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RESUMEN. El deslizamiento epifi sario de fémur 
proximal (DEFP) es una fractura a través del car-
tílago de crecimiento que causa un desplazamiento 
hacia adentro y debajo de la epífi sis proximal del 
fémur. El objetivo del estudio fue evaluar si las 
variables: obesidad, traumatismo y actividad fí-
sica intensa se asocian con el DEFP. Se diseñó un 
cuestionario de 32 preguntas, donde además se re-
gistró peso, talla e índice de masa corporal (IMC). 
Material y métodos: Estudio realizado de Noviem-
bre de 2009 a Noviembre de 2010, en el Hospital 
de Traumatología y Ortopedia N° 21, del IMSS, a 
través de un estudio de casos y controles. Los crite-
rios de inclusión para los casos fue: pacientes de 9 a 
16 años, con diagnóstico de DEFP por radiografías 
anteroposterior (a.p.) y lateral de cadera, que con-
testaran un cuestionario, con medición de peso y ta-
lla. Los criterios de inclusión para los controles fue: 
estudiantes de 10 a 16 años, que contesten el mismo 
cuestionario con medición de los mismos paráme-
tros. Resultados: La media para la edad, peso, IMC 
en los caso fue de 11.9 años, 69.16 y 27.5 kg, respec-
tivamente; para los controles en ese orden fue 12.74 
años, 55.53 y 21.49 kg. El IMC arriba del percen-
til 95 fue un factor de riesgo, para padecer DEFP, 
con una razón de momios de 17.8, con un intervalo 
de confi anza (IC) de 1.69 a 3.97. Lo mismo sucedió 
con el traumatismo como factor de riesgo para esta 
patología, debido a la razón de momios de 5.2, con 
un IC de 1.36-2.74. También fue factor de riesgo el 
género masculino, al encontrar en los casos una chi 
cuadrada signifi cativa con una p = 0.05. La activi-

ABSTRACT. The slipped capital femoral 
epiphysis (SCFE) is a fracture that occurs through 
the growth cartilage and causes slippage inside 
and under the proximal femoral epiphysis. The 
objective of this study was to determine whether 
the variables obesity, trauma and intense physi-
cal activity are associated with SCFE. A 32-item 
questionnaire was designed, in which weight, size 
and body mass index (BMI) were also reported. 
Material and methods: Case and control study con-
ducted from November 2009 to November 2010 
at IMSS Trauma and Orthopedics Hospital #21. 
Inclusion criteria for cases were as follows: pa-
tients ages 9-16 years, with a diagnosis of SCFE 
made with anteroposterior (AP) and lateral hip 
X-rays, who answered a questionnaire and with 
weight and size measurements. Inclusion criteria 
for controls were as follows: students ages 10-16 
years who answered the same questionnaire and 
had measurement of the same parameters. Results: 
Mean age, weight, and BMI in cases were 11.9 
years, 69.16 and 27.5 kg, respectively, and 12.74 
years, 55.53 and 21.49 kg in controls. A BMI above 
percentile 95 was a risk factor for SCFE, with an 
odds ratio of 17.8 and a confi dence interval (CI) of 
1.69 to 3.97. The same was observed for trauma 
as a risk factor for SCFE, with an odds ratio of 
5.2 and a CI of 1.36-2.74. Male gender was another 
risk factor. A signifi cant chi square was found in 
cases with a p = 0.05. Intense physical activity was 
not a risk factor for SCFE, with a 0.58 odds ra-
tio. The difference in mean weight between cases 
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Introducción

El deslizamiento epifi siario del fémur proximal (DEFP) 
es una fractura que ocurre a través del cartílago de creci-
miento, provoca un deslizamiento de la epífisis femoral 
proximal sobre la metáfi sis, generalmente hacia atrás y ha-
cia adentro por efecto del peso del cuerpo o traumatismo. 
Es la principal causa de la disparidad en la marcha de los 
adolescentes.1 Se presenta de 1.2 a 10 casos por 100,000 ha-
bitantes; sin embargo, se han reportado incidencias hasta de 
10.8 por cada 100,000 habitantes en pacientes negros, lati-
nos y blancos y cifras tan bajas como 0.2 por cada 100,000 
habitantes en Japón.2 La prevalencia de DEFP bilateral ha 
sido reportada en rangos entre 25 y 40%.3 La enfermedad 
se ha descrito como idiopática, que está asociada con obe-
sidad y atípica debida a una variedad de condiciones inclu-
yendo endocrinopatías (hipotiroidismo, hipogonadismo), 
problemas metabólicos (osteodistrofi a renal, osteomalacia), 
radioterapia y quimioterapia. Aunque un manejo médico de 
las enfermedades endocrinas y metabólicas puede prevenir 
pocos casos de DEFP, una verdadera reducción de la inci-
dencia puede llevarse a cabo sólo al identifi car y controlar 
los factores de riesgo modificables asociados con el tipo 
idiopático. Las consecuencias a largo término del DEFP 
no tratado incluyen, enfermedad articular degenerativa de 
cadera, anormalidades en la marcha, condrólisis y necrosis 
avascular.4 La clasifi cación tradicional para esta patología es 
en relación al tiempo de los síntomas; aguda con síntomas 
menos de 3 semanas; crónica mayor de 3 semanas y crónica 
agudizada con síntomas más de 3 semanas con exacerba-
ción aguda.5 La enfermedad es común en la adolescencia 
temprana o sea de los 10 a los 15 años6 la relación hombre-
mujer varía de 1.7:1 hasta 3:1 y el lado izquierdo es el más 
frecuentemente involucrado en niños con deslizamiento uni-
lateral7 y en las niñas ocurre al menos exclusivamente antes 
de la menarquía.8 El tratamiento del DEFP estable por un 
tornillo canulado in situ ha sido aceptado; para el desliza-

miento crónico9 y el tratamiento cuando es inestable o agu-
do es controversial aunque es generalmente aceptado el dre-
naje del hematoma y fi jación con uno o más tornillos.10 Las 
complicaciones de esta enfermedad son condrólisis, defi nida 
como la pérdida del espacio articular, más asociado con des-
plazamientos agudos o penetración de la superfi cie articular 
por material de fi jación, osteonecrosis defi nida como colap-
so de alguna porción de la cabeza femoral, que ocurre con 
el tiempo cuando la reducción ha sido intentada en un caso 
crónico, por lo que fi jación in situ ha sido aceptada.11,12 El 
objetivo de la investigación fue determinar si se asocia el 
traumatismo, la actividad física o el peso con el DEFP y ela-
borar un cuestionario para ser contestado por los enfermos 
que son los casos e infantes sanos que son los controles.

Materiales y métodos

Diseño: casos y controles. Población: Los casos fueron 
pacientes con el diagnóstico de DEFP, captados de Noviem-
bre de 2009 a Noviembre de 2010 en la Unidad Médica de 
Altas Especialidades en Traumatología y Ortopedia, del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social en Monterrey, N.L. Los 
controles fueron pacientes sanos captados de escuelas del 
área metropolitana de Monterrey, Nuevo León. Criterios de 
inclusión para los casos fueron: masculino o femenino de 
9 a 16 años de edad, con diagnóstico de DEFP, realizado 
por ortopedistas pediátricos con los datos clínicos y estudio 
radiográfi co de ap. y lateral de cadera, que contestaran un 
cuestionario. El criterio de inclusión para los controles fue: 
masculino o femenino de 9 a 16 años, estudiantes en escue-
las 5° ó 6° de primaria y de secundarias del área metropoli-
tana de Monterrey. Los criterios de exclusión para los casos 
y controles fue: embarazo, tratamiento de hormonoterapia, 
cirugía o patología previa de cadera. Las variables estudia-
das fueron; género, edad, talla, peso, actividad física, trau-
matismo, peso, índice de masa corporal, percentiles. Tanto 
los casos como los controles contestaron un cuestionario de 

dad física intensa no fue factor de riesgo en padecer 
el DEFP al tener una razón de momios de 0.58. La 
diferencia de las medias en los casos y controles de 
la variable peso fue signifi cativa en la prueba t, con 
una p de 0.05. Conclusión: La obesidad y el trau-
matismo se asociaron con DEFP, no así la actividad 
física. Debido a que la incidencia de obesidad está en 
aumento, el ortopedista debe familiarizarse y tener 
en su consultorio tablas de percentiles para la de-
tección temprana de obesidad y educar en tiempo a 
pacientes detectados en consulta con esta patología, 
a fi n de prevenir DEFP y sus complicaciones.

Palabras clave: fractura, fémur, cadera, fractu-
ra de riesgo, adolescentes.

and controls was signifi cant in the t test with p = 
0.05. Conclusion: Obesity and trauma were associ-
ated with SCFE; physical activity was not. Given 
the increasing incidence of obesity, the orthopedic 
surgeon should be familiar with and have available 
percentile tables for early detection of obesity, and 
should educate the patients in whom this condition 
is detected to prevent SCFE and its complications.

Key words: fracture, femur, hip, risk factor, 
adolescents.
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32 preguntas, que investiga signos y síntomas del DEFP, 
antecedente de traumatismos en los últimos 12 meses y el 
grado de actividad física con 10, 10 y 12 preguntas cada 
rubro respectivamente (anexo A). Para los datos antropomé-
tricos, se utilizó una báscula «BAME» modelo DGN 2412 
con capacidad de 1 a 140 kg. El cuestionario fue avalado por 
tres médicos ortopedistas y uno en educación, el cual tuvo 
una consistencia de 0.85. Para la actividad física se consi-
deró leve, si de las 12 preguntas que median esta variable, 
tenía 10 respuestas en el inciso a, moderada si tenía 3 res-
puestas contestadas en el inciso b o c, e intensa si tenían 4 o 
más respuestas en el inciso b y c. La muestra para los casos 
fue no probabilística, seleccionada por casos consecutivos y 
para los controles fue por cuota, calculando el tamaño de la 
muestra en tablas con relación de momios 3.0 con una p = 
0.05 y un alfa unilateral de 0.50 y una potencia de 0.80, con 
3 controles por cada caso. Se realizó un análisis estadístico 
descriptivo para variables cuantitativas con frecuencias, ten-
dencia central, chi cuadrada para el peso y actividad física, 
estatura, género y odd ratios para ver la asociación de los 
factores de riesgo, utilizando el paquete estadístico SPSS 
versión 10.0.

Resultados

Casos 

El total de los casos con la enfermedad DEFP fueron 21 
pacientes, distribuidos por género en 16 hombres y 5 muje-
res. Con una razón de 3.2 a 1 hombre-mujer. El rango para 
la estatura de los casos fue de 29 cm variando de 1.43 a 1.72 
m, con una mediana de 1.57 m, media de 1.58 m y moda de 
1.55 m y una desviación estándar de 7.9 cm. El rango para 

el peso fue de 50 kg. Variando de 46 a 96 kg. La mediana 
del peso en los casos fue de 68 kg, la media de 69.16 y la 
moda de 73 y 75 con una desviación estándar de 12.85 kg. 
En relación con la edad de los casos fueron 1 de 9 años, 3 de 
10 años, 8 de 11 años, 4 de 12 años y 5 de 13 años. El rango 
para la edad fue de 4 años, variando de 9 a 13 años con una 
mediana y moda de 11 años y la media de 11.9 años, con 
una desviación estándar de 0.38 años. El rango del índice 
de masa corporal (IMC) fue de 15.2 desde 21.48 hasta 36.6, 
la media del IMC para los casos fue de 27.50, la mediana 
de 26.83 y la moda de 25.200 con una desviación estándar 
de 1.82. La frecuencia se encontró del IMC de 21 a 25 fue-
ron 6 casos, de mayor de 25 a 30 fueron 8 casos y mayor 
de 30 fueron 9 casos. Cuatro pacientes con DEFP tuvieron 
sobrepeso con percentil de 85 a 90 y 17 de los casos tuvie-
ron obesidad con un percentil mayor de 95. En relación a la 
actividad física 11 pacientes (52.38%) estuvo en la categoría 
de leve, 3 (14.28%) en moderada y 7 (33.33%) en intensa. 
El traumatismo estuvo presente en 20 pacientes y en uno no 
(Tabla 1). Fueron 11 caderas izquierdas afectadas, 8 dere-
chas y 2 bilaterales.

Resultados en los controles

En total fueron 98 controles y en relación al género fue-
ron 50 hombres (51.02%) y 48 mujeres (48.97%), con una 
razón de 1.06/1 hombre-mujer. El peso de los controles va-
rió de 34.6 a 107.5 con un rango de 72.9 kg. La mediana 
para el peso de los controles fue de 54 kg, la media fue de 
55.53 kg y la moda de 57 kg. La distribución por frecuencia 
para el peso por categorías fue de 34.6 a 43 kg, 18 controles; 
de 44 a 53 kg, 27 controles; de 54 a 63 kg, 27 controles; de 
64 a 73 kg, 16 controles; de 74 a 83 kg, 4 controles; de 84 a 

Tabla 1. Relación de los casos de DEFP.

 Caso Género Talla (m) Edad (A/M) Peso (kg) IMC/Edad IMC (m2) Percentil Clasifi cación

 1 M 1.55 11.6 88 17.50 36.60 > 97 Obesidad
 2 M 1.60 12.7 55 18.19 21.43 75-85  Sobrepeso
 3 F 1.43 11.3 46 17.62 22.54 90-95  Sobrepeso
 4 M 1.63 11.6 81 17.50 30.56 >97  Obesidad
 5 F 1.50 11.4 57.3 17.67 25.46 95-97 Obesidad
 6 M 1.71 12.6 73 18.30 25.00 95-97 Obesidad
 7 M 1.68 13.6 76 18.81 26.90 95-97 Obesidad
 8 F 1.65 10.8 73 17.20 26.83 >97 Obesidad
 9 M 1.48 9.1 67 16.20 30.59 >97 Obesidad
 10 F 1.55 11.2 57 17.57 23.55 90-95 Sobrepeso
 11 M 1.70 13.8 75 18.92 25.90 95-97 Obesidad
 12 M 1.65 11.7 96 17.55 35.90 >97 Obesidad
 13 M 1.57 12.7 65.2 18.19 26.50 95-97 Obesidad
 14 M 1.72 13.1 93 19.04 34.80 >97 Obesidad
 15 F 1.60 12.7 72 18.47 28.10 >97 Sobrepeso
 16 M 1.55 13.8 59 18.92 24.58 90-95 Obesidad
 17 M 1.48 10.3 54 16.77 24.65 >97 Obesidad
 18 M 1.55 11.3 62 17.34 25.83 >97 Obesidad
 19 M 1.52 11.6 60 17.50 25.60 >97 Obesidad
 20 M 1.65 13.2 68 18.58 25.00 >95  Obesidad
 21 M 1.54 10.4 75 16.82 31.64 >97 Obesidad
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93 kg, 2 controles y de 94 a 108 kg fueron 3 controles, con 
una desviación estándar de peso para los controles de 14.06 
kg. El rango de edad para los controles fue de 4 años, va-
riando de 10 a 14 años. Por edades la distribución fue de 11 
años, 10 niños; de 12 años, 31 adolescentes; de 13 años, 31 
controles; de 14 años, 26 niños. La moda para la edad fue de 
12 y 13 años, la mediana fue 13 años y la media 12.74 años, 
con una desviación estándar de 4.4 años. El rango para la 
estatura fue de 40 cm, variando de 1.41 m a 1.81 m. La me-
diana de la estatura de los controles fue de 1.58 m. Hubo así 
mismo 3 modas 1.50, 1.56 y 1.62 m, la media fue de 1.59 m. 
La distribución por categorías de la estatura de los controles 
fue de 1.41 m a 1.51 m, 16 controles; de 1.52 a 1.61 m, 45 
controles; de 1.62 a 1.71 m, 29 controles y de 1.72 a 1.81 
m, 8 controles. El rango del IMC fue de 20.85, variando 
de 15.40 a 36.25, con una media de 21.49, una moda de 19 
y una mediana de 21.99. Basado en los percentiles, la dis-
tribución fue de 57 pacientes (58.16%) tuvieron peso nor-
mal, con percentil de 5 a 75; 22 pacientes (22.44%) tuvieron 
sobrepeso con percentiles de 75 a 85 y 19 pacientes, con 
percentil por arriba de 95 (19.39%) tuvieron obesidad. En 
relación con la actividad física 49 (50%) pacientes estuvo en 
la categoría de intensa, 38 (38.77%) en leve y 11 (11.22%) 
en actividad física moderada. El traumatismo estuvo presen-
te en 78 controles y ausente en 20 (Tabla 2). 

Análisis de resultados: Defi nitivamente la obesidad me-
dida por índice de masa corporal arriba del percentil 95 fue 
un factor de riesgo, para padecer DEFP, con una razón de 
momios de 17.8, con un IC de 1.69 a 3.97. 

Lo mismo sucedió con el traumatismo como factor de 
riesgo para esta patología, debido a la razón de momios de 
5.2, con un intervalo de confi anza de 1.36-2.74. También 
fue factor de riesgo el género masculino, al encontrar en los 
casos una 2 signifi cativa con una p = 0.05. La actividad 
física intensa no fue factor de riesgo en padecer el DEFP 
al tener una razón de momios de 0.58. La diferencia de las 
medias en los casos y controles de la variable peso, fue sig-
nifi cativa en la prueba T, con una p = 0.05. La relación de 
pacientes (casos) se encuentra en la tabla 1.

Discusión

El DEFP es el desorden más común que afecta a los ado-
lescentes. El diagnóstico temprano y tratamiento apropiado 
puede reducir la morbilidad y complicaciones del DEFP, in-
cluyendo menor movilidad, dolor y artrosis. Hay estudios 
que indican correlación directa entre el peso promedio de un 
grupo étnico y la incidencia de DEFP.13 La prevalencia de 
obesidad juvenil e infantil está en aumento en los países de-
sarrollados como en vías de desarrollo. En México de acuer-
do con los resultados de la encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición (ENSANUT, 2006), la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad en niños entre 5 y 11 años fue de 26% para ambos 
sexos, en comparación con la prevalencia de 1999, que fue 
de 18.6%.14 La obesidad en infantes ha alcanzado propor-
ciones epidémicas en Estados Unidos y como consecuencia 

la prevalencia de comorbilidades relacionadas con obesidad 
ha incrementado. En la población pediátrica el IMC es utili-
zado como estudio de sobrepeso y obesidad, defi nido como 
kilogramos por metro cuadrado, es una función de peso cor-
poral y la altura al cuadrado (kg/m2) y es ajustado por edad 
y género que es subdividido en percentiles del IMC. Indi-
viduos con IMC mayor del percentil 95 o IMC igual o ma-
yor de 30 kg/m2 son defi nidos como obesos; individuos con 
valores entre 85 y 95 de percentil o con IMC de 25 a menos 
de 30 kg/m2 están en sobrepeso. Las consecuencias clínicas 
de la obesidad son numerosas e incluyen DEFP, tibia vara, 
insufi ciencia de la fuerza muscular, intolerancia a la gluco-
sa, diabetes mellitus tipo 2, hiperlipidemia, enfermedad no 

Tabla 2. Comparación de resultados en los casos de DEFP y los 
controles.

  Casos (21)  Controles (98)

Género     
relación H/M 3.2/1  1.06/1  
Frecuencia 21 98 
hombres  16 (76.19%) 50 (51.02%) 
mujeres 5 (23.80%) 48 (48.97) 

Edad (años)    
media 11.8 12.74 
moda  11.3 y 11.6 12 y 13 
mediana  11.6 13 
rango 4 (9 a 13) 4 (10 a 14) 

Estatura (m)    
media 1.58 1.59 
moda  1.55 1.50, 1.56, 1.62 
mediana  1.57 1.58 

Peso (kg)    
media 69.16 55.53 
moda  73 y 75 57 
mediana  68 54 
rango 46 a 96 34.6 a 107.5 

IMC    
media 27.5 21.49 
moda  25 19 
mediana  26.83 21.99 
rango 21.48 a 36.6 15.4 a 36.5 

Percentil  
0-5 0 0
5-75 0 57 (56.12%) 
85-90 4 (19.04%) 22 (22.44%) *0.22  
95 17 (80.95%) 19 (19.38%) *17.8 **1.69-3.97 

Actividad física     
leve 11 (52.38%) 38 (38.77%) 
moderada 3 (14.28%) 11 (11.22%) 
intensa 7 (33.33%) 49 (50%) *0.5  

Traumatismo    
presente 20 (95.23%) 78 (79.99%) *5.12 **1.36-2.74
ausente 1 (4.76%) 20 (20.40%) 

*Razón de momios    ** Intervalo de confi anza
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alcohólica grasa del hígado, colelitiasis, hipertensión, apnea 
del sueño, enfermedad poliquística del ovario, seudotumor 
cerebral y otros.15 De los 98 controles que contestaron el 
cuestionario, ninguno manifestó síntomas de la enfermedad, 
al contestar 10 preguntas dicotómicas cuya respuesta fue sí 
o no, en relación a los diferentes síntomas del DEPF.

Lo encontrado en este trabajo difi ere en cuanto a que el 
género masculino fue afectado más frecuentemente con una 
razón de 3 a 1, con 76.19% en hombres y 23.80% en muje-
res, a lo encontrado por Luna Rodríguez,16 con una muestra 
de 53 casos. Donde 60.9% fueron hombres y 39.1% del sexo 
femenino, pero parecido a lo encontrado en un estudio rea-
lizado en un Hospital de Minessota y Pennsylvania, en el 
año 2005, en el cual de una muestra de 25 niños, 17 fueron 
hombres y 8 mujeres,17 ya que en el presente estudio fue-
ron 16 hombres y 5 mujeres. La edad media de presentación 
encontrada en este trabajo fue de 11.6 años para los hom-
bres y 11.3 años para las mujeres, parecido a lo encontrado 
por Gómez y Mijares en el Hospital Shriners de la ciudad 
de México7 quienes reportan el promedio de edad para las 
mujeres de 11 años y 7 meses y 12 años y 8 meses para los 
hombres de una muestra de 49 pacientes. Debido a que la 
pregunta de investigación fue determinar si se asocian las 
variables, obesidad, actividad física intensa o traumatismo 
con el DEFP; encontramos en este trabajo que la obesidad 
estuvo presente en 17 pacientes de 21, con 80.95% de fre-
cuencia de obesidad, con una razón de momios de 17.8 y 
un intervalo de confi anza de 12.69 a 3.97, lo cual fue eva-
luado por tener el percentil arriba de 95. Este resultado es 
semejante al encontrado por Manoff, Banffy y Jo Winell en 
Bronx, New York, debido a que encontraron que 81.1% de 
un grupo de 106 casos tuvieron un percentil arriba de 95 
(obesos). Ningún paciente con la enfermedad se encontraron 
con peso normal o bajo peso. Fue factor de riesgo el trau-
matismo, con una razón de momios de 5.12 con intervalo 
de confi anza de 1.36-2.74, debido a que 20 de los 21 casos 
presentaron esta variable. La actividad física intensa estuvo 
presente en 7 de los 21 pacientes (33.33%), el cual obtuvo 
una razón de momios de 0.5.

Conclusión

Es evidente que la obesidad se asocia con el DEFP, al 
evaluar 21 casos en 13 meses y debido a que la obesidad se 
ha considerado epidemia, se debe poner atención en detec-
ción temprana en los pacientes de consulta diaria, para inter-

venir antes que se desarrolle la enfermedad, por medio del 
uso las tablas de percentiles y así poder referir a nutrición o 
pediatra, para aconsejar en modifi car estilos de vida, como 
dieta, recomendar actividad física supervisada en adoles-
centes, para reducir la incidencia no sólo del deslizamiento 
epifi sario de fémur proximal, sino otras enfermedades rela-
cionadas con la obesidad.
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Anexos

Conteste el siguiente cuestionario, se está investigando tu grado de actividad física si has tenido traumatismo en caderas 
o piernas, así como síntomas de una enfermedad de los adolescentes conocida como deslizamiento epifi sario de cabeza 
femoral. Gracias por tu colaboración.

Cuestionario

Nombre y apellidos: 
Escuela: Grado escolar: Fecha de nacimiento: 
Peso: Estatura: Edad: Sexo: Fecha de hoy: 

Investigación de traumatismo. Circula la respuesta correcta. Si contestas afi rmativamente, explica lo que se te 
pregunta.

1. ¿Has tenido un golpe que te haya causado imposibilidad o difi cultad para caminar?
No Sí ¿Cómo sucedió? 
2. ¿Te has caído de donde estabas parado o de más altura que te cause dolor en las piernas, muslo o rodilla?
No Sí ¿Cómo sucedió? 
3. ¿Has tenido algún accidente automovilístico que te haya causado difi cultad para caminar?
No Sí ¿Cómo sucedió y dónde fue la molestia? 
4. ¿Has participado en un pleito en el que te haya causado algún dolor en el muslo cadera o rodilla?
No Sí ¿Cómo sucedió y qué fue lo que te dolió? 
5. ¿Has brincado o saltado de más de un metro de altura que te cause dolor en una o las dos piernas muslo o rodilla?
No Sí ¿De qué tan alto y qué parte fue afectada? 
6. ¿Has hecho un movimiento difícil de realizar con tus piernas, como poner el pie detrás de la cabeza o abrir 
el compás de tus piernas de manera extrema, que te haya dado problemas para caminar u ocasionado dolor?
No Sí ¿Qué fue lo que hiciste? 
7. ¿Te has caído de rodillas?
No Sí ¿Dónde fue el dolor? 
8. ¿Te has caído de una bicicleta, motocicleta o caballo en movimiento?
No Sí Explica en qué parte del cuerpo te dolió 
9. ¿Te han atropellado?
No Sí ¿Dónde fue el golpe? 
10. ¿Te has caído de un objeto sin movimiento, como un brincolín, automóvil, camión, árbol etc.
No Sí Explica cómo sucedió el accidente 

Estudio de la enfermedad

11. ¿Te han tomado radiografías de cadera muslo o rodilla por alteración de la marcha o dolor al caminar?
No Sí ¿De qué parte del cuerpo y qué diagnóstico se hizo? 
12.-¿Has tenido dolor en cadera muslo o rodilla que te impida practicar deporte o educación física?
No Sí  ¿Cuántos días duraste así? 
13. ¿Has tenido cojera?
Sí No ¿Cuánto y cuándo tiempo duró? 
14. ¿Has tenido dolor en muslo o rodilla al subir o bajar escaleras?
No Sí ¿A qué crees que se deba? 
15. ¿Has dejado de ir a la escuela por dolor en cadera, muslo o rodilla?
No Sí ¿Cuánto tiempo? 
16. ¿Has tomado medicamentos (analgésicos) por dolor en cadera, muslo o rodilla?
No Sí ¿Qué medicamento y cuánto tiempo lo tomaste? 
17. ¿Has notado una pierna más corta que otra?
No Sí ¿Desde cuándo? 
18. ¿Has notado caminar con rotación externa de tu pie? 
19. ¿Has tenido que estar en cama más de 8 horas por dolor en alguna pierna?
No Sí ¿Qué fue lo que te sucedió? 
20. ¿Has tenido que utilizar muletas, andador o silla de ruedas por dolor en alguna pierna?
No Sí Explica qué fue lo que sucedió
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Estudio de la actividad física

21. ¿Cuántas horas diarias en promedio practicas deporte como fútbol, voleibol, basquetbol?
a) Menos de 1 hora b) 1 a 2 horas c) más de 3 horas

22. ¿Cuántos días a la semana practicas deporte que sea más de 30 minutos?
a) 1 a 2 días b) 3 a 4 días c) 5 a 7 días

23. ¿Haces ejercicio corriendo o trotando? ¿Cuánto tiempo en promedio diario?
a) Menos de 1 hora b) 1 a 2 horas c) más de 3 horas

24. ¿Cuántos días a la semana en promedio corres o trotas, pero que sea más de 20 minutos?
a) 1 a 2 días b) 3 a 4 días c) 5 a 7 días

25. ¿Has subido un cerro o montaña en la que invertiste más de 3 horas?
a) no b) una vez c) más de una vez

26. ¿Practicas ciclismo más de 20 minutos diarios?
a) no b) 3 días a la semana c) 4 a 7 días a la semana

27. ¿Has participado en una competencia de ciclismo o carreras?
a) no b) 1 ocasión c) más de una ocasión.

28. ¿Cuántos días a la semana, practicas deporte diferente al fútbol, voleibol, basquetbol o ciclismo, que te 
canse o sientes que te falte el aire?
a) 1 a 2 días b) 3 a 4 días c) 5 a 7 días

29. ¿Has tenido que acarrear objetos que pesen más de 15 kilogramos?
a) nunca b) sí, una hora c) sí, más de una hora

30. ¿Cuántas cuadras, en promedio caminas a diario para ir a tu escuela?
a) 1 a 4 (1 a 9 minutos) b) 5 a 10 cuadras (11 a 20 minutos) c) 11 o más cuadras (+21 minutos)

31. Cuántas cuadras, en promedio caminas a diario para practicar deporte?
a) 1 a 4 (1 a 9 minutos) b) 5 a 10 cuadras (11 a 20 minutos) c) 11 o más cuadras (+21 minutos)

32. ¿Aparte de estudiar trabajas?
a) no b) sí

Gracias por tu valiosa cooperación


