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Resumen.—Bajo la hipétesis de que los parametros nutricionales influyen en el desarrollo pe-
rioperatorio de la cirugia de cadera realizamos un estudio prospectivo observacional de tipo cli-
nico sobre 100 pacientes con una edad media de 76 afios. Realizamos una evaluacion clinica al in-
greso: talla, peso, pliegue cutaneo, circunferencia braquial y muscular. Medicién de proteinas
plasmaticas y linfocitos totales al ingreso, en el postoperatorio y cada 7 dias. Definimos los pa-
cientes segln los valores nutricionales analiticos y clinicos. EI 51% de nuestros pacientes presen-
taban desnutricién caloricoproteica. La media transfusional en malnutridos fue 600 c.c. frente a
350 c.c. del grupo nutrido (p < 0,05). El 73% de las complicaciones se presentaron en pacientes
malnutridos. No hallamos diferencias en los periodos de sedestacion y deambulacién, aunque si
en la estancia hospitalaria, 15 dias frente a 18,5 dias (p < 0,01). La prealbamina mostré variacio-
nes de forma mas precoz ante el acto quirurgico.

INFLUENCE OF NUTRITIONAL STATUS IN HIP SURGERY

Summary.—A prospective observation was conducted with the hypothesis that the nutritional
situation has influence in postoperative development of hip surgery [n = 100; age 76 years
(55-95)]. A nutritional evaluation was performed before surgery through the evolution of height,
body weight, skin fold and braquial and muscular circunference. Serie proteins and lymphocytes
levels were measured during hospital admission, in postoperative and each seven days. A 51% of pa-
tients showed protein-energy malnutrition (PEM). Transfusional haematic requirements were 600 cc.
in malnutrition patients and 350 c.c. in therest (p < 0.05). Complications appeared in PEM patients
in 73% cases. The hospital stay was longer in those patients who presented PEM upon admittance
(p < 0.01). Postoperatively, the prealbumin was the protein whose serie level had faster changes.

INTRODUCCION 50% de los pacientes que estan mas de 2 semanas
ingresados en cualquier sala médica o quirdrgica
Hoy no se discute que el estado nutricional del presentan signos de desnutricion (11, 12).

paciente tiene efectos negativos en el desarrollo pe-
rioperatorio de los pacientes quirargicos (1-4). En
los ultimos afos se ha logrado una mayor sensibili-
zacion del colectivo clinico respecto a este proble-
ma; la incidencia de malnutricién en nuestros hos-
pitales es elevada, del 30 al 35% segun estadisti-
cas (5-10). Muchos trabajos han demostrado que el

Solo el estudio global del paciente puede ayu-
darnos avalorar su estado nutricional (13, 14). Por
un lado, los parametros antropométricos nos infor-
man de una forma aproximada de los distintos
compartimentos de la estructura corporal, y por
otro, los parametros bioquimicos e inmunol égicos
puede verse influenciados por otras situaciones que
no son las alteraciones del estado nutricional. Nun-

. ca un solo parametro nos llevara a una valoracién
Correspondencia: completa; es un concepto clinico que se apoya en
L. A. MONTERO FURELOS p Y . L. .
Curros Enriquez, 17, 2.° pardametros antropomeétricos, bioquimicos e inmu-
15702 Santiago de Compostela nologicos (12).
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Cualquier paciente hospitalizado es susceptible
de desnutricidon, aunque existen determinadas si-
tuaciones patoldgicas y tratamientos predisponen-
tes. La cirugia mayor de cadera forma parte de la
cotidianidad de todos los hospitales, pero no por
ello ha dejado de ser cirugia de alto riesgo, por la
propia intervencion en si y por el tipo de paciente
que es sometido a ella (ancianos, traumatizados,
con elevado numero de patologias de base...).

Nos planteamos varias preguntas: ¢sabemos
cuantos de nuestros pacientes entran malnutridos a
quiréfano?, ¢qué parametros debemos emplear pa-
ra identificarlos?, ¢influye el estado carencial en
determinar una mayor morbimortalidad en cirugia
de cadera?

PACIENTES Y METODOS

Hemos realizado un estudio prospectivo observado-
nal en una muestra de 100 pacientes ingresados en nues-
tro Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia por
patologia de cadera dividida en 2 grupos comparables:
fracturas y coxartrosis. A todos ellos se realizé un estudio
de valoracién nutricional estético o inicial en el transcur-
so de las primeras 24 horas de ingreso previo a la inter-
venciéon quirdrgica y un estudio nutricional evolutivo.
Excluimos aquellos pacientes en que no fue posible la
realizacion del protocolo nutricional establecido.

En la valoracion estatica incluimos parametros an-
tropométricos: talla, peso, desviacion del peso ideal (%),
pliegue cuténeo tricipital (PCT) y circunferencia muscu-
lar del brazo (CMB), y pardmetros analiticos: albumina
(g/dl) y linfocitos mm® (12).

La desviacion del peso ideal la realizamos cal culando
el porcentaje con respecto a tablas poblacionales de refe-
rencia (15) en funcion de su tallay peso. En aquellos pa-
cientes en que no fue posible realizar su pesado, previa-
mente a la intervencion, empleamos su peso habitual en
los dltimos 3 meses.

El PCT lo medimos con ayuda de un caliper, en el
miembro no dominante, en el punto medio entre acro-
mion y olecranon, realizando 3 mediciones y considera-
mos como valido su promedio. Los datos obtenidos los
comparamos con las tablas estandarizadas de Alastrué
et al (16), hallando luego la desviacién en porcentaje del
valor que le corresponderia.

La CMB la determinamos siguiendo la formula: CMB
(m) = CB (cm) - [PCT (cm) X 3,1416], donde CB es la
circunferencia braquial medida en el mismo punto don-
de medimos el PCT. Los valores obtenidos los compara-
mos con las tablas estandarizadas (16) y hallamos el por-
centaje de desviacion de la normalidad.

A cada parametro, en funcién de su desviacion en
porcentaje, le asignamos una puntuacién del 1 a 4 (ta-
bla 1). Separamos los parametros en antropométricos y

Tabla I: Puntuacién nutricional segun el grado
de desnutricion*

L Normal Leve Moderado Grave
Determinacion v 9 2
;_l punto} \= puntos ) {0 puntos | 14 puntos)
Peso ideal (%) 90-110 80-90 70-80 <70
CMB (%) 95 90-95 60-90 <60
PCT (%) 95 90-95 60-90 < 60
: 3-3.5 2.6-3 <25

Albiimina (g/dl) > 3.
)

5 .
Linfocitos/mm* > 1.500  1.200-1.500 800-1.200 < 800

* Asignamos de 1 a 4 puntos segan el nivel de cada uno de los parametros estudia-
dos. CMB: circunferencia muscular braquial. PCT: pliegue cutineo tricipital.

analiticos (bioquimicos e inmunoldgicos): segin la pun-
tuacién obtenida en uno y otro bloque establecemos el es-
tado nutritional del paciente (tabla Il) (17, 18).

Hemos valorado también parametros clinicos (ascitis,
atrofia grasa o muscular, edema sacro o en tobillos) para
ayudar a determinar el estado nutritional de aquellos pa-
cientes con caracteristicas no del todo definidas (12,14,19).

La valoracion nutritional evolutiva la realizamos em-
pleando los niveles séricos de prealbumina y transferrina,
valoréndolos preoperatoriamente, en el postoperatorio in-
mediato y cada 7 dias de ingreso hospitalario (12, 20 21).

Todos los pacientes intervenidos recibieron profilaxis
antibidtica quirdrgica, segiin protocolos habituales, con ce-
fazolina, iniciado en el momento de la induccién anestési-
ca hasta cumplir 24 horas; empleamos vancomicina en los
pacientes alérgicos a Beta-lactdmicos. La profilaxis trom-
boembodlicalarealizamos con enoxaparina, 40 mg s.c/24 ho-
ras, iniciando 12 horas antes de la intervencién, conti-
nuando hasta el alta.

La valoracion de diferentes variables médicas se esta-
blecié en 2 grandes bloques: intraoperatorias y postope-
ratorias. Intraoperatoriamente valoramos: tiempo de in-
tervencion, necesidades transfusionales y las complica-
ciones quirdrgicas. Postquirurgicamente hemos valorado
el inicio de la deambulacion, la estancia hospitalaria
postquirargica y las complicaciones. Las complicaciones
protocolizadas han sido: infeccion sistémica, embolismo

Tabla Il: Clasificacion del estado nutritional en base
a la puntuacion obtenida, X en los parametros antropométricos
e Y en los parametros bioquimicos e inmunol égicos

Estado nutricional Valor X Valor Y
Normalidad + =3
Kwashiorkor leve “+ 4-5
Kwashiorkor moderado 3-0 0-7
Kwashiorkor severo 3-0 3
Marasmo leve ) =3
Marasmo moderado 7-9 2-4
Marasmo severo 10-12 ﬁ—j
Mixta leve 5-6 4-5
Mixta moderada 7-10 5-8
Mixta severa 11-12 5-8

X: puntuacion de parametros antropométricos, Y: puntuacion de parametos analiticos.
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pulmonar, infeccion local, trombosis venosa profunda,
dehiscencia de la herida quirlrgica y Ulceras de decubi-
to. Los criterios en la valoracién de las complicaciones
han sido: 1) infeccién sistémica (respiratoria, urinaria,
sepsis, otras) cuando lo determinaban parametros clini-
cos y pruebas complementarias; 2) embolismo pulmonar
si la gammagrafia era positiva; 3) infeccion local cuando
existia demostracion clinica, y 4) trombosis venosa pro-
funda con flebografia positiva.

Para su estudio estadistico empleamos €l paguete esta-
distico Statview utilizando las pruebas «t» de Student y x?

RESULTADOS

En el trabajo se han estudiado 100 pacientes
(20 varones y 80 mujeres) con una edad media de
76 afios (rango: 55-95). Atendiendo a su etiologia,
la division se realizo al 50% entre fracturas y co-
xartrosis. El 70% de los pacientes presentaban al-
guna patologia sistémica de base, siendo las cardio-
l6gicas las mas frecuentes.

Los parametros nutricionales empleados mos-
traron que el 49% de nuestros pacientes presenta-
ban un estado nutricional correcto. Los demas
pacientes presentaban DCP: 15, marasmo leve; 7, ma-
rasmo moderado; 15, kwashiorkor leve; 6, kwashiorkor
moderado, y 8, desnutricion mixta (5, leve; 2, mo-
derado, y 1, severa) (Fig. 1). Analizando los para-
metros separadamente, el 28% de los pacientes mos-

ALBUMINA (>3,5 gr/dl)
(vida media 20 dias)
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VOLUMEN 32; N.° 189 MAY O-JUNIO, 1997

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

traban una puntuacion > 4 en el sumatorio de los
parédmetros antropométricos; la albdminafue < 3,5 g/dl
en 32 pacientes y los linfocitos/mm® < 1.500 en 31.

Veintidés pacientes fueron intervenidos bajo
anestesia raquidea, €l resto bajo anestesia general.
No hemos encontrado diferencias en las complica-
ciones intraoporatorias ni en el tiempo quirdrgico.
La necesidad media de concentrados sanguineos
fue en el grupo de desnutridos de 600 c.c. frente a
350 c.c. en aquéllos con estado nutricional normal
(p < 0,05).

De las complicaciones locales, la trombosis ve-
nosa profunda fue la més frecuente con 6 casos; he-
mos tenido 4 infecciones superficiales de la herida
quirdrgicay 4 pacientes con Ulceras de decubito. El
tamafio muestral no permitié establecer resultados
estadisticos comparativos entre aquellos pacientes
con DCP y los normonutridos.

Atendiendo a las complicaciones generales se
presentaron 3 infecciones urinarias, 3 casos con fie-
bre postquirudrgica sin foco, 1 de embolismo pul-
monar y 1 exitus. El tamafio muestral no nos per-
mitié el andlisis estadistico individualizado de cada
una de las complicaciones estudiadas.

El 73% de las complicaciones se presentaron en
pacientes malnutridos; su andlisis conjunto entre los

TRANSFERRINA (180-250 mg/dl)
(vida media 8-10 dias)

7°DIA  14°DIA

LINFOCITOS TOTALES
(1500-5000 mm?)

Figura 1. Patron
evolutivo de los
niveles de
proteinas
estudiados en
relacién al acto
operatorio.
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grupos atendiendo a su estado nutricional ha mos-
trado diferencia significativa entre ambos (p < 0,05).

No hemos hallado diferencias en el periodo de
inicio de la bipedestacién (media de 6 dias). La es-
tancia hospitalaria postquirirgica fue de 18 + 7 dias
en el grupo con DCP frente a los 15 +- 3 dias de los
correctamente nutridos (p < 0,01).

La valoracién nutricional evolutiva mostré que
los parametros como la albimina y el recuento de
linfocitos totales no han reflejado de manera inme-
diata variaciones del estado nutricional y de la re-
percusion de la cirugia en el postoperatorio inme-
diato. La transferrina y la prealbimina han pre-
sentado cambios en sus niveles de manera mas
precoz, respondiendo al acto quirdrgico y a la re-
percusion de las medidas terapéuticas tomadas

(Fig. 2).

El estudio individualizado de los parametros
bioguimicos realizando 2 grupos, atendiendo a su
etiologia, nos permitié apreciar variacion en el pa-
trén de linfocitos totales, con un nivel inicial eleva-
do en las 48 horas siguientes al ingreso en los pa-
cientes traumatol dgicos.

DISCUSION

La desnutricién en nuestros hospitales afecta
del 25 al 55% de los pacientes ingresados (5-10);
en nuestro trabajo se sitllaen el 51%. La cirugia de
cadera ademas de ser por si misma una situacién de
riesgo nutricional (22, 23), los pacientes que son
sometidos a ella son ancianos, traumatizados y en
su mayoria (73%) con patologias sistémicas (car-
diolégicas, EPOC, diabetes mellitus...). Por otra
parte, pueden contribuir a esta situacion las carac-
teristicas propias de la actividad hospitalaria: ayu-
no prolongado y semiayuno pendiente de realizar
diferentes pruebas, el abuso de sueros glucosados
como Unico aporte, lafalta de valoracién de las ne-
cesidades de cada paciente y la falta de sensibiliza-
cion del personal clinico de la valoracion nutricio-
nal prey postoperatoria (22).

La elevada incidencia de desnutriciéon y su efec-
to negativo sobre la evolucién de los pacientes de-
termina la necesidad de una valoracion del estado
nutricional de nuestros pacientes previo a la ciru-
gia. La valoraciéon ha de ser global (12, 24); no
existe un Unico marcador que nos determine el es-
tado nutricional; el andlisis individualizado de pa-
rametros antropomeétricos, analiticos y biogquimicos
ha mostrado unos indices de DCP menores, 28, 32

y 31%, respectivamente; el hecho de que los para-
metros individuales sean fécilmente influenciables
por diversas condiciones corporales muestra esta
diferencia de resultados y marca la necesidad de
gue ésta se realice globalmente. Uno de los métodos
mas empleados es el disefiado por Chang (17, 18),
gue nosotros hemos empleado debido a su factibili-
dady ala posibilidad de realizar comparaciones con
otras poblaciones. Como tablas comparativas hemos
empleado las realizadas por Alastrué et al (16),
aungue desconocemos si son las que mejor se adap-
tan a las caracteristicas de nuestra poblacién (12,
19, 25, 26). En untrabajo realizado por Larrea et al
en gue comparaban diferentes tablas antropométri-
cas poblacionales hallaron las mayores diferencias
entre tablas de Barcelona y Tenerife (27) frente a
tablas extranjeras, por lo cual pareceria mas ade-
cuado tener tablas propias, aunque en este momen-
to no dispongamos de €llas.

Las necesidades transfusionales han sido mayo-
res en aquellos pacientes con DCP (p < 0,05); pro-
bablemente las alteraciones proteicas generales in-
fluyan en la determinacién de unas mayores pérdi-
das hematicas en el momento de la intervencidn,
pues no hemos apreciado diferencias en las compli-
caciones quirdrgicas ni en el tiempo de interven-
cion en el grupo de DCP que pudieran justificar las
mayores pérdidas.

Es evidente la influencia negativa de la DCP en
las complicaciones quirdrgicas y en particular en
las complicaciones sépticas (1-4). En nuestra esta-
distica un 70% de las complicaciones han apareci-
do en pacientes malnutridos. La aparicién de com-
plicaciones evidentemente prolonga la estancia
hospitalaria y acarrea un aumento de los gastos
hospitalarios. Precisamos de un tamafio muestral
mayor para realizar una estimacion especifica de
cada tipo de complicacién.

En lo que se refiere alavaloracion evolutiva, los
parametros antropométricos al igual que las protei-
nas de vida media larga dan informacién de escaso
valor. La albumina, prealbimina y transferrina se
consideran reactantes de fase aguda negativos (28),
disminuyen en respuesta al estimulo inflamatorio,
traumatismo, cirugia, sepsis y otros procesos agu-
dos; mientras el patréon evolutivo de linfocitos tota-
les muestra diferencias entre el grupo de traumati-
zados y el grupo de pacientes ortopédicos en el mo-
mento del ingreso, probablemente respondiendo a
la reaccion inicial de estrés frente el traumatismo.
Dadas las caracteristicas del paciente modelo en ci-
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rugia de cadera, la prealbamina, con una vida me-
dia de 2 dias, nos parece el elemento mas util para
apreciar las variaciones en el estado nutricional du-
rante el ingreso del paciente de cirugia ortopédicay
traumatol 6gica.

En resumen, el 51% de los pacientes interveni-
dos por patologia de cadera han presentado altera-
ciones de su estado nutricional, en su mayoria de
caracter leve o moderado. La evaluacion global cli-
nica y analitica segun el método de Chang nos pa-

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

rece un método simple y asequible. Estas alteracio-
nes influyen en las necesidades transfusionales post-
quirdrgicas, en el desarrollo de complicaciones en el
postoperatorio inmediato y en la estancia hospital a-
ria. La prealbimina es el marcador con respuesta
mas precoz a los cambios que se producen y el pa-
rametro mas util en el control nutricional evolutivo.

Precisamos de una muestra mayor paravalorar el
riesgo quirdrgico en cada uno de los grados de DCP
y su relacion con cada una de las complicaciones.

N
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