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TÍTULO: FRECUENCIA DE HISTERECTOMÍAS GINECOLÓGICAS SIN PATOLOGÍA EVIDENTE 
REGISTRADAS EN EL SERVICIO DE ANATOMÍA PATOLÓGICA DEL HOSPITAL DE GINECO-
OBSTETRICIA NO. 4. “LUIS CASTELAZO AYALA” 
 
RESUMEN: La histerectomía se recomienda a menudo para indicaciones  de forma 
inapropiada, existe la preocupación de que este procedimiento sea utilizado en exceso, los 
pacientes y los médicos  deben trabajar juntos para asegurar una adecuada evaluación 
diagnóstica y las diferentes opciones de  tratamiento  antes de la histerectomía. El uso 
inapropiado de la histerectomía trae consigo complicaciones postoperatorias precoces 
como fiebre, infección, hemorragia, digestivas, urinarias y tromboembólicas. Y 
complicaciones tardías como alteraciones en la estática pélvica, urinarias, intestinales.  
Conocer las principales indicaciones y uso de la histerectomía así como la frecuencia en 
nuestro medio ayudara a reducir  la morbilidad asociada a esta técnica quirúrgica. 
 
OBJETIVOS: “Determinar la frecuencia de histerectomía ginecológica sin  patología 
evidente registradas en el servicio de Anatomía Patológica del hospital de Gineco-
Obstetricia  No. 4.  Luis Castelazo Ayala durante el periodo del 01 de enero de 2013 y 30 
de junio de 2014” 
 
MATERIAL Y METODOS: Se realizó un estudio descriptivo-observacional, retrospectivo y 
transversal,  a través de la revisión de registros del archivo determinación del número de 
casos de histerectomía ginecológica mediante las piezas quirúrgicas que se recibieron 
durante el periodo del 01 de enero de 2013 al 30 de junio de 2014 en el Servicio de 
Anatomía Patológica del Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4. “Luis Castelazo Ayala”.  
 
 
 CONCLUSIONES:  
De un total de 1721  histerectomías ginecológicas se encontraron 127 casos (7.4%) sin 
patología evidente registradas en el servicio de Anatomía Patológica del hospital de 
Gineco-obstetricia No. 4. “Luis Castelazo Ayala”  
 
El sangrado uterino anormal fue el diagnóstico clínico preoperatorio más frecuente 39.3% 
(50 casos) por el cual se realizó la histerectomía ginecológica y cuyo reporte 
histopatológico no demostró ninguna patología evidente. Seguido de la miomatosis 
uterina 25.1% (32 casos). 
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INTRODUCCIÓN  

 

La histerectomía es la extirpación quirúrgica del útero [1-2]. 

Algunas referencias a la histerectomía se remontan al siglo V a. C., en la época de 

Hipócrates. Los primeros intentos de extirpar el útero fueron por vía vaginal por prolapso 

uterino o inversión uterina. Hacia el siglo XVI d. C, ya se habían realizado varias 

histerectomías en países europeos tales como Italia, Alemania y España. La histerectomía 

vaginal se realizó esporádicamente entre los siglos XVII y XVIII.  

Los primeros intentos de histerectomía abdominal se efectuaron por leiomiomas 

confundidos con quistes de ovario. A comienzos del siglo XIX la laparotomía por quistes de 

ovario seguía siendo considerada peligrosa a pesar de los intentos iniciales exitosos de Mc 

Dowell en los Estados Unidos y de Emiliami en Europa durante 1815. Washington L. Atlee, 

de Lancaster, Pennsylvania, realizo la primera miomectomía abdominal exitosa en 1844 En 

1878 W.A. Freud, de Alemania refinó la técnica de histerectomía usando anestesia, una 

técnica antiséptica, la posición de Trendelemburg y una ligadura alrededor de los 

ligamentos y los grandes vasos. Este cirujano separaba la vejiga del útero y desinsertaba 

los ligamentos cardinales y uterosacros; luego cerraba el peritoneo pelviano. En las 

primeras décadas del siglo XX la histerectomía se convirtió en el tratamiento empleado 

con mayor frecuencia para tratar enfermedades y síntomas ginecológicos. La ginecología 

estaba en vías de desarrollarse como especialidad y los ginecólogos contaban con poco 

más que la cirugía para ayudar a sus pacientes. [3,4] 

 

Es un procedimiento que ha evolucionado a través del tiempo gracias a una serie de 

factores, destacando los avances en anestesiología,  antibioticoterapia y técnica quirúrgica 

[2]. Con una tasa de mortalidad de 1/1000. [3] 

Actualmente, la histerectomía es la intervención ginecológica más practicada en los países 

desarrollados [5,6],  

Se estima que la frecuencia de la histerectomía independientemente de la vía de acceso, 

oscila entre 30 000 y 40 000 operaciones por año en Francia. En los Estados Unidos, la tasa 
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ha pasado de 800 000 al año en 1980 a 670 000 en 1985 y a 590 000 en 1992 [7, 8, 9, 10]. Se 

calcula que 20 millones de mujeres estadounidenses han tenido una histerectomía; más 

de un tercio de todas las mujeres han tenido una histerectomía a los 60 años [11] 

constituyendo el segundo tipo de cirugías mayores en mujeres de edad reproductiva [12,13] 

En México no contamos con estadística de este procedimiento. 

Dos tercios de las histerectomías son realizadas mediante abordaje abdominal [14-15].  La 

vía abdominal se mantiene en caso de útero polifibromatoso de gran tamaño, permite la 

cirugía anexial, es útil  cuando el acceso vaginal está limitado o si existen enfermedades 

anexiales o adherencias pélvicas. Sin embargo, es una operación invasiva, sangrante, muy 

dolorosa en el posoperatorio y con un período de recuperación largo, que limita a la 

paciente en su reincorporación a sus tareas habituales y al trabajo [16] 

La histerectomía vaginal tiene su indicación principal en el prolapso uterino, aunque hay 

autores que han extendido estas indicaciones a otras afecciones benignas del útero sin 

prolapso.17 Su principal desventaja es que no permite el tratamiento de alteraciones 

anexiales, pero es considerada la menos invasiva [18] 

 En 1988 Reich introdujo la histerectomía por vía laparoscópica y desde entonces este 

novedoso método ha sido mejorado pero su aceptación en la práctica quirúrgica es lenta 

debido en parte al poco interés de los cirujanos en esta técnica, a factores económicos y a 

la no inclusión de este procedimiento en los programas de residencia.19 Aunque su 

aceptación ha sido lenta, la proporción de histerectomía mínimamente invasiva ha ido 

aumentando gradualmente dentro de la comunidad quirúrgica, por sus innegables 

ventajas: poca pérdida de sangre, posibilidad de tratar una afección anexial y 

enfermedades pélvicas asociadas, invasividad mínima, escaso dolor posoperatorio, 

disminución de la estadía hospitalaria y rápida reincorporación de la paciente a sus 

actividades habituales. [20] 
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Según la actitud en relación a los anexos, el cuello y la vagina, se pueden distinguir 

diferentes tipos de histerectomía 

— Histerectomías «conservadoras»: consisten en la ablación exclusiva del útero dejando 

en su lugar los anexos. Por regla general, la conservación ovárica es sinónimo de 

conservación anexial, es decir, de los ovarios y de las trompas. La conservación puede 

afectar a un solo lado. Las consecuencias de la conservación ovárica no están claramente 

establecidas pero parece que la menopausia tras histerectomía aparecería más 

precozmente y que existirían menos casos de cáncer de ovario en los ovarios restantes. Es 

posible que estas constataciones sean consecuencia de alteraciones de la vascularización 

postoperatoria a nivel de los ovarios. 

— Histerectomías «no conservadoras»: en este caso, se ligan los pedículos lumboováricos 

y los anexos son retirados junto con el útero. 

— Histerectomías «subtotales»: consisten en conservar el cuello uterino seccionando el 

útero a nivel del istmo. Según la porción de istmo conservada pueden existir sangrados 

menstruales postoperatorios en caso de conservación ovárica. 

— Histerectomías «totales»: consisten en llevar a cabo la exéresis del cuerpo y el cuello 

uterinos. La exéresis del cuello puede realizarse mediante una disección intra o 

extrafascial de la vagina.  

Por regla general, no existe exéresis de la vagina aunque en caso de histerectomía 

extrafascial se extrae una pequeña porción de la vagina y debería hablarse de 

colpohisterectomía. De hecho, este término se reserva a las intervenciones que incluyen la 

exéresis del útero junto con un verdadero collarete vaginal. Estas intervenciones no 

desempeñan ningún papel en la patología benigna del útero. Son posibles diferentes 

combinaciones, pudiendo llevarse a cabo histerectomías totales o subtotales, 

conservadoras o no [21,22] 

El conocimiento de la anatomía pélvica resulta indispensable para que el tratamiento 

quirúrgico sea óptimo. La histerectomía puede provocar complicaciones a corto y medio 

plazo. Las más frecuentes son las complicaciones hemorrágicas e infecciosas en el 

postoperatorio precoz. No parece existir repercusión sobre la vida sexual y la libido. Sin 
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embargo, es posible la aparición de prolapso posthisterectomía y de alteraciones del 

tránsito. Pueden existir repercusiones sobre la vida social y afectiva, sobre las que hay que 

informar a la paciente en el preoperatorio, con el fin de disponer de su consentimiento 

informado. [16] 

 

Diferentes estudios retrospectivos basados en el resultado anatomopatológico de la pieza 

operatoria demuestran un exceso de indicaciones operatorias: el 50 % de las piezas no 

presentarían lesión histológica [23] y el 6 % de las indicaciones serían inapropiadas [2]. 

Las principales indicaciones del procedimiento: 

 a) patología maligna (cáncer de vagina, cáncer de cuello uterino [24,25], cáncer del cuerpo 

uterino [26.27], cáncer de ovario [28] y trompa, cáncer de colon progresado a útero); 

 b) patología benigna (leiomiomas uterinos, endometriosis [23], sangrado uterino anormal 

refractario a tratamiento médico [24,29], dolor pélvico crónico, sepsis refractaria al 

tratamiento médico, prolapso genital, patología endometrial preneoplásica, adenomiosis, 

endometriosis)  

c) patología obstétrica placenta acreta[30], hemorragia incoercible postparto[31], sepsis con 

foco uterino postparto [32,26] 

En las últimas décadas, el manejo  conservador y la cirugía  mínimamente invasiva son las 

opciones de tratamiento para la patología benigna; el dispositivo intrauterino liberador de 

levonorgestrel [33], histeroscopia  y técnicas laparoscópicas [34]. Esto contribuye  a un 

cambio en la práctica en los países industrializados, con una tendencia  a la disminución 

del número de histerectomías por año [35, 36]. 

En la literatura, la información sobre la frecuencia de histerectomía por condiciones 

benignas está disponible en algunos países como el  Norte de Europa, Australia y E.U.A. 

Mostrando una tendencia a la baja de histerectomías del 3.6% anual en Europa  [37]. Se 

encontró  que Las principales indicaciones de cirugía fueron leiomioma (53,1%) y prolapso 

uterino 32,7%); el primero era más frecuente en las mujeres menores de 55 años (55,4%, 

79,0% y 75,0% en 20-34, 35-44y 45-54 años, respectivamente), mientras que el segundo 

fue más común en las mujeres mayores de 55 años y más (57,8%, 77,6% y el 80,2% en las 
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mujeres de 55-64, 65-74 y más de 75 años respectivamente).  En general, los trastornos 

menstruales representados 6,0% de las indicaciones para la histerectomía, endometriosis 

2,1%  y otras varias  enfermedades ginecológicas benignas 6,1%. A la inversa, los datos de 

Los países del sur de Europa, donde los patrones socioculturales son  diferentes, no 

existen estudios al respecto. [37] 

Un estudio italiano [38],  publico la investigación dela relación entre el estatus 

socioeconómico y la frecuencia  de  histerectomía en Roma, encontraron que en 1997 la 

tasa de histerectomía para las enfermedades ginecológicas benignas fue 30.2 por cada 

10.000 mujeres con edades de 35 años o más. 

En E.U.A  La frecuencia de histerectomía se redujo ligeramente desde el 5,4 por 1000 en 

2000 a 5,1 por 1.000 en 2004. La proporción de histerectomías realizadas por leiomioma 

uterino disminuyó de 44,2% en 2000 al 38,7% en 2004. [36] 

Un análisis de datos de una organización de atención medica en el norte de California para 

1994-2003 encontró una disminución en la frecuencia de histerectomía por indicaciones 

benignas, [39] mostrando una disminución significativa, de 4,01 por cada 1.000 mujeres en 

1994 a 3,41 por cada 1.000 mujeres en 2003. Las tasas de histerectomía disminuyeron 

11.2% para leiomioma uterino, el 33,1% para la endometriosis, y el 18,6% para el prolapso 

uterino. 

Podemos sostener entonces, con toda la información y evidencia que hoy tenemos 

acumulada, que es muy importante tener alternativas quirúrgicas para todas las pacientes 

que se someten a procedimientos ginecológicos. Que la cirugía de menor invasión y más 

conservadora trae consigo menos problemas o complicaciones posteriores [40] el uso 

inapropiado de la histerectomía trae consigo complicaciones postoperatorias precoces 

como fiebre, infección, hemorragia, digestivas, urinarias y tromboembólicas. Y 

complicaciones tardías como alteraciones en la estática pélvica, urinarias, intestinales [16]. 

Conocer las principales indicaciones y uso de la histerectomía así como la frecuencia en 

nuestro medio ayudara a reducir  la morbilidad asociada a esta técnica quirúrgica como ha 

sugerido El ACOG (American Collage of Obstetricians and Gynecologist) la HAT debe 

reducirse a un 30% o menos de las indicaciones,[41]. 



 10 

 

 

La histerectomía se recomienda a menudo para indicaciones  de forma inapropiada, existe 

la preocupación de que este procedimiento sea utilizado en exceso, los pacientes y los 

médicos  deben trabajar juntos para asegurar una adecuada evaluación diagnóstica y las 

diferentes opciones de  tratamiento  antes de la histerectomía, aún está en debate el uso 

profiláctico  de la ofoorectomía bilateral en la histerectomía por enfermedades benignas. 

[42]. 

Los datos de la frecuencia de la  histerectomía en nuestro hospital pueden ser usados para 

identificar cambios en la práctica clínica, ayudando a  comprender las  condiciones de 

salud que conducen a la histerectomía, y estimular la investigación futura.  
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MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se realizó un estudio descriptivo-observacional, retrospectivo y transversal,  a través de la 
revisión de registros del archivo determinación del número de casos de histerectomía 
ginecológica mediante las piezas quirúrgicas que se recibieron durante el periodo del 01 
de enero de 2013 al 30 de junio de 2014 en el Servicio de Anatomía Patológica del 
Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4. “Luis Castelazo Ayala”. Posteriormente se aplicaron 
medidas de tendencia central y realizamos inferencias con las estadísticas existentes en la 
literatura sobre dichas frecuencias a manera de discusión de las variaciones  encontradas.  

Se recabarán los siguientes datos: nombre del paciente, número de afiliación, edad, 
número de estudio histopatológico, fecha de la toma, edad, diagnóstico clínico, 
diagnostico histopatológico, peso uterino  

 
ANÁLISIS ESTADISTICO 
 
Se hará un análisis comparativo de las variables cualitativas a través de proporciones 
mediante tablas de 2 x 2, además de prueba de chi-cuadrada para determinar significancia 
estadística (p 0.05) 
 
 
 
 
 
 
PROTOCOLO:R-2014-3606-44  
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RESULTADOS 
 
Se analizaron 1721 casos de histerectomías  durante el periodo de 1 enero 2013 a  30 de 
junio del 2014  en el Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”, los 
datos se obtuvieron del archivo del  Servicio de Anatomía Patológica de dicho Hospital. 
 
La edad media de las pacientes en que se realizó histerectomía fue de 46 años con 
mediana de 45 años y desviación estándar de 11.2. 
 
El grupo de edad más frecuente de las pacientes con histerectomía fue entre 41 a 45 años  
con un promedio de 26.7%. Ver tabla 1 y  grafica 1. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 1. Edad agrupada. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1 .grafica de edad por quinquenios. 
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La principal indicacion para realizar una histerectomia ginecologica fue la miomatosis 
uterina con una frecuencia de 781 ocupando el 45.4% . seguda indicación fue el sangrado 
uterino anormal con una frecuencia de 330, 19.2%. en tercer lugar el prolapso genital con 
una frecuencia de 250 ocupando el 14.5%. como se observa en la tabla 2. grafica 2. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 2.- diagnosticos clinicos preoperatorios. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 2.- grafica de diagnostico clinico preoperatorios. 
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El diagnostico histopatologico mas reportado fue la miomatosis uterina con una 
frecuencia de 700 que representa el 40.7%.   Seguido de la adenomiosis con una 
frecuencia de 235 que representa el  13.7%,  en tercer lugar con una  frecuencia de 180 
uteros con reporte histopatologico tanto de adenomiosis con miomatosis lo que 
representa el 10.5%.  
Observamos tambien con una frecuencia de 127 que representa el 7.4% uteros sin 
alteraciones histopatologicas.   Observe Tabla 3  grafica 3. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 3. Diagnosticos histopatologicos  
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Grafica  3. Diagnosticos histopatologicos.  
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El  peso de las piezas quirurgicas (útero) la media fue de 310grs,  mediana 150grs,  
desviación estándar de 439.  
El peso agrupado con mayor frecuencia fue de 100 a 200grs con un porcentaje del 29.3% 
Como se observa en la tabla 4 grafica 4. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Tabla 4. Peso de las piezas quirúrgicas.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grafica 4. Peso agrupado. 
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Se realizaron tablas de contingencia en diagnóstico clínico diagnóstico histopatológico, 
edad y peso para ver significancia estadística.   
En cuanto a diagnóstico clínico y diagnostico histopatológico se observó significancia 
estadística con  p menor de 0.5. 
Ver tabla 5, 6,7 y 8  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
Tabla 5. Tabla de contingencia entre el Diagnóstico clínico e histopatológico 
 
 
 
 



 18 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Tabla 6, diagnóstico clínico e histopatológico 
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Tabla 7, tabla de contingencia entre  diagnóstico clínico e  histopatológico 
 

Tabla 8, prueba de chi cuadrada para diagnóstico clínico vs histopatológico. 
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También se encontró significancia estadística entre el diagnostico histopatológico y la 
edad. Observando que a mayor edad prevalecen los diagnósticos de prolapso genital y 
cáncer, Ver tabla 9 y 10. 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
Tabla 9. Tabla de contingencia entre edad y diagnostico histopatológico. 
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Tabla 10. Tabla de contingencia entre edad y diagnostico histopatológico. 
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También se encontró significancia estadística al comparar el diagnostico histopatológico 
con el peso.  Observamos que las piezas de menor peso corresponden a las  de prolapso 
uterino y las de mayor peso las portadoras de miomas, llama la atención el peso 
reportado en los úteros sin lesión histológica reportada, Ver tablas 11 y 12.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 11. Tabla de contingencia entre diagnostico histopatológico y peso del útero 
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Tabla 12. Tabla de contingencia entre el diagnostico histopatológico y el peso. 
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DISCUSION 
 
Diferentes estudios retrospectivos basados en el resultado anatomopatológico de la pieza 

operatoria demuestran un exceso de indicaciones operatorias: el 50 % de las piezas no 

presentarían lesión histológica [23] y el 6 % de las indicaciones serían inapropiadas [2]. En 

nuestros casos documentamos que el 7.4% de los úteros no tenían ninguna lesión 

histopatológica. 

El sangrado uterino anormal fue el diagnóstico clínico preoperatorio más frecuente 39.3% 

(50 casos) por el cual se realizó la histerectomía ginecológica y cuyo reporte 

histopatológico no demostró ninguna patología evidente. Seguido de la miomatosis 

uterina 25.1% (32 casos). 

  

El grupo de edad en el que con más frecuencia se reporta piezas sin patología evidente fue  

de 40 a 44 años con un total de 44 casos que corresponden al 34.6%. 

 

Las principales indicaciones para realizar una histerectomía ginecológica en la literatura 

universal son la miomatosis uterina, con tasas del 50% [37]. En nuestro hospital es la 

principal indicación con una tasa del 45.4%. 

El sangrado uterino anormal que en la literatura se reporta como causa de histerectomía 

en un 6% [37] en el hospital Luis Castelazo Ayala ocupa el segundo lugar con un 19.2%.  

En nuestra casuística la miomatosis uterina es la principal alteración encontrada en las 

piezas quirúrgicas con una frecuencia de 40.7%  La adenomiosis con una tasa del 13.7% es 

la segunda alteración más frecuentemente encontrada en reportes histopatológicos. 

Las alteraciones mixtas (miometriales y endometriales) en los reportes histopatológicos 

finales ocupan el 3 lugar con una frecuencia del 10.5 %,  
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El prolapso genital como causa de histerectomía es la segunda principal indicación, el 

reporte histopatológico más frecuentemente encontrado es la  atrofia en un 51.2% 

seguido de la adenomiosis en un 14.8% sin embargo también se reportan alteraciones 

miometriales y endometriales con una frecuencia del 4.8% , destaca como dato de interés 

la frecuencia de cáncer cervico úterino  como hallazgo incidental posterior a una 

histerectomía vaginal recontructiva  por prolapso uterino con una frecuencia del 1.6 %. 

 

El disgerminoma, el STUM y el sarcoma uterino son entidades reportadas con una 

frecuencia del 1%  en el diagnostico histopatológico final, cirugias que en un inicio fueron 

programadas por miomatosis úterina al realizar una HTA piver I modifican el pronóstico y 

la sobrevida de dichas pacientes, es necesario profundizar en los protocolos 

preoperatorios con el  objeto de disminuir la incidencia de dichas alteraciones.  

 

 

La hiperplasia miometrial difusa es una entidad poco estudiada en  nuestro hospital no es 

reportada sin embargo al realizar el análisis de datos observamos que las piezas 

reportadas sin alteraciones histopatológicas tienen un peso entre los 100 y 200 gramos 

que es superior a lo esperado de acuerdo a la literatura este deberá ser inferior a 120grs 43 

bien podría corresponder a esta alteración, sin embargo se requieren más estudios a fin 

de profundizar en el tema y determinar si dicha patología podría ser causa de sangrado 

uterino anormal  e histerectomía ginecológica. 

 

El uso inapropiado de la histerectomía trae consigo complicaciones postoperatorias 

precoces y tardías, [16]. Conocer las principales indicaciones y uso de la histerectomía así 

como la frecuencia en nuestro medio ayudara a reducir  la morbilidad asociada a esta 

técnica quirúrgica.  
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CONCLUSIONES 
 
De un total de 1721  histerectomías ginecológicas se encontraron 127 casos (7.4%) sin 

patología evidente registradas en el servicio de Anatomía Patológica del hospital de 

Gineco-obstetricia No. 4. “Luis Castelazo Ayala”  

 

El sangrado uterino anormal fue el diagnóstico clínico preoperatorio más frecuente 39.3% 

(50 casos) por el cual se realizó la histerectomía ginecológica y cuyo reporte 

histopatológico no demostró ninguna patología evidente. Seguido de la miomatosis 

uterina 25.1% (32 casos). 

  

El grupo de edad en el que con más frecuencia se reporta piezas sin patología evidente fue  

de 40 a 44 años con un total de 44 casos que corresponden al 34.6%. 

 

El peso más frecuente de los úteros sin patología evidente fue de 100 a 200grs 

descartando todos aquellos casos de prolapso uterino. 

 

Se encontró significancia estadística al realizar análisis bi-variado entre diagnóstico clínico, 

el diagnostico patológico, la edad y el peso.  
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