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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: La incidencia de fractura de cadera en el Ecuador se estima en 314 casos por 
100.000 habitantes al año. El objetivo del presente estudio fue establecer la incidencia y factores 
de riesgo asociados a morbimortalidad en pacientes con diagnóstico de fractura de cadera.

MÉTODO: Estudio retrospectivo y analítico de cohorte que estudió la incidencia y riesgo asociado 
a morbimortalidad. Se incluyeron todos los pacientes diagnosticados con fractura de cadera que 
fueron tratados en el Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga durante el año 2015. Para 
el análisis se utilizó la estadística básica descriptiva, chi-cuadrado y análisis de riesgo relativo con 
un intervalo de confianza al 95% (p: <0.05) para determinar significancia estadística.

RESULTADOS: Se estudiaron 81 pacientes. Las complicaciones más frecuentes fueron: infección 
del sitio quirúrgico (13.58 %), neumonía (12.34 %) y fallo de osteosíntesis (9.87 %). La mortalidad 
general fue de 32.1 %. Los pacientes con dos o más complicaciones tuvieron casi dos veces más 
riesgo de fallecimiento (RR: 2.94; IC – 95 %: 1.78 – 4.85; p: 0.016), similar a lo observado en los 
pacientes con infección de la herida quirúrgica y/u osteomielitis (RR: 2.76; IC- 95 %: 1.60 – 4.79; p: 
0.001) y en aquellos con diagnóstico de TEP (RR: 2.72; IC – 95 %: 1.48 – 4.97; p: 0.055). No se deter-
minó asociación estadísticamente significativa entre la presencia de comorbilidades y desarrollo 
de complicaciones o fallecimiento.

CONCLUSIÓN: El desarrollo de al menos una complicación duplica el riesgo de mortalidad y es 
aún mayor en los pacientes complicados con infección de la herida, osteomielitis y/o TEP; la pre-
sencia de dos o más complicaciones determina un riesgo 2 veces mayor de fallecimiento. 

*DESCRIPTORES DeCS: FRACTURAS DE CADERA/COMPLICACIONES, INDICADORES DE MORBI-
MORTALIDAD.

ABSTRACT

Morbidity and Mortality of Patients Diagnosed with Hip Fracture at José Carrasco Arteaga Spe-
cialties Hospital. 2015.

BACKGROUND: The incidence of hip fractures in Ecuador is around 314/100.000 people per year. The 
aim of this study was to establish the incidence and risk factors associated to morbidity and mortality 
in patients diagnosed with hip fracture.

METHODS: This is a retrospective analytic-cohort research, it studied incidence and associated risks 
to morbidity and mortality. Patients diagnosed with hip fracture and treated at José Carrasco Ar-
teaga Hospital during 2015 were included. Basic descriptive statistics, chi-square and relative risk 
(with 95% confidence interval) were used to analyze data. P value under 0.05 was used to determine 
statistical significance.

RESULTS: 81 patients were part of the study. Most common complications were: surgical site infec-
tion (13.58 %), pneumonia (12.34 %) and osteosynthesis failure (9.87 %). General mortality reached 
32.1 %. Patients with 2 or more complications had near double risk of death (RR: 2.94; 95 % - CI: 1.78 
– 4.85; p: 0.016) as observed in those with surgical site infections or osteomyelitis (RR: 2.76; 95 % - CI: 
1.60 – 4.79; p: 0.001) and in patients diagnosed with pulmonary embolism (RR: 2.72; 95 % - CI: 1.48 
– 4.97; p: 0.055). Statistically significant association was not determined between presence of comor-
bidities and death or complications.

CONCLUSION: Development of at least one complication after hip fracture duplicates death risk and 
is even higher in those patients with surgical site infections, osteomyelitis and/or pulmonary embo-
lism; presence of two or more complications increased risk of death twice. 

* KEYWORDS: HIP FRACTURES/COMPLICATIONS, INDICATORS OF MORBIDITY AND MORTALITY.
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  INTRODUCCIÓN  

Las fracturas de cadera y su tratamiento representan un problema 
prioritario en la salud pública, y es causa de debate continuo entre 
ortopedistas por el avance del tratamiento desde el avenimiento de 
la osteosíntesis y prótesis articulares [1, 2]. El aumento sostenido de 
la esperanza de vida, junto con la alta incidencia de fracturas de ca-
dera en adultos mayores, ubican a este grupo nosológico como el 
de mayor mortalidad entre las lesiones traumáticas del esqueleto 
[3]. 

En los países occidentales se registró un aumento muy importante 
de la incidencia de fracturas de cadera, en el año 1990 ocurrieron 1.3 
millones de fracturas a nivel mundial, las proyecciones estiman que 
dicha cifra se duplicara hasta el 2025, y en 2050 alcanzará 6.3 millo-
nes [4, 5]. En Chile, la incidencia en 2014 fue de 177/1.000.000 [6], en 
Ecuador entre 1999 y 2008 se registraron un total de 8.926 casos y 
se proyecta que para el 2020 se producirán 3.909 casos anuales [7]. 

La caída es el factor causal más importante de esta patología [8], se 
asocia a ciertos factores de riesgo como cambios neuromusculares 
asociados a la edad, deterioro general, medicación ansiolítica, en-
fermedades neurodegenerativas y cerebrovasculares [9-12].

El tratamiento tiene como objetivo recuperar el nivel de indepen-
dencia y deambulación previo, la reducción quirúrgica se acompa-
ña de una alta incidencia de complicaciones y un prolongado pe-
riodo de rehabilitación que incrementa si la resolución es tardía; se 
calcula que la tasa de mortalidad en un 1 año es cercana al 30 % [6, 
11, 15]; sin embargo, sin cirugía los resultados son pobres e incapa-
citantes por lo que la cirugía se ha convertido en el tratamiento de 
elección [11, 16, 17]. 

La articulación de la cadera está constituida por el acetábulo y la 
cabeza femoral. Realiza movimientos en los planos sagital, frontal 
y transverso: flexión en un rango entre 120° y 130°, extensión de 
20°, aducción entre 40° y 45°, abducción entre 25° y 30° respecto a 
la línea media, rotación externa de 60° y rotación interna de entre 
30° y 40° [18, 19]. El cuello femoral conecta la cabeza femoral con la 
porción proximal del vástago femoral y se une a la región intertro-
cantérea. El término «fractura de cadera» se aplica a las fracturas en 
cualquiera de estas localizaciones [19, 20].

La interrupción del suministro de sangre a la cabeza y cuello del fé-
mur perjudica la consolidación de la fractura en aquellas estructu-
ras; un anillo vascular extracapsular rodea la base del cuello femoral  
y da lugar a vasos de alimentación (arterias cervicales ascendentes) 
que corren paralelas al cuello femoral hasta su cabeza [18]. Las 
arterias del anillo son nutridas por las arterias circunfleja femoral 
mediana y lateral que surgen de la arteria femoral profunda; la arte-
ria foveal (una rama de la arteria obturadora), proporciona un flujo 
sanguíneo suplementario a la cabeza femoral [18, 21]. 
 
La cabeza femoral es una esfera, ligeramente aplastada superior-
mente, la disposición de su hueso esponjoso está orientada a lo 
largo de las líneas principales de tensión; lo más importante de és-
tas disposiciones son las trabéculas mediales primarias (resisten la 
compresión) y las trabéculas laterales primarias (resisten la tensión) 
[21].

El pronóstico de las fracturas de cadera varía según la localización 
anatómica; la región intertrocantérica contiene un buen suministro 
de sangre, por lo tanto suele tener un buen pronóstico si la reduc-
ción y la fijación se realizan correctamente. Sin embargo, las frac-
turas intertrocanterianas pueden desplazarse debido a las acciones 
del músculo iliopsoas, que atrae al trocánter menor, y los princi-
pales músculos rotadores externos y abductores de la cadera, que 
tiran del trocánter mayor [21].  El cuello femoral tiene poco hueso 

esponjoso, un periostio delgado y un suministro sanguíneo relati-
vamente pobre por lo que su lesión está relacionada con una mayor 
incidencia de complicaciones como necrosis avascular y cambios 
degenerativos en la cabeza femoral [21].

La radiografía convencional Anteroposterior (AP) constituye el prin-
cipal examen complementario diagnóstico aunque cerca del 15 % 
de fracturas no son desplazadas y, en ellas los cambios radiográficos 
serán mínimos [6, 20]. En alrededor del 1 % de los casos, la fractu-
ra no será visible en una radiografía simple por lo que se requerirá 
de un estudio adicional como radiografía AP con rotación interna, o 
aún si la prueba no es concluyente, resulta apropiado realizar estu-
dios adicionales como tomografía y resonancia magnética [6, 22].

Existen diversos métodos para clasificar las fracturas de cadera, sin 
embargo las más utilizadas a nivel mundial son las siguientes: 

Radiológicamente: 1. Intracapsulares: pueden ser desplazadas o no 
desplazadas y representan el 40 % de los casos [20], se asocian a 
complicaciones como necrosis avascular (15 % - 30 %), cambios de-
generativos o no unión (8 % - 15 %) [17]; y 2. Extracapsulares: inclu-
yen fracturas trocantéricas, intertrocantéricas y subtrocantéricas, 
que a su vez se pueden subdividir en estables o inestables, represen-
tan aproximadamente el 50 % [20], y están asociadas a complicacio-
nes como hematomas y no unión hasta en 10 % de los casos [17, 20].
La clasificación de Müller AO (Arbeitsgemeinschaft für Osteosyn-
thesefragen): se basa en tres segmentos, con sus variantes que se 
asociaran a recomendaciones individuales en su resolución quirúr-
gica, se exponen a continuación [23, 24]: 

Imagen 1. Clasificación de Müller AO*.

Fracturas  extraarticulares y transtrocantéricas: A1. Trocantérica 
simple, se recomienda la reducción cerrada con un tornillo de ca-
dera deslizante; A2. Peritrocantérica multifragmentada, puede ser 
tratada con un tornillo y placa de cadera deslizante; A3. Intertrocan-
térica, tratada con un clavo intramedular largo, o un tornillo condi-
lar dinámico [25, 26].

Fracturas cervicales, intracapsulares y extraarticulares: B1. Subca-
pital con poco desplazamiento, la recomendaciones es un trata-
miento no quirúrgico con efectividad del 50 % o fijación interna sin 
reducción con tornillos esponjosos [25]; B2. Transcervical; y B3. Sub-
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El tratamiento puede ser conservador o quirúrgico, se describen: 
Dinamic Hip Screw (DHS): es un tornillo que se desliza a través del 
cuello hacia el núcleo duro de la cabeza femoral y se fija por medio 
de una placa a la diáfisis del fémur; otra opción es el Titanium Tro-
chanteric Fixation Nail: la fijación se realiza a nivel intramedular. La 
Artroplastia es la sustitución de la articulación por una prótesis arti-
ficial, se puede realizar de una forma parcial o total y se recomienda 
sobre todo cuando se afecta la cabeza femoral y/o el acetábulo [30].

El objetivo del presente estudio fue establecer la incidencia y facto-
res de riesgo asociados a morbimortalidad en pacientes con diag-
nóstico de fractura de cadera que fueron atendidos en el Hospital 
José Carrasco Arteaga (Cuenca – Ecuador) durante el año 2015.

capital, desplazada y no impactada, en los dos casos el tratamiento 
es discutido sobre los beneficios de la fijación contra la artroplastia 
[27, 28].

Fracturas cefálicas intracapsulares e intraarcitulares: C1. Dividido 
(pipkin); C2. Con depresión; y C3. Con fractura de cuello, en este tipo 
el tratamiento óptimo no es claro, a largo plazo solo la reducción 
anatómica de los fragmentos da buenos resultados, por lo que se 
debe buscar la restauración de la superficie articular [28, 29].

 MATERIALES Y MÉTODO  

El presente es un estudio analítico de una cohorte de pacientes, 
ejecutado en un diseño retrospectivo para analizar la morbimortali-
dad asociada a pacientes con diagnóstico de fractura de cadera que 
fueron atendidos en el Hospital de Especialidades José Carrasco Ar-
teaga de la Ciudad de Cuenca durante el periodo enero-diciembre 
del año 2015. Los criterios de inclusión fueron: pacientes con diag-
nóstico de fractura de fémur proximal que fueron atendidos en el 
servicio de Traumatología y Ortopedia del Hospital de Especialida-
des José Carrasco Arteaga durante el tiempo mencionado. Se estu-
diaron edad y estancia hospitalaria como variables cuantitativas; y 
sexo, comorbilidades, tipo de fractura, complicaciones, tratamiento 
y fallecimiento del paciente como variables cualitativas, a quienes 
se les realizó seguimiento durante un año después de su ingreso 
hospitalario.

La variable comorbilidades incluyó: cardiovasculares (hipertensión 
arterial - HTA, insuficiencia cardíaca congestiva - ICC, etc.); meta-
bólicas (diabetes mellitus tipo 2 - DMT2, enfermedad renal crónica 
- ERC, etc.); respiratorias (enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
- EPOC, fibrosis pulmonar, etc.); psiquiátricas (demencias, etc.); lo-
cales (osteoporosis, coxartrosis, prótesis previa, etc.); presencia de 
dos o más comorbilidades; y ninguna. La variable tipo de fractura 
fue determinada por la clasificación de Müller AO en: transtrocanté-
ricas, cervicales y cefálicas. La variable complicaciones postquirúr-
gicas comprendió: infección de herida, luxación de prótesis, fallo de 
ostesíntesis, neumonía, tromboembolia pulmonar (TEP), presencia 
de dos o más complicaciones y ninguna. La variable tratamiento 
fue establecida según la clasificación de Müller AO en: colocación 
de DHS, colocación de clavo TFN, artroplastia parcial, artroplastia 
total y manejo conservador. Toda la información fue obtenida de los 
registros médicos del sistema AS400 utilizado en la institución.

Se utilizó el programa Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) v. 22.0 para la tabulación de datos, elaboración de gráficos y 
el análisis estadístico y Epidat v. 3.1 para el cálculo de riesgo relativo 
(RR) para el desarrollo de complicaciones y fallecimiento partiendo 
de los datos de comorbilidades y complicaciones posquirúrgicas así 
como chi cuadrado para determinar asociación; no existieron casos 
perdidos. Se tomó un nivel de confianza del 95 % para determinar 
significancia estadística (p: <0.05).

  RESULTADOS  

Se incluyeron 81 pacientes en el estudio. Se observa que el 87.65 % 
de los pacientes con fractura de cadera fueron mayores a 65 años, 
con una media de 78.29±16.4 años, y más de la mitad de los afec-
tados fueron mujeres – 56.79 % (Tabla 1). La mayor parte de los pa-
cientes (54.3 %), no presentó complicaciones postquirúrgicas, sin 
embargo la infección del sitio quirúrgico, el fallo de osteosíntesis 
y la neumonía se presentaron en al menos 1 de cada 10 pacientes 
(Gráfico 1). Por el tipo de fractura, se evidenció que la mayor parte 
de fracturas fueron transtrocantéricas (71.6 %) con una frecuencia 
similar en ambos miembros (Tabla 2). De acuerdo al tipo de trata-
miento, 3 de cada 10 pacientes requirieron tratamiento con DHS; es 
importante denotar que más de la mitad de pacientes tratados con 
TFN y con artroplastia parcial sufrieron algún tipo de complicación 
posquirúrgica (Gráfico 2).

En la tabla 3 se analiza la mortalidad y el riesgo de fallecimiento 
por complicaciones. La mortalidad general de los pacientes con 
diagnóstico de fractura de cadera fue de 32.1 %. Los pacientes con 
dos o más complicaciones tuvieron casi dos veces más riesgo de 
fallecimiento (RR: 2.94; IC – 95 %: 1.78 – 4.85; p: 0.016), similar a lo 
observado en los pacientes con infección de la herida quirúrgica y/u 

Imagen 2. Clasificación de Müller AO*.

*Tomado de [26]: Müller ME, Koch P, Nazarian S, Schatzker J. The comprehensive 
classification of fractures of long bones. Berlin, Heidelberg: Springer Berlin 

Heidelberg; 1990.
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osteomielitis (RR: 2.76; IC- 95 %: 1.60 – 4.79; p: 0.001) y en aquellos 
con diagnóstico de TEP (RR: 2.72; IC – 95 %: 1.48 – 4.97; p: 0.055), 
en este último grupo no se demostró asociación estadísticamente 
significativa, probablemente debido a la baja frecuencia de TEP en 
los pacientes que formaron parte del estudio (2.46 %) y a que todos 
ellos fallecieron. Los pacientes complicados con luxación de próte-
sis tuvieron un RR de 1.6, sin embargo no se demostró significancia 
estadística (IC – 95%: 0.57 – 4.51; p: 0.431); el RR de los pacientes 
complicados con neumonía o fallo de osteosíntesis fue inferior a la 
unidad (0.59 y 0.76 respectivamente) sin determinarse asociación 
con significancia estadística (neumonía - p: 0.38 y fallo osteosíntesis 
– p: 0.65). El desarrollo de por lo menos una complicación duplicó el 
riesgo de fallecimiento en los pacientes con diagnóstico de fractura 
de cadera (RR: 2.24; IC – 95 %: 1.13 – 4.43; p: 0.014). Las tasas de 
mortalidad más altas se registraron en los pacientes complicados 
con TEP y dos o más complicaciones (100 %), infección del sitio qui-
rúrgico (69.23 %) y luxación de prótesis (50 %).

Las comorbilidades locales (osteoporosis, coxartrosis y/o prótesis 
previa), cardiovasculares (HTA, ICC, etc.) y dos o más comorbilida-
des tuvieron un RR mayor a 1, sin embargo no se determinó aso-
ciación estadísticamente significativa con el desarrollo de compli-
caciones posquirúrgicas (el intervalo de confianza incluyó la unidad 
y p: <0.05). Vale la pena mencionar que las comorbilidades meta-

Tabla 1. Distribución de 81 pacientes con diagnóstico de fractura de cadera según grupo de edad 
y sexo.

Gráfico 1. Distribución de 81 pacientes con diagnóstico de fractu-
ra de cadera según tipo de complicaciones.

Tabla 2. Distribución de 81 pacientes con diagnóstico de fractura 
de cadera según tipo de fractura y extremidad afectada.

Fuente: Registros médicos del sistema AS-400.
Elaboración: Carol Márquez.

Fuente: Registros médicos del sistema AS-400.
Elaboración: Carol Márquez.

*Media: 78.29±16.44 años; mínimo: 26; máximo: 99. / Fuente: Registros médicos del sistema AS-400.
Elaboración: Carol Márquez

bólicas (DMT2, ERC, etc.), psiquiátricas (demencias principalmen-
te) y respiratorias (EPOC, fibrosis pulmonar, etc) tuvieron un riesgo 
relativo menor a 1 (0.879, 0.742 y 0.55 respectivamente), aunque 
tampoco fue posible determinar significancia estadística (intervalo 
de confianza que incluyó la unidad y p: <0.05). La incidencia general 
de complicaciones fue de 44.44 %; las complicaciones fueron más 
frecuentes en los pacientes con comorbilidades locales (63.64 %), 
cardiovasculares (52 %) y en el 47.62 % de los pacientes con 2 o más 
comorbilidades (Tabla 4).  

Más de la mitad (55 %) de los pacientes permanecieron hospitaliza-
dos entre 5 y 31 días después del procedimiento quirúrgico (gráfico 
3), la media de hospitalización fue de 14.04±17.21 días; aproximada-
mente 2 de cada 10 pacientes tuvieron un alta médica precoz (den-
tro de las primeras 72 horas posteriores a la cirugía). La mortalidad 
en los pacientes con comorbilidades psiquiátricas alcanzó el 66.67 
% (RR: 2.16; IC – 95 %: 0.910 – 5.154; p: 0.191) y en aquellos con co-
morbilidades respiratorias el 50 % (RR: 1.604; IC – 95%: 0.570 – 4.514; 
p: 0.431) (Tabla 5). Los pacientes con una estancia hospitalaria igual 
o mayor a 3 días tuvieron una mayor incidencia de complicaciones 
postquirúrgicas (46.58 %), aproximadamente el doble que aquellos 
pacientes que fueron dados de alta en menor tiempo; el riesgo rela-
tivo fue de 1.863 con un IC – 95 %: 0.54 – 6.34 y un valor de p: 0.24, 
con lo que no se pudo establecer una asociación estadísticamente 
significativa (Tabla 6).
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Gráfico 2. Distribución de 81 pacientes con diagnóstico de fractu-
ra de cadera según tratamiento y desarrollo de complicaciones.

Tabla 3. Mortalidad y riesgo de fallecimiento en pacientes con 
diagnóstico de fractura de cadera según complicaciones posqui-

rúrgicas

Tabla 4. Incidencia y riesgo de complicaciones en pacientes con 
diagnóstico de fractura de cadera según comorbilidades.

Tabla 5. Mortalidad y riesgo de fallecimiento en pacientes con 
diagnóstico de fractura de cadera según comorbilidades.

Fuente: Registros médicos del sistema AS-400.
Elaboración: Carol Márquez.

Fuente: Registros médicos del sistema AS-400.
Elaboración: Carol Márquez.

Fuente: Registros médicos del sistema AS-400.
Elaboración: Carol Márquez.

Fuente: Registros médicos del sistema AS-400.
Elaboración: Carol Márquez.
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  DISCUSIÓN  

Durante el 2015 el INEC registro 3484 egresos hospitalarios por frac-
turas de cadera en el Ecuador, con una tasa anual de 314/100.000 
[31], corresponde a aproximadamente la tercera parte de lo repor-
tado en un estudio realizado en Estados Unidos que determinó una 
tasa de 957.3/100.000 en un periodo de 10 años [32].

En el presente estudio se trabajó con 81 casos diagnosticados de 
fractura de cadera, los cuales fueron tratados por el Servicio de 
Ortopedia y Traumatología del Hospital de Especialidades José Ca-
rrasco Arteaga, se evidenció que esta patología fue más frecuente 
en el sexo femenino, el 87.65 % de los pacientes tuvieron 65 años o 
más de edad, con una media de 78±16 años, similar a los resultados 
determinados por Orces del anuario de egresos hospitalarios del 
INEC que mostraron una predominancia en el sexo femenino con 
una relación 13:7 y con el 79 % de los pacientes con una edad de 70 
o más años [33]; en el hospital de las Fuerzas Armadas de  Quito, el 
99.6 % tuvo 70 o más años [34]. En un estudio realizado en varios 
hospitales de España, se reportó que los pacientes con diagnóstico 
de fractura de cadera tuvieron una edad media de 82 años y el 78 
% fueron mujeres [35], mostrando una edad promedio mayor a la 
encontrada en el presente estudio, situación que tendría relación 
con el tamaño de la muestra y la inclusión de más centros de salud; 
otros estudios han reportado la edad media de los pacientes con 
diagnóstico de fractura de cadera en 76 años en México y 80 años en 

Gráfico 3. Estancia hospitalaria de pacientes con diagnóstico de 
fractura de cadera.

*Media: 14.04±17.21 días; mínimo: 1; máximo: 86.
 Fuente: Registros médicos del sistema AS-400.

 Elaboración: Carol Márquez

Argentina, en este último la relación de sexo fue 2:3 con predominio 
masculino [36, 37]. 

De los pacientes estudiados, el 54.32 % no presentó complicacio-
nes, las infecciones de las herida representaron 13.58 %, neumonía 
12.34 %, fallo de osteosíntesis 9.87 %, luxación de prótesis 4.92 %, 
TEP 2.4 %, datos similares a los obtenidos en el hospital San Vicente 
de Medellín en el que un 37.7 % de pacientes no tuvieron compli-
caciones postquirúrgicas, el 10 % tuvo infección de la herida, 10 % 
neumonía y 2.5 % luxación de prótesis [38]; en el Hospital Vall d’He-
bron en Barcelona, un grupo de pacientes presentó 2.8 % de infec-
ciones de la herida quirúrgica y 2.8 % de infecciones respiratorias 
[39]; en el hospital de las Fuerzas Armadas de Quito, solamente el 
2.2 % de los pacientes tuvo infección de la herida y el 2.2 % TEP [34], 
en el Reino Unido el 9 % de los pacientes tuvo Neumonía y el 2 % 
tromboembolia pulmonar [35].

Las fracturas tuvieron un predominio de afectación del lado dere-
cho (50.6 %), en el hospital de las Fuerzas Armadas predominó el 
lado izquierdo con el 51.7 % de los casos, sin encontrarse una dife-
rencia significativa [34]. Las fracturas transtrocantéricas afectaron al 
71.6 % de los pacientes, las cervicales al 16 % y las cefálicas al 12.3 
%; en Colombia se reportó algo similar ya que el 84 % de fracturas 
fueron transtrocantéricas y/o cervicales mientras que fueron cefáli-
cas en el 16 % de los casos [38]. Se reportaron complicaciones en el 
11.1 % de los pacientes que recibieron tratamiento con DHS y en el 
12.3 % de los tratados con TFN, lo cual coincide con lo observado en 
el hospital de las Fuerzas Armadas, ya que el 10 % de los pacientes 
tuvieron alguna complicación con el uso de DHS y 5 % con el uso de 
TFN [34]. La mayoría de pacientes estuvieron hospitalizados entre 
5 a 31 días luego de la cirugía, la media de la estancia hospitalaria 
fue de 14.04±17.21 días, similar a lo reportado por otros estudios en 
España con promedios de hospitalización de 12 días con un rango 
entre 12 y 24 días [35, 39], en Colombia con 11 días de hospitaliza-
ción con un rango entre 2 y 34 días [38], y en México la media fue 
de hospitalización fue de 6 días con un rango entre 1 y 81 días [36].

La mortalidad general de los pacientes que formaron parte del es-
tudio fue de 32.1 % durante el primer año luego de la cirugía, dato 
similar al de otros estudios realizados en Finlandia de 27.3 % [40], 
entre 30.7 % y 35.7 % en Republica Checa [41] y de 17 % a 33 % en 
México [10].

 CONCLUSIÓN  

El desarrollo de al menos una complicación duplica el riesgo de 
mortalidad y es aún mayor en los pacientes complicados con in-
fección de la herida, osteomielitis y/o TEP; la presencia de dos o 
más complicaciones determina un riesgo 2 veces mayor de falleci-
miento. Se evidenció una mayor cantidad de comorbilidades en los 
pacientes con complicaciones, sin embargo no se pudo determinar 
significancia estadística. La tasa de mortalidad y complicaciones 
fueron similares a las reportadas en otros estudios a nivel mundial.
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