
Factores de riesgo cardiometabólicos
a considerar en la cirugía ortopédica 

Relevant cardiometabolic risk factors in orthopedic surgery 

ado el incremento exponencial en la 

frecuencia de los procedimientos quirúrgicos 

ortopédicos, las complicaciones inherentes 

a estas operaciones también han visto un aumento en su 

prevalencia. En este sentido, se ha buscado determinar cuáles 

son los factores de riesgo más influyentes en la aparición 

de estas complicaciones. En la actualidad, el galopante 

crecimiento de las condiciones cardiometabólicas no 

puede ser ignorado en ningún ámbito médico, incluyendo 

la cirugía. Diferentes estudios han demostrado que la 

presencia de comorbilidades, como la obesidad, diabetes 

mellitus (DM), hipertensión y enfermedad cardiovascular, 

supone un incremento significativo en el riesgo de 

desarrollar complicaciones posoperatorias. En particular, 

la obesidad y la DM guardan una estrecha relación con 

el desarrollo de osteoartritis, por lo cual no es raro que 

los pacientes con estas condiciones tiendan a requerir 

procesos artroplásticos con más frecuencia. Asimismo, se 

ha demostrado que la presencia tanto de obesidad como 

de DM suele oscurecer el pronóstico posoperatorio de 

los pacientes, obligando al médico tratante a optar por 

alternativas terapéuticas con la intención de disminuir 

los riesgos posoperatorios. El objetivo de esta revisión es 

evaluar las condiciones cardiometabólicas que aumentan 

el riesgo de desarrollar complicaciones posoperatorias; en 

específico, se tratará la obesidad y la DM dada su particular 

relación con los procedimientos ortopédicos. 

Palabras clave: Cirugía ortopédica, riesgo cardiometabólico, 

osteoartritis, obesidad, diabetes mellitus. 

iven the exponential increase in the 

frequency of orthopedic surgical 

procedures, the inherent complications 

of these operations have also seen an increase in their 

prevalence. In this scenario, the risk factors for these 

complications have been widely studied. At present, the 

severe increase of cardiometabolic conditions cannot be 

ignoredinanymedicalarea, includingsurgery. Variousstudies 

have demonstrated that the presence of comorbidities 

such as obesity, diabetes mellitus (DM), hypertension, and 

cardiovascular disease, represents a significant increment 

in the risk of developing postoperative complications. 

In particular, obesity and DM keep a tight link with the 

development of osteoarthritis, and thus it is not rare that 

these patients may require these arthroplastic procedures 

more frequently. Likewise, it has been demonstrated that 

both obesity and DM tend to worsen the postoperative 

prognosis, highlighting therapeutic alternatives to reduce 

postoperative risks. The objective of this review is to 

evaluate the cardiometabolic conditions that increase the 

risk of developing postoperative complications, specifically, 

obesity and DM will be approached given their particular 

relationship with orthopedic procedures. 

Keywords: Orthopedic surgery, cardiometabolic risk, 
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 Rocío Maribel Miguez Aguilar, MD1  Dayana Cristina Andrade Gutiérrez, MD2  Jessica María Toapanta Pilataxi, MD3  Luiza Yadira Veloz 

Daquilema, MD4  Ricardo Andrés Bravo Loayza, MD5  Jessica Thalía Acurio Hurtado, MD2  Victoria del Carmen Chanatasig Llumiluisa, MD2

 Bryan David Toaza Caizaluisa, MD3,  Fátima Lizbeth Chango Lugmaña, MD2  Carolina Nicole Cevallos Ponce, MD2

1Médico Residente Otorrinolaringología. Hospital de Especialidades Eugenio Espejo. 
2Médico General. Universidad Central del Ecuador. 

3Médico Residente de Emergencia. Hospital General Puyo. 
4Médico Rural Centro de Salud de Calpi. 
5Médico Brigadista. Municipio de Quito. 

*Autor de correspondencia: Rocío Maribel Miguez Aguilar, Médico Residente Otorrinolaringología. Hospital de Especialidades Eugenio Espejo. República

del Ecuador. Correo electrónico: rocio_miguez@hotmail.es 

 Received/Recibido: 12/24/2021 Accepted/Aceptado: 03/19/2022 Published/Publicado: 04/25/2022 DOI: http://doi.org/10.5281/zenodo.6662355 

160 

A
b
st

ra
c
t 

R
e
su

m
e
n

 

mailto:rocio_miguez@hotmail.es
http://doi.org/10.5281/zenodo.6662355
https://orcid.org/0000-0001-9270-0378
https://orcid.org/0000-0003-2564-5051
https://orcid.org/0000-0002-4514-1865
https://orcid.org/0000-0001-5293-257X
https://orcid.org/0000-0001-7057-7719
https://orcid.org/0000-0001-7722-4852
https://orcid.org/0000-0003-2242-7673
https://orcid.org/0000-0002-0283-1495
https://orcid.org/0000-0003-3012-7865
https://orcid.org/0000-0002-0167-1143


161

Revista Latinoamericana de Hipertensión. Vol. 17 - Nº 2, 2022www.revhipertension.com  ISSN 2610-7996   

n las últimas décadas la carga de trabajo de 
las especialidades quirúrgicas ha visto un 
incremento significativo en relación al número 

de procedimientos realizados por año. En perspectiva, 
cerca de 1 de cada 3 pacientes hospitalizados requieren 
de algún procedimiento1. Para el año 2011, cerca del 
29% de las hospitalizaciones estaban relacionadas a un 
procedimiento quirúrgico, mientras que la mitad de los 
costos hospitalarios estaban directamente relacionados a 
estos procedimientos. Además, la media de costos era casi 
el doble para pacientes hospitalizados por procedimientos 
quirúrgicos, en comparación con aquellos sin necesidad de 
lo anterior2. Asimismo, una generosa porción de los gastos 
hospitalarios estaba en relación a las complicaciones 
posquirúrgicas tempranas, mediatas y tardías las cuales se 
presentaban hasta en un 30% de los pacientes operados3,4.

Por otro lado, para el año 2012 la artroplastia de rodilla 
y el reemplazo total de cadera figuraron entre los 5 
procedimientos más frecuentemente realizados en Estados 
Unidos; adicionalmente, la artroplastia de rodilla vio un 
aumento significativo en el número de casos anuales, 
yendo desde 421.700 en el 2003 hasta 700.000 en el 
20122. Dado el incremento exponencial en la frecuencia 
de los procedimientos quirúrgicos ortopédicos, las 
complicaciones inherentes a estas operaciones también han 
visto un aumento en su prevalencia. Aunque con el pasar 
de los años los procedimientos se vuelven más refinados 
y se busca obtener la menor tasa de complicaciones 
posibles, se sigue reportando que hasta el 15% de los 
pacientes sometidos a procedimientos ortopédicos sufren 
algún tipo de complicaciones en los primeros 90 días del 
periodo posoperatorio5.

En este sentido, se ha buscado determinar cuáles son los 
factores de riesgo más influyentes en la aparición de estas 
complicaciones. En la actualidad, el galopante crecimiento 
de las condiciones cardiometabólicas no puede ser ignorado 
en ningún ámbito médico, incluyendo la cirugía. Diferentes 
estudios han demostrado que la presencia de comorbilidades 
como la obesidad, diabetes mellitus (DM), hipertensión (HTA) 
y enfermedad cardiovascular (ECV) suponen un incremento 
significativo en el riesgo de desarrollar complicaciones 
posoperatorias6. El objetivo de esta revisión es evaluar las 
condiciones cardiometabólicas que aumentan el riesgo de 
desarrollar complicaciones posoperatorias; en específico, se 
tratará la obesidad y la DM dada su particular relación con 
los procedimientos ortopédicos.

Obesidad como factor de riesgo 
en las cirugías ortopédicas
La obesidad actúa como un factor influyente en la cirugía 
ortopédica desde la perspectiva de incrementar el riesgo 
de padecer complicaciones posoperatorias y, además, 
aumentar el riesgo de padecer condiciones médicas que 

requieren de intervenciones quirúrgicas7. En relación a lo 
último, la obesidad se ha relacionado extensamente con el 
riesgo de padecer osteoartritis (OA); en comparación con 
los individuos con un índice de masa corporal (IMC) normal, 
los pacientes con sobrepeso suelen requerir someterse a 
artroplastia total de rodilla (ATR) hasta dos veces más. Esta 
cifra escala hasta 4,7 veces el riesgo en los pacientes con 
obesidad grado II8. Las diferentes teorías sostienen que la 
carga biomecánica incrementada de las articulaciones, así 
como la disminución de la masa muscular y aumento de la 
masa grasa, en conjunto con el perfil inflamatorio de bajo 
grado contribuyen extensamente al desarrollo de diferentes 
patologías en el paciente obeso, entre ellas la OA9.

Al hablar de complicaciones posoperatorias, algunas se 
relacionan directamente con la obesidad, sin embargo, 
existen complicaciones específicas para procedimientos muy 
puntuales. En primera instancia, la obesidad es un factor 
de riesgo independiente para trombosis venosa profunda 
(TVP) y tromboembolismo pulmonar (TEP), condiciones 
de por si frecuentes en el contexto de la ortopedia, dado 
que frecuentemente los pacientes requieren de periodos 
prolongados de encamamiento10,11. Con base en lo 
anterior, se recomienda la implementación de medidas 
preventivas, tanto mecánicas como farmacológicas.

No obstante, existe controversia en relación a la 
dosificación de la heparina de bajo peso molecular (HBPM) 
en los pacientes obesos, dado que algunos estudios han 
reportado que la dosis habitual suele ser inefectiva en 
pacientes obesos, mientras que los ajustes de dosificación 
en función del peso ideal suelen sobreestimar mucho 
la dosis12. En la actualidad, no existen estándares en la 
dosificación profiláctica de HBPM en pacientes obesos, sin 
embargo, diferentes guías recomiendan que se deberían 
utilizar dosis por encima del estándar, aseveración 
sustentada en diferentes estudios clínicos que establecen 
que las dosis estándares no confirieron suficiente 
protección contra los eventos trombóticos en comparación 
con el grupo placebo13.

Por otro lado, la presencia de obesidad aislada en ausencia 
de comorbilidades no se ha asociado significativamente 
con desenlaces posoperatorios adversos, con la excepción 
del TEP y la TVP14. Al hablar de ATR y artroplastia total 
de cadera (ATC), se ha demostrado que los pacientes 
obesos tienen un riesgo significativamente incrementado 
de infección del sitio operatorio en comparación con 
individuos normopeso15. Algunos estudios reportan que la 
mejoría funcional de los pacientes obesos suele ser mayor a 
la de los pacientes normopeso, sin embargo, esto suele ser 
producto del sesgo inherente a que los pacientes obesos, 
previo a la cirugía, tienen una limitación funcional mayor 
por su condición16.

Asimismo, la vida media de la prótesis suele ser menor 
en los individuos obesos y, de forma similar, el riesgo de 
dislocación de la prótesis es significativamente mayor en 
estos pacientes17. Aunque muchos autores recomiendan no 
tomar como como referencia el IMC para limitar el acceso 
a las artroplastias totales, McElroy y col.18, posterior a una 
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revisión sistemática, demostraron que los pacientes obesos 
sometidos a ATR presentaban peores resultados y menor 
vida media de la prótesis en comparación con los pacientes 
normopeso. Con base en lo anterior, se recomendó como 
punto de corte un IMC de 40 para reconsiderar la viabilidad 
de la intervención. Adicionalmente, Amin y cols.19 
recomendaron que aquellos pacientes con un IMC mayor 
a 40 deberían someterse inicialmente a un proceso de 
pérdida de peso con la intención de mejorar los resultados 
posoperatorios y disminuir los riesgos de complicaciones.

Diabetes como factor de riesgo en la cirugía ortopédica
Para el año 2010 se estimó que aproximadamente 300 
millones de adultos padecían de DM, número que proyecta 
a crecer hasta los 440 millones para el año 203020. La 
presencia de DM genera una afectación sistémica y no 
solo endocrina, pudiendo comprometer los resultados 
de la cirugía ortopédica21. Está bien definido que 
atravesar procesos estresantes agudos como infecciones, 
traumatismos o cirugías mayores tiende a incrementar los 
niveles de glicemia, fenómeno particularmente marcado en 
pacientes con DM, dificultando el manejo posoperatorio 
inmediato22. Además, pacientes diabéticos sometidos 
a cirugía tienden a estar hospitalizados hasta 50% más 
tiempo en comparación con los no diabéticos. Asimismo, 
la mortalidad perioperatoria y posoperatoria es mayor en 
pacientes con DM23.

Específicamente, en relación a los procedimientos 
artroplásticos, como la ATR y la ATC, los pacientes con DM 
tienden a requerirlos con mayor frecuencia que la población 
general dado que la OA está íntimamente relacionada 
con la DM. Además, la DM suele estar acompañada de 
obesidad, incrementando aún más el riesgo acumulado24. 
En relación a las complicaciones, la DM se ha relacionado 
de forma independiente con la aparición de infección 
articular e infección del sitio operatorio posterior a la ATR, 
sin embargo, marcadores comunes de control glicémico 
han demostrado no ser lo suficientemente efectivos 
para predecir infección del sitio operatorio25. Asimismo, 
pacientes con un control metabólico deficiente han 
mostrado resultados negativos en relación a los desenlaces 
posoperatorios, con un mayor riesgo de infección articular 
y mortalidad perioperatoria por cualquier causa24,25. 

De forma similar, un estudio que incluyó 1.500 pacientes 
diabéticos con una duración media de la enfermedad de 
9 años buscó analizar la relación entre las complicaciones 
posoperatorias y la presencia de DM. Cabe destacar que 
el 49.9% de los pacientes fueron sometidos a procesos 
ortopédicos, mientras que el resto se sometió a cirugía 
general28. Los resultados arrojaron que el 8% de los 
pacientes desarrollaron complicaciones circulatorias, 
respiratorias, extubación tardía, infección del sitio 
quirúrgico y muerte. El análisis multivariado determinó que 
la presencia de complicaciones diabéticas y la presencia de 
función renal anormal fueron los factores de riesgo más 
asociados a complicaciones28. Asimismo, se ha reportado 
que los pacientes con DM sometidos a ATC y ATR suelen 
desarrollar con más frecuencia neumonía posoperatoria 

e ictus, y acostumbran requerir con más frecuencia 
transfusiones29.

a obesidad y la DM guardan una estrecha 
relación con el desarrollo de OA, por lo cual no 
es raro que los pacientes con estas condiciones 

tiendan a requerir con más frecuencia procesos 
artroplásticos. Asimismo, se ha demostrado que la 
presencia tanto de obesidad como de DM suele oscurecer 
el pronóstico posoperatorio de los pacientes, obligando al 
médico tratante a optar por alternativas terapéuticas con 
la intención de disminuir los riesgos posoperatorios. La 
infección del sitio quirúrgico y la infección de la articulación 
han demostrado ser más frecuentes en pacientes con 
obesidad y DM que en pacientes sanos, por lo que algunas 
sociedades recomiendan utilizar cemento impregnado 
de antibióticos con la intención de disminuir el riesgo de 
infección. Adicionalmente, tanto la obesidad como la DM 
aumentan el riesgo de desarrollar TEP y TVP. Aunque aún 
no se establecen dosificación específica para pacientes 
obesos, se recomienda utilizar anticoagulación en dosis 
ligeramente mayor a las profilácticas en este grupo de 
pacientes. Finalmente, la recomendación más extensa es 
propiciar la pérdida de peso y un buen control metabólico 
previo a someter al paciente a cirugía para disminuir el 
riesgo de morbimortalidad perioperatoria.
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