacional.

POBLACION EN ESTUDIO

e Pacientes operados en el INR LGII con clavo centromedular retrégrado de fémur

en el periodo comprendido entre 2010-2014

CRITERIOS DE INCLUSION

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

retrogrado de fémur
* Ambos géneros
» Pacientes que tengan madurez esquelética

» Acepten participar en el protocolo de estudio

11



CRITERIOS DE EXCLUSION

Fracturas expuestas

Fracturas con tratamiento previo

EVALUACION

Base de datos 2010-2014 postoperados con clavo retrégrado de fémur
Consentimiento informado

Control radiografico

Registrar arcos de movilidad

Aplicar escala funcional (LYSHOLM, KOOS)

12



4. RESULTADOS

En el periodo comprendido entre enero del 2010 a diciembre del 2014 en el INR LGIl 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%.

LATERALIDAD

= DERECHA wIZQUIERDA

= MASCULINO

® FEMENINO

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

promedio general de edad de 53 anos, esto relacionado con el mecanismo de lesion.

Promedio de edad

60.81

HOMBRES MU]JERES
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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 afios con un
66% de las fracturas en este grupo de edad, en pacientes mayores de 60 afos se
observa un predominio del sexo femenino con un 61% de las fracturas en este grupo de
edad.

Fracturas por grupo de edad

a | o *M

15-29

30-44 45-60 600+ total

En los dias de estancia hospitalaria podemos observar que es menor en pacientes de
sexo masculino con un promedio de 6.87 dias, comparado con 10.06 dias en promedio

de estancia de pacientes de sexo femenino.

PROMEDIO DE DIAS DE ESTANCIA
HOSPITALARIA

15

10 | = - .
s~
O‘ 77 —

MAS

FEM

MAS FEM
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Al comparar los dias de estancia hospitalaria segun el grupo de edad podemos observar
que a mayor edad aumenta el tiempo de internamiento, con un promedio de 9.64 dias
en pacientes entre 15 a 44 afos, contra un 12.78 dias en pacientes mayores de 45 con

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

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA
POR GRUPOS DE EDAD

Segun el mecanismo de lesion el 12% corresponden a mecanismos de alta energia de
los cuales el 100% tuvieron lesiones asociadas, 66% corresponden al sexo masculino,

66% a menores de 45 ainos.

MECANISMO DE LESION

= ALTA ENERGIA
= BAJA ENERGIA

15



El tiempo quirdrgico promedio fue de 126 minutos, con un minimo de 60 minutos y un

maximo de 210 minutos

TIEMPO QUIRURGICO

TIEMPO EN MINUTOS

PROMEDIO 126 MINUTOS

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

tipo de fractura, lesiones asociadas y tiempo quirargico.

SANGRADO TRANSOPERATORIO

-
=
Z
=
=)
g
O
Z
<
W

A A
A A A S & & &

PROMEDIO 511 ML
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En las complicaciones posteriores de la cirugia, la principal es alteracion en la marcha,
desde claudicacion de la extremidad siendo necesario auxiliares de la marcha hasta la
limitacion de la deambulacion representando el 50% de las complicaciones generales,

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

Las infecciones representan el 12.5% de las complicaciones presentandose 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 afectacién directa

sobre la marcha de los pacientes

COMPLICACIONES

PSEUDOARTROSIS [
ACORTAMIENTO |
MUERTE [
ALTERACION MARCHA [ —_—

INFECCIONES

Se produjo un fallecimiento por una falla multiorganica a las 24 horas posterior del
procedimiento quirdrgico secundaria a una acidosis metabdlica que representa 4% del

total de los pacientes estudiados
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Se realizaron 4 cirugias de revision de los cuales fueron 1 retiro de material y 1 revision
de foco secundario a pseudoartrosis siendo un 8% del total de pacientes operados, 2

lavados quirurgicos secundarios a infeccion siendo 8% del total de paciente.

CIRUGIA DE REVISION

RETIRO DE MATERIAL ~ LAVADO QUIRURGICO  REVISION DE FOCO DE
FRACTURA

Para la valoracion 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

FLEXION

A A A A A A LAL

o
h
=
=
=
S
S
=
[£3]
a
wn
S
:
S

PROMEDIO 91°
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EXTENSION

FIVVVVVVVVVYYS
.

PROMEDIO - 8.81

En la valoracion de arcos de movilidad en promedio los pacientes presentan capacidad
de flexion de rodilla de 91° con un rezago a la extension promedio de 8.81°, los cuales
se encuentran dentro de parametros funcionales para la deambulacién asi como

actividades cotidianas

Impacto en la calidad de vida

® Presenta

™ No presenta

——— 32% Alteracion de
Alteracién de la marcha o la marcha

dolor que limita 20% Dolor
actividades diarias residual

El impacto directo en la calidad de vida posterior al tratamiento quirargico con CCM
retrogrado se evalué 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

19



limitacion para la marcha de los cuales el 8% no realiza deambulacién 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% infeccion y el 50%
pseudoartrosis por lo que han sido reintervenidos quirirgicamente por lo que continua

su evolucion.

20



5. DISCUSION

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 anterogrado femoral constituye el tratamiento quirdrgico estandar para las
fracturas de la diafisis femoral con un alto rango de consolidacion (99 %) y un bajo

rango de infeccidn y de no consolidacion. (12)

A principios de la década de los afios ochenta del siglo XX, se comenzé a insertar de
manera retrégrada los intramedulares en fémur, inicialmente se indicaba en caso de
fractura ipsilateral de la diafisis 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 retrogrados
femorales es comparable con el de los clavos anterégrados 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 quirurgico
para este tipo de patologia, fracturas de fémur con lesion de partes blandas alrededor
de la cadera, obesidad morbida ya que al sitio de entrada a través del surco intercondilio
es mas facil acceder que por la fosa piriforme, fracturas femorales en pacientes con
reemplazo protésico, tanto prétesis de cadera como de rodilla, se aceptan estas ultimas
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 fijacién como placas de soporte condilar, y el uso de
tornillo de compresion condilar no hubo diferencias significativas en el tiempo de

consolidacién en el tiempo medio de consolidacion. (16)

Con la utilizacion de los diferentes implantes puede verse afectada la funcion de la
rodilla, con rangos funcionales similares con menor dafio de tejidos blandos con el uso
de CCM retrogrado. (17)
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Existiendo un menor nimero de complicaciones con el uso de clavo, por el tipo de

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

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

mas temprano. (17)

Por las ventajas de un menor tiempo para iniciar la deambulacién como un indice menor
de infeccion, 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. CONCLUSION

Los resultados obtenidos indican que las fracturas de fémur distal se presentan mas en
personas de sexo femenino de mayor de edad con un 64% de los casos, con un
promedio de edad de 60 afios, relacionado con mecanismos de lesion de baja energia,
en pacientes masculinos el promedio de edad 42 afos representando del 36%

relacionado con mecanismos de alta energia.

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 afios con un
66% de las fracturas en este grupo de edad, en pacientes mayores de 60 afos se
observa un predominio del sexo femenino con un 61% de las fracturas en este grupo de
edad.

La estancia hospitalaria segun el grupo de edad podemos observar que a mayor edad
aumenta el tiempo de internamiento, con un promedio de 9.64 dias en pacientes entre
15 a 44 afos, contra un 12.78 dias en pacientes mayores de 45 con un aumento de un

14% de promedio de mayor estancia por paciente.

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

promedio es de 511 ml.

En las complicaciones posteriores de la cirugia, la principal es alteracion en la marcha,
representando el 50% de las complicaciones generales, las infecciones y la

pseudoartrosis representaron el 12.5% cada una.

En la valoracién de arcos de movilidad en promedio los pacientes presentan capacidad
de flexion de rodilla de 91° con un rezago a la extensién promedio de 8.81°, los cuales
se encuentran dentro de parametros funcionales para la deambulacién asi como

actividades cotidianas
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El impacto directo en la calidad de vida posterior al tratamiento quirdrgico con CCM
retrogrado se evalué 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
limitacion para la marcha, el 20% de los pacientes presenta dolor que limita la

capacidad funcional.
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8. ANEXOS

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

SERVICIO DE ARTROSCOPIA Y ORTOPEDIA DEL DEPORTE

ESCALA DE LYSHOLM

Puntaje Total ¥ 1-8=

Nombre: Expediente:
Edad: Diagnostico:
{ ) Preoperatorio { )3 meses { )& meses { )9 meses ( )1ano ( )2afos ([ ) anos
Parametro Hallazgo Puntos
Mo 5
1.-Cojeas /| Rengueas Leve 3
Severa y constante 0
Puntos =
Camino sin soporte 5
2.-Soporte MNecesito baston o muletas 3
No puedo apoyar 0
Puntos =
Sin problemas 10
YO T S Levemente incapacitado 6
Un paso a la vez 2
Mo puedo 0
Puntos =
Sin problemas 5
Levemente incapacitado 4
4.-Ponerse en cuclillas Solo hasta 90 grados 2
Mo puedo 0
Puntos =
Munca 25
Rara vez con el ejercicio 20
Frecuentemente con el ejercicia 13
5.-Siento inestable (floja) mi OQ;innalmente chlas 10
rodilla actividades de la vida diaria
Frecuentemente en las 5
actividades de |a vida diaria
A cada paso 0
Puntos =
No 25
Inconstante y leve con ejercicio 20
SEVEID
Marcado durante ejercicio severo 15
6.-Dolor al caminar Marcado al caminar mas de 2 km 10
Marcado al caminar menos de 5
2km
Constante y severo 0
Puntos =
No 10
Con ejercicio severo 8
7.-Inflamacion al caminar C’.D". ket Hovideden oo vidds 2
diaria
Todo el tiempo 0
Puntos =
Mo se bloguea 15
Sensacion de gue se atora pero 10
no se bloguea
8.-Bloqueo de la rodilla Se bloquea ocasionalmente 3]
Se bloquea frecuentemente 2
Blogueada actualmente 0
Puntos =
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ENCUESTA KOOS SOBRE LA RODILLA

Fecha actual: ] ! Fecha de nacimiento: /

Mombre:

INSTRUCCIONES: Esta encuesta le hace preguntas scbre su rodilla. Esta
informacion nos mantendra informados de como se siente acerca de su rodilla y sobre
su capacidad para hacer sus actividades diarias. Responda a cada pregunta haciendo
una marca en la casilla apropiada. Marque sdlo una casilla por cada pregunta. Si no
esta seguro(a) de como contestar la pregunta, por favor dé la mejor respuesta posible.

Sintomas

Debera responder a estas preguntas pensando en los sintomas que tuvo en su rodilla
durante los dltimos siete dias.

51. jTuvo hinchazon en la rodilla?

MNunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Siempre
a u a a g
52. j Sentla friccion o escuchd algun sonido o ruido en su rodilla cuando [a movia?
Nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Siempre
d 4 d a a
53. ;5u rodilla se trababa o quedaba colgada cuando la movia?
Nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Siempre
a Q Q d Q
S4. j Podia enderezar totaimente su rodilla?
Siempre Frecuentemente  Algunas veces Rara vez Nunca
d (W a a a
53. j Podia doblar totalmente su rodilla?
Siempre Frecuentemente Algunas veces Rara vez Nunca
d a u a d

Rigidez

Las siguientes preguntas son en relacion a la intensidad de la rigidez que ha sentido
durante los ultimos siete dias en su rodilla. Rigidez es la sensacién de restriccion o
lentitud que siente cuando mueve la articulacién de su rodilla.

S6. ;Qué tan severa fue la rigidez en su rodilla al despertarse en la manana?
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

d a a a d

S7.En el transcurso del dia, jqué tan severa ha sido |a rigidez en su rodilla al estar(a),
sentado(a), recostado({a) o haber descansado?
Ninguna Un poco Moderada Severn Extrema

d i g d u
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Dolor
¢ Cuanto dolor ha sentido en su rodilla en los dltimos siete dias durante las siguientes
actividades?

P1. i Con gué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla?

Nunca Unavezal mes  Una vez a la semana A diario Siempre
] Q Q ] ]
P2. Torciendofrotando su rodilla
Ningunao Ln poco Moderado Severo Extremo
] Q a a d
P3. Enderezando totalmente su rodilla
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
a d d ([l d
P4. Doblando totalmente su rodilla
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
] [ a a d
P3. Al caminar en una superficie plana
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
] [ a a d
P8. Al subir o bajar escaleras
MNingunao Un poco Moderado Severo Extremo
a d a Q d
P7. Por la noche, al estar en la cama
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
a a a d Q
P8. Al estar sentado(a) o recostado(a)
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
a d 4 u g
P9. Al estar de pie
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
M| a a a a

Funcionamiento en actividades cotidianas

Las siguientes preguntas se refieren a su funcionamiento fisico 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
fisico durante los altimos siete dias debido a su rodilla afectada.

A1. Al bajar las escaleras

Minguna Un poco Moderada Severa Extrema
d a a a g
A2. Al subir las escaleras
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

d d d Q a
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Para cada una de las siguientes actividades, por favor indique el grado de dificultad que
ha sentido en su funcicnamiento fisico durante los dltimos siete dias debido a su
rodilla afectada.

A3. Al levantarse después de estar sentado(a)

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d a d d d
Ad. Al estar de pie
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d a d a Q
A3. Al agacharse en cuclillas a recoger un objeto del piso
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
Q d d d d
AB. Al caminar en una superficie plana
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d a d Q Q
AT. Al subirse o bajarse de un carro
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d a d a Q
AB. Al Ir de compras
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d d d m d
A9. Al ponerse los calcetines o las medias
Ninguna Lin poco Moderada Severa Extrema
d d d d a
A10. Al levantarse de la cama
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
Q d d () Q
A11. Al quitarse los calcetines o las medias
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
&l a a a Q
A12. Al estar recostado(a) en la cama (cuando se voltea y al mantener la posicion de la rodilla)
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
Q u d a d
A13. Al entrar o salir de |a tina (banadera)
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d d d d d
A4, Al estar sentado(a)
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d d d a Q
A13. Al sentarse o levantarse del inodoro [excusado (W.C.)]
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

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

A16. Trabajo pesado en la casa (moviendo cajas pesadas, fregando el piso, etc.)

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d a a d a
A17. Trabajo liviano en la casa (cocinando, desempolvando, etc.)
Ninguna 1ln poco Maoderada Severn Extrema
d o a d d

Funcionamiento en actividades deportivas y recreacién

Las siguientes preguntas se refieren al funcionamiento fisico cuando estad haciendo
actividades intensas. Deberia contestar las preguntas pensando en el grado de
dificultad que ha sentido durante los ultimos siete dias debido a su rodilla.

SP1. Sentandose en cuclillas

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
a J d a Q
SP2. Corriendo
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
Q Q a d d
SP3. Saltando
MNinguna Un poco Moderada Severa Extrema
d d a d a
SP4. Torciendo/rotando en su rodllla afectada
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d u a a Q
SP3. Arrodilandose
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d d a d d

Calidad de vida
Q1. jCon gué frecuencia esta conciente del problema en su rodilla?

Nunca Una ver al mes Una verala A diario Constantamente /
semana Siempre

Q2. jHa cambiado su estilo de vida para evitar actividades que podrian ser peligrosas para su
rodilia?

De ninguna Un poco Moderadamente Seriamente Totalmente
manera
d a a a Q
Q3. jQue tanto le preccupa la falta de confianza en su rodilla?
De ninguna Un poco Moderadamente Seriamente Totalmente
manera
Q O d a a
Q4. Generalmente, cuanta dificultad tiene con su rodilla?
Nmguna Un poco Moderada Severa Extrema
d a a a Q

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