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ENCUESTA KOOS SOBRE LA RODILLA

Fecha actual: / / Fecha de nacimiento: / /

Nombre:

INSTRUCCIONES: Esta encuesta le hace preguntas sobre 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 solo 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 ultimos siete dias.

S1. ¢ Tuvo hinchazén en la rodilla?

Nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Siempre
EI EI EI Q Q
S2. ¢ Sentia friccion o escuché algun sonido o ruido en su rodilla cuando la movia?
Nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Siempre
a a a a a
S3. ¢Su rodilla se trababa o quedaba colgada cuando la movia?
Nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Siempre
a a a a u
S4. ¢ Podia enderezar totalmente su rodilla?
Siempre Frecuentemente  Algunas veces Rara vez Nunca
a a a a a
S5. ¢ Podia doblar totalmente su rodilla?
Siempre Frecuentemente  Algunas veces Rara vez Nunca
a u u a a

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 restricciéon o
lentitud que siente cuando mueve la articulacion de su rodilla.

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

Q Q Q Q Q

S7.En el transcurso del dia, ¢qué tan severa ha sido larigidez en su rodilla al estar(a),
sentado(a), recostado(a) o haber descansado?
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

Q Q Q Q Q
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Dolor
¢, Cuénto dolor ha sentido en su rodilla en los Gltimos siete dias durante las siguientes
actividades?

P1. ¢ Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla?

Nunca Unavezal mes Unavezalasemana A diario Siempre
a a u u a
P2. Torciendo/rotando su rodilla
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
a a a a a
P3. Enderezando totalmente su rodilla
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
a a u a a
P4. Doblando totalmente su rodilla
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
a a a a a
P5. Al caminar en una superficie plana
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
a a a a a
P6. Al subir o bajar escaleras
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
ad a a a a
P7. Por la noche, al estar en la cama
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
ad a a a a
P8. Al estar sentado(a) o recostado(a)
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
ad a a a a
P9. Al estar de pie
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
a 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 ultimos siete dias debido a su rodilla afectada.

Al. Al bajar las escaleras

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
u U U Q Q
A2. Al subir las escaleras
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

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

A3. Al levantarse después de estar sentado(a)

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
a a a a a
A4. Al estar de pie
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
a a a a a
A5. Al agacharse en cuclillas a recoger un objeto del piso
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
a a a a a
A6. Al caminar en una superficie plana
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
ad a a a a
A7. Al subirse o bajarse de un carro
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
ad a a a a
A8. Al ir de compras
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
ad a a a a
A9. Al ponerse los calcetines o las medias
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
ad a a a a
A10. Al levantarse de la cama
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
ad a a a a
All. Al quitarse los calcetines o las medias
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
ad a a a a
Al12. Al estar recostado(a) en la cama (cuando se voltea y al mantener la posicion de la rodilla)
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
ad a a a a
A13. Al entrar o salir de la tina (bafiadera)
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
ad a a a a
Al4. Al estar sentado(a)
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
ad a a a a
A15. Al sentarse o levantarse del inodoro [excusado (W.C.)]
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

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

Al6. Trabajo pesado en la casa (moviendo cajas pesadas, fregando el piso, etc.)

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
u U U Q Q
Al7. Trabajo liviano en la casa (cocinando, desempolvando, etc.)
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
u U U Q Q

Funcionamiento en actividades deportivas y recreacion

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

SP1. Sentandose en cuclillas

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
ad a a a Q
SP2. Corriendo
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
ad a a a Q
SP3. Saltando
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
ad a a a Q
SP4. Torciendo/rotando en su rodilla afectada
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
ad a a a Q
SP5. Arrodillandose
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
ad a a a Q

Calidad de vida
Q1. ¢Con qué frecuencia esta conciente del problema en su rodilla?

Nunca Una vez al mes Unavezala A diario Constantamente /
semana Siempre
Q Q Q Q Q

Q2. ¢Ha cambiado su estilo de vida para evitar actividades que podrian ser peligrosas para su
rodilla?

De ninguna Un poco Moderadamente Seriamente Totalmente
manera
u EI EI Q Q
Q3. ¢ Qué tanto le preocupa la falta de confianza en su rodilla?
De ninguna Un poco Moderadamente Seriamente Totalmente
manera
ad a a a Q
Q4. Generalmente, ¢ cuanta dificultad tiene con su rodilla?
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
a a a Q Q

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





