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Resumen
Introducción: la malnutrición tanto por defecto como por exceso de nutrientes se relaciona con la morbilidad del paciente quirúrgico. 

Objetivos: analizar el estado nutricional, la composición corporal y la salud ósea de pacientes sometidos a artroplastia electiva de rodilla y cadera.

Método: se realiza un estudio transversal observacional evaluando pacientes que ingresan para cirugía de prótesis de cadera y rodilla de febrero 
a septiembre de 2019. Al ingreso, se realizan Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), antropometría, dinamometría manual, densitometría 
ósea, radiografía de columna lumbar y bioimpedanciometría.

Resultados: se evaluó a 86 pacientes (61,6 % mujeres), con edad media de 69,5 ± 9,5 años. El índice de masa corporal (IMC) medio fue de 
31,3 ± 4,5. Según MUST, el 21,3 % estaba en riesgo de desnutrición. El 16,9 % tenía disminuido el pliegue tricipital respecto al p50 y el 20 % 
tenía una dinamometría manual patológica. En el 91,4 % la vitamina D fue < 30 pg/ml. En la bioimpedanciometría, las mujeres presentaban 
valores de masa muscular significativamente disminuidos. La edad se correlacionó con menor presencia de masa libre de grasa, masa muscular 
total y apendicular. En mayores de 65 años, el 52,6 % de varones vs. 14,3 % de mujeres presentaban un índice de masa muscular disminuido. 
El 58,5 % tenía densidad mineral ósea baja. Objetivamos aplastamientos vertebrales en el 13,9 %.

Conclusiones: existe una alta prevalencia de obesidad en pacientes candidatos a artroplastia y esto no excluye la existencia de riesgo de 
desnutrición. Además, pueden presentar disminución de masa y fuerza muscular. Es fundamental la educación nutricional y recomendaciones 
de ejercicio físico de cara a optimizar el estado nutricional para cirugía.
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INTRODUCCIÓN

La malnutrición, tanto por defecto como por exceso de nutrien-
tes, se relaciona con la morbilidad y mortalidad del paciente qui-
rúrgico (1). Ambos escenarios, la desnutrición y la obesidad, se 
consideran factores de riesgo modificables que pueden influir en 
el pronóstico de una cirugía (2).

La artroplastia total de rodilla y cadera son las cirugías orto-
pédicas más frecuentes. Distintos estudios han evaluado la pre-
valencia de la desnutrición en los pacientes sometidos a cirugía 
electiva de cadera y rodilla, objetivando unos niveles que van del 
15 al 50 % (3-18). Además, la obesidad, con sus repercusiones a 
nivel biomecánico y fisiopatológico, se ha demostrado como factor 
determinante en el desarrollo y progresión de la osteoartritis más 
de rodilla que de cadera, lo que implica un aumento progresivo en 
la demanda de artroplastia total en estas localizaciones. Esto hace 
que la prevalencia de obesidad sea mayor en los pacientes que 
van a ser sometidos a artroplastia de rodilla (19-21).

El estado nutricional tiene un gran impacto en la salud muscular 
y ósea. La sarcopenia se define como la pérdida progresiva de 
masa muscular y fuerza asociada a la edad o patologías crónicas 
y multiplica el riesgo de caídas, alteración funcional y morbimorta-
lidad posquirúrgica (22).

Debido al papel del músculo en el mantenimiento de la fisiolo-
gía normal del hueso, la importancia de la sarcopenia en la ciru-
gía ortopédica es aún más evidente (22). Además, la sarcopenia 
y osteoporosis constituyen un binomio que aumenta la fragilidad 
especialmente en el paciente anciano (23).

Estudios epidemiológicos reflejan una alta prevalencia de déficit 
de vitamina D, ácido fólico o vitamina B12 en ancianos, estando 
cuestionado el papel del déficit de vitamina D en el contexto de la 
cirugía ortopédica (23).

La obesidad también se asocia al deterioro muscular. Por ello, 
aquellos pacientes de mayor edad con obesidad, especialmente 
los que precisan artroplastia total de rodilla, tienen mayor riesgo 
de desarrollar sarcopenia (24).

Dentro de la traumatología y ortogeriatría está más estandari-
zado el estudio nutricional de pacientes con fractura de cadera 
(25-28), pero es menos habitual la evaluación de los pacientes en 
los que se realiza artroplastia. Además, aquellos trabajos, algunos 
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de ellos españoles (9,12,13), que valoran la situación nutricional 
previa a una intervención de prótesis de rodilla y cadera suelen 
realizarse solo en población geriátrica y utilizan un único paráme-
tro para el diagnóstico de malnutrición. Algunos de estos trabajos 
incluyen, además, pacientes no quirúrgicos (3-7,12,24).

El objetivo de este trabajo es analizar cuál es el estado nutricio-
nal, la composición corporal y la salud ósea de pacientes que son 
sometidos a artroplastia electiva de rodilla y cadera en la práctica 
clínica habitual en nuestro medio.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal observacional evaluando los 
pacientes que ingresaron para cirugía electiva de prótesis de ca-
dera y rodilla de febrero a septiembre de 2019 en el Hospital 
Universitario Santa Cristina.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años valorados en las 
consultas externas de Traumatología con indicación de cirugía 
de prótesis de cadera o rodilla que aceptaron la inclusión en el 
estudio previa firma de consentimiento informado. 

Recogimos inicialmente características demográficas, antece-
dentes médicos y de cirugías ortopédicas previas, antecedentes de  
fracturas, alteraciones de densidad mineral ósea, existencia  
de tratamiento con calcio y vitamina D, fármacos antirresortivos 
o anabólicos óseos.

Al ingreso, previo a la cirugía, se realizó a los pacientes un test 
de cribado nutricional, valoración antropométrica, de composi-
ción corporal mediante bioimpedanciometría eléctrica y estudio 
de fuerza con dinamometría manual. 

Los datos antropométricos incluyeron peso y talla obtenidos 
en báscula calibrada y tallímetro. Se calculó el índice de masa 
corporal (IMC) como peso total en kg/talla2 en metros (kg/m2). Se 
categorizó el IMC según las referencias establecidas por la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) en peso normal, sobrepeso 
y obesidad (29).

Se obtuvo el pliegue tricipital (PT) con un plicómetro mecánico 
Holtain, midiendo en el punto medio entre acromion y olécra-
non sobre el músculo tríceps del brazo no dominante flexionado 
90°. A la misma altura que el PT se midió con cinta métrica la 



569Valoración nutricional, ósea y de composición corporal de pacientes 
con artroplastia de rodilla y cadera

[Nutr Hosp 2023;40(3):567-573]

circunferencia del brazo (CB) no dominante. Calculamos la cir-
cunferencia muscular del brazo (CMB) como circunferencia del 
brazo (cm) – (pliegue tricipital en mm x 0,314). Las mediciones 
se compararon con los estándares para edad y sexo. Además, 
registramos la circunferencia abdominal (CA) realizando la me-
dición con cinta métrica a la altura del ombligo. Se consideró 
CA patológica > 102 cm en varones y > 88 cm en mujeres. La 
circunferencia de pantorrilla (CP) se realizó en el punto medio del 
bíceps femoral de la extremidad inferior no subsidiaria de cirugía. 
La medición es patológica con valores < 34,7 cm en varones y 
< 33,3 cm en mujeres (30,31). 

Como cribado nutricional, se utilizó el Malnutrition Universal 
Screening Tool (MUST), incluido en la historia electrónica HP-CIS. 
Para su cálculo se registraron peso y talla, interrogamos sobre 
pérdida de peso y se definió la repercusión de la enfermedad 
aguda. Según esto, se obtuvo una puntuación automática clasifi-
cando a los pacientes en riesgo de desnutrición bajo (0 puntos), 
intermedio (1 punto) o alto (≥ 2) (32). 

Se midió la fuerza de prensión mediante dinamometría manual 
hidráulica en ambas manos. Esta evaluación se lleva a cabo con 
el sujeto sentado, con los hombros aducidos y sin rotación, el 
codo flexionado en 90°, el antebrazo en posición neutra y la mu-
ñeca en posición neutra, con ambos pies apoyados en el suelo. 
El brazo evaluado no apoyado y el dinamómetro se utilizan en 
posición vertical. El participante realizaba una fuerza de pren-
sión máxima durante 3-5 segundos, con reposo de un minuto 
entre cada repetición. Se realizaban dos intentos en cada mano 
y se anotaba el mayor de ellos. Se consideró normal una fuerza  
> 27 kg en varones y > 16 kg en mujeres (33).

Analizamos la composición corporal con bioimpedanciometría 
(BIA101 Akern®). Para su realización, el paciente se sitúo en de-
cúbito supino, sobre una camilla no conductora. Indicamos la 
retirada de todos los elementos metálicos del cuerpo. Los valores 
de impedancia (Z), resistencia (R) y reactancia (Xc) se obtuvieron 
colocando cuatro electrodos de contacto en el dorso de la mano 
y del pie derechos, haciendo pasar una corriente alterna de  
800 mA por los mismos. A partir de estos valores, con el sof-
tware correspondiente obtuvimos las siguientes variables: masa 
muscular total (MM), masa muscular apendicular (MMA) y masa 
grasa (MG) expresadas en kg; índice de masa muscular (MMI) 
en kg/m2; agua corporal total (ACT) en %; ángulo de fase; masa 
celular corporal (%) e índice de masa celular (34-37).

Además, se realizó a todos los pacientes una analítica pre-
via a la cirugía que incluía parámetros nutricionales (proteínas, 
albúmina, prealbúmina, colesterol, hemograma, vitamina D, 
calcio, fósforo, fosfatasa alcalina, glucosa). Incluimos, además, 
hemoglobina glicosilada en los pacientes con diabetes. Se defi-
nen como déficit de vitamina D valores de 25-OH-colecalciferol  
≤ 20 ng/ml y como insuficiencia, entre 21-29 ng/ml.

Previo al ingreso se realizó una densitometría ósea (Hologic. 
Modelo Horizon Ci) y radiografía de columna lumbar y dorsal a 
aquellos pacientes que fueran  mayores de 65 años y que no 
tuvieran hechas dichas pruebas en los últimos dos años.

Posteriormente, registramos también datos clínicos relaciona-
dos con la cirugía: días de ingreso hospitalario; tipo de cirugía; 

estado de herida quirúrgica en postoperatorio inmediato, al alta 
y a las tres semanas; complicaciones médicas, hemorragia, in-
fección aguda o crónica, trombosis venosa profunda y fracturas 
periprótesis. 

Según la práctica clínica habitual, realizamos las recomenda-
ciones de alimentación o suplementación a los pacientes que lo 
precisaran. Se pautó al alta tratamiento con vitamina D a los que 
presentaban déficit o insuficiencia y fueron remitidos a consultas 
de Reumatología aquellos con alguna alteración en las pruebas 
radiológicas susceptibles de seguimiento y tratamiento.

Comparamos las características clínicas, antropométricas y de 
composición corporal con los valores de referencia establecidos 
para edad y sexo. Se utilizaron pruebas estadísticas paramé-
tricas y no paramétricas. Los valores se expresaron en media 
± desviación estándar (DE) y %. Se consideró significativa una  
p < 0,05. Para el análisis se utilizó el programa SPSS v24.

RESULTADOS

Se evaluaron 86 pacientes. La edad media fue de 69,5 ±  
9,5 años y el 61,6 % eran mujeres. El 73,1 % de los pacientes 
tenían ≥ 65 años.

El 55,8 % de los pacientes ingresaron para cirugía de prótesis 
de rodilla y el 44,2 %, para colocación de prótesis de cadera. 
Del total de pacientes valorados, 15 ya habían tenido una cirugía 
ortopédica previa, que fue prótesis de rodilla en el 93 % de los 
casos. El IMC medio al ingreso fue de 31,3 ± 4,5 y el 56,4 % 
de los pacientes presentó obesidad. Las características basales  
se recogen en la tabla I. 

Tabla I. Características basales 

n 

Sexo
Mujeres
Varones 

61,6 %
38,4 %

Edad (años)
44-64 
65-80
> 80 

27,9 %
60,5 %
12,6 %

IMC (kg/m2)
Normopeso (18,5-24,9)
Sobrepeso (25-29,9)
Obesidad grado 1 (30-34,9)
Obesidad grado 2 (35-40)
Obesidad grado 3 (> 40)

3,8 %
39,7 %
37,2 %
15,4 %
3,8 %

Hipertensión arterial 56 %

Diabetes mellitus tipo 2 15,5 %

Dislipemia 41,7 %

IMC: índice de masa corporal.
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La estancia hospitalaria fue de 4,9 ± 1,3 días de ingreso. El 
92 % de los pacientes no tuvieron complicaciones en relación 
con la cirugía en el postoperatorio inmediato, y en aquellos que 
las presentaron fueron de carácter leve (drenaje hemático o se-
roso de herida, tumefacción en extremidad sin trombosis, he-
matoma o flictenas). Solo un paciente tuvo una infección aguda 
leve de la herida y ninguno presentó hemorragia posquirúrgi-
ca ni fractura. Desde el punto de vista médico, un paciente fue 
diagnosticado de síndrome confusional en el postoperatorio en el 
contexto de una hiponatremia.

CRIBADO NUTRICIONAL

Se realizó el test MUST antes de la cirugía a todos los pacien-
tes. El 21,3 % tenía una puntuación ≥ 2, por lo que se conside-
raron en riesgo alto de desnutrición; los restantes presentaron 
riesgo bajo.

ANTROPOMETRÍA Y EVALUACIÓN DE FUERZA 
MUSCULAR

Según el IMC, el 56,4 % de los pacientes del estudio eran 
obesos. Si distinguimos por sexos, las mujeres tenían un IMC 
medio de 32 ± 4,7, resultando un 64,6 % con obesidad en este 
subgrupo.

El 88,7 % de los pacientes tenía una cintura abdominal por 
encima del valor normal para su sexo, concretamente, el 100 % 
de las mujeres frente al 69,2 % de los hombres; esta diferencia 
fue estadísticamente significativa (p 0,000). La circunferencia de 
pantorrilla fue patológica en el 12,2 % de los casos.

En cuanto a la medición de PT, el 16,9 % de los pacientes 
estaba por debajo del percentil 50 de referencia para su edad 

y sexo. Y en el caso de la CMB, el 6,8  % eran menores del 
p50 para la referencia de edad y sexo; la diferencia entre ambos 
sexos, estaba, además, en el límite de la significación (14,3 % 
varones vs. 2,2 % mujeres; p 0.068). La dinamometría reflejó 
una disminución de fuerza respecto a los valores de referencia 
en el 20 % de los pacientes, sin diferencias significativas entre 
sexos (Tabla II).

PARÁMETROS BIOQUÍMICOS

En la analítica de sangre realizada, el valor medio de proteínas 
totales fue de 6,8 ± 0,7 g/dl, albúmina 4,1 ± 0,4 g/dl y prealbú-
mina 23 ± 5,4 mg/dl, presentando el 19 % de los casos un valor 
≤ 18 mg/dl. En el subgrupo de ≥ 65 años, ese porcentaje alcanzó 
el 23,7 % de los pacientes.

El valor medio de 25-hidroxi-vitamina D fue de 18,4 ±  
11,1 ng/ml. Solo el 9,2 % de los sujetos tenía un valor normal; 
el 63,2 % y el 27,6 % tenían déficit e insuficiencia, respectiva-
mente.

En los pacientes con diabetes, la hba1c media fue de 6,2 ± 
0,9 %.

ANÁLISIS DE COMPOSICIÓN CORPORAL

Las mujeres presentaban significativamente una menor masa 
muscular total, menor masa muscular apendicular y un índice de 
masa muscular inferior respecto a los varones. También tenían 
menor masa celular corporal e índice de masa celular, menor 
% de agua corporal total y mayor cantidad de masa grasa, con 
parámetros disminuidos respecto a los de referencia, además. 
No hubo diferencias en cuanto al ángulo de fase entre ambos 
sexos (Tabla III).

Tabla II. Antropometría y dinamometría. Valores medios y % según referencia  
de edad y sexo

Total Varones Mujeres p

IMC (kg/m2) medio 31,3 ± 4,5 30,1 ± 4,1 32 ± 4,7 0,070

IMC ≥ 30 kg/m2 56,4 % 43,3 % 64,6 % 0,066

CA (cm) media
CA patológica 88,7 %

109,6 ± 12,9
69,2 %

109 ± 9,9
100 %

0,843
0,000

CP (cm) media
CP patológica 12,2 %

38 ± 2,5
7,1 %

37,4 ± 5,8
15,2 %

0,515
0,468

PT (mm) medio
PT ≤ p50 16,9 %

20,9 ± 8,5
12 %

27,9 ± 7,5
19,6 %

0,000
0,520

CMB media 
CMB ≤ p50 6,8 %

26,4 ± 2,6
14,3 %

24,5 ± 2,8
2,2 %

0,003
0,068

Dinamometría izquierda (kg) media
Dinamometría derecha (kg) media
Dinamometría patológica 20 %

39,9 ± 16,1
42,2 ± 16,2

10,7 %

20,6 ± 8,5
22 ± 8,5

25 %

0,000
0,000
0,146

IMC: índice de masa corporal; CA: circunferencia abdominal; CP: circunferencia de pantorrilla; PT: pliegue tricipital; CMB: circunferencia muscular del brazo.
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Se analizó la correlación entre la edad y los distintos valores 
de composición corporal y resultó de forma estadísticamente 
significativa que los pacientes más mayores tenían menor masa 
libre de grasa (r = -0,501; p 0,000), menor porcentaje de agua 
corporal total (r = -0,455; p 0,000), una masa muscular total 
más baja (r = -0,452, p 0,000), inferior índice de masa mus-
cular (r = -0,258; p0,026) y menor masa muscular apendicular  
(r = -0,524; p 0,000). 

Cuando analizamos el subgrupo de pacientes mayores de  
65 años, y comparamos según los valores de referencia para 
esta edad y sexo, el 52,6 % de los varones vs. el 14,3 % de las 
mujeres presentaban un MMI disminuido, resultando esta dife-
rencia significativa (p 0,003). El 10,5 % de los varones y el 2,9 % 
de las mujeres tenían masa muscular disminuida y el 15,8 % de 
los varones y el 8,6 % de las mujeres presentaban valores bajos  
de masa muscular apendicular. En estos casos, las diferencias 
no resultaron significativas en cuanto a sexos. 

ESTUDIO RADIOLÓGICO ÓSEO

El 19,1 % de los pacientes tenía antecedente de fractura pre-
via, que en la mayoría de los casos fue fractura de cadera. El 
12,1 % tenía diagnóstico de osteoporosis previo al estudio y el 
28,6 % estaba en tratamiento con vitamina D cuando fue valo-
rado. En 82 pacientes se realizó estudio de la densidad mineral 
ósea. Los valores medios y rangos de T-score según localiza-
ción fueron de -1,02 ± 1,19 (mín. -3,80, máx. +3,20) en cuello 
femoral y -0,58 ± 1,65 (mín. -4,30, máx. +4,90) en columna 
lumbar total. Según los resultados obtenidos en ese momento, el 
41,5 % de los pacientes tenía una densidad mineral ósea nor-
mal; un 46,3 %, osteopenia; y un 12,2 %, osteoporosis.

En 78 pacientes se realizó una radiografía de columna dorso-
lumbar y se objetivaron aplastamientos o fracturas vertebrales 
en el 13,9 % de ellos. 

DISCUSIÓN 

La malnutrición está asociada a un aumento de la morbilidad 
y mortalidad del paciente hospitalizado. En el caso de los pa-
cientes quirúrgicos, puede suponer un aumento del riesgo de in-
fección, prolongación de estancia hospitalaria y afectación de la 
recuperación funcional, con los costes económicos que todo ello 
conlleva. Por tanto, se considera necesario hacer una valoración 
nutricional del paciente que va a ser sometido a una cirugía (1). 

En nuestro trabajo se realizó el cribado nutricional con el cues-
tionario MUST, validado para este tipo de pacientes, y resultó que 
un 21 % presentaba alto riesgo de desnutrición. 

Son muchos los trabajos que utilizan distintos métodos de 
screening nutricional en pacientes de traumatología, pero son 
difícilmente comparables entre ellos dada la heterogeneidad en 
cuanto a patologías incluidas, edad de los pacientes y método de 
valoración nutricional utilizado. 

El estudio SAFARI (3), que se realizó solo en población geriá-
trica, incluyó a pacientes con fractura de cadera, artroplastias y 
en rehabilitación por accidente cerebrovascular. Utilizando el Mini 
Nutritional Assessment (MNA) se encontró un 9,4 % de pacientes 
desnutridos y un 42,7  % con alto riesgo de malnutrición. Anni 
Rong y cols. (4) utilizaron el MNA y registraron un 100 % de des-
nutrición en una planta de hospitalización de Traumatología. En un 
estudio realizado en pacientes con artroplastia solo de cadera (5) 
se objetivó un 18,9 % de pacientes con desnutrición utilizando la 
puntuación de control nutricional CONUT. Y en el estudio de Che-
Seng (10) en pacientes con artroplastias, tanto de cadera como 
de columna y rodilla, el MNA reflejó un 11,9 % de riesgo alto de 
malnutrición. García-Duque y cols. (12), al igual que en nuestro 
trabajo, utilizaron el MUST y hallaron que un 80 % de los pacien-
tes tenía alto riesgo de desnutrición. Se trata de un porcentaje 
mucho más alto que en nuestro caso, pero hay que tener en cuen-
ta que incluyeron pacientes intervenidos por fracturas remitidos 
desde el Servicio de Urgencias, y que probablemente partían de 
una situación nutricional y funcional diferente a la de los nuestros.

En los últimos años, además, se ha evaluado en paciente 
sometido a artroplastias el papel de otros índices nutricionales 
menos habituales, como el índice pronóstico nutricional (PNI) y el 
índice de riesgo nutricional geriátrico (GNRI) (6,8). 

Encontramos, además, en la literatura múltiples publicacio-
nes que utilizan el valor de albúmina preoperatoria como úni-
co método de valoración nutricional en el paciente quirúrgico 
(7,11,13,15-17). Teniendo en cuenta que el nivel de albúmina 
puede estar condicionado por múltiples factores, entre ellos, la 
inflamación o enfermedades intercurrentes, no parece el pará-
metro más adecuado en estos pacientes.

En nuestro caso, hemos querido realizar una valoración preope-
ratoria global que reflejara no solo el riesgo nutricional de estos 
pacientes, sino también la composición corporal y la salud muscu-
lar y ósea, ya que todos estos aspectos están conectados entre sí.

Font-Vizcarra y cols. (13) utilizaron datos bioquímicos y an-
tropométricos y concluyeron que únicamente el pliegue tricipital 
se relacionaba con el mayor riesgo de infección postoperatoria  

Tabla III. Valoración  
de composición corporal

Varón Mujer p

Masa muscular (kg) 31,9 ± 7,8 20,7 ± 4,6 0,000

Índice de masa muscular 
(kg/m2) 11,1 ± 2,2 8,3 ± 1,6 0,000

Masa muscular apendicular 
(kg) 24,9 ± 5,5 18,7 ± 3,2 0,000

Agua corporal total (%) 48,3 ± 8,5 36,8 ± 5,1 0,000

Masa grasa (kg) 21,9 ± 10,6 30,1 ± 9,3 0,000

Ángulo de fase 6,6 ± 3,4 5,7 ± 1,4 0,167

Masa celular corporal 35,7 ± 9,8 25,9 ± 5,6 0,000

Índice de masa celular 12,5 ± 2,9 10,4 ± 2,2 0,001



572 M.   Martín Fuentes et al.

[Nutr Hosp 2023;40(3):567-573]

en artroplastia de rodilla. La bioimpedanciometría eléctrica fue el 
único parámetro preoperatorio en el estudio de Ledford y cols. 
(18), resultando que el porcentaje de masa grasa podía ser un 
predictor pronóstico clínico y funcional postartroplastia. Resul-
tados similares con la valoración de composición corporal se 
encontraron también en pacientes con osteoartritis de rodilla y 
cadera (20).

Al tratarse nuestro trabajo de un estudio transversal observa-
cional, no podemos establecer relaciones de causalidad como 
en los estudios previos, sino que pretendemos, en primer lugar, 
conocer cuáles son las características basales de los pacientes 
intervenidos en nuestro centro y, en base a esa visión global, 
implantar mejoras en la práctica clínica habitual desde un punto 
de vista nutricional.

Destaca la alta prevalencia de obesidad. El IMC medio en la 
población estudiada estaba en rango de obesidad grado 1, y fue 
significativamente mayor en las mujeres, con un 65 % de obesi-
dad y una medición de cintura patológica en todas ellas.

La obesidad juega un papel fundamental en el desarrollo 
de osteoartritis de cadera y, principalmente, de rodilla. Un IMC 
elevado va a favorecer la necesidad de artroplastia en estas 
articulaciones en edades más tempranas. Además, los pacien-
tes obesos tienen un aumento de las complicaciones periope-
ratorias y a largo plazo (38). Se ha demostrado que tener un 
IMC > 30 multiplica por dos el riesgo de infección en cirugías 
ortopédicas (19).

En nuestro estudio se objetiva un porcentaje mayor de obesi-
dad respecto a otras series. En varios estudios (20,22), el IMC 
medio en pacientes con artroplastia de rodilla estaba en rango 
de sobrepeso, e incluso de normopeso en artroplastias de cadera 
(22). En el estudio de Chun-De (24), donde solo se incluyeron 
artroplastias de rodilla, el 34,4 % de los pacientes eran obesos, 
con una edad media similar a la nuestra. Probablemente, estas 
diferencias están marcadas por el tipo de población, ya que estos 
estudios están realizados en pacientes asiáticos.

Si analizamos otros trabajos españoles, o no indican datos de 
obesidad (13) o presentan prevalencias también más bajas que 
nuestro caso. En el estudio de García-Duque y cols. (12), el IMC 
medio es de 26 ± 4. En otro trabajo, en el cual se analizó la 
infección de herida tras cirugía de prótesis de rodilla y cadera, el 
porcentaje de obesidad fue de solo el 12 % (39).

La presencia de obesidad no excluye el riesgo de malnutrición 
y es cada vez más prevalente la presencia en nuestro medio 
de obesidad sarcopénica. En nuestro caso, los datos bioquími-
cos y la antropometría sugieren afectación en estos pacientes, 
prealbúmina baja en el 19 % de los casos, un pliegue tricipital 
disminuido en más del 10 %, un 12 % con una circunferencia  
de pantorrilla patológica y, lo que es muy significativo, un 20 % de  
disminución de fuerza muscular valorada por dinamometría y 
que es marcador evidente de deterioro de salud muscular en 
estos pacientes. 

Con la realización de la bioimpedanciometría obtenemos re-
sultados que evidencian aún más la afectación muscular. Por un 
lado, confirmamos las características habituales a nivel muscular 
en cuanto a edad y sexo. Las mujeres presentan menor por-

centaje de masa muscular y agua y mayor porcentaje de masa 
grasa, y los pacientes de más edad tienen mayor porcentaje de 
grasa y menor porcentaje muscular respecto a los más jóvenes, 
lo que concuerda con la propia fisiología del músculo, en la que 
se pierden fibras musculares y hay un aumento de infiltración 
grasa en el mismo.

Sin embargo, hay que resaltar que, aunque se refleja la propia 
evolución normal por edad y sexo, sí que presentaron valores dismi-
nuidos respecto a los de referencia (36). Así, la existencia de masa 
muscular disminuida con disminución de fuerza nos orienta hacia 
la existencia de sarcopenia en algunos de nuestros pacientes (37).

Múltiples estudios han valorado la presencia de sarcopenia en 
pacientes con cirugía ortopédica y su prevalencia es, además, 
mayor que la de otras patologías (22). Chun-Le y cols. (24) des-
criben una prevalencia de sarcopenia del 37 % en pacientes con 
artroplastia de rodilla y de un 12 % de pacientes con obesidad 
sarcopénica. Asimismo, concluyen que ambos factores influyen 
de manera independiente en la recuperación funcional de la 
marcha en estos pacientes. Otros estudios indican prevalencia 
de sarcopenia de hasta un 44 % en este tipo de cirugías (21). 

La sarcopenia es un factor de riesgo independiente de mor-
bimortalidad en paciente quirúrgico y también aumenta el ries-
go de fracturas y caídas (21). Por otra parte, es frecuente la 
coexistencia con osteopenia u osteoporosis, principalmente en 
pacientes geriátricos (37).

Esto queda claramente reflejado en nuestros resultados. El 91 % 
de los pacientes tenía niveles inadecuados de vitamina D y solo un 
41 % de ellos tenía densidad mineral ósea normal, un 12 % de ellos 
ya con diagnóstico de osteoporosis y un 20 % con antecedentes de 
fractura. Cabe destacar también el hallazgo en once pacientes de 
aplastamientos/fracturas vertebrales no diagnosticados. 

En cuanto a las limitaciones del estudio, sabemos, en primer 
lugar, que al tratarse de un análisis transversal no podemos de-
terminar si las alteraciones a nivel nutricional y de composición 
corporal que hemos encontrado en nuestros pacientes tuvieron 
alguna repercusión en la recuperación posterior de los mismos. 
Por otro lado, utilizamos un método de cribado nutricional que 
fuera válido para un grupo más amplio de edad y para pacientes 
ambulantes y hospitalizados, pero quizá se podría haber utiliza-
do en población geriátrica algún test más específico para ellos. 
Como fortalezas del estudio, conviene resaltar la inclusión de un 
mismo tipo de patología (solo artroplastias de cadera y rodilla), lo 
que da mayor consistencia y homogeneidad a los resultados; un 
número considerable de pacientes; y una valoración nutricional 
global que incluye la salud muscular y ósea, algo fundamental en 
pacientes de cirugía ortopédica.

Por tanto, podemos concluir que existe una alta prevalencia de 
obesidad en pacientes candidatos a artroplastia, y esto no excluye la 
existencia de riesgo de desnutrición al ingreso. Además, los pacien-
tes pueden presentar disminución de masa y fuerza muscular. Son 
fundamentales la educación nutricional y las recomendaciones de 
ejercicio físico en estos pacientes para optimizar el estado nutricional 
de cara a la cirugía. Se necesitan más estudios en nuestro medio 
para aclarar el papel de la valoración e intervención nutricional en 
pacientes sometidos a cirugía de artroplastia de cadera y rodilla.
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