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Modificaciones funcionales, personales y
sociales de las fracturas de la extremidad
proximal del fémur en pacientes mayores.

Functional, personal and social changes in
elderly patients with proximal femoral fractures.

J.A. DE CABO RGUEZ*, R.J. JORGE SANCHEZ**, D. BORREGO RATERO***, MORENO REGIDOR***, J. LOPEZ OLMEDO***
*SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL "VIRGEN DE LA VEGA".
*SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO. SALAMANCA

Resumen. Se ha realizado un estudio retrospectivo revisando
las historias clinicas de 550 pacientes mayores de 69 afios que
sufrieron una fractura de cadera durante 1995 y 1996 en
Salamanca. Cerca de la mitad de los pacientes estudiados teni-
an independencia casi total y el 40.22% cambid su tipo de resi-
dencia. La mayoria de los pacientes perdieron actividad y se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
existencia o0 no de complicaciones. Casitodas las fracturas ocu-
rrieron tras una caida casual por tropiezos o reshalones. El
57.67% de los pacientes tenian una intensa osteopenia.
Alrededor del 25% de los pacientes realizaron rehabilitacion,
sobre todo los tratados con enclavados endomedulares. La mor-
talidad fue de 31.37% y se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas al relacionarla con la actividad fisica previa
y postratamiento y el grado de dependencia previa a la fractura.
Estos cambios en la funcién y dependencia, tienen poca influen-
cia en la rehabilitacion y mortalidad de los pacientes.

Correspondencia:
Dr. J.A. DE CABO RGUEZ

Introduccién. Las fracturas de la extre-

Summary. Case-history reviews and at-home interviews we
used to study retrospectively the 550 patients older than 69
years who suffered a hip fracture between 1995 and 1996 in
Salamanca (Spain). The average hospitalization time was 15
days. Almost half of patients were not dependent at all and
40.22% of them moved to another residence. Most patients
lost activity, and it was statistically correlated to the adverse
events reported. Almost every fracture occurred after a
casual fall due to stumbling or sliding. 57.67 % of patents had
a severe osteopenia. The most frequent fracture reported
was pertrochanteric (44.67%) followed by subcapital fractu-
res (33.70%). 25% of patients needed of rehabilitation, spe-
cially those treated with intramedullary nailing. Mortality was
31.37% and statistical differences were found between
degree of activity before and after the fracture. These chan-
ges in function and type of residence have a scarce influen-
ce on rehabilitation and mortality of patients.

presivas aclarando la evaluacion de dicha
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midad proximal del fémur han sido

ampliamente estudiadas desde el punto
de vista epidemiolégico. Durante la vegez
las caidas que provocan la fractura de cade-
ra, dependen no solo de las capacidades
fiscas del anciano, sino también de los obs-
taculos o circunstancias ambientales, que
junto con los factores sociales, afectan a la
etiologia del accidente y por lo tanto deben
ser estudiadas. A la hora de graduar la acti-
vidad fisica, la mayoria de las escalas exis
tentes se caracterizan por ser cortas en la
graduacion, poco definidas y escasamente
diferenciadas en dichos grados y muy inex-

actividad. No existen en la literatura escalas
donde €l propio paciente sea capaz de gra-
duar la funcionalidad de su cadera.

En el presente trabajo aspectos epide-
mioldgicos, creemos interesante e estudio
que realizamos en los cambios funcionales
del paciente, del tipo de ambiente socia y
la influencia del grado de masa 6sea en la
fractura, en la recuperacion y en la rehabili-
tacion del paciente. Completamos el estu-
dio con datos epidemiol 6gicos sobre €l tipo
anatomopatol 6gico de fractura de la extre-
midad proximal del fémur y lado mas fre-
cuente, tipo de tratamiento, complicacio-
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nes, influencia de la rehabilitacion y datos
de mortalidad y factores asociados de
dichos pacientes.

Material y Método. Se revisaron las his-
torias clinicas de 550 pacientes que sufrieron
una fractura proximal del fémur. También
fueron entrevistados en sus propios domici-
lios (labor realizada por la Escuela de Trabgjo
Socia de la Universidad de Salamanca) a un
total de 550 pacientes. El estudio abarcd a
los pacientes mayores de 69 afios que sufrie-
ron una fractura de la extremidad proximal
del fémur, atendidos en los hospitales
"Virgen de la Vegd' y Hospital Clinico
Universitario de Salamanca desde € 1 de
Enero de 1995 a 31 de Diciembre de 1996.
Los datos fueron recogidos en fichas que
después se incorporaron a una base de datos
(Microsoft Access) con las siguientes varia-
bles: tiempos de hospitalizacion, orientacién
temporo-espacial, tipo de residencia antes y
después de la fractura, grado de actividad
fisca antes y después, lugar, mecanismo y
altura de la caida, grado de densidad Gsea,
tipo y lado de la fractura, tratamiento y
complicaciones, datos relacionados con la
rehabilitacion y mortalidad de los pacientes.

En cuanto a grado de actividad fisica,
utilizamos una nueva escala basada en la de
Charnley (dolor, movilidad y marcha)
(tabla 1)

El tipo de residencia lo estudiamos uti-
lizando la escda de la tabla 2. Interesa
conocer una vez recuperado €l paciente,
adonde regresa tras € alta hospitalariay ver
si mantiene su grado de dependencia.

Tabla 1.

Escala de actividad.

Posicién  Actividad

1 Encamado

2 De la cama al sillon

3 Desplazamiento asistido (carro, andador o bastones)

4 Autonomia bésica interna (comer, vestirse)

5 Autonomia interna amplia (limpieza personal)

6 Autonomia interna completa (tareas de la casa)

7 Autonomia externa parcial (pasea con baston,
sube y baja escaleras)

8 Autonimia externa total (sale de compras sin ayuda,
sube y baja a transportes olblicos y las escaleras).

9 Normalidad

Para estudiar € grado de osteoporosis uti-
lizamos € indice de la cortica dd fémur o
Fémur Score (FS) usado en distintas seriesy
correlacionado con €l indice de Singh (1,2).
De estaforma, a4 cm ddl trocanter menor, se
suma la anchura de ambas corticales, divi-
diendo € resultado entre € didmetro externo
del hueso a ese nivel y multiplicado por 100.
Lavaloracion se basaen la excaasiguiente:
- Densidad 6sea con intensa disminu-
cion parasuedad . . . . . | FS< 32
- Densidad 6sea moderadamente menor
.................... FS 33....44

- Densidad 6sea normal para su edad

También se recogieron € lugar de la
caida (tabla 3) y el mecanismo que la pro-
voco (tabla 4).

Los datos fueron manejados con € progra-
ma estadistico SPSS para Windows con el que
realizamos estudio descriptivo(tabulacién,
representaciones, gréficas, medidas e indices
descriptivos de tendencia central, dispersiény
posicion relaiva) y un estudio inferencial con
niveles de significacion de 0.05 y 0.01.

Tabla 2.

Escala de dependencia.

Posiciéon Tipo de residencia

1 Domicilio sin ningun tipo de apoyo

2 Domicilio con algun tipo de apoyo

3 Al cuidado de los familiares

4 En residencia de vélidos

5 En residencia asistida

6 En otro hospital (psiquiatrico)
Tabla 3.

Lugar de caida.

1 Domicilio propio

2 En otro domicilio

3 En la calle

4 En el trayecto a un centro sanitario

5 En el propio centro sanitario
Tabla 4.

Mecanismo de caida.

Mareos

Tropiezos

Resbalones

Por terceros; perros, bicicletas, otras personas...
Otros

No recuerda

o0 WN
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Tabla 5.

Distribucion de paientes segun tipo de

Tipo de residencia casos

Domicilio sin ningiin apoyo 97
Domicilio con algin tipo de apoyo 67
Al cuidado de los familiares 153
Residencia de validos 32
Residencia asistida 13
Otro hospital (psiquiétrico) 6
Casos perdidos 182
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residencia previa a la fractura de cadera.

% absoluto % relativo
176 26.35
122 1822
278 157

58 869

24 353

11 163
331

Tabla 6.

Distribucion de los pacientes segun el tipo de residencia posterior a la fractura de cadera.
Tipo de residencia casos % absoluto % relativ

Domicilio sin ningin apoyo 33 60 951

Domicilio con algun tipo de apoyo 56 102 1613

Al cuidado de los familiares 201 365 97.92

Residencia de validos 2 47 749

Residencia asistida 25 45 720

Otro hospital (psigiatrico) 6 1 172

Casos perdidos 203 36.9

Tabla 7.

Distribucion de los pacientes segun el tipo de funcién fisica antes de la fractura de cadera.

Actividad casos % absoluto % relativo
Encamado 2 04 057
Cama y sillén 10 18 283
Desplazamiento asistido 39 71 1123
Autonomia interna basica 44 80 1268
Autonomia interna amplia 5 09 144
Autonomia interna completa 21 38 6.05
Autonomia externa parcial 31 56 893
Autonomia externa total 100 182 2881
Normal 95 173 2737
Casos no validos 203 369

Tabla 8.

Distribucion de los pacientes segun la funcién fisica después de la fractura de cadera.

Actividad casos % absoluto % relativ
Encamado 33 60 962
Cama y sillén 58 105 169
Desplazamiento asistido e 140 2244
Autonomia interna basica a7 85 1370
Autonomia interna amplia 12 22 349
Autonomia interna completa 13 24 379
Autonomia externa parcial 52 95 1516
Autonomia externa total 28 51 816
Normal 23 42 6.70
Casos no validos 207 376
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Los datos demogréficos de la poblacion
salmantinaen 1995y 1996 fueron facilitados
por el Instituto Nacional de Estadistica, a
través del Ultimo censo (1991) y padron
(1996) redlizados. De estos se obtuvo que la
poblacion total de Salamanca era de 353.020

hab. (180.949 mujeresy 172.071 hombres).

Resultados. El tiempo de hospitalizacién
total (pre y postoperatorio) fue de 54 dias,
con un minimo de 4 y maximo de 58 dias.
La frecuencia maxima fue de 42 casos con
una estancia media de 15 dias y una desvia-
cion esténdar de 7.85 dias.

La orientacién temporo-espacial fue
buena en el 68 % de los casos y Unicamen-
te en el 5% fue nula obteniendo un buen
grado de colaboracion en la mayoria de los
pacientes. El tipo de residencia del paciente
antes y después de la fractura de la extremi-
dad proximal del fémur es la que se muestra
en latabla 5y 6 respectivamente.

Aproximadamente la mitad de los casos
tenian una independencia préacticamente
total y vivian en su domicilio con o sin
apoyo, arededor del 40 % se encontraban
bajo € cuidado de algun familiar y € resto
vivia en residencias. El 40 % del total cam-
bio su tipo de residencia tras la fractura de
cadera, con tendencia a una mayor depen-
dencia, si bien e porcentagje menor se dio en
los que pasaban a algun tipo de institucién
y la gran mayoria qued6 bajo e cuidado de
familiares. Al relacionar los cambios existen-
tes en € tipo de residencia con la edad, €
sexo y € tipo de fractura, no se encontraron
diferencias que fueran significativas desde €l
punto de vista estadistico.

Los datos relacionados con la actividad
fisca antes y después de la fractura, y poste-
rior tratamiento, son los sefidlados en las
tablas 7 y 8 respectivamente. El 75% del
total de los pacientes perdieron actividad, si
bien Unicamente el 18% tuvo un descenso
muy marcado (mas de 2 puntos en la escaa
de actividad) (tabla 9).

El valor medio de pérdidade actividad fue
de 2,36 puntos. El mayor descenso de activi-
dad fue de 8 puntos, que ocurrié en 3 pacien-
tes, y Unicamente 1 paciente consiguio ganar
4 puntos de capacidad funcional. Se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas
(p<0.01) con respecto a la existencia o0 no de
complicaciones. No se hallaron al relacionar
los cambios de la funcién fisca con € tipo de
fractura o € tipo de tratamiento redlizado.



J.A. DE CABO Y COLS. — MODIFICACIONES FUNCIONALES, PERSONALES Y SOCIALES DE LAS FRACTURAS ...

El 60% de los pacientes sufrieron una
calda en su domicilio como causa de la frac-
tura, el 16% en otro domicilio, en lacalle se
cayeron el 22%, el 0.3% en €l trayecto aun
centro sanitarioy el 2.3% lo sufrieron en el
propio centro sanitario. No se encontraron
diferencias a relacionar € lugar de caiday €
tipo de fractura.

En cuanto a mecanismo de caida, la
mayoria ocurrid por reshaones y tropiezos
con el 24% y 23,5% respectivamente. El
resto se distribuye entre mareos (6%), por
terceros (8%) y otros. Tampoco se encon-
traron relaciones de tipo estadistico entre
estos mecanismos y el tipo de fractura pro-
ducida. La gran mayoria se cayeron desde
sus pies (88%).

Respecto a grado de masa dsea encon-
trada en la radiografia simple de la didfiss
proximal del fémur, lo mas frecuente fue
una intensa osteopenia (57.7%), moderada
en el 36% y el 6.4% tenia una densidad
Gsea normal para su edad. Al relacionar €
grado de masa Gsea con €l tipo de actividad
del paciente y el tipo de fractura, no se
encontraron diferencias que fuesen estadis-
ticamente significativas.

La distribucién del tipo de fractura
hallada es la que se muestra en la tabla 10.
El lado de fractura mas frecuente fue e
derecho con el 54% de los casos, sin existir
ningun caso de fracturas bilaterales.

El tipo de tratamiento més frecuente-
mente realizado fue e enclavado intrame-
dular del fémur, con clavos de elésticos de
Ender (40%) y clavos Gamma (6%), segui-
do de la artroplastia parcial de cadera que se
realiz en el 41% de los casos. El resto de
pacientes fue tratado con tornillos placas,
clavo-placay ortopédico en algunos casos.

Las complicaciones postoperatorias mas
frecuentes fueron €l sindrome anémico y las
infecciones (de la herida, respiratorias, geni-
tourinarias, ...) con el 31 y 29% de los
casos respectivamente. El resto se distribuyo
entre Ulceras de decubito, trombosis veno-
sas y tromboembolismos, cardiorespirato-
riasy otras.

El 26% de los necesitaron rehabilita-
cion posterior al tratamiento, siendo el 76%

Tabla 9.

Puntuacién en la escala de actividad.

Diferencias en la actividad fisica* casos % absoluto

-4 1 0.2
-3 1 02
-1 6 11
0] 79 144
1 63 115
2 60 109
3 28 51
4 25 45
5 32 58
6 27 49
7 15 27
8 3 05
Casos no validos 210 382
Tabla 10.
Distribucién del tipo de fractura de cadera.
Tipo fractura casos % absoluto
Subcapital 184 336
Transcervical 28 51
Basicervical 39 71
Pertrocantérea 218 39.8
Subtrocantérea 19 35
Casos no validos 62 109

de ellos mujeres. Segin € tipo de trata-
miento, fueron los enfermos con enclavado
elastico intramedular los que més frecuen-
temente necesitaron rehabilitacion. Detras
de estos se encuentra el enclavado con clavo
Gamma (35%) y la artroplastia parcial de
cadera (24%). A pesar de lo indicado ante-
riormente, no se encontraron diferencias
gue fuesen significativas entre los distintos
tipos de tratamiento y en cuanto a haber o
no recibido rehabilitacion.

Por dltimo, la mortalidad a los 2 afios
de la fractura fue del 31%, siendo los pri-
meros 100 dias el tiempo de mayor proba-
bilidad de fallecer. Después de estos prime-
ros 100 dias, la mortalidad desciende clara-
mente. Se observaron diferencias significa-
tivas (p<0.01) a relacionar la mayor o
menor probabilidad de fallecer con la acti-
vidad fisca que poseia el paciente antes y
después de la fracturay el grado de depen-
dencia que tenia previo a la misma. En
cambio, no se encontraron estas diferencias
a relacionar la mortalidad con la depen-
dencia posterior a la fractura, ni con €
sexo del paciente ni el tipo de habitat rural
0 urbano del mismo.

% relativo

0.29
029
176
2323
1852
1764
823
735
941
794
441
0.88

% relativo

37.70
5.73
7.99

44.67
3.89
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Porcentaje

Discusién. Las fracturas de
cadera fueron aproximadamente
un quinto de los ingresos en €
Servicio de Traumatologia Yy
Cirugia Ortopédica durante el
periodo estudiado. La estancia
media hospitalaria fue de 15 dias,
gue es de las mas bagjas comparén-
dolas con laliteratura espafiola (3-

10). Ademés, hay que tener en
cuenta que la poblacién salmanti-
na estd muy envejecida, haciendo
més relevante e dato. La estancia

Fig. 1. Distribucién de pacientes segln
residencia previa a la fractura de cadera

hospitalaria aumentaba segiin €l tipo de tra-
tamiento y la existencia o no de complica-
ciones (ambos con diferencias estadistica-

mente significativas) y con €l tipo

de fractura, aunque no habia dife-

;g' rencias significativas con este Ulti-

T Rsll mo.
s ‘1 El 68% de los pacientes tenia
E - buena orientacion temporoespacial
<30 ——— y e 92% colaboré, siendo aquellos
20 que sufrieron una fractura extra-
10 16 I— capsular de cadera los que poseian
0 e . WIEV peor estado mental. Esto lo atribui-
0%/.. og’%,. 4/% %) % o@o mos a que los pacientes con este
%y /o% e% op% %, %, tipo de fracturas son de mayor

%, %

edad y por lo tanto tienen mayor
pérdida 6sea en. Ademas son frac-

Fig. 2. Distribucién posterior
a la fractura de cadera
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turas més hemorrégicas, disminuyendo la
volemia, que contribuye al deterioro mental.

En cuanto a las modificaciones del tipo
de residencia antes y después de la fractura
(Fig. 1y 2), podemos observar la existencia
de un escaso desplazamiento de los enfer-
mos a instituciones que lo atribuimos a
sentido protector de la familia en nuestra
provincia, y por €l propio paciente que
acepta mejor esta ayuda.

Kitamuray col.(l 1) obtienen que el 81%
de los pacientes cambiaron de tipo de res-
dencia, porcentgjes mayores gque los obteni-
dos por nosotrosy otros realizados en € norte
de Europa (12). Borgquist (13) publica que
el 59% de |os pacientes regresan a sus propios
domicilios a ser dados de dta. No encontra-
mos relaciones estadisticamente significativas
entre estos cambios y la edad, sexo o tipo de
fractura, aunque se observa un marcado cam-

bio amayor dependencia segin aumentaba la
edad del paciente.

Respecto a los cambios en la funcién
fisca, la figura 3 muestra los pacientes que
se encontraban en los extremos de la escala
(los que ganaron 2 puntos o mésy los que
perdieron 3 0 més). Estas variaciones en la
funcion fisca tienen relaciones significati-
vas con la existencia o no de complicaciones
durante el postoperatorio. En cambio no las
encontramos en relacién con el tipo de frac-
turay el tipo de tratamiento, aunque pode-
mos observar en la figura4 como uno de los
tratamientos que mejor y precoz recupera-
cion funcional proporciona a paciente es €
enclavado endomedular con clavo Gamma.
Estos cambios funcionales, en términos
generales, son mejores que los encontrados
en la literatura internacional (12,14-21).

En estas variaciones de la actividad fisica
pueden influir ademés de los factores fisicos,
gue son los mas importantes, otros psiquicos,
como € miedo avolver acaerse y la ansiedad
gue crea entre los propios familiares.

Practicamente €l total de las fracturas
ocurrieron tras una caida casua desde sus
pies (88%), con los tropiezos y reshalones
como principales mecanismos de produc-
cion, sobre todo en el propio domicilio
(22), lo que obliga a proponer cambios en
dichos ambientes para disminuir el riesgo.
Pensamos que se debe llegar a una adapta-
cion del domicilio de las personas mayores,
como ocurre en paises nérdicos, para redu-
cir los puntos de peligrosos.

Mas de la mitad de los pacientes estu-
diados (58%) tenian una intensa osteope-
nia, medida a través del fémur score o indi-
ce femoral. El indice femoral no se relacio-
n6 de forma estadisticamente significativa
con la actividad fisca que tenia el paciente
ni con el tipo de fractura existente, siendo
més frecuentes en las mujeres, posiblemen-
te debido a los cambios postmenopalisicos
gue tienen lugar en las mujeres, ademas la
poblacion estudiada tiene una edad muy
avanzada, 1o que aumenta el numero de
casos con elevada osteopenia. Resultados
semejantes a los nuestros son obtenidos por
otros autores como Lizaur y col.. (23).
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Estudios similares (24) valoran la densidad
Osea en la metéfisis distal del radio, relacio-
nandolo posteriormente con €l riesgo de
sufrir una fractura de la extremidad proxi-
mal del fémur.

En cuanto al tipo més frecuente de frac-
tura de la extremidad proximal del fémur la
mayor frecuencia de las extracapsulares se
debe, como ya es conocido (24-28).
Resultados semejantes a los nuestros respecto
son obtenidos en la mayoria de los trabajos
revisados (3,7,23,28,29,30, 32). Otros auto-
res obtienen mayores diferencias aunque
también a favor de las pertrocantéreas (8,33).
Pefia (34) observa la mayor frecuencia de las
fracturas pertrocantéreas en e sexo femeni-
no, mientras que en los varones la mayor fre-
cuencia es de fracturas subcapitales. En cam-
bio, en nuestro estudio, las proporciones
comentadas con caracter genera se mantie-
nen realizando el estudio por sexos. Algunos
autores, han observado mayor frecuencia de
las subcapitales respecto a las trocantéreas
(28,31,35) .

El lado de fractura de mayor incidencia
fue e derecho (53%) y no existio ningin
caso con fractura bilateral. Esto contradice
lo publicado por otros autores (3,7,30,) ,
segin los cudes € lado derecho, a ser d
dominante, debe tener una mayor respues-
ta defensiva ante una caida y también seria
el lado que mayor masa Gsea posee, convir-
tiéndolo en mas resistente para sufrir una
fractura.

Aungue se trata de una poblacion de edad
elevada, que muchas veces tiene enfermeda-
des afadidas, creemos que la mayoria se
puede beneficiar de un tratamiento quirdrgi-
co por €l resto de afios potenciales de vida que
posea en la cama o en un sillon, por esto por
lo que tenemos una ata tasa de intervencion
quirdrgica, que también la encontramos en
otros estudios redlizados (4,28,36) y que
depende de las distintas éress geogréficas y de
los distintos hospitales. El tratamiento mas
utilizado fue la artroplastia parcial de la cade-
ra (41%), seguido de los enclavados intrame-
dulares elasticos (40%). En la actualidad estos
ultimos estan siendo sustituidos por enclava-
dos endomedulares tipo Gamma, ya que per-

miten una recuperacion
funcional mejor y més pre-
coz de los pacientes.

En € postoperatorio la
complicacién més frecuen-
te fue la existencia de ane-

Porcentaje

. . . I Activ Fea <3
mias postquirurgicas

(31%) seguidas de algin
tipo de infeccion (29%). El
resto de complicaciones %, By 5, By B, By W
fueron e 40%, entre las %, :
gue destacan los cuadros
confusionales agudos, Fig. 3. Numero de pacientes que se
tromboembolismos y las ulceras de declbito. i sumacion s sooin ot oo do sctutad
El proceso de rehabilitaciéon, que fue que poseian
necesario en 1 de cada4 pacientes, no debe-
ria consistir Unicamente en los gercicios
postquirdrgicos, como
sucede en la mayoria de 10— - -
los hospitales, sino que se /8 '
debe redlizar también
como un proceso de pre-
vencion de caidas en €
anciano, realizando entre-
namiento de su aspecto - .
fisco y también psiquico- a@_ 4, % %
sensoria. Por elo se debe %,
realizar programas de
rehabilitacion geri atrica Fig. 4. Modificaciones de la actividad fisica
que mantengan un buen tono ml:lSCU'OeS— segun el tipo de tratamiento utilizado.
quelético y acciones especificas en ancianos
con déficit psiquico o sensorial para una
mayor atencién y proteccion propia. La
mayoria eran mujeres y poco mas de la
mitad de los casos eran personas tratadas de
su fractura de cadera con talos elésticos
intramedulares, sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas entre los dis-
tintos tipos de tratamiento. Tampoco fue-
ron halladas a relacionar la rehabilitacion
con la recuperacién funciona y la actividad
fisca del paciente.
La mortalidad a afio y los dos afios fue
del 31 %, siendo los tres primeros meses tras
la fractura la época de mayor probabilidad
de fallecer. En general, en los diferentes estu-
dios la mortalidad durante el primer afio
variaentre el 15% vy el 40 %, con unamedia
del 25%. En la literatura nacional nos
encontramos a afio con una mortalidad del Vol. 35 - N° 203 Julio-Septiembre 2000 373

[ Activ Fca >2

Actividad fisica
i previa

Mediana

CoaNwasON®

i_ ———— Actividad fisica
fro e - ——| tras alta




374 Vol. 35 - N° 203 Julio-Septiembre 2000

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

24% de Ferréandez y col. en Salamanca (35),
e 30 % sefialada por Diez y col. (6) en
Barcelonay el 31% obtenido por Sosay
col. (8) en Gran Canaria. A los dos afos, la
mortalidad ascendio a 33% en el estudio de
Ferrandez y col. (35) y a 38% de Diez col.
(6). y Rodriguez y col. (37) publican una
mortalidad préximaal 16% durantelos pri-
meros 30 dias, aumentando considerable-
mente en los primeros seis meses. Vemos
gue los resultados expuestos son muy seme-
jantes o sensiblemente algo menores a los
obtenidos por nosotros. En una revisién
bibliogréfica de la literatura internacional
(38,39) se publican porcentajes algo meno-
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