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INTRODUCCION-

La vida no es más que un sistema organizado de 
materia y energía que se esta renovando constantemente 
a lo que se ha denominado nutrición, en la cual la 
energía en forma de hidratos de carbono, lipidos y 

proteínas tienen un origen exógeno a partir de los 
alimentos o nutrición artificial (entérica o parente_­

ral), o bieri cuando faltan o no son suficientes, 
tienen un origen endógeno a partí• de las reservas de 

energía que son movilizadas y utilizadas. 
La desnutrición constituye uno de los proble_ -

mas más graves en la población general a nivel mundial, 
En el medio hospitalario se le ha dado poca 

importancia al estado nutricional centrando la aten_ -
ción en el diagnóstico y tratamiento del padecimiento 

de base. (1) 
Desnutrición es el resultado, en el adulto, de 

una pérdida del equilibrio entre el aporte y la doman_ 
da que puede obedecer, ya sea alguna alteración en el 
complejo proceso de abastecimiento, ingesta, digestión, 

absorción o metabolismo de éstos, o bien a un aumento 
de la demanda para reparar tejidos, como la respuesta 

a la infección. a un trauma o al aumento do las pérdi_ 
das del organismo. 

La desnutrición provoca alteraciones en el 
tamano, peso, celularidad, arquitectura de los órganos 
linfoides. 
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Esta situación origina deficiencias en la 

respuesta inmune afectando tanto a los mecanismos no -
especificos, como la respuesta humoral y celular.(2) 

La desnutrición puede pasar desapercibida en el 
preoperatorlo; su detección y corrección antes de 
la cirugia electiva es un factor que puede mejorar el 
pronóstico. (3) Por lo cual el diagnóstico de alguna 
alteración nutricional es esencial en la evaluación 
del riesgo quirúrgico y, su urgencia en conjunto con -

el acto quirúrgico, determina el tiempo para una ali -
mentación oral adecuada, la necesidad • no de aplicar -
métodos pre y postquirúrgicos de apoyo o tratamiento -

nutriclonai. 

ANTECJlDENTES. 
0 En 1936 Studley demostró que en enfermos quirúrgicos 
con pérdida ponderal mayor del 20%, la mortalidad era 

más elevada. (4) 
º En i944 Cannon encontró mayor frecuencia de compli_­
cación séptica postqulrúrgica en desnutridos.(4) 
0 En 1958 Rhoads y Alexander -0onfirman la relación de 
desnutrición con complicaciones sépticas postquir(lrgi 
cas. (5) 

º En 1966 Bruce R. Bristian y colaboradores, relacio_­
nan lu circunferencia del músculo del brazo, albúmina 

sérica, con ol déficit nutricional y sugieren a esta -

población como de alto riesgo por probable baja res_ -

puesta. inmunológica. (6) 

º Entre 1975 y 1979 algunas publicaciones definieron -
Ja utilidad de varios parámetros en la evaluación 
nutricional y .. estüblecen que lAs pruebas cutáneas de 

sensibilidad tardio a antígenos comunes, a los que el 

individuo ha sido previamente expuesto, permiten eva_ 
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luar la respuesta inmune, y que tienen valor pronósti_ 
co. (7,8,10) 
º En 1979 Mullers y colaboradores, establecen niveles 
de albúmina sérica, niveles de transferrina y las 

reacciones de hipersensibilidad como indicadores pro_­
nósticos de morbilidad y mortalidad postoperatoria.(9) 

º En 1981 Villazón Sahagún y colaboradores, desarro_-­
llan un nomograma para la valoración nutricional pre_­
operatoria y, confirman el valor pronóstico en enfer_­
mos quirúrgicos, de la albúmina sérica, linfocitos 

totales, indice creatinina/talla y pruebas cutáneas. 

(11.12) 
º En 1983 Symreng en un estudio de 112 pacientes de 
cirug1a electiva, determinó que la presencia de tres o 
más parámetros o valores alterados nos indican desnu_­
trición, y que estos pacientes tuvieron 5 veces más 
posibilidades de complicación, que los bien nutridos. 
(13) 
º En 1986 Arrubarena pública un estudio con 25 pacien_ 
tes de cirugía mayor abdominal electiva, valorando la 
importancia de la desnutrición en la morbilidad post_­

quirúrgica, concluyendo que los parámetros preoperato_ 

rios de mayor pronóstico son: peso corporal habitual,­
albúmina sérica y las pruebas cutáneas de sensibilidad 

(1). 

Corno la desnutrición es esencialmente un trans_ 

torno distributivo y cuantitativo de alqunos componen_ 

tes de nuestro organismo, es posible valorarla o 
medirla mediante los que denominamos parámetros nutrí_ 

cionales: 
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l.- PORCENTAJE DE CAMBIO RECIENTE DE PESO. 

% Cambio de peso • peso habitual - peso actualX 100 peso habitual 

. De los pesos corporales, éste es el que más se 
correlaciona con la morbilidad y mortalidad postopera_ 

toria y lo más siqnif icativo es, tanto la pérdida del 
peso, como la rapidez con la que esta se presenta. 

Se aceptan como normales cambios del 10% al 20% en 

relación con el peso ideal. No debe considerarse que 
un paciente con sobrepeso tenqa buena nutrición, ya -

que en ocaciones hay en ellos deficiencias protelcas -
qraves. Alrededor del 20% de pérdida de peso reciente 

va acampanada de transtornos lnmunolóqicos.(14) 
IT.- CIRCUNFERENCIA DEL RRAZO. 

Esta medida en qeneral tiene poco valor en la -

cllnica, pero su utilidad se deriva de que sirve de -­
baso para los cálculos de otras medidas antropométri_­

cas. Se efectúa en el brazo dominante extendióo, 
tomando su circunferencia en la parte media entre la -
punta del olécranon y la artlculación acromlo-clavicu_ 

lar. (,a aplicación de la cinta métrica para medir la 
circunferencia del brazo se hace suavemente sin lnden_ 

tar la piel. !.a circunferencia del brazo nos sirve -­

para calcular la circunferencia del músculo del brazo, 
que es una medición calculada para conocer las reser_­

vas de tejido muscular que se ven afectadas durante el 
trauma do cualquier origen. 

Circunferencia rnusculur (cms.) ... Circunferencia del 

brazo (cms.) - [ O. 314 X pi ieque del triccps(mm.) ] . 

1I1. - l'LIEGUf: DEL TRICEPS. 
La forma más simple, directa y exacta de valo_­

rnr la cantidad de reservns energéticas grasas es a 

través de los pi ieques cutáneos y, tradicionalmente se 

ha uti 1 izado el del trlceps. 
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El instrumento para medir los_ pliegues cutáneos 

se conoce como plicómetro, dando la lectura de los mi_ 
limetros de grasa. Se toma la parte media del brazo,­

prevlamente medida para la circunferencia. Con una 
mano del explorador se toma la piel y el tejido celu_­
lar subcutáneo; se jala discretamente para separarlo -
del tejido muscular subyacente y se coloca el plico_-­
metro. (11) 

IV.- ALBUMINA SERICA. 
La determinación de esta proteina se ha utili_­

zado clásicamente en estudios de población como indi_­
cador de depleción de proteinas viscerales. La albú_­
mina es un mal indicador precoz de malnutrición pro_ 
teica, debido a que sus niveles séricos bajan o suben 
lentamente de acuerdo con cambios en la nutrición. 
Esta lenta respuesta es consecuencia de la gran canti_ 
dad de albúmina existente en el organismo,asi como su 

vida media de 20 dias. Como sucede con otras proteinas 
plasmáticas, una disminución de albúmina, generalmente 
indican una disminución de la stntesis hepática.causa_ 

da por una limitación en el aporte de sustratos. La 

sintesls de albúmina suele disminuir en el ayuno y la 
deprivación, lo cual se sigue tras unos dias de una -­

disminución en el catabolismo. Aparte del aporte de -
nutrientes existen otros factores que pueden modificar 
los niveles de albúmina (asi como de otras proteínas -
plasmáticas). Asi, el aumento del liquido extracelu_­

lar puede causar una disminución artificial de los 
niveles de albúmina;· el estrés de la cirugía. trauma o 

sepsis puede disminuir los niveles de albúmina como 
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consecuencia de un aumento de la degradación periféri_ 
ca y extravasación. 

Asimismo, las enfermedades hepáticas y renales 
pueden causar una disminución de los niveles de albú_­
mina en presencia de un aporte normal. 

Una concentración de albúmina menor de 3.5 
grs./ dl. se correlaciona con un aumento en la morbi_­
lidad y mortalidad de pacientes hospitalizadas.(14) 

V.- TRANSFBRRINA SERICA. 
Esta B-globulina sintetizada en el higado 

transporta hierro en el plasma. Su concentración 

normal en el suero es de 250 - 300 mgs./ dl. La vida 
media de la transferrina en el suero es de 6 a 10 

dias. Se creo que los niveles de transferrina refle_­
jan de una forma más exacta que la albúmina sérica los 

cambios agudos en el estado do las proteinas viscera_­
les, debido a su menor cantidad total en el organismo 
y a su vida media más corta. (11, 14) 

VI.- INDICE CREATININA / TALLA. 
La excreción de creatinina en 24 hrs. es un 

test ampliamente utilizado para estimar la masa muscu_ 
lar. La cantidad de creatinina excretada en el orga_­

nismo es directamente proprocional a la masa de múscu_ 
lo esquelético, asimismo en el caso de una pérdida 
rápida de músculo esquelético, como ocurre en la 

sepsis o el trauma. La creatlnina procede de la 
creatina, una molécula de almacenamiento de energia -­
sintetizada en el hlgado. La medida de la excreción -
de creatinlna en la orina de 24 hrs. refleja directa_­
mente el nivel total de creatlna corporal, lndicando -
asi la masa muscular corporal, o en su defecto la 
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pérdida de masa muscular corporal. La excreción de 

creatinina en el hombre es un buen indicador de la 
masa magra del cuerpo, incluso comparada con medios 

más sofistados para determinar esta variable. 
Bristian y colaboradores en 1975 popularizaron 

el uso del indice creatinina/talla como medio para 

determinar el grado de depleción de proteinas somáti_­
cas del paciente. Este indice es el cociente entre la 

excreción urinaria de creatinina en 24 hrs. y la 
excreción esperada de creatinina en 24 hrs. de un 
adulto normal, y además de acuerdo a su talla. (14) 

VII.- LINFOCITOS. 
Dentro de los mecanismos de defensa del huésped 

se encuentra la inmunidad celular, en la cual, los 
linfocitos junto con las células plasmáticas, son 
importantes médios de defensa. Una forma sencilla de 

medir esto, en forma cuantitativa, es la cuenta total 
de linfocitos. (ll) 

Cuenta total de linfocitos•leucocitosX% linfocitos/100 

VIII.- PRUEBAS CUTANEAS. 
La inmunidad celular es un importante sistema -

de defensa del huésped en contra de las infecciones. 
En la malnutrición crónica, los linfocitos derivados -
del timo están alterados en número y en su función. 
La inmunidad celular deprimida ocurre muy rápidamente 

en la malnutrición y vuelve a lo normal con la reple_­
ción nutricionaL La mayoria de las personas son 
sensibles a los antigenos que a continuación se des_-­

criben y, por lo tanto, deben dar una respuesta posi_­
tiva. Esta respuesta desaparece rápidamente con la 

malnutrición y regresa cuando se realimenta. 
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Las pruebas de inmunidad celular se usan habi_­

tualmente por via intradérmica y son las siguientes: 
' Varidasa: se aplica O. 1 ml. de una solución de 
20 OOOu. de estreptoquinasa y más de 5 OOOu. de estrep 

todornasa, diluidos en 100 ml. de solución salina iso_ 
tónica, proporcionando asi, aproximadamente lOu. de 
estreptoquinasa y 25u. de estreptodornasa. 
' Candidina: se administran 0.1 ml. de una solución de 

extracto de candidina ( 1:10 en 50 % de glicerina di_­
luidos en 1:100 con solución salina). 

'P.P.D. : se administran 5 TU, o sea 0.1 ml. de PPD 
por via intracutánea; otros autores prefieren el 
antígeno de la parotiditis ( 0.1 ml. sin diluir). 

Se toma la lectura de la induración a las 24 y 

48 hrs. Se considera positiva la.prueba cuando hay 

una induración de 5 mm. ó más. En general, la falla -
en respónder a uno de los antígenos debe considerarse 
como una posible manifestación de alteración de la 

inmunidad celular, debido a malnutrición calórica y 

proteica. ( 11) 
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MATERIAL ···;l•·•· fl~~i;C>nC>s' 
\"{"-' 

Se captaron un total de 70 pacientes,que se 
iban a someter a histerectomia ginecológica electiva, 
ya fuera via abdominal o vaginal, en el Hospital de -

Ginecologia y Obstetricia # 3 del Centro Médico La 

Raza, y que cumplian con los requisitos para dicha 
intervención quirúrgica, de acuerdo con las normas del 

servicio de Ginecología de dicho Hospital, asi como 
con los requisitos de inclusión al estudio.La elección 
de los pacientes fue al azar. 

Se eliminaron 25 pacientes, que no cumplieron -
con todos los requisitos, por lo que·quedaron 45 
pacientes, cuyas cirug1as se efectuaron entro el 29 de 
Mayo de 1992 al 17 de Julio de 1992. 
Criterios de inclusión: 
0 Pacientes con edad comprendida entre los 20 y 70 
anos. 
0 Pacientes con protocolo de estudio completo, para 
ser sometidas a histerectomia, de acuerdo con las 

normas del servicio de Ginecologia del Hospital. 
º Realización de los estudios para valoración nutrí_ 

cional, no más de 4 semanas antes de la intervención -
quirúrgica. 

Criterios de eliminación: 

º Pacientes que fallezcan en Los primeras 24 hrs. 

postquirfugicas. 
• Pacientes que abandonen ol estudio o que les falten 

dos o más parámetros de la valoración nutricional. 
º No se contabilizarán complicaciones Inherentes a la 
Lócnica quirúrgica. 
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Criterios de exclusión: 
º Pacientes con patologia renal. 
º Pacientes con alteraciones en la función hepática. 
º Pacientes con diabetes mellitus. 
0 Pacientes con terapia inmunosupresora. 

Se aplicó un cuestionario a cada paciente y 

.as respuestas se organizaron en una tarjeta matriz 
asi como los datos obtenidos de la exploración y de 
los exámenes de laboratorio. 

Se realizó una valoración nutricional preopera_ 
toria, para lo cual se obtuvieron los siguientes 

datos: peso habitual, peso actual, peso ideal (ver 
apéndice CJ, circunferencia del brazo, pliegue del 

triceps,, albtlmina sérica, creatinina en orina de 
24 hrs.,biometria hemática completa, transferrina 
sérica (procesada en el Laboratorio de Hematologia 
especial del Hospital de Especialidades del Centro 
Médico La Raza) y, se les aplicó P.P.D. 0.1 ml. via 
intradérmica, con lectura de la induración a las 24 y 

48 horas de aplicado. 
Se consideró a un pacientes como desnutrido al 

tener tres o más parámetros alterados. (13) 
En el preoperatorio ni postoperatorio no se---­

uti lizó ningún medio auxiliar para mejorar el estado 
nutricional de la paciente. 

Se continuó la evolución de las pacientes hasta 
su alta del Hospital por solución de su problema gine_ 

cológico. 

Los resultados estadisticos se realizaron en 
base a la obtención de sensibilidad, especificidad, 
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo. 
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RESULTADOS. 

Como resultados preliminares de oste estudio, -

tenemos que, de las 45 pacientes analizadas, se compl! 
. caron 11 de ellas, representando una tasa de 24.4 % ;­

haciendo la aclaración que dichas complicaciones son -
de diversos grados de severidad (ver apéndice AJ. 

Fueron 33 pacientes operadas de histerectomia -

total abdominal, de las cuales se complicaron B (17%) 

y 12 pacientes operadas de histerectomia vaginal 
reconstructiva, complicandose 3 ( 6.6 % J. 

33 

o TOTllL 

• COMPI,LC1\IJllS 
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A continuación se esuqematizan los resultados 
obtenidos de ·la valoración nutricional preoperatoria -
de 45 pacientes, sometidas a histerectomia simple en -
el Hospital de Ginccologia y Obstetricia # 3 del 
Centro Médico La Raza. 

TABLA # 1. 
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD. 

19 

10 
!!TA 

8 

!ITA 
6 

HTA 

!lVR 

HllR 

llVR 

"' "' "' "' o 
N M .,. 

"' " 1 1 1 1 1 o o o o e 
N M .,. 

"' "' 

Predominando, como es de suponer, las histerec_ 
tom!as vaginales en los grupos de mayor edad:. 



-- 13 --

• Dos histerectomlas vaginales entre 40 y 49 anos, sin 
complicarse ninguna. 

•Cuatro histerectomias vaginales entre 50 y 59 anos,-· 
complicandose dos. 
• Seis histerectomias vaginales entre 60 y 70 anos, -­
complicandose dos. 
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De las pacientes complicadas, de acuerdo al 

grupo de edad, fue el siguiente: 

• Entre 20 y 29 anos • O 
º Entre 30 y 39 anos .. 

º Entre 40 y 49 anos • 
º Entre 50 y 59 anos -. Entre 60 y 70 anos -

TABLA # 2. 
TASA DE COl'IPLICADAS DE 

10 

19 

21% 

"' .. 
1 

~ 

3 

4 

2 

2 

ACUERDO A GRUPO DE EDAD. 

"' "' 1 
o 

"' 

6 

o 
'I 
o 

"' 

Es de llamar la atención, la alta tasa de com 
plicaciones en o 1 grupo de 30 a 39 anos, aunque val :: 
dria la pena aclarar que éstas no fueron severas (ver 
Apéndice A). 
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TABLA H 3. 
DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES DE ACUERDO 
A SU OCUPACION V NUMERO DE COMPLICADAS. 

OCUPACION No. DE PACIENTES COMPLICADAS 

Hogar 32 9 
Empleado 9 2 

Técnico 2 o 
Profesionista 2 o 

Esta tabla sólo nos muestra que las pacientes -
cuya ocupación es el hogar, se complican más, sin 
embargo seria conveniente relacionarlo con el nivel de 
estudios, lo cual so muestra en la siguiente tabla: 

TABLA fl 4. 
GRADO DE ESCOLARIDAD EN PACIENTES DEDICADAS 
AL HOGAR Y NUMERO DE COMPLICADAS. 

GRADO DE ESCOLARIDAD fl TASA(\11) COMPLICADAS 

Analfabeta 4 12.5 2 
Primaria incompleta 10 31.25 2 

Primaria completa 12 37.5 4 

Secundaria incompleta 2 6.25 o 
Secundaria completa 2 ó.25 o 
Media superior inc. 1 3. 1 o 
Media superior comp. o o.o o 
Profesional 3.1 o 
TOTAL 32 100.0 9 
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Como puede observarse en las anteriores tablas, 
el mayor número de pacientes correspondió al rubro de 
ocupación hogar y dentro de este, es donde se encuen_­
tra una alta tasa de nivel bajo de escolaridad, y de 
complicaciones, lo que nos correlaciona la importancia 
de realizar una· valoración nutricional preoperatoria,­
principalmente en este grupo de pacientes. 
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TABLI\ # 5. 
RELACION ENTRE NUMERO DE PACIENTES, CON NUMERO 
DE PARAMETROS ALTERADOS Y TASI\ DE COMPLICACION 
POSTOPERATORIA. 

# PARAMETROS 11 PACIENTES COMPLICADAS TASA (%) 

o 3 1 33 

14 3 21.5 
2 14 1 7 

3 11 !? 45.5 
4 2 o o 
5 1 1 100.0 

TOTAL 45 11 24.4 

De acuerdo a Symreng y colaboradores en 1983 -
determinó que la presencia de tres ó más valores 
alterados, nos Indican desnutric,~ón, por lo que de 
acuerdo con la tabla anterior, l~ obtenido en este 
estudio, corresponderla al 31 % del total de pacientes 

(14 pacientes con desnutrición). 
De los pacientes con desnutrición, se compli_-­

caron 6 que corresponde al 43 % , en cambio de los 31 
bien nutridos, se complicaron 5 que corresponde al 

16 % . De estas cifras mostradas se deduce que las 
pacientes con desnutrición tienen 2.6 veces más 
posibilidades de complicarse en el postoperatorio, en 
relación con las bien nutridas o con dos o menos 
valores alterados de los parámetros de valoración 
nutricional. 
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ANALISlS ESTADISTICO. 

En método estadístico usado en este estudio, 

fué mediante la obtención de la sensibilided, especifj 
cidad, valor predictivo positivo y valor predictivo 
neqativo. Para entender cada uno de éstos términos -­
explicaremos a que corresponden: 

La sensibilidad de un exámen indica su capaci -
dad para hacer un correcto diaqnóstico en casos posi_­
tivos de la enfermedad. 

La especificidad indica la capacidad para 

efectuar un correcto diagnóstico en casos negativos de 
Ja enfermedad. 

La sensibilidad y la especificidad son indicadg 
res que se obtienen en individuos en los que ya se --­
conoce si ostán o no enfermos. 

La precisión predictiva positiva de un procedí_ 

miento de detección, es la capacidad para identificar 
a un individuo enfermo no conocido; mientras más cerca 

al 100% sea el valor de la prueba, més útil será como 
medio de detección, ya que esto implica un valor 

cercano a 0% de resultados falsos positivos. 
La precisión o valor predictivo negativo de un 

procedimiento diagnóstico es la capacidad para desear_ 
tar ·la presencia de enfermedad de un individuo con --­
diagnóstico sospechado, pero que no es enfermo; 
mientras más cercano a 100% sea el valor del exámen, -
más útil como indicador predictivo negativo. ya que 
esto siqnifica un valor cercano a 0% de resultados 
falsos negativos. 
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TABLA # 6. 
RELACION DE PARl\METROS CON SU ANALISIS ESTADISTICO. 

PARl\l'IETRO S(%) E(%) VPP(%) VPN(%) 

Sobrepeso 54.0 55.0 28.5 79.0 
Pliegue del trlceps 18.0 79.0 22.2 75.0 

Circunf. del. músculo 9.0 79.0 12.5 73.0 
Indice creat./talla 18.0 65.0 14.0 70.0 

Albúmina 63.5 91.0 70.0 88.5 

Linfocitos 54.5 '/9.0 46.0 84.0 

Trans ferr i na o.o 75.0 o.o 97.0 

Albúmina•linfocitos 100.0 o.o 65.7 o.o 

La sensibilidad mayor fué de albúmina más 
linfocitos, lo que determina que el 100% de los compli 
cadas, tendrán alterados ambos parámetros, incluyendo 

los falsos negativos de la pruebas. 

Sensibilidad • positivos verdaderos positivos 
verdaderos + negativos falsos 

La especificidad mayor fué de la albúmina, la -
cual nos muestra que en el 91% de los casos no compli_ 

cadas, tendrán la albúmina en valores normales, inclu_ 
yendo los falsos negativos. 

Especificidad • negativos verdaderos negativos 
verdaderos + negativos falsos 
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El valor predictivo positivo fué mayor para la 

albúmina más linfocitos. En los casos con alteración 

de ambos parámetros, las pacientes tendrán 85.7 % de 
posibilidades de complicarse en el postoperatorio. 

El valor predictivo negativo fué la trasnferri_ 

na con mayor porcentaje, siendo de 97 % de posibilidad 
de falla para predecir una posible complicación en el 

postoperatorio. 
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DISCUSION. 

La desnutrición se ha·venido correlacio_ 

nando con un estado de menor defensa, por parte del 
organismo, ante varias situaciones (estrés, trauma, 

infección), identificandose una mayor incidencia de 
complicaciones postquirúrgicas, por lo cual se llevó a 
cabo, una valoración nutricional preoperatoria, en 
pacientes que iban a ser sometidas a histerectomia 
ginecológica, en el Hospital de Ginecologia y Obstetri 
cia # 3 del Centro Médico La Raza. 

Hubo un predominio de histerectomias abdomina_­
les en relación a las histerectomias vaginales, sin 

embargo ol porcentaje de complicación en ambos grupos 
es similar, lo que nos podria sugerir que la desnutrí_ 

ción es un factor coadyuvante en las posibilida_ 
des de complicación, junto con la dificultad técnica o 
menor adiestramiento para realizar determinada cirugia 

El rango de edad que predominó fué entre 40 y -
49 anos, ésto explicado porq ue el 49 % de las causas 

de histerectomias fue por miomatosis uterina, dado que 

es la edad en que principalmente se presenta esta 
patologia. Las otras causas de histerectomlas fueron 

por cáncer cervicoutcrino in si tu en 8 pacientes 

(17.7 %), cáncer cervicouterino microinvasor en un 
paciente (2.2 %), congestión pélvica crónica en 3 pa_­

cientes (6.6 %) y, por trastornos de estático pélvica 
que ameritaron historectomia vaginal, 12 pacientes, de 

las cuales una de el las presentaba además diagnóstico 

preopnratorio de miomatosis uterina, por Jo que fué 

inéluida en este último rubro. 
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De las 45 pacientes sometidas a histerectomia. 
hubo coincidencia de diagnóstico preoperatorio con el 
diagnóstico definitivo por histopatologia en el 80.0 % 

de los casos (36 pacientes); no habiendola en 9 paciei:¡ 

tes, de las cuales 7 ten1an diagnóstico preoperatorio 
de miomatosis uterina con resultados histopatologicos 

de : congestión pélvica crónica en 3 casos y de 
adenomiosis en 4 casos; una paciente con diagnóstico -

preoperatorio de congestioón pélvica cronica tuvo 
diagnóstico histopat0 lógico de miomatosis uterina y, -

por último una paciente con diagnóstico preoperatorio 

de cáncer cervicouterino microinvasor, presentó diag_­
nóstico postoperatorio histopatológico de cáncer 
cervicouterino invasor, por lo que se envió al servi_­

cio de Oncolo~1a. 
La no coincidencia del diagnóstico preoperato_­

rio con el definitivo por histopatologia no influyó en 
las complicaciones, ya que de las 9 pacientes mencionª 

das, sólo dos se complicaron. 

Se analizó tambi.én la posible relación de la 

cantidad de sangrado trasnoperatorio con complicación 
postoperatoria, sin encontrar tal coincidencia. 
Sólo quedando por senalar que la cantidad m1nima de 

sangrado trasnoporatorio fué de 100 ml. y la máxima 
de 1300 ml. en 34 pacientes de las que se pudo obtener 
esta dato. Con resultado de mediana (estadístico) de 

300 m l. 
Como estaba considerado en los criterios de --­

eliminación, no se tomaron en cuenta o no se contabili 
zaron las complicaciones inherentes a la técnica qui_­

rúrgica, que de las 45 pacientes, fueron 4 : una 
lesión intestinal (no complicada posteriormente), un -
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hematoma de herida quirúrgica (sin complicación poste_ 
terior) y, dos lesiones vesicales (una de ellas con 
infección de vias urinarias detectada en el dia 25 de 

postoperatorio). 
La mayor cantidad de pacientes operadas, 

corresponde al rubro de ocupación hogar, sin embargo -
fué en esta ocupación.donde mayor indice de baja esca_ 

laridad se encontró y coincidentemente mayor número de 
complicaciones, lo que nos correlaciona que pacientes 
dedicadas al hogar y bajo indice de escolaridad (pri_­
maria o menos), se complican en mayor porcentaje 

(72.7 % del total). 
La posibilidad de complicación en pacientes --­

desnutridas fué de 2.6 veces más que las consideradas 

bien nutridas, lo cual manifiesta una menor diferencia 
que lo reportado en otros estudios (13 y 15), en donde 

mencionan diferencias de 5 hasta 13 veces más, entre -
ambos grupos, sin embargo cabe senalar que estos estu_ 
dios incluyen pacientes cuyos padecimientos de base, 

tienen una importante repercusión metabólica, no asi -
en los casos de los padecimientos ginecológicos que en 
esta ocación se analizaron; ésto también puede marcar 
la diferencia con otros estudios y el actual, en rela_ 
ción a la importancia que se le da a la pérdida recien. 

te de peso (16), lo cual no se presentó en nuestro 
estudio. 

Los resultados obtenidos de creatinina en orina 
de 24 horas fueron muy diversos, y en ocaclones muy 
bajos en sus cifras, lo que nos hace suponer la difi_­

cultad que hubo para la adecuada colección de orina 
durante las 24 horas por parte de las pacientes, por -
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lo que consideramos que no fué un parámetro adecuada_­
mente confiable para su análisis. Asi mismo con el 

P.P.D. se encontraron respuestas muy diversas y, en 

muchos cnsos no respuesta a éste, sin relación con 
complicación, por lo que igualmente es un parámetro no 
confiable en sus resultados. en el presente estudio. 

De las 45 pacientes estudiadas, el tiempo de 

estancia intrahospitalaria fue de 4 dias postoperato_­
rio en 38 de ellas, y sólo 7 pacientes duraron más por 

complicaciónes (incluyendo las inherentes a técnica -­
quirúrgica), con un promedio de 7.3 dias de estancia-­

lntrahospitalaria en el postoperatorio por cada una de 

estas pacientes, lo cual nos manifiesta que el tipo de 

complicaciones no fueron tan severas como para elevar 

en muchos dias su permanencia en el hospital. Además 
de que algunas pacientes con complicacion se trataron 

por consulta externa del servicio de Ginecologia. 
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CONCLUSIONES. 

El porcentaje de desnutrición en la población -
tratada en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia #3 

del Centro Médico La Raza, fuá del 31 %. 

A mayor número de parámetros afectados aumenta-

1 a posibilidad de complicación postoperatoria. 
El grupo más afectado por complicaciones post_­

operatorias fue de las pacientes dedicadas al hogar y 

con nivel de escolaridad de primaria o menor. 
A mayor edad, mayor tasa de complicación. 
Los parámetros pronósticos para complicación 

postoperatoria, encontrados en nuestro estudio fueron 
albúmina + linfocitos, que al combinarse ambos, dieron 
un valor predictivo positivo de 85,7 %. 

La posibilidad de complicación postquirOrgica 
es de 2.6 veces en la paciente desnutrida que en la 

considerada bien nutrida. 
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APENDICE A. 

Relación do resultados de la valoración nutricional 
prooperatoria que se realizó a pacientes del Hospital de 
G1necolog1a y Obstetricia H 3 del Centro Médico La Raza, 

antes de someterse a histcrectomia ginccológicn. 
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Ol 30 si A A A M A A A No A HTA Satisfactoria 

02 47 no A A A A A A A A HTA Satisfactoria 

03 48 si A A A A A A A NoA HTA S'1tisfactoria 

04 50 si A A 111 A A A NoA HTA Lesión intestinal 

05 46 ei A A A A L A A A HTA Satisfactoria 

06 69 si A A .. A A A A No.A HVR CelUlitis cdpul.a 

07 48 no A A A A A A A A HTA Satisfactoria 

08 70 no A .. A L L L A No A !IVR :la tisfac toria 

09 43 no A A A Id L .4 A No.& HTA Lesión vesical 

10 )6 no A A A A L L A H~'A Gastroenteritis 

ll 39 no A A A A A A A No A HTA Sa tisfac t•Jria 

12 47 ei A A A A A L A A HTA Celulitis cdpula 

13 54 si ,\ .4 A Id A A A No.A HTA Satisfactoria 
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14 47 AO A A A L A A A NoA HVR Satisfactoria 

15 42 llO " L " L K A " NoA HTA ~atisfactoria 

16 35 no A A A S A L A No.A HT.A Satisfactoria 

17 39 si A A A L A A A HTA Satisfactoria 

18 48 110 A L A S L A .A A HTA Satisfactoria 

19 40 si A A A A L L A NoA HTA Absceao en Retzius 

20 60 si A A A lo A L A NoA HVR Satisfactoria 

21 2d no A L s A A A A NoA HTA Satisfactoria 

22 39 no A M L A A A A HTA Satisfactoria 

23 51 no A A L A A A lo hoA HTA Hematoma H;,,x 

24 5ó si A A A M A A A NoA HTA Satisfactoria 

25 48 si A lb A A A 

26 27 110 A L A A A 

A A NoA HTA 

A A NoA HTA 

Satisfactoria 

Satisfactoria 

27 45 si A A A A L L A NoA HTA Absceso c~pula 

28 33 no A L A M A A A NoA HTA Co11dilomas vaginales 

29 70 ei A L A A A A A NoA HVR Batisfuctoria 

30 50 si A A A A A A A NoA HVR Colu.litis cúpula + IVU 

31 42 si A A 

32 70 AO A A 

33 56 no A A 

A A A 

L A L 

A A L 

A A m'A 

A !fo~ HVR 

A ~ HVU 

!:in ti~fac ter l.Ei. 

::iatisftw torin 

Satisf&.ctoria 

34 4d no A A A A A A A NoA HTA S&.tisfaotoria 

35 45 si A A A A A A A NoA HTA S&.tiSfhCtoria 
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36 50 si A A A A M L A No.& HVR Absceso ct!pula 

37 45 si A A A A A A A NoA i!T.A Satisfactoria 

3~ 36 no A A ¡,¡ A L L A A HTA Lesi6n vescical + IVU 

39 35 no A A A A A A A A HTA Satisfactoria 

40 42 no A A L A A A A No.& HVR Sa tiafac tor ia 

41 55 si A A A s A A A No.& HVR Sa tisfac tor ia 

42 38 no A A L A A A A HTA satisfactoria 

43 46 si A A A A A A A No.A HTA Satisfactoria 

44 43 si A A li A A A A NoA HTA Sa tisfac tor in 

45 70 no A M A s L L A No.A HTA Gastroenteritis 

A Adr.cuado (normal). 

l. Love. 

M Moderada. 

S Severa. 

Nn f\ · No ndecundo. 

- ~ No aceptó aplicación do PPD. 
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APENDICE 

ESTANDAR 

!'eso/talla 

Pliegue triceps 

Circunferencia muscular 

Indice Creat./talla 

Albúnilna 

1 ransfenina 

Cuenta linfocitos 

Inmunidad celular 

Nitrógeno urea 

C := A Adecuado. 

L Leve. 

M Moderado. 
S Snero. 

J3 -

Adecuado 

XX 

F 12.5 

F 23.2 

APENDICE 

+3.5 

+250 

+1800 

+15 

3/3 

0.5 

Leve Moderado Severo 

80-71% 10-61 ·I uO•.;, 

10-8.75 8.S-7.4 7.5 

18.6-16.1 16.Z.14 13.!J 

D 

3.5-3.0 3.0-2.5 2.5 

2!)0-180 180-160 l!iO 

1 800-1 500 1 500-900 !IO!l 
-

15-10 10-5 ::;.o 
-·-

2/3 113 01:1 

5.10 10-15 1 15 



APENDICE c. 

T~ll• 
1 ~ri cm c<K• za-

MUJERES p;,los.. de.con lar 
5 cm por el la• 

Cón, (JIC!•O en k1 con ropa) 

Complexión Complexión Compluión 
1pequella) CllMdlmaal l1rande1 

147 3 41.8-44.5 43.6-48.5 47.2-54.0 
149.8 42.7-45.8 44.5-50.0 48.1-55.4 
1524 43.6--67.2 45.8-51.3 c·()..56.7 

o 154.9 45.0-48.5 47.2.-52.6 .8-58.1 
"' 157.5 46.i-.50.0 48.5-54.0 52.2.-59.5 

160.0 47.S-Sl.3 50.~.4 54.C)...60.9 
1625 49.~2.6 51.3-57.2 55.0-62.2 
1651 50.4-54.0 52.6-59.0 66.7-64.5 
167.5 51.7-55.0 54.5-41.8 51.1-66.3 
170 1 53.6-57.6 56.3-63.1 80.~.I 

172.7 55.4-59.5 58.J-65.0 62.2-70.0 
175.2 57.2-61.3 60.~.7 64.0..71.7 
177.a 59.()..Q.5 a1.a..a.s 65.1-74.0 
ll0.3 60.9-415.3 63.5-70.8 67.6-76.3 
182.9 62.2-e7.I 65.3-72.2 68 S-78.S 
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APENDICE D. 

MUJERESt 
Talla Clarllli• WeaJ 
(ca) (1111) 

147.3 830 
149.9 8'1 
IS2.4 87S 
IS4.9 900 
IS7.S 92S 
160.0 949 
162.6 977 
16S.I 1006 
167.6 1044 
170.2 1076 
172.7 1109 
17S.3 1141 
177.8 1174 
180.3 1206 
182.9 1240 
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