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RESUMEN

Introducción: los niveles de nutrición deficientes contribuyen al aumento de la 
morbimortalidad en el paciente quirúrgico. La utilidad de los marcadores bioquímicos 
en fracturas de cadera ha sido poco exploradas, por lo tanto, estimar la asociación entre 
algunas variables bioquímicas preoperatorias y las complicaciones, será importante 
desde el punto de vista preventivo.
Objetivo: estudiar la asociación entre marcadores bioquímicos y complicaciones 
postoperatorias en pacientes sometidos a cirugía de cadera.
Metodologia:  estudio realizado en 29 pacientes sometidos a cirugía de cadera en el 
Hospital Universitario del Caribe. Cartagena. Colombia. Se evaluaron: hemoglobina, 
hematocrito, leucocitos, albúmina, creatinina, TP. y PTT.
Resultados: el 58.6% de los pacientes era de sexo femenino. La edad promedio de 
los pacientes 73.4 años. Los paraclínicos más asociados fueron: hemoglobina <12 
mg/dl (75.9%), albúmina < 3.5 g/dl (65.5%), leucocitosis (55.2%). La enfermedad 
concomitante más frecuente fue la HTA (48.3%). La complicación más frecuente fue la 
necesidad de transfusión (62.1%). Hubo tres muertes (10.3%). La estancia hospitalaria 
prolongada se presentó en el 89.7% de los casos.
Conclusión: el cirujano no dispone de pacientes en buenas condiciones nutricionales. 
Niveles adecuados de hemoglobina y hematocrito, elevan la probabilidad de buenos 
resultados postoperatorios. No se puede excluir la utilidad de la albúmina y los 
leucocitos. La estancia hospitalaria prolongada puede deberse a comorbilidades y a 
malas condiciones preoperatorias de los pacientes. Rev.cienc.biomed. 2011; 2 
(2): 256-261
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INTRODUCCIÓN 

A nivel mundial uno de los grandes problemas 
en pacientes hospitalizados son las alteracio-
nes nutricionales. La propia dinámica hospi-
talaria lo predetermina: ayunos prolongados, 
supresión de alimento para la realización de 
pruebas diagnósticas, sueroterapia durante 
largos periodos de tiempo, etc. Estas accio-
nes de una u otra forma alteran las variables 
metabólicas y bioquímicas de los pacientes 
(1).

Las  tasas de prevalencia de desnutrición en 
los hospitales modernos, son equiparables a 
las detectadas hace más de 50 años, pese 
al desarrollo y difusión de técnicas que 
permiten su detección y procedimientos de 
soporte nutricional con los que se podrían 
evitar y subsanar (2-5).

En los países en vía de desarrollo se ha 
reconocido un incremento importante en la 
presentación de la desnutrición de pacientes 
que ameritan procedimientos quirúrgicos. 
En Colombia es muy pobre la información 
epidemiológica al respecto. En Cartagena 
no se han publicado estudios que precisen 
sobre el estado nutricional de los pacientes 
que requieren cirugías ortopédicas mayores, 
como las indicadas en el manejo de la 

fracturas de cadera. En estudios realizados 
en España, Brasil y Cuba, se reporta elevada 
prevalencia de pacientes con datos analíticos 
de laboratorio alterados, exploración física y 
anamnesis deficientes, entre los que presentan 
aumento en el número de complicaciones 
postquirúrgicas (2). 

La desnutrición es la causa de muerte más 
frecuente en el mundo (6). En trabajos 
publicados en 1936 por Studdley se señala 
que los pacientes que habían sufrido una 
pérdida de peso superior al 20% presentaban 
una tasa de mortalidad diez veces superior 
a los que mantenían un peso normal (7). La 
definición de desnutrición ha evolucionado 
desde un concepto bioquímico hasta uno 
metabólico. Al principio se definió por 
Caldwell (8) como “un estado patológico que 
resulta del consumo inadecuado de uno o 
más nutrientes esenciales y que se manifiesta 
clínicamente con pruebas del laboratorio 
y antropométricas”. Sitges en un contexto 
metabólico manifiesta que un “trastorno de 
la composición corporal, caracterizado por 
un exceso de agua extracelular, déficit de 
potasio y déficit de masa muscular, asociado 
frecuentemente a una disminución del tejido 
graso e hipoproteinemia, que interfiere en 
la respuesta normal del huésped frente a su 
enfermedad y tratamiento” (9).

SUMMARY

Introduction: Deficient nutritional levels contribute to morbi-mortality increasement in 
surgical patient. Biochemical markers utility in hip fractures have been poorly explored, 
therefore, it will be relevant from a preventive perspective, to estimate associations 
between several preoperative biochemical variables and postoperative complications.
Aims: To analyze association between biochemicals markers and postoperative 
complications in patients that underwent to hip surgery.    
Methods: A study carried out with 29 patients that underwent to hip surgery in the 
Hospital Universitario del Caribe, Cartagena (Colombia). Hemoglobin, hematocrit, 
leukocytes, albumin, creatinin, PT and PTT.
Results: 58.6% of patients were females. Patients age average was 73.4 years old. Most 
associated hematologic tests were: hemoglobin <12 mg/dl (75.9%), albumin < 3.5 g/dl 
(65.5%), leukocytes (55.2%). High blood pressure was the most frequent concurrent 
disease (48.3%). Necessity for blood transfusion was the most common associated 
complication (62.1%). There were 3 mortalities (10.3%). Prolonged hospitalization was 
observed in 89.7% of cases.
Conclusions: Surgeons do not have patients on good nutritional conditions. Proper 
hemoglobin and hematocrit levels increase likelihood for good postoperative outcome. 
Albumin and leukocytes cannot be excluded as useful tools. Prolonged hospitalization 
might be caused by comorbilities and inadequate patients preoperative conditions. 
Rev.cienc.biomed. 2011; 2 (2): 256-261
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El objetivo es estimar la asociación de algu-
nas variables bioquímicas preoperatorias que 
muestran el estado nutricional y las compli-
caciones postquirúrgicas de los pacientes 
intervenidos por fractura de cadera.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional analítico de corte trans-
versal, retrospectivo y unicéntrico, donde se 
estimó la valoración bioquímica preoperatoria 
y complicaciones de los pacientes de cirugía 
de cadera en el Hospital Universitario del 
Caribe, Cartagena, Colombia durante el perío-
do comprendido entre enero - septiembre 
de 2010. Se revisó el archivo digital y se 
encontraron 52 historias clínicas de pacientes 
con diagnóstico de fractura de cadera. 

Los criterios de inclusión fueron adultos 
(pacientes ≥ 18 años) con fractura de cadera. 
Se excluyeron a mujeres embarazadas en 
cualquier trimestre y pacientes hospitalizados 
remitidos de otro hospital. No se realizó diseño 
muestral debido a que se trabajó con todos 
los casos disponibles que cumplieran con los 
criterios de selección, que eran básicamente 
tener documentados en la historia clínica 
las siguientes variables establecidas: edad, 
sexo, hemoglobina, hematocrito, albúmina, 
creatinina, PT, PTT, leucocitos, tiempo de 
hospitalización, enfermedades concomitantes, 
tabaquismo, infección de sitio operatorio, 
úlceras de presión y muerte.

Se realizaron proporciones para las variables 
cualitativas y medidas de tendencia central 
y dispersión para las cuantitativas. Como 
prueba de hipótesis se utilizó la prueba chi2 

por comparación de proporciones. Como 
estimación de asociación se calcularon Odds 
Ratio con intervalos al 95% de confianza.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se encontraron 
reportadas en el archivo digital del Hospital 
Universitario del Caribe, Cartagena, 
Colombia, 52 historias clínicas de pacientes 
con diagnóstico de fractura de cadera. Al 
realizar la revisión de dichos registros, 29 
cumplieron con los criterios definidos para el 
estudio. 

De 17 pacientes el 58.6% era de sexo 
femenino. La edad mínima fue 24 años y la 
máxima de 93 años, para un promedio de 
73.4 ± 17.3 años. Los criterios paraclínicos 
que se encontraban alterados en orden 
de frecuencia fueron: hemoglobina menor 
de 12 mg/dl (75.9%), albúmina < 3.5 g/
dl (65.5%), leucocitosis (55.2%) y PTT>30 
(37.9%). La enfermedad concomitante más 
frecuentemente hallada fue la hipertensión 
arterial (48.3%), seguida de la insuficiencia 
renal crónica (20.7%) y la diabetes mellitus 
(6,9%). El hábito de fumar estuvo presente 
en el 27.6% de los pacientes estudiados. 
Las complicaciones presentadas en orden de 
frecuencia fueron: necesidad de transfusión 
(62.1%), la ISO (10.3%), la trombosis 
venosa profunda (3.4%) y muerte (10.3%). 
La estancia hospitalaria prolongada (más de 
siete días) se presentó en el 89.7% de los 
casos. Tabla   N° 1.

TABLA Nº 1. 
DISTRIBUCIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS 

DE LOS PACIENTES CON FRACTURA DE 
CADERA

N %
PARACLÍNICOS PREQUIRÚRGICOS

Albúmina < 3,5 g/dl 19 65.5
Anemia 22 75.9
Hematocrito ≥ 36% 7 24.1
Leucocitosis 16 55.2
Falla renal 7 24.1
TP > 15 segundos 4 13.8
PTT > 30 segundos 11 37.9

ENFERMEDADES CONCOMITANTES
Hipertensión arterial 14 48.3
Insuficiencia renal crónica 6 20.7
Diabetes mellitus 2 6.9

COMPLICACIONES POSTOPERATORIA - 
ESTANCIA HOSPITALARIA

Necesidad de transfusión 18 62.1
ISO 3 10.3
Troboembolismo venoso 
profundo 1 3.4

Muerte 3 10.3
Estancia hospitalaria 
prolongada 26 89.7

Al comparar algunos criterios por grupo de 
pacientes complicados o no, se encontró que 
existe mayor probabilidad de desarrollar una 
complicación postquirúrgica si se tiene anemia 
(p=0,002), de igual manera se evidenció una 
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menor probabilidad de complicaciones en 
los pacientes que tuvieran un hematocrito 
igual o mayor a 36%. El resto de criterios 
paraclínicos y antecedentes no mostró 
diferencia significativa en los grupos. Tabla  
N° 2. Tabla N° 3. 

TABLA Nº 2
COMPARACIÓN DE CRITERIOS 

PARACLÍNICOS Y ANTECEDENTES POR 
PRESENCIA DE COMPLICACIONES

Complica-
dos

n=19 (%)

No com-
plicados

n=10 (%)
Valor de p

Albúmina 78.9 40.0 0.0923
Anemia 100.0 30.0 00002
Hematocrito 
≥ 36 5.3 60.0 0.0049

Leucocitosis 47.4 30.0 0.6117
Falla renal 26.3 20.0 0.9365
PT > 15 10.5 20.0 0.8896
PTT > 30 
seg 21.1 60.0 0.0923

Tabaquismo 26.3 30.0 0.8118
HTA 47.4 50.0 0.7966

TABLA Nº 3.
ASOCIACIÓN DE CRITERIOS 

PARACLÍNICOS Y ANTECEDENTES 
COMO FACTORES DE RIESGO PARA 
DESARROLLAR COMPLICACIONES 

POSTQUIRÚRGICAS

Com-
plica-
dos

n=19

No 
com-
plica-
dos

n=10

OR (IC) Valor 
De p

Albúmina 15 4 5.93 (0.81 – 44.5) 00,0917

Anemia 19 3 36.0 (2.50 – 17.42) <0,0001

Hema-
tocrito ≥ 
36

1 6 0.04 (0.003- 0.49) <0,0001

Leucoci-
tosis 9 3 2.1 (0.33 – 16.1) 00,6138

Falla 
renal 5 2 1.43 (0.18 – 18.11) 00,9372

TP> 15 
segundos 2 2 0.47 (0.03 – 7.80) 00,8912

PTT> 30 
segundos 4 6 0.18 (0.02 – 1.23) 00,0917

Hiper-
tensión 
arterial

9 5 0.90 (0.15 – 5.40) 00,7978

DISCUSIÓN

Diversos estudios han demostrado que la 
incidencia de desnutrición aumenta conforme 
se incrementa el tiempo de hospitalización 
(10, 11, 12). En 1974, Bistrian y cols (14) 
detectaron desnutrición del 54% en pacientes 
quirúrgicos y posteriormente en 1976, en 
pacientes tanto quirúrgicos como médicos, 
la tasa de desnutrición era del 45% (15). 
En la misma línea, en 1977, Hill y cols (16) 
encontraron 52% de desnutrición. Desde esas  
publicaciones iniciales se han realizado más 
de 150 estudios clínicos, que demuestran que 
la prevalencia de desnutrición de los pacientes 
hospitalizados oscila entre el 30-55%.  

Más de la cuarta parte de los pacientes que 
ingresan desnutridos al hospital, presentan 
aumento en la incidencia de infecciones, 
dehiscencias, reintervenciones y pérdida en 
la eficacia de procedimientos terapéuticos, 
especialmente en cirugías mayores. La desnu-
trición asociada a la enfermedad es frecuente 
y no es detectada. Se empeora durante las 
estancias hospitalarias (17), excepto para el 
pequeño grupo de pacientes que reciben el 
adecuado soporte nutricional (18). 

Las consecuencias de la desnutrición son 
sobradamente conocidas: afectan al sistema 
inmunitario (19), tracto gastrointestinal 
(20), sistema endocrino metabólico y fun-
ción cardiorrespiratoria (21), enlentecen el 
proceso de cicatrización y curación de las 
heridas (22), disminuyen la resistencia de 
las suturas quirúrgicas y favorecen el riesgo 
de trombosis venosa por el reposo, así 
como la aparición de úlceras por presión y 
de  infección nosocomial. La desnutrición es 
indicador de mal pronóstico (23), aumenta 
las complicaciones postoperatorias, la tasa 
de mortalidad, la estancia hospitalaria (24) e 
incluso el índice de reingreso (25). En algunos 
se ha valorado la desnutrición como factor de 
riesgo independiente de otros (26).

El estado nutricional se puede valorar así: 
por anamnesis, diagnósticos previos y 
valoración de la pérdida de peso y encuestas 
alimentarias. Por exploración física, fuese 
por inspección o medidas antropométricas: 
peso, talla, pliegues cutáneos, circunferencia 
media del brazo. (27). Por datos analíticos: 
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albúmina, prealbúmina (28-31), colesterol 
como parámetro calórico (32, 33), creatinina 
urinaria de 24 horas como  indicador de la 
masa muscular, linfocitos totales como 
expresión de la situación inmunitaria, hemo-
globina y hematocrito como referencia al 
transporte adecuado de oxigeno tisular, o 
combinaciones de varios de ellos (34). En 
1994 Elmore (34) propuso una ecuación para 
detectar pacientes desnutridos que no eran 
captados con otros métodos de screening. 
La ecuación consta de tres parámetros de 
uso común: linfocitos totales, albúmina y el 
porcentaje de pérdida de peso. Plantearon 
como conclusión que los pacientes que al 
ingreso presentaron albúmina baja (< 3.5 
g/dl) junto con linfocitos totales disminuidos 
(< 1.500/ml), tenían 90.2% de probabilidad 
de sufrir complicaciones postoperatorias. 
Si ambos parámetros eran normales, la 
probabilidad de no padecer complicaciones 
ascendía al 99% (34). 

La edad aumenta el riesgo de desnutrición 
(35). Naber y cols (36), en un estudio 
realizado en 1997 llegan a la conclusión que 
la edad de los 70 años es el punto de corte 
a partir del cual hay incremento significativo 
del riesgo nutricional. Chima y cols (37)  
demostraron que los pacientes que ingresaban 
en un hospital y eran considerados como de 
alto riesgo de desnutrición, tenían estancias 
más prolongadas, con unos mayores 
costos hospitalarios. Los resultados y datos 
demográficos encontrados en este estudio 
permiten señalar que en general el cirujano no 
dispone de pacientes en buenas condiciones, 
lo que se convierte en impedimentos en la 
consecución de resultados benéficos. El  
dato analítico que explica el alto número de 
complicaciones encontradas en los pacientes 
hospitalizados por cirugía de cadera es la 
hemoglobina baja, o sea la presencia de 
anemia. Un hematocrito superior a 36 se 
convierte en un factor protector. Por otro lado 
no se puede excluir la utilidad de la albúmina y 

los leucocitos, dado que una alta proporción de 
los pacientes (complicados y no) presentaban 
alterados estos parámetros, mas la muestra 
estudiada no es lo suficientemente amplia. 

Elmore (34) planteó que la albúmina baja 
(< 3.5 g/dl) junto con linfocitos totales 
disminuidos (<1.500/ml), son importante 
factor de riesgo para complicaciones postope-
ratorias (90.2%). En el presente estudio la 
albúmina no mostró asociación causal y la 
serie blanca no fue discriminada. López (32) 
resalta que los pacientes con desnutrición 
requieren estancia hospitalaria más prolon-
gada y presentan índices de morbi-mortalidad 
mayores. En el estudio realizado la estancia 
hospitalaria prolongada fue una constante 
en más del 80% de los pacientes, que puede 
explicar por las comorbilidades y la elevada 
prevalencia de la anemia.

La principal limitante de esta investigación 
es ser retrospectiva y realizada con un 
bajo tamaño de la muestra, más es la 
primera aproximación en nuestro medio a 
los indicadores nutricionales y fracturas de 
cadera.

CONCLUSIÓN

Tener niveles adecuados de hemoglobina 
y de hematocrito, favorecen una más alta 
probabilidad de buenos resultados postopera-
torios. Se recomienda la realización de 
estudios prospectivos en los que se realice 
medición de todas las variables bioquímicas 
necesarias para definir un perfil ideal de las 
condiciones preoperatorias mínimas de tipo 
bioquímico nutricionales que deben cumplir 
los pacientes con fractura de cadera.
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