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INTRODUCCIÓN

La fractura de cadera es uno de los más graves proble-

mas de salud que afectan a pacientes de edad avanza-

da.1 En este trabajo, se adopta el concepto de pacientes 

de edad avanzada a todo paciente de 60 años o más.2 

Este grupo de sujetos con frecuencia presentan comor-

bilidades que aumentan el riesgo de morbi-mortalidad, 

así como también incrementan el tiempo de recupera-

ción luego del tratamiento quirúrgico.1 

La tasa de mortalidad a los 30 días luego de una frac-

tura de cadera es de aproximadamente un 9,6%, y la 

misma asciende a alrededor del 30% al año, sin embar-

go, puede variar de acuerdo al patrón de fractura, a las 

funciones previas y al estado de salud del paciente antes 

de la fractura.3,4,5

La conjunción de edad fisiológica y bienestar en la po-

blación de adultos mayores desempeña un papel impor-

tante cuando se analiza el evento de mortalidad luego 

de una fractura de cadera. En este contexto, el término 

“fragilidad” se refiere a un síndrome multidimensional 

que incluye energía, capacidad física, cognición, y salud. 

Pacientes más frágiles son más vulnerables a los resul-

tados adversos y a un aumento de la mortalidad; esto se 

traduce en complicaciones postquirúrgicas, mayor es-

tadía hospitalaria y menor sobrevida, luego del trata-

miento quirúrgico de una fractura de cadera.2,6

Pocos estudios han reportado los condicionantes aso-

ciados a mortalidad luego de una fractura medial de ca-

dera en ancianos. Patel y cols., hallaron seis comorbi-

lidades que, de forma independiente, modificaban las 

tasas de mortalidad: capacidad funcional, patologías 

respiratorias, patologías renales, presencia de tumor 

maligno y alteraciones en la cognición. Miller y cols., 

por su parte, informaron como factores de riesgo pro-

nóstico a la edad, el índice de masa corporal (IMC), la 

hemiplejia, el estado funcional previo, la presencia de 

problemas renales y la cirugía temprana.2,4 

La clasificación de Garden y Pauwels se ha manteni-

do como el pilar para la caracterización de las fractu-

ras mediales de cadera y como guía para el tratamien-

to quirúrgico.7 Las fracturas no desplazadas (Garden I y 

II) se tratan generalmente con la preservación de la ca-

dera, y las fracturas desplazadas (Garden III y IV) son 
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generalmente tratadas con artroplastia.4 

En pacientes de edad avanzada, la hemiartroplastía o 

el reemplazo total de cadera (RTC) son el tratamiento 

de elección. La hemiartroplastía (Unipolar y Bipolar) 

es el tratamiento más frecuente, sin embargo, el RTC 

se prefiere en aquellos ancianos activos. La opción más 

óptima es aún controvertida, ya que a pesar que el RTC 

muestra mejores resultados funcionales y en relación al 

dolor, por otro lado, implica más tiempo quirúrgico y 

mayor pérdida de sangre, y, por lo tanto, mayor riesgo 

de mortalidad.5

El objetivo general de este estudio es evaluar factores 

asociados a la sobrevida, como evento, y el tiempo de 

sobrevivencia desde la cirugía hasta la muerte de pa-

cientes intervenidos quirúrgicamente en nuestra ins-

titución por fracturas mediales de cadera con hemiar-

troplastía (parcial) y artroplastía total de cadera (RTC), 

identificando aquellas características de tipo pronósti-

co de dicha sobrevida en los mismos. Como objetivo se-

cundario se plantea evaluar el riesgo-beneficio del tipo 

de artroplastia en relación a las complicaciones y a la so-

brevida de los pacientes. El estudio abarcará a la pobla-

ción de pacientes intervenidos en el período 2010-2015.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se condujo un estudio retrospectivo, observacional y 

descriptivo. La información fue extraída de las histo-

rias clínicas de todos los pacientes que, en el período 

2010-2015, les fuera practicada hemiartroplastia o ar-

troplastia total de cadera, en el contexto de una fractura 

medial de cadera. Esta información fue completada con 

encuestas telefónicas, en caso de necesidad. Todos los 

pacientes correspondieron al mismo equipo quirúrgico 

(4 cirujanos). Los criterios de inclusión fueron: pacien-

tes de ambos sexos intervenidos quirúrgicamente por 

fractura medial de cadera entre los años 2010 y 2015; 

mayores de 60 años de edad; pacientes con hemiartro-

plastia y artroplastia total de cadera por fractura me-

dial de cadera. Los criterios de exclusión, por ende, se 

establecieron según: pacientes menores de 60 años de 

edad, y pacientes con fracturas mediales de cadera pa-

tológicas.

En 107 pacientes se observaron las siguientes varia-

bles: edad, sexo, clasificación de Garden, tipo de próte-

sis (total o parcial), y ASA quirúrgico. Una caracteriza-

ción de esta muestra reporta una edad promedio de 77,8 

años, 78/29 pacientes de sexo femenino/masculino; a 44 

sujetos se le realizó hemiartroplastía y a 63 artroplastía 

total de cadera. En cuanto al ASA quirúrgico, no hubo 

pacientes tipo I, 62 pacientes eran tipo II, 42 del tipo III, 

y 3 del tipo IV.  El tiempo promedio de internación has-

ta la cirugía fue de 1,5 días (rango: 0-10 días) y de inter-

nación total fue de 6 días (rango: 0-17 días). Las comor-

bilidades consideradas para realizar el análisis fueron: 

hipertensión arterial (75 pacientes), cardiopatías (26 pa-

cientes), diabetes (23 pacientes), insuficiencia renal (11 

pacientes), enfermedad mental (13 pacientes), y con há-

bito de tabaquismo (40 pacientes).

Para analizar el estado de salud post-quirúrgico de 

los pacientes se utilizaron variables descriptivas del 

cuestionario Euro-qol 5D,8 que considera criterios de 

movilidad, capacidad para cuidados personales, para 

desarrollar sus actividades cotidianas, el dolor y la de-

presión.

 

Análisis estadístico

La sobrevida, con censura definida como el evento 

muerte, fue analizada estimando modelos de Cox (Cox 

1972),17 para riesgos proporcionales, ajustando por edad 

y sexo y adoptando diversos conjuntos de covariables. 

Primeramente, se incorporó el tipo de prótesis y las co-

morbilidades para estimar la probabilidad de sobrevi-

da y la función de riesgo, luego y ajustando por edad 

y sexo, se incluyeron la presencia de complicaciones 

(transfusión) y las escalas de riesgo-beneficio. Fueron 

construidas las curvas de sobrevida vía Kaplan-Meier 

(Kalbeisch & Prentice1980)18 según la categoría de la 

co-morbilidad y estimada la probabilidad de sobrevida 

en puntos específicos de edad. El tiempo de sobrevida 

(meses), también fue analizado como outcome. Se ajus-

taron modelos generalizados Gama (Royston & Parmar 

2002)19 y estimaron los efectos de variables que no ga-

rantizaban la proporcionalidad de los riesgos (supuesto 

asumido por el modelo de Cox). Fue incorporado, ade-

más, un intercepto aleatorio para cuantificar la variabi-

lidad extra por grupos de pacientes con características 

semejantes (Skrondal & Rabe-Hesketh 2004).20

RESULTADOS

La Tabla 1 presenta la distribución muestral de la so-

brevida, de manera dicotómica, según el sexo de los 107 

pacientes. Para un 19% de la muestra fue reportado el 

evento muerte, no existiendo diferencias significativas 

en dicha proporción (0,21 y 0,19 para hombres y muje-

res, respectivamente) entre sexos (p=0.844). 

La Tabla 2 presenta los estadísticos resumen de la so-

SOBREVIDA     HOMBRES                                      MUJERES             TOTAL

Si 23 63 86

No 6 15 21

Total 29 78 107

TABLA 1: DISTRIBUCIÓN DE LA SOBREVIDA (DICOTÓMICA) SEGÚN SEXO 
DE LOS PACIENTES. 2010-2015.
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minada (75 años, percentil 40 en la muestra total).

El gráfico 1 ilustra las curvas estimadas de Kaplan-

Meier de sobrevida general (A), para todos los pacientes 

operados, y por estatus (con o sin) hipertensión (B), dia-

betes (C) y hábito (si o no) de tabaquismo (D). La proba-

bilidad de sobrevida, global, a los 29 meses luego de la 

cirugía (tiempo promedio estimado en la muestra) fue 

igual a 0.88, indicando que el riesgo de no sobrevivir 

es superior al 12%. Cuando se evalúa esta chance, pero 

condicionado a la presencia de alguna comorbilidad, la 

probabilidad de sobrevida disminuye significativamen-

te (p=0.036 y 0.08, para HTA y DBT respectivamente), 

respecto de la correspondiente cuando el estatus es sin 

la enfermedad. El gráfico 1D ilustra cómo la probabi-

lidad de sobrevida sufre una disminución aún mayor, 

respecto de las antes mencionadas, cuando está presen-

te el hábito de fumar. 

Se describe especialmente, a continuación, el compor-

tamiento de la sobrevida y de la probabilidad de sobre-

vida para pacientes con co-morbilidades relacionadas 

con cardiopatías. Si bien la sobrevida, en meses, no fue 

significativamente diferente entre los grupos que no 

presentaban y los que presentaban cardiopatías (27,95 

EE 2,43 y 30,70 EE 3,76, respectivamente, p=0,538), ni 

tampoco difirió en relación al sexo (p=0,745), cuando es 

modelada la probabilidad de sobrevivencia, ajustando 

por edad, el riesgo relativo de quienes presentaron car-

diopatías fue 3,36 (IC95%: 1,05-17,39) veces mayores que 

el correspondiente al grupo de referencia (sin cardio-

patías). Esto se profundiza cuando es combinado con el 

tipo de prótesis, lo cual es ilustrado en gráfico 3. 

En pacientes que recibieron prótesis parcial, el hecho 

de presentar cardiopatías incrementó su riesgo en 9,40 

veces (IC95%:1,64-16,07, p=0.032), respecto de quienes 

recibieron prótesis total y no sufrían ninguna enfer-

medad cardíaca. Al analizar estratificando por el tipo 

brevida (meses) y la edad (años), según sexo. Se pre-

sentan, además, para fines referenciales, los valores 

de principales percentiles (10, 30, 70 y 90) para am-

bas variables. La sobrevida media no supera los 30 

meses (28,63 meses, EE 2,12 meses), no obstante, tan-

to la sobrevida como la edad, no difirieron según sexo 

(p=0,689 y p=0.252, respectivamente). También, es no-

table la homogeneidad observada en los percentiles 

de la sobrevida en función del sexo, salvo en hombres 

y para el percentil 10, cuyo valor fue nulo (el 10% de la 

muestra de hombres no tuvo meses de sobrevida). Dado 

que la edad fue semejante en hombres y mujeres, se es-

timó el riesgo de morir global. Así, el riesgo relativo 

para esta característica fue igual a 1,25 (IC95%: 1,13-1,37, 

p<0,01), indicando que a medida que aumenta la edad, 

el riesgo de morir se incrementa en un 25% y no es dife-

rencial por sexo. 

En la Tabla 2 también se presentan, por sexo, los valo-

res medios de sobrevida según el tipo de prótesis reci-

bida (parcial o total). En términos globales, la sobrevida 

de pacientes que recibieron la prótesis parcial fue signi-

ficativamente menor que la de aquellos con prótesis to-

tal (media y EE: 34.61 y 2,6 para prótesis total; 20.04 y 

2.90, para parcial, p=0,0004), no obstante, se observa en 

hombres, una sobrevida promedio semejante entre am-

bas prótesis (total y parcial, p=0,12), y diferencias alta-

mente significativas entre éstas (p=0,0012) en mujeres. 

Cuando, ajustando por la edad y el sexo de los pacien-

tes, se modela el riesgo de no sobrevivir para aquellos 

que reciben prótesis parcial, el riesgo relativo fue igual 

a 7,24 (IC95%: 1,21-23,26, p=0,030), en otras palabras, el 

riesgo de no sobrevida es 7 veces mayor en el grupo bajo 

prótesis parcial, respecto del grupo con prótesis total. 

Este comportamiento se presenta en el gráfico 2, la cual 

ilustra las diferencias entre las probabilidades estima-

das de sobrevida según prótesis, y para una edad deter-

HOMBRES

Variables Media EE P10 P30 P70 P90

Sobrevida (meses) 27,31 4,04 0 12 36 59

Edad (años) 75,72 2,45 57 70 81 88

Prótesis Total/Parcial

Sobrevida (meses) 31,75/17,44 3,32/2,34

Edad (años) 73,5/80,1 2,01/2,7

MUJERES

Sobrevida (meses) 29,11 2,4 2 12 40 61

Edad (años) 78,53 2,1 66 72 82 89

Prótesis Total/Parcial

Sobrevida (meses) 35,95/20,71 3,1/2,65

Edad (años) 73,88/84,23 1,12/0,52

TABLA 2: MEDIDAS RESUMEN: MEDIA, ERROR ESTÁNDAR (EE) Y PERCENTILES (P) DE LA SOBREVIDA (EN MESES) Y EDAD DE LOS PACIENTES, SEGÚN 
SEXO. 2010-2015.

Fracturas mediales de cadera en ancianos: de los factores de riesgo a los factores pronósticos de la sobrevida
Santiago L. Iglesias, Ignacio Pioli, Jose Gómez y Bartolome L. Allende

ARTÍCULO ORIGINALREVISTA ACARO | VOL 3, Nº 4: 197-204 | 2017



200

Gráfico 1: Curvas de sobrevida: global, por estatus de Hipertensión, Diabetes y Tabaquismo. 2010-2015.

Gráfico 2: Curvas de sobrevida, según el tipo de prótesis para, hipotéticamente una persona de 75 años (izquierda) y sin diferenciar 
por edad (derecha). 2010-2015.
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de prótesis, las probabilidades de sobrevida respecto de 

HTA y DBT, los resultados fueron semejantes a los an-

teriores, aunque más leves; así, el riesgo de morir en pa-

cientes con prótesis parcial y presencia de HTA o DBT 

fue significativamente mayor en relación a la ausencia 

de esas patologías y con prótesis total (RR 4,45, p=0.033 

y RR 5,57, p=0.080, para HTA y DBT respectivamente). 

Estos resultados descritos, junto con los valores me-

dios de sobrevida (Tabla 3) conducen a afirmar que la 

presencia de co-morbilidades, como las analizadas en 

este trabajo, disminuyen las chances de sobrevida en 

pacientes sometidos a cirugía de cadera, y esta dismi-

nución es significativamente más pronunciada cuan-

do el tipo de prótesis es parcial, aún inclusive ajustando 

por la edad del sujeto. 

La Tabla 3 también presenta la estadística descriptiva 

de la sobrevida según las categorías de ASA,9 clasifica-

da agrupando [1,2] versus [3,4] y de presencia de com-

plicaciones, en relación a la Anemia (y necesidad de 

transfusión o no). Ambas características no presentaron 

diferencias estadísticamente significativas entre sus ca-

tegorías (p=0,928 y p=0,983, respectivamente).

Al analizar el tiempo de internación, podemos con-

cluir, que el tiempo de sobrevida, en meses, no tuvo re-

lación estadísticamente significativa (p=0,752) con los 

días transcurridos desde el ingreso hasta la cirugía. 

El gráfico 4 muestra los diagramas de barras para los 

atributos indagados de la escala EuroQol-5D para eva-

luación de la calidad de vida. Se observa que las cinco 

variables tuvieron desempeño semejante por sexo y en 

homogeneidad en relación a las categorías de cada uno 

de esos atributos. Se ilustra, a modo de ejemplo, la dis-

tribución de la sobrevida para uno de éstos (movilidad), 

y en su categoría de base (sin problemas). 

La distribución de frecuencias de cada variable de la 

escala EuroQol-5D, expuesta en el gráfico 4, concen-

tra su valor mayor en la categoría de referencia (“sin 

problemas” o “sin dolor”) y es también semejante tam-

bién cuando se estratifica por tipo de prótesis recibida 

(p=0.342).

Respecto al tiempo promedio de sobrevida (en meses) 

en la categoría de referencia, para los cinco atributos 

que evalúan la calidad de vida, fueron todos semejan-

tes (p=0,759), a saber: 29,39 (movilidad), 30,23 (cuidado 

personal), 29,84 (actividades cotidianas), 31,11 (dolor) y 

31,10 (depresión / ansiedad). 

Gráfico 3: Curvas de sobrevida comparando la presencia y ausencia de cardiopatías en pacientes que recibieron prótesis total (iz-
quierda) y prótesis parcial (derecha). 2010-2015.
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Es de destacar que en las restantes categorías de cada 

variable de la escala EuroQol, la media de sobrevida 

fue mayor. Así, por ejemplo, tomando a la segunda ca-

tegoría (por ser la que presentó frecuencias en segun-

do orden de magnitud), representando “tengo algunos 

problemas”, de las variables movilidad, actividades co-

tidianas y cuidado personal, “dolor moderado”, para 

dolor, y “moderado” para el atributo que indaga so-

bre de la depresión/ansiedad, éstas fueron: 39,34; 37,3; 

36,91; 44,67 y 48,10 meses de sobrevida.

DISCUSIÓN

Este estudio es el primer análisis encontrado en la lite-

ratura nacional, y uno de los pocos en la literatura en 

general, que evalúa los factores de riesgo asociados a la 

sobrevida en pacientes con fracturas mediales de cade-

ra tratados quirúrgicamente con artroplastia total de 

cadera (RTC) o hemiartroplastia. Nuestros resultados 

indican que el 19% de los pacientes que sufrieron una 

fractura de cadera tuvieron una sobrevida menor a 30 

meses, dato importante al analizar la fractura medial 

de cadera como evento pronóstico de la sobrevida de 

pacientes de edad avanzada. 

VARIABLE* MEDIA ERROR ESTÁNDAR N

HTA    

0 34,52 3,96 32

1 26,12 2,35 75

DBT

0 28,93 2,34 84

1 27,21 4,33 23

CARDIOPATÍAS

0 27,95 2,32 81

1 26 1,23 26

TABAQUISMO

0 30,12 2,41 67

1 27,73 3,74 40

ASA

0 28,46 2,69 62

1 28,84 3,2 45

ANEMIA

0 30,07 2,25 78

1 30,2 6,45 15

*0 ausencia, 1 presencia.

TABLA 3: ESTADÍSTICOS RESUMEN DE LA SOBREVIDA (EN MESES) SEGÚN 
CO-VARIABLES RECOGIDAS.  2010-2015.

Gráfico 4: Diagramas de barras para los atributos indagados, según escala EuroQol-5D, en función del sexo y diagrama de cajas 
para la distribución de la sobrevida respecto a la movilidad. 2010-2015.
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La fractura de cadera es uno de los problemas más 

graves de salud que afectan a pacientes de mayor edad. 

Estos pacientes tienen a menudo comorbilidades pre-

existentes que aumentan el riesgo de morbi-mortali-

dad.110,13 Un aspecto que es escaso en la literatura es la 

evaluación de los factores preoperatorios que influyen 

en la elección de realizar ya sea una hemiartroplastía o 

una artroplastia total de cadera.4 

Una tasa de mortalidad global del 20% a 30% al año es 

reportada en la mayoría de la literatura en los pacientes 

que sufren una fractura medial de cadera.3,4,5 El presen-

te trabajo reportó una sobrevida media igual a 29 me-

ses, y que el evento “muerte” se presentó en el 19% de la 

muestra, no existiendo diferencias significativas en re-

lación al sexo. En contraposición, Diamond y cols.,11 in-

formaron que los hombres de edad avanzada que pre-

sentaban una fractura de cadera tenían mayor tasa 

de mortalidad que las mujeres. Un aspecto notable de 

los resultados del presente trabajo fue que el 10% de la 

muestra vivió menos de 2 meses, luego de una fractu-

ra de cadera, y el 32% de los pacientes menos de un año. 

Fransen y cols.,12 refirieron que las fracturas mediales 

de cadera en el hombre implican un mayor riesgo de 

morir o de ser institucionalizado dentro de los 2 años 

posteriores a la fractura. 

Los resultados reflejaron que el riesgo de morir se in-

crementa en un 25% a medida que aumenta la edad, 

no existiendo diferencias en relación al sexo. Butler y 

cols.13 en su revisión de la literatura demostraron que 

edad, el sexo, el deterioro cognitivo y la capacidad fun-

cional previa se relacionaban con la tasa de mortalidad. 

Lo mismo reportaron Erickson y cols.,3 quienes infor-

maron que el 90% de las muertes en su población se 

presentó en pacientes mayores de 75 años.

En este trabajo, la sobrevida en pacientes que recibie-

ron una prótesis parcial de cadera fue significativamen-

te menor con respecto a aquellos que recibieron una 

prótesis total. Miller y cols.,4 no encontraron diferen-

cias significativas entre las tasas de mortalidad a los 30 

días con respecto a una u otra opción quirúrgica, pero 

sí consideraron que los factores predictores a favor de 

una hemiartroplastía fueron la edad mayor de 80 años, 

la falta de peso, el tener un estado funcional dependien-

te, la presencia de enfermedad renal, y la hemiplejía.

Ante la presencia de una co-morbilidad, por ejemplo, 

entre las más comunes como son DBT y HTA, la pro-

babilidad de sobrevida disminuye significativamente, 

más aún cuando se encuentra presente el hábito de fu-

mar o una cardiopatía previa. Miller y cols.,4 informa-

ron que sólo el cáncer y la diabetes fueron predictores 

de tener una complicación, no así, el sexo, edad, esta-

do funcional dependiente, disnea, sepsis preoperatoria, 

neumonía, la transfusión de sangre preoperatoria, un 

trastorno de la coagulación, o la insuficiencia renal, ya 

sea después de una hemiartroplastía o una artroplastía 

total. Radcliff y cols.,10 definieron como predictores de 

mortalidad la raza blanca, la edad avanzada, el cáncer 

diseminado, el deterioro de la sensorio, la insuficiencia 

cardíaca, la dependencia funcional antes de la fractura, 

y el tipo de ASA quirúrgico; no así el tipo de prótesis. 

 El presenta trabajo no encontró asociación significa-

tiva entre las complicaciones postquirúrgicas y el tipo 

de ASA quirúrgico. Sin embargo, otras publicaciones 

reportaron una mayor utilización de transfusiones de 

sangre en pacientes que tenían un reemplazo total de 

cadera, 22,7%, frente al 14,4% para la hemiartroplastía. 

Esto probablemente representa un aumento de la pér-

dida de sangre asociada con la preparación del acetá-

bulo durante el RTC.4 El riesgo de complicaciones pos-

tquirúrgicas se ve influenciada por factores propios del 

paciente en lugar del tipo de procedimiento realizado, 

sin embargo, los pacientes sometidos a un reemplazo 

total de cadera tienen más riesgo de requerir una trans-

fusión sanguínea en el postoperatorio inmediato.14 

Toshiya Shiga y cols., en su revisión de la literatura so-

bre las demoras hasta la cirugía luego de una fractu-

ra de cadera concluyen que la demora en más de 48 hs, 

está asociado con un aumento de la mortalidad en pa-

cientes ancianos con fracturas de cadera a mediano y 

largo plazo.15 En el presente trabajo, sin embargo, no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas 

en relación a la sobrevida de los pacientes con respecto 

al tiempo de internación hasta la cirugía, sin embargo, 

es importante considerar que, en la población en estu-

dio, el tiempo promedio de internación hasta la cirugía 

fue de 1,5 días, es decir, menor a las 48 hs consideradas 

como punto de corte en el trabajo mencionado.

Respecto del tipo de prótesis, la asociación entre ésta y 

las características funcionales y de calidad de vida pos-

teriores a la cirugía, no fueron significativas. Burgers y 

cols.16 en su metaanálisis, concluyeron que a pesar de 

que las artroplastias totales de cadera en fracturas de 

cuello femoral pueden conducir a resultados superiores 

basados en la perspectiva de los pacientes, se necesitan 

más ensayos clínicos aleatorizados que proporcionen 

una evidencia sólida con respecto a la calidad de vida 

de los pacientes luego de uno u otro procedimiento.

 

CONCLUSIÓN

La fractura medial de cadera se puede considerar como 

un evento predisponente del tiempo de sobrevida en 

pacientes de edad avanzada, dado que nuestros resul-

tados reflejan una tasa de mortalidad del 32% al año de 

Fracturas mediales de cadera en ancianos: de los factores de riesgo a los factores pronósticos de la sobrevida
Santiago L. Iglesias, Ignacio Pioli, Jose Gómez y Bartolome L. Allende

ARTÍCULO ORIGINALREVISTA ACARO | VOL 3, Nº 4: 197-204 | 2017



204

haber sufrido la fractura medial de cadera. Por otro 

lado, la presencia de comorbilidades, disminuyen las 

chances de sobrevida en pacientes sometidos a ciru-

gía de cadera, y esta disminución es significativamente 

más pronunciada cuando el tipo de prótesis es parcial, 

aún inclusive ajustando por la edad del sujeto. Final-

mente, la calidad de vida posterior a la cirugía no se re-

lacionó con el tipo de procedimiento quirúrgico (artro-

plastia total vs artroplastia parcial).
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