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INTRODUCCION

Las lesiones traumaticas de la cadera ocupan uno de los asuntos mas
importantes de la cirugia traumatologica. Por ocurrir estas afecciones con
extraordinaria frecuencia y por ser caracteristicas de personas de avanzada
edad, constituyen el grupo nosolégico de mayor morbimortalidad entre
todas las lesiones traumaticas del esqueleto. Un buen conocimiento de esta
entidad, asi como la aplicaciéon de un tratamiento adecuado y las medidas
profilacticas, a fin de evitar las complicaciones, contribuirdn a que este
terrible flagelo cause menos estragos dentro de nuestra poblacion anciana.

En los clasicos de historia de la medicina, la fractura de cadera hasta
finales del siglo XIX estaba conceptuada como “ insoluble y penosamente
mortal” y como se trataba de un accidente fatal, solo se procuraba mejorar
el estado general de los pacientes para ser mas tolerables sus dias
“terminales” ( 1,4).

Légicamente, la fractura en si es tan antigua como el hombre mismo,
demostrado esto por hallazgos arqueoldgicos de fracturas consolidadas en
mejor o peor posicion, también gracias a las pictografias y esculturas de la
época se han podido deducir los métodos de tratamiento utilizados. A
mediados del siglo XIX Langenbeck y luego Nicolaysen, en 1887,
reportaron cierto avance en el tratamiento con osteosintesis, utilizando
tornillos y clavijas, aun antes de la aparicién de los rayos X en el afio 1925.
Una vez logrados los materiales biotolerables, aparece el clavo trilaminar,
de Smith Ptersen, lo que, unido al desarrollo y perfeccionamiento de las
técnicas quirdrgicas y radiograficas, hacen que la osteosintesis desplace
todo tipo de método de tratamiento para la fractura de cadera (4,5).

Para llegar al diagnéstico de la fractura de cadera nos basamos en la
clinica, la que proporciona un gran numero de signos caracteristicos que la
diferencian de otras patologias. Pero es indispensable el estudio
radioldgico para clasificar la fractura y asi determinar la técnica quirdrgica a
utilizar. (2,4)
Para el tratamiento de estas patologias debemos tener en cuenta la edad
del paciente, enfermedades asociadas, tipo de fractura, intensidad del dafio
y los recursos disponibles. Pero se considera una entidad quirdrgica con el
fin de disminuir sus complicaciones y la mortalidad. (1, 2, 5, 6).

Es conocido que el 30 % de los pacientes que han sufrido una fractura de
cadera pueden fallecer en los 6 primeros meses que siguen a la fractura y
la mitad de los que sobreviven quedan con importantes secuelas. Por otra
parte 1 de cada 3 pacientes llega a recuperar su estado funcional. Esta
demostrado y son numerosos los estudios que afirman, que una
intervencién quirdrgica temprana mejora el prondstico de sobrevida,



siempre y cuando se lleven al salon en las mejores condiciones de salud
que se pueda lograr. (7-10)

En Espafia el 17% de los pacientes que sufre una fractura de cadera muere
al cabo de un afio. La inmovilidad que provoca esta lesion produce una alta
morbilidad debido a los riesgos de trombosis, embolias y otras afecciones
como Ulceras por presion e infecciones. En Cuba se calcula que
anualmente se producen 33.000 casos de fractura de cadera como
consecuencia de la osteoporosis. (11)

La incidencia de esta enfermedad es mayor en mujeres (s6lo el 30% de
quienes la padecen son varones), debido principalmente a que la mujer
posee menor masa 0sea y al cese de produccion de hormonas sexuales
femeninas durante la menopausia, momento en el que la enfermedad tiene
mas presencia. (10)

A pesar de la gran preocupaciéon y atencién de la traumatologia por este
tipo de fractura, la mortalidad continta incrementandose. Algunos trabajos
reportan como hecho de gran importancia la realizacién del acto quirurgico
en las primeras 24 h para reducir la morbilidad y mortalidad.

La fractura de cadera, es una afeccion de creciente importancia en las
personas de edad avanzada, tanto por las consecuencias que implica,
como por los importantes costos sociales y econdmicos provocados por
ella. Es bastante frecuente a medida que se progresa en edad, se calcula
que por cada 100 000 personas, cerca de 100 sufren una fractura de
cadera en un afo. Si se hace referencia a personas mayores de 80 afios,
casi el 3 % ha sufrido una fractura de cadera. (12)

El nimero de pacientes con fractura de cadera atendidos en el Hospital
Ortopédico Docente Fructuoso Rodriguez fue en aumento anual. El Centro
recibid un alto porcentaje de pacientes con este padecimiento de la
provincia Ciudad de La Habana, que en ocasiones llegé a mas del 50 % del
total de los casos reportados, alcanzando una cifra record en el afio 2001
con un total de 781 pacientes con esta afeccion. (1,6.9)

Para estos pacientes la rehabilitacion es de gran importancia la cual debe
comenzar en el preoperatorio con ejercicios respiratorios y movilizacion
precoz de la cama al sillon. De esta manera se evitan complicaciones que
pueden aparecer por el encamamiento, prestando siempre atencién
prioritaria a la profilaxis de afecciones como la bronconeumonia, neumonia,
Ulcera por decubito, tromboembolismo pulmonar. (13-15)

Las personas mayores sometidas a cirugia de cadera alcanzan un mayor
grado de movilidad a los dos meses si comienzan un tratamiento fisico
inmediatamente después de la cirugia en comparacion con los casos en



que se retrasa este programa fisico, segun una investigacion desarrollada
en el Hospital Mount Sinai de Nueva York. . (16)

En este estudio se compararon los efectos de la terapia fisica precoz o mas
tardia en términos de movilidad a los 2 y 6 meses después de una
artroplastia de cadera en mas de 440 pacientes hospitalizados, cuya edad
media era de 81 afos. (16-22)

Los investigadores observaron que la terapia fisica precoz se tradujo en
una mayor capacidad locomotora de los pacientes a los 2 meses.
Finalmente se observd que cada sesion adicional desde el dia de la
intervencion se asocié a un aumento promedio de 0,4 puntos en la escala
de locomocion de 14 puntos durante ese periodo. No obstante, esta
asociacion fue menor y no significativa a los 6 meses. (22-35)

Se debe tener en cuenta la necesidad de minimizar el dolor posquirurgico
gue causa esta intervencién, ya que los pacientes con un tratamiento
inadecuado del dolor son los mas proclives a rechazar esta terapia fisica.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en la rehabilitacién de este
padecimiento podemos asegurar que con un correcto y oportuno
tratamiento rehabilitador se podr4 disminuir circunstancialmente la
morbimortalidad por fractura de caderas, asi como las incidencias de sus
complicaciones. Por estas razones la realizacion de este protocolo
aumentara la calidad de la atencion médica en nuestra institucion.

OBJETIVOS
Objetivo general

e Realizar la rehabilitacion pre y post quirdrgica a todos los pacientes
geriatricos que ingresen con diagnostico de fractura de cadera y que
recibiran tratamiento con prétesis parcial

Objetivos especificos

e Establecer una metodologia de trabajo basada en criterios cientificos
previamente analizados.

e Describir pautas del tratamiento rehabilitador pre y post quirdrgico

e Reducir la estadia hospitalaria de estos pacientes

e Reducir los costos hospitalarios.

e Evaluar los resultados de la evolucion de cada paciente al alta y durante
su seguimiento semestral segun la presencia de complicaciones y la
satisfaccion de los pacientes.



DESARROLLO

Usuarios del protocolo: Especialistas, licenciados y técnicos en Medicina
Fisica y Rehabilitacion (MFR), Especialistas en Ortopedia y traumatologia y
Medicina General Integral.

Universo: El universo de trabajo estara constituido por todos los pacientes
ancianos con diagnostico clinico y radiologico de fractura de cadera
intervenidos quirdrgicamente en el servicio de Geriatria (sala D) a los
cuales se les colocdé una proétesis parcial con previo consentimiento
informado y escrito de participar en el protocolo. (Anexo 1)

Procedencia de los pacientes: Cuerpo de Guardia del hospital.

Criterios de inclusioén:

Criterios de Inclusion:

e Pacientes diagnésticados y operados de fractura de cadera en
Hospital Ortopédico Docente Fructuoso Rodriguez.

Criterios de Exclusiéon

Pacientes con deterioro Fisico y Mental

Retraso Mental.

Menores de 60 afos de edad.

Paciente ingresado no quirurgico.

Pacientes con otras fracturas asociadas.

Fracturas con complicaciones postoperatorias inmediatas, mediatas y
tardias.

A todos se le llenard un formulario para la recogida de datos que se
operacionalizaran y utilizaran para la investigacion. (Anexo 2).

Criterios diagnosticos: Clinicos y radiologicos:
Clinico: Tener en cuenta

e Edad.
e Antecedentes y circunstancias de produccion.
e Exploracion clinica:

-Inspeccién: actitud caracteristica del miembro lesionado, en rotaciéon
externa, abduccion y semiflexion con el borde externo del pie apoyado
sobre el plano de la cama. Impotencia funcional absoluta en fracturas



completas, en el caso de fracturas incompletas o impactadas, impotencia
funcional relativa.

-Palpacion: Dolor espontdneo y provocado al palpar sobre la cabeza
femoral.

-Mensuracion: Acortamiento del miembro.
Radiolégico: (Segun la Clasificacion de Garden)

Las radiografias anteroposterior y lateral de la cadera y una radiografia
anteroposterior de la pelvis confirman el diagnostico.

Fracturas intracapsulares

Tipo | - Fractura incompleta. Es la fractura “en valgo” y si no se contiene
mediante tratamiento se puede desplazar secundariamente.

Tipo Il - Fractura completa sin desplazamiento. La cortical esta rota pero el
fragmento proximal no se ha desplazado en ningan sentido. De no
contenerse mediante tratamiento puede ocurrir desplazamiento secundario

Tipo Il - Fractura completa con desplazamiento parcial. Es la mas
frecuente y segun Garden se reduce simplemente rotando hacia adentro el
fragmento distal, sin traccionar. Es estable y tiene buenas posibilidades de
mantener irrigada la cabeza del fémur

Tipo IV - Fractura completa con desplazamiento total. Los dos fragmentos
estan totalmente desvinculados uno del otro. La cabeza femoral que esta
suelta se conserva en posicion normal, pero su irrigacion queda muy
comprometida

Otras exploraciones:

e Examenes de laboratorio



Recursos a utilizar

Recursos humanos:

Especialista en Terapia Fisica y Rehabilitacion: 1
Especialista en Ortopedia y Traumatologia: 1
Especialista en geriatria: 1

Técnico en Terapia y Rehabilitacion: 2
Enfermeria: 1

Asistente a pacientes: 1

Recursos Materiales:

Agentes Fisicos:

e Crioterapia: Local con bolsas de hielo o con equipo de crioterapia con
flujo de aire FRIGOSTREAM

e Material Gastable: hojas, boligrafos.

Consultas arealizar:

Consulta inicial en sala de geriatria en la fase de preoperatorio.

Consulta intermedia: Durante el periodo del postoperatorio inmediato.

Consultas de seguimiento: Una vez dado de alta hospitalaria a los 15 dias,
luego mensual durante tres meses y a los seis meses subsiguientes.

Consulta final: A los seis meses.
Programa de rehabilitacion:

Artroplastia parcial, en fracturas desplazadas (garden3-4) y pacientes de
edad avanzada. Habitualmente cementada (unipolar)

Exploracion fisiatrica

Antes de comenzar el tratamiento fisioterapéutico se realiza una completa
exploracion fisidtrica, la cual nos indica el estado inicial del paciente
(orientdndonos hacia las técnicas de fisioterapia mas indicadas segun su
evolucion), también nos sera util a lo largo del periodo rehabilitador para
cuantificar la evolucion del paciente.

Comenzaremos por una inspeccion visual del segmento, constatando color
de la piel, presencia de Ulceras, cicatrices, sudoracion, inflamacion.



En segundo lugar inspeccionaremos la postura, para detectar posibles
posturas antélgicas, desalineaciones.

Pasamos a la palpacion, para comprobar la presencia de adherencias en la
piel, cuantificar el tono muscular, y delimitar las zonas dolorosas a la
palpacion. Exploramos la sensibilidad, posibles zonas de anestesia,
parestesia, hiperestesia, hipoestesia. Trastornos tréficos, atrofia,
retracciones tendinosas, alteraciones de la piel y rigideces o anquilosis
articular.

Se recogen los datos del paciente segun los aspectos del formulario. Anexo 2
Fase preoperatorio:
Objetivos:

e Mantener arcos articulares
e Mantener trofismo muscular
e Evitar complicaciones del encamamiento

Tratamiento Rehabilitador:

- Tratamiento postural: Tratamiento postural: En la cama, buena higiene,
sdbanas bien estiradas y cambios de decubitos cada 2 horas para evitar las
Ulceras por presion. La cama solo para dormir la siesta y en las noches, el
resto del tiempo debe permanecer sentado.

- Fisioterapia respiratoria: Ventilacion dirigida de Gimenez (fase-1)

- Contracciones isométricas: Contraer cuadriceps durante diez segundos y
relajar durante veinte segundos, realizar de diez a veinte repeticiones cada
una hora

- Movilizaciones activas asistidas de tobillo y rodilla del miembro inferior
afecto

- Movilizaciones activas resistidas de las articulaciones sanas.

Cuidados postoperatorios en Sala de Cuidados:

e Apoyo psicologico.

e Orientacion dietética: Considerar la administracion de suplementos
dietéticos con preparaciones proteicas de muy energéticas que contengan
minerales y vitaminas. Se debe tener en cuenta la prevencion del
estrefiimiento orientando ingestién de liquidos y jugos naturales.

e Fisioterapia respiratoria (Ejercicios respiratorios diarios)



e Tratamiento postural: En la cama, buena higiene, sdbanas bien
estiradas y cambios de decubitos cada 2 horas para evitar las Ulceras por
presion. La cama solo para dormir la siesta y en las noches, el resto del
tiempo debe permanecer sentado, hasta que se autorice a iniciar la
ambulacion.

e Se deben evitar las sondas urinarias excepto en incontinencia urinaria,
retencion urinaria y necesidad de monitorizacién de funcién cardiol6gica y/o
renal.

e No apoyar el miembro afecto.

Cuidados postoperatorios en Sala de Geriatria:

La evaluacion regular y el registro formal de las puntuaciones de dolor
deben ser la practica habitual con escala de valoracion del dolor de EVA
(anexo 3) cada 15 dias.

Objetivos:

e Aliviar dolor
e Mantener arcos articulares
e Mantener trofismo muscular

e Evitar complicaciones del encamamiento (sedestacion vy
bipedestacion precoz)

Tratamiento Rehabilitador
Postoperatorio inmediato: 1er dia (en la cama)

e Tratamiento postural (evitar rotaciones externas de cadera, si es
posible colocar férula antirotatoria).

e Ejercicios respiratorios (Ventilacion dirigida de Gimenez (fase-1)

e Contracciones isométricas de cuadriceps, isquiotibiales y gluteos
bilaterales

e Crioterapia antes y después de los ejercicios

Postoperatorio 2do dia (sentar al paciente segun lo permita su estado)

e Movilizaciones activas asistidas de cadera afecta, tener en cuenta: no
realizar flexion mayor de 90°, se realizara con el miembro en triple flexion.

e Ejercicios activos libres de flexo-extension de rodilla y tobillo del
miembro operado; cadera, rodilla y tobillo del otro miembro y de ambos
miembros superiores.

e Entrenamiento de las transferencias de la cama al sillon, del sillon a la
cama y movilidad en la cama.



Postoperatorio 3er dia (bipedestar al paciente segun lo permita su estado)

e Entrenar la bipedestacion con apoyo auxiliar (andador)

e Marcha en cuatro puntos con carga parcial

¢ Entrenamiento de las transferencias de la silla hacia y desde la posicion
de bipedestacion, transferencias al inodoro y movilidad en la cama.

e Crioterapia antes y después de los ejercicios

3er al 5to y al alta hospitalaria

e Continuar aumentando el rango de movimiento articular. Comenzar con
ejercicios de abduccion sin exceder los 20°.

e El resto de las movilizaciones de cadera no se realizardn para no
provocar inestabilidad de la cadera.

e Continuar los ejercicios de fortalecimiento segun la tolerancia del
paciente.

e Continuar la ambulacion en plano horizontal con apoyo auxiliar de
andador.

e Entrenamiento de las actividades de la vida diaria en el hogar.

e Crioterapia antes y después de los ejercicios.

Dia 5to hasta la 4ta semana

e Ejercicios de fortalecimiento: ejercicios activos resistidos de cuadriceps
femoral y triceps, comenzando con resistencia manual

e Mecanoterapia progresiva segun tolerancia, comenzar con pesos
minimos 1-2kg aumentando la resistencia de forma lenta y progresiva.

e Aumentar la distancia de ambulacion progresivamente.

e Continuar el entrenamiento para logar la independencia en las
actividades de la vida diaria.

e Crioterapia antes y después de los ejercicios

Las indicaciones anteriores se mantendran durante seis semanas con
aumento progresivo en la deambulaciéon y la carga pero manteniendo el
apoyo en una o dos muletas, segun evolucion del paciente.

PRONOSTICO
El pronéstico es favorable si se cumplen con las orientaciones médicas y la

rehabilitacion, hasta lograr una total independencia en las actividades de la
vida diaria y una cadera funcional y sin dolor.



REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA.

Para garantizar una adecuada interrelacion con la atencion primaria
(Fisiatra, Médico General Integral y enfermeras de familia) se establecio
una hoja de egreso para informar detalladamente el tratamiento aplicado
en el Hospital al paciente, asi como sus posteriores cuidados Yy
seguimiento. Se orienta el seguimiento en consulta externa quincenal para
garantizar el seguimiento del paciente al alta y después mensual.

INFORMACION A PACIENTES Y FAMILIARES

Incluye diagndstico y tratamiento, explicacion sobre indicaciones dadas. Se
deben educar en aspectos como los siguientes:

Educacion al paciente y familiares:
Prevencion de movimientos que pueden dafar la prétesis:

e Flexidn, con aduccion y rotacion interna combinados, no efectuar giros
bruscos con la extremidad operada No cruzar la pierna

¢ No sentarse en sillones altos ni muy bajos

e Dormir en decubito supino o decubito lateral sobre el costado no
operado con una almohada entre las piernas para evitar una aduccion
excesiva

e Control del peso corporal.

Promocion de salud:
- Factores de riesgo

Los factores clave de riesgo de fractura incluyen: fractura anterior por
traumatismo bajo después de los 50 afios de edad, antecedentes maternos
de fractura de cadera, tabaquismo actual y peso corporal bajo (definido
como un indice de masa corporal menor de 18,5).

Los factores de riesgo identificables para las caidas incluyen: debilidad
muscular, anomalias de la marcha o del equilibrio, vision deficiente,
tratamiento farmacolégico, enfermedad neuroldgica, problemas del pie /
artritis y disposicion del entorno doméstico.

Evaluar el riesgo de fractura de cadera en las personas mayores mediante
los indicadores de riesgo identificados y tener en cuenta esta evaluacion de
los riesgos en cualquier intervencién. Las personas mayores deberian tener
una evaluacion de su riesgo de caidas y fractura. A las de mayor riesgo se
les deben ofrecer intervenciones multiples encaminadas a reducir los
riesgos individuales y ambientales identificados.



Todas las personas evaluadas que se consideran con riesgo de fractura de
cadera se deben tratar con calcio y vitamina D.

- Tratamiento antes del ingreso hospitalario

El traslado al hospital desde el sitio de la lesion se debe realizar lo mas
rapido posible. El personal de la ambulancia debe estar adiestrado para
reconocer una posible fractura de cadera en los ancianos, a menudo
caracterizada por: antecedentes de una caida, presencia de dolor en la
cadera, acortamiento y rotacién externa del miembro inferior.

Se debe proporcionar alivio del dolor lo mas rapido posible, si fuera
apropiado, mediante analgesia opiacea intravenosa con una dosis baja al
comienzo.

EVALUACION y control

Este protocolo de tratamiento estara disponible en formato digital en:
-Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion de nuestro centro.

-Biblioteca del Hospital.

Se realizara una revision de la documentacion bibliogréfica periédicamente.
Se evaluaran los resultados practicos de su aplicacion semestralmente
mediante la evolucion de los pacientes tratados utilizando las escalas de:

Western notario and McMaster University (WOMAC) Y ESCALA VISUAL
ANALOGICA DEL DOLOR
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ANEXOS

ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Paciente

Yo estoy dispuesto a participar en el protocolo. Una vez que me han
explicado los objetivos del mismo y los beneficios que reportara en el orden
general.

o Se garantiza que toda la informacién que voy a brindar tendra
caracter confidencial y que solo se utilizara con fines investigativos.

o Tengo la posibilidad de retirarme si lo considero necesario y
oportuno.

Estoy dispuesto a dar mi disposicion para participar en todas las
actividades educativas que seran impartidas por el autor del protocolo.

Paciente

Firma

Médico

Firma

Fecha




ANEXO 2
FORMULARIO PARA LA RECOGIDA DE DATOS

1-Edad

2-Sexo
3-Localizacion
»Derecha
»|zquierda

4-Tipo de fractura
»Subcapital
»Transcervical
»Base cervical
5-Tiempo transcurrido fractura — intervencion
»Primera 24 horas
»24 a 48 horas
»48 a 72 horas
=mas de 72 horas

6- Resultados de las Escalas



ANEXO 3

ESCALA VISUAL ANALOGICA

Sin dolor

Méaximo dolor

Ausencia de dolor

Dolor ligero.

Dolor moderado

Dolor intenso

v



ANEXO 4
TEST MUSCULAR
La fuerza muscular se valora en:

a) Nota 5 (Normal) 100% de contraccion muscular, potencia e integridad.
Si el musculo o grupo muscular es capaz de realizar el movimiento
completo en toda amplitud articular en contra de la fuerza de gravedad,
venciendo el peso del segmento y resistencia manual (Externa) con
resistencia maxima y sin fatiga.

b) Nota 4 (Buena). 75% de contraccién muscular, potencia e integridad. Si
el musculo o grupo muscular es capaz de realizar el movimiento completo
en toda amplitud articular en contra de la fuerza de gravedad, venciendo el
peso del segmento y resistencia manual (Externa) menor que la anterior
con resistencia minima y aparece la fatiga.

c) Nota 3 (Regular). 50% de contraccion muscular, potencia e integridad.
Si el musculo o grupo muscular es capaz de realizar el movimiento
completo en toda amplitud articular en contra de la fuerza de gravedad sin
resistencia.

d) Nota 2 (Mala). 25% de contraccion muscular, potencia e integridad. Si el
musculo o grupo muscular es capaz de realizar el movimiento completo en
toda amplitud articular con la fuerza de gravedad eliminada.

e) Nota 1 (Vestigios). 10% de contraccion muscular, potencia e integridad.
Si el musculo o grupo muscular sélo es capaz de realizar una contraccion
muscular, la cual constatamos mediante la palpacién o visible pero sin
efecto motor.

f) Nota O (Ausente). 0% de contraccion muscular, potencia e integridad.
No se aprecia vestigio alguno de contraccién muscular visible ni palpable.



ANEXO 5
RANGOS NORMALES DE LOS MOVIMIENTOS
Cadera

Flexidon con rodilla extendida: 80 grados.
Flexion con la rodilla flexionada: 125 grados.
Abduccion: 45 grados.

Rotacién externa: 45 grados.

Rotacion interna: 45 grados

ANEXO 6
CUESTIONARIO WOMAC
INSTRUCCIONES:

Contiene 24 items agrupados en 3 escalas: dolor (0-20), rigidez (0-8),
capacidad funcional (0-68).

Las escalas se usan por separado, no se suman.

Cada item se contesta con una escala tipo verbal de 5 niveles que se
codifican: Ninguno = 0; Poco = 1; Bastante = 2; Mucho = 3; Muchisimo = 4.

Correccion WOMAC: Si no se contestan 2 item considerar la escala no
valida. Si no se contesta 1 item hacer la media con los restantes.

RANGO:0-98



Las preguntas de los apartados A, B y C se plantearan de la forma que se
muestra a continuacion. Usted debe contestarlas poniendo una “X” en una
de las casillas.

Si usted pone la “X” en la casilla que esta mas a la izquierda

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
indica que NO TIENE DOLOR

Si usted pone la “X” en la casilla que estd mas a la derecha

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
indica que TIENE MUCHISIMO DOLOR
Por favor, tenga en cuenta:
gue cuanto mas a la derecha ponga su “X” mas dolor siente usted.
gue cuanto mas a la izquierda ponga su “X” menos dolor siente usted.
No marque su “X” fuera de las casillas.
Se le pedira que indigue en una escala de este tipo cuanto dolor,

rigidez o incapacidad siente usted. Recuerde que cuanto mas a la derecha
ponga la "X" indicara que siente mas dolor, rigidez o incapacidad.



Apartado A

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas tratan sobre cuanto DOLOR siente usted en las
caderas y/o rodillas como consecuencia de su artrosis. Para cada situacion

indique cuénto

DOLOR ha notado en los ultimos 2 dias.

respuestas con una “X".)
PREGUNTA: ¢ Cuanto dolor tiene?

Al andar por un terreno llano.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

Al subir o bajar escaleras.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

Por la noche en la cama.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

Al estar sentado o tumbado.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

Al estar de pie.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

(Por

favor, marque sus



Apartado B

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sirven para conocer cuanta RIGIDEZ (no dolor)
ha notado en sus caderas y/o rodillas en los dltimos 2 dias. RIGIDEZ es
una sensacion de dificultad inicial para mover con facilidad las
articulaciones. (Por favor, marque sus respuestas con una “X".)

¢,Cuanta rigidez nota después de despertarse por la mafiana?

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

¢, Cuanta rigidez nota durante el resto del dia después de estar sentado,
tumbado o descansando?

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima



Apartado C
INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sirven para conocer su CAPACIDAD
FUNCIONAL. Es decir, su capacidad para moverse, desplazarse o cuidar
de si mismo. Indique cuanta dificultad ha notado en los Ultimos 2 dias
al realizar cada una de las siguientes actividades, como consecuencia
de su artrosis de caderas y/o rodillas. (Por favor, marque sus respuestas
con una “X".)

PREGUNTA: ¢ Qué grado de dificultad tiene al...?

1. Bajar las escaleras.

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

2. Subir las escaleras

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

3. Levantarse después de estar sentado.

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

4. Estar de pie.

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

5. Agacharse para coger algo del suelo.

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima



6. Andar por un terreno llano.

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

7. Entrar y salir de un coche.

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

8. Ir de compras.

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

9. Ponerse las medias o los calcetines.

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

10. Levantarse de la cama.

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

11. Quitarse las medias o los calcetines.

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima



12. Estar tumbado en la cama.

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

13. Entrar y salir de la ducha/bafiera.

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

14. Estar sentado.

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

15. Sentarse y levantarse del retrete.

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

16. Hacer tareas domésticas pesadas.

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

17. Hacer tareas domésticas ligeras.

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima
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