Evaluacion Nutricional en Cirugia Ginecologica

Dres.: Carlos Anibal Ramos R.*, Juan Carlos Mendoza A.*,
Humberto Ballesteros Diaz**

OBJETIVO

1. Evaluar el estado nutricional de las pacientes
en cirugia ginecologica electiva.

2. Evaluar la morbilidad y mortalidad periopera-
toria de la poblacién sometida a estudio, con
relacién a la evaluacion nutricional obtenida.

3. Determinar el riesgo quirrgico de acuerdo
con la evaluacion nutricional.

4. Determinar si los resultados obtenidos en la
evaluacién nutricional en cirugia general son
aplicables en ginecologia.

RESUMEN

Se evaluaron 28 pacientes de cirugia ginecolo-
gica electiva con una edad promedio de 47 afos. Se
valor6 su estado nutricional utilizando los denomi-
nados parametros nutricionales:

1. Compartimiento Somatico: relacion peso/talla,
espesor del pliegue cutaneo del triceps, circun-
ferencia muscular del brazo e indice de creati-
nina talla.

2. Compartimiento Visceral: Albumina sérica,
transferrina sérica y conteo absoluto de linfo-
citos en sangre periférica. Las pacientes se eva-
luaron preoperatoriamente con su evaluacion
pre-quirargica de rutina. Se consideraron va-
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rias complicaciones post-operatorias: sepsis,
fistulas, peritonitis, muerte, neumonia, infec-
cidon de la herida, deshicencia de la misma, fa-
lla hepatica o respiratoria, shock, flebitis. Se
calcul6 el riesgo de morbilidad y mortalidad
operatoria utilizando el indice predictivo de
Buzby.

Se comparan dos grupos de pacientes: com-
plicadas Vs. no complicadas. Se analizan los resul-
tados con metodologia estadistica de T de Students
y Chi cuadrado.

Se complicaron cuatro pacientes para un 14%
de complicaciones. 13 pacientes presentaron un es-
tado nutricional adecuado y 15 diferentes tipos de
desnutricion equivalente al 53.57%. El nivel de al-
bumina sérica present6 diferencia estadisticamente
significativa en los dos grupos P menor de 0.04. Las
pacientes no complicadas presentan superavit de al-
btimina, linfocitos y transferrina. El indice de Buz-
by fue diferente para los dos grupos con P menor
de 0.035.

1. INTRODUCCION

La desnutricién puede producirse por imbalan-
ce entre los requerimientos y la ingesta, en estados
catabdlicos como stress quirargico, sepsis, trauma o
quemaduras. Es frecuente encontrar desnutricién
en pacientes con enfisema, alcoholismo, enfermedad
gastrointestinal primaria y cancer.

La capacidad del organismo para responder a
la injuria depende fundamentalmente de su estado
nutricional y la supervivencia s6lo es posible si se
mantiene una adecuada funcién inmune, sintesis
proteica y cicatrizaciéon (1).
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Muchos estudios de pacientes quirargicos do-
cumentan una significativa incidencia de desnutri-
cién calorica, hipo-albuminemia, con otros parame-
tros de desnutriciéon y un incremento en el riesgo
de complicaciones postoperatorias no ha sido repor-
tada en pacientes con cirugia ginecologica (23). La
desnutricién produce disfuncién organica multiple
con retardo en la cicatrizaciéon (4, 5) y depresion
inmune produciendo aumento en la morbilidad,
mortalidad y estancia hospitalaria (6, 7, 8, 9, 10,
11). El riesgo de mortalidad se incrementa 37% por
cada gramo de albimina de déficit (8). Weinsor et
al (3) hallaron desnutricion en 48% de 134 hospita-
lizaciones relacionado con estancia hospitalaria pro-
longada.

La desnutricién a menudo no es reconocida
por sus manifestaciones proteiformes. Existen dos
tipos de desnutriciéon proteico calérica: Kwashior-
kor y marasmo (12). Kwashiorkor: Consumo de
proteinas inadecuadas con calorias suficientes, de-
pleciéon proteinico visceral, hipoalbuminemia, ede-
ma y obesidad.

Marasmo: Consumo de proteina y calorias
inadecuadas o inanicion refleja mas perdida de la
grasa y proteinas corporales.

2. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

Blackburn y Col. de la Universidad de Harvard
(13, 14), con base en medidas antropométricas pre-
conizadas por la OMS (15) y en otros indicadores,
han definido bien los parametros para determinar y
evaluar el estado de nutricion del paciente hospita-
lizado, advirtiendo en recientes muestreos realiza-
dos en U.S.A. que un 10% como minimo exhibe
deplecion nutricional severa (60% de los valores nor-
males) y que un 40-50%exhibe deplecion leve o
moderada (60-90% de los valores normales). En el
Boston City Hospital de la Universidad de Harvard
se comprobo una incidencia de desnutricion protei-
ca del 50% en los pacientes admitidos a los servicios
quirargicos (16). Resultados similares han sido ob-
tenidos en estudios previos hechos en Bogota y en
Manizales (17, 18). La desnutriciéon proteico calori-
ca definida por un algoritmo se encontr6 en 12% de
los pacientes con cancer de cuerpo uterino y en
12.5% de pacientes con cancer cervical (23).

La negligencia en detectar estados de desnutri-
ciébn puede incrementar los riesgos de la morbilidad
y ensombrecer el pronostico (24, 25). No se ha de-
terminado el papel de la evaluacion nutricional pa-
ra predecir el pronostico o la morbilidad de pacien-
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tes en tratamiento para cancer ginecologico (23),
aunque puede encontrarse una baja incidencia de
déficit nutricional (26). Es indispensable establecer
protocolos sencillos que permitan la evaluacion ob-
jetiva del estado nutricional de la paciente con pa-
tologia ginecologica.

3. SUPUESTO

Una adecuada evaluacién nutricional prequi-
rargica reduce la morbilidad por cirugia ginecolo-
gica.

Hipotesis

1. Hay deficiencias nutricionales que no se de-
tectan en la evaluacion ginecoloégica prequirtr-
gica utilizada en el servicio.

2. El método de evaluacion nutricional prequirar-
gica propuesto en este estudio permite detec-
tar estas deficiencias nutricionales.

4. OBJETIVOS

1. Evaluar el estado nutricional de las pacientes
en cirugia ginecolégica electiva.

2. Evaluar la morbilidad y mortalidad periopera-
toria de la poblaciéon sometida a estudio.

3. Relacionar la aparicién de morbilidad o mor-
talidad perioperatoria, con los resultados de la
evaluacién nutricional obtenida.

4. Determinar el riesgo quirtrgico de acuerdo
con la evaluacién nutricional.

5. Determinar si los resultados obtenidos con la
evaluacion nutricional en pacientes de cirugia
general, son aplicables a la poblacién ginecolé-
gica.

5. PROPOSITOS

1. Disminuir la morbilidad y la mortalidad en la
paciente quirtrgica ginecologica.

2. Predecir el riesgo relativo de morbilidad y mor-
talidad en cirugia ginecoldgica.

3. Beneficiar a las pacientes ginecologicas con la
técnica de evaluacion nutricional.
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6. UNIVERSO Y MUESTRA

Las pacientes usuarias del servicio de Gineco-
logia del Hospital Militar Central, a quienes se some-
ta a cirugia programada, tomando una muestra de
30 pacientes durante el periodo de junio a octubre

de 1986.
7. MATERIAL Y METODOS

Se valord la nutricién de las pacientes utilizan-
do los denominados parametros nutricionales. La
utilidad de estos parametros para la valoraciéon nu-
tricional en el paciente hospitalizado fue sefialado
por el grupo de Boston (14). Se calcularon los défi-
cits con relacién al valor normal en los dos compar-
timentos mds importantes segin la literatura (35):
Comportamiento somatico (relacion peso/talla, es-
pesor del pliegue cutaneo del triceps, circunferen-
cia muscular del brazo o indice de creatinina-talla)
y comportamiento visceral (albimina sérica, trans-
ferrina sérica y conteo absoluto de linfocitos por
milimetro cibico en sangre periférica). La diferen-
cia entre la medicién obtenida y el valor normal se
expresa como porcentaje de déficit. Una vez evalua-
dos los porcentajes de déficit para cada parametro,
son sumados y convertidos en un valor Gnico para
cada compartimento. Segun protocolo presentado
por Ballesteros (32) y actualmente utilizado por el
servicio de soporte nutricional del Hospital Militar.
Arbitrariamente se asign6é un valor de 1 (uno) a ca-
da factor sila suma de los porcentajes de déficit era
mayor del 30% y de 0.0 si la suma de estos porcen-
tajes es de 30% o menor de 30%.

Factor somatico = 0
Factor visceral = 0
Diagnostico Nutricional: estado adecuado.

Factor somatico = 1

Factor visceral = 0.0

Diagnostico Nutricional: desnutricién maras-
matica.

Factor somatico = 0.0

Factor visceral = 1

Diagnostico Nutricional: desnutricién tipo
Kwashiorkor.

Factor somatico = 1
Factor visceral =1
Diagnostico Nutricional: desnutricién mixta.

De la suma algebraica de cada uno de los com-
partimentos se clasifico como desnutricion:
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Mayor de 30 = Desnutricion leve

De 30 — 60 Desnutricion moderada

Mayor de 60 = Desnutricion severa

Ver hoja de evaluacion nutricional adjunta.

Las pacientes se evaluaron preoperatoriamen-
te, simultaneamente con su evaluacion prequirargi-
ca de rutina o dentro de las 48 horas antes de la
hospitalizacion.

Se practico evaluacion nutricional a un grupo
de 28 pacientes de cirugia electiva, en el servicio de
ginecologia del Hospital Militar Central durante los
meses de julio a noviembre de 1986. Se considera-
ron diversas variables durante la evaluacién princi-
palmente la presencia de complicaciones postopera-
torias. Se excluyeron pacientes con otras variables
que podrian influir en el resultado postoperatorio,
con criterios rigidos para definir las complicaciones,
como la salida de pus por la herida en caso de abs-
ceso y el cultivo respectivo. Las complicaciones
consideradas fueron: sepsis, formacion de fistula,
peritonitis, muerte, neumonia, infeccién de la heri-
da, dehiscencia de la misma, falla hepatica, falla res-
piratoria, shock, flebitis.

Todas las pacientes fueron operadas por espe-
cialistas y residentes del servicio de ginecologia del
Hospital Militar Central. Las pacientes fueron valo-
radas a los 15 y 30 dias postoperatorio. A todas las
pacientes se les calcul6 el riesgo de morbilidad y
mortalidad operatoria utilizando el indice predicti-
vo de Buzby (19).

Técnica de la Evaluaciéon Nutricional

Se consignaron el peso tomado sobre una ba-
lanza para tal fin, la talla se determiné por medi-
cién directa con el paciente de pie. El espesor del
pliegue del triceps se tom6 empleando un calibra-
dor a nivel del brazo no dominante en la mitad de
la distancia entre acromion y proceso olecraniano,
evitando tomar el musculo subyacente. La circun-
ferencia del brazo se determiné igualmente a este
nivel, en el brazo no dominante. Se consider6 un
valor normal del pliegue cutdneo del triceps para
mujeres de 16.5 (29). La circunferencia muscular
del brazo se calcula convencionalmente (CMB) (30)
a partir del espesor cutaneo tricipital y de la medi-
da de la CMB = Perimetro braquial — (0.314 x
TSF).
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Los valores normales considerados fueron de
23.5 cms para las mujeres (29).

La creatinina urinaria se determiné en una
muestra de orina recolectada de 24 Hs. y sometida
al analisis usual de laboratorio. En cuanto a los pa-
rametros comprendidos en el compartimento pro-
teico visceral, tanto la determinaciéon de albtimina
sérica como el recuento total de linfocitos por mm
cubico se practicaron por los métodos usuales. Por
la no disponibilidad de reactivos de laboratorio pa-
ra la determinacion de transferrina sérica se utilizo el
factor de conversion propuesto por Edwards (31).

Transferrina = 0.87 TIBC + 10 si TIBC mayor o
igual a 200.

Transferrina = 0.40 TIBC + 67 si TIBC menor de
200.

TIBC = Capacidad de combinacién férrica.

El indice de Mullen y Buzby se modific6 dada
la no disponibilidad de antigenos cutaneos en nues-
tro medio (32).

Analisis Estadistico

Se calcularon promedios y desviaciones tipo pa-
ra cada parametro. Se hicieron dos grupos: Grupo 1
Complicados, Vs. Grupo 2 No Complicados y con
la ayuda de un computador casero se aplicé la T de
Students, obteniendo un valor 0 de significancia es-
tadistica frente a las complicaciones para cada uno
de los parametros. Se elaboraron tablas de contin-
gencia de 2 x 2, entre los diagndsticos nutricionales
obtenidos y las complicaciones y entre las compli-
caciones y la dosificacion de albimina. A estas ta-
blas se aplicaron pruebas de significancia estadisti-
ca, el test de Chi Cuadrado, y la modificacion de
Yates para nimeros pequefios, encontramos un P
valor de probabilidad (P) para cada tabla.

8. PERIODO DE EJECUCION

De mayo a octubre de 1986. Ver cronograma.
CRONOGRAMA

1986 PL EJ] PD AI PR

Mayo X
Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre X
Diciembre X
Enero 1987 X

HoM oK KR
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PL = Planeacién

EJ = Ejecuciéon

PD = Procesamiento de Datos
Al = Analisis de Informacion
PR = Presentacion de Resultados

9. RECURSOS HUMANOS

Un médico especialista en cirugia general, ac-
tual Jefe del grupo de soporte nutricional del H. M.
C. Un especialista del Servicio de Ginecologia y
Obstetricia, un nutricionista y dos residentes encar-
gados de la Investigacion.

9.1 Recursos Fisicos

Instalaciones del Hospital Militar Central, ana-
lisis de laboratorio necesarios para la evaluaciéon nu-
tricional: Cuadro Hematico VSG, proteinas totales,
con relacion albimina y globulina, creatinina y
creatinina en orina de 24 Hs., transferrina. Una cin-
ta métrica, adipémetro y una balanza.

10. COLABORADORES

Grupo de Soporte Nutricional Hospital Mili-
tar Central. Laboratorio Clinico Hospital Militar
Central.

Metodologia: Dra. Olga Maldonado de Delga-
do, Docente Escuela Militar de Medicina.

11. RESULTADOS

Se evaluaron 28 pacientes de cirugia ginecolo-
gica electiva, (ver Tabla 1), con una edad promedio
de 47 afos para todas las pacientes. 37.75 afos pro-
medio en las pacientes complicadas, 49.36 afios pro-
medio de las no complicadas con una P de menos
de 0.126. (Ver Graficas).

La talla promedio de las pacientes fue de
157.67 cms y sin diferencia estadisticamente signi-
ficativa entre complicadas y no complicadas P me-
nos de 0.92, (ver Grafico 2).

El peso promedio de las pacientes fuede 57.76
Kg, 58.87 Kg para las complicadas y 57.58 Kg en
las no complicadas. No hay diferencia estadistica-
mente significativa. P menos de 0.79, (ver Grafica 3).

Se complicaron cuatro pacientes para un
14% de complicaciones, (ver Grafica 5).
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TABLA 1

EVALUACION NUTRICIONAL A 28 PACIENTES DE
CIRUGIA GINECOLOGICA ELECTIVA

4

No. |Edad RX Operacion Estado Nutricional Complicaciones | 1. Buzby
1 | 36 | Miomatosis | HAT Marasmo Absceso pared 36.5
2 | 43 | Miomatosis | HAT +SOB | Adecuado Absceso 40.06

« Ca Cervix Reseccién | DNT Mixta. Marasmo | Pelviperitonitis
3 | 47 [I0B Masa Axial |leve y Kwashiorkor Abscceso de pared
severo® 70.08
4 | 36 | Tumor Ovario Insuficiencia hepatica
Estado 1V Laparotoinia| Kwashiorkor moderado| sepsis y muerte 55
Cistadenoma
5 | 76 | Seroso ovario | Laparotomia|Marasmo leve* NO 459
6 | 46 | Miomatosis [HAT + SOB |Adecuado NO 2.36
7 | 52 | Prolapso
Genital HV + Colpos | Marasmo moderado NO 26.6
8 | 55 | Calnsitu H ampliada
de cervix +SOB Marasmo leve NO 31.46
9 | 54 | Cistadenoma | Anexctomia
Seroso herniorrafia
Ovario 12q epigastrica | Marasmo moderado NO 32.24
10 47 | Ca Cervix Wertheim Kwashiorkor moderado NO 43.3
A
11 76 Ovario HAT + SOB |[Marasmo moderado NO 47.9
12 | 44 | T Ovario
EIV Laparotomia| Marasmo leve* NO 38.2

13 | 49 | Miomatosis | HAT + SOB | Marasmo leve NO 15.28

14 Miomatosis | HAT Adecuado NO —4.6

15 | 46 | Miomatosis | HAT Marasmo moderado NO 38.4

16 | 58 | Cistadenoma

mulinoso
Ovario Der. | SOB Adecuado NO 27.34
17 | 56 | Cistoy COLPO
rectocele Permeorrafiaj Adecuado NO 37.22
18 | 49 | Miomatosis |HAT +SOB
Leve + Tanagho  |Adecuado NO 23.46
19 | 26 | Quiste simple | Laparotomfa| Adecuado NO 57.94
Ovario Der. | Cistectomia R
20 |husi | 191 5 Marshall  |Adecuado NO 28.44
Recidivante
21 |26 | T Ovario: HAT + SOB
E I 0 Mentecto-
mia+otras |Marasmo leve NO 23.16
22 58 1UE o
Recidivante | Marshall Adecuado NO 30.26
23 | 43 | Prolapso
Genital HV + Colpos | Adecuado NO 30.54
24 | 50 |IUE Tanagho Adccuado NO 38
25 | 27 | T Ovario Anexecto- .
mia + Cuna [Marasmo moderado NO 925
26 | 48 | CaCervix
A Wertheim Marasmo leve NO 38.02
27 | 45 | Miomatosis | HAT +
Tanagho Marasmo moderado NO 26.9
28 | 45 | Miomatosis | HAT +
| Moskowitz |Adecuado NO 24.92

HAT = Histerectomia abdominal total.

SOB = Salpingo oforectomia B

TALLA

EEDAD (aios)
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60

GRAFICA 1

EVALUACION NUTRICIONAL EN

CIRUGIA GINECOLOGICA
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44
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COMPLICADAS NO COMPLICADAS
P < 0.126

GRAFICA 2

EVALUACION NUTRICIONAL EN
CIRUGIA GINECOLOGICA
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COMPLI‘CADAS NO COMPLICADAS
P<0.912
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GRAFICA No. 3

EVALUACION NUTRICIONAL EN
CIRUGIA GINECOLOGICA
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GRAFICA 4

EVALUACION NUTRICIONAL EN
CIRUGIA GINECOLOGICA
PORCENTAJES DE DEFICIT EN PARAMETROS
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De la poblaciéon estudiada se encontraron 1.3
pacientes , estado nutricional adecuado, 15 con di-
ferentes tipos de desnutricién, correspondiente al

53.57%.

Discriminadas asi:

Kwashiorkor 2, Marasmo 12, Mixta 1. (Ver Ta-
bla 4).

TABLA 4
ESTADO NUTRICIONAL Y COMPLICACIONES EN

28 PACIENTES DE CIRUGIA
GINECOLOGICA ELECTIVA

Nutricién

adecuada Kwashiorkor Marasmo Mixto
w

<

3

S

5 1 1 1 1
=]

=

Q

o

v

2

(=]

<

1]

= 12 1 11 0
=]

s

3

&)

o

4

46.42% 7.14% 42.85% 3.57%

Se compararon los porcentajes de déficit en
los parametros nutricionales evaluados, encontran-
do significancia estadistica con P menos de 0.05
para la albumina y el indice pronéstico de Buzby.
(Ver Tabla 2).

El nivel de albiumina sérica en relaciéon con las
complicaciones, tanto el chi cuadrado como la co-
rreccion de yates muestran un valor de P estadisti-
camente significativo: X: 1.82 P: menos de 0.04.
(Ver Tabla 3). Al tomar el promedio de albimina
sérica comparandolo por analisis de T de Students
en las pacientes complicadas y no complicadas se

encuentra un valor de P estadisticamente significa-
tiva P menos de 0.03. (Ver Grafica 8).

Las pacientes no complicadas presentan supe-
ravit de albiumina linfocitos, tranferrina. (Ver Gra-
ficos 5 y 6).

Las pacientes que se complicaron presentan
diferencias apreciables al sumar todos los parame-
tros y dividirlos en compartimentos somaticos y vis-
ceral. (Ver Grafico 7).
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El indice pronostico de Buzby al compararlo
n los dos grupos presenta diferencia significativa P

menos de 0.035. (Ver Grafico 9).

TABLA 2

PORCENTAJES DE DEFICIT EN PARAMETROS
NUTRICIONALES EVALUADOS COMPLICADOS VS.
NO COMPLICADAS EN 28 PACIENTES DE
CIRUGIA GINECOLOGICA ELECTIVA

Parametro Complicadas | No complicadas P

Peso — 12.62 — 11.67 L.0.91

TSF 7.6 10.36 L.0.82

CMB 1.52 — 2.64 L. 0.6

Creatininuvia 32.65 6.45 L. 0.207
(mg

Somatico 29115 2.5

Viseral 5.79 — 72.58

Albumina 7.87 — 17.4 L. 0.05

TR E 9:12 — 21.8 L 0.205

Linfocitos — 112 — 33.38 1..0373

Prondstico de

Buzby 50.37 24.92 L. 0.0385

TABLA 3

P: 0.04 x*: 1.82 PARA EL NIVEL DE ALBUMINA CON

COMPLICADAS

NO COMPLICADAS

RELACION A COMPLICACIONES EN 28 CASOS DE
CIRUGIA GINECOLOGICA ELECTIVA

Albumina Albumina Total
Mayor de 3.5 Menor de 3.5
2 2 4
1 23 24
3 25 28
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GRAFICA 6

EVALUACION NUTRICIONAL EN
CIRUGIA GINECOLOGICA
PORCENTAJES DE DEFICIT EN PARAMETROS

[5] comrLicADAS

[77 No comPLICADAS

—40

ALBUMINA TFR LINFOCITOS

GRAFICA 7
EVALUACION NUTRICIONAL EN
CIRUGIA GINECOLOGICA
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GRAFICA 8

EVALUACION NUTRICIONAL EN
CIRUGIA GINECOLOGICA
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GRAFICA 9

EVALUACION NUTRICIONAL EN
CIRUGIA GINECOLOGICA

RIESGO DE BUZBY

COMPLICADAS NO COMPLICADAS
P <0.035

En cuanto a las complicaciones: El caso 1: Pa-
ciente de 36 afos. Se practico una histerectomia por
miomatosis. La evaluacion la clasifico6 marasmo le-
ve, se complicoé con un absceso de pared.

Caso 2: Paciente de 43 anos con diagnostico
de miomatosis, se practico histerectomria abdomi-
nal total mas salpingooforectomia bilateral. En la
evaluacion prequirtirgica se encontré un adecuado
estado nutricional. Se complico6 con absceso de
pared.

Caso 3: Paciente de 69 anos con CA de cervix
estado IIIB. Se practico laparotomia para reseccion
de masa anexial. En su evaluacion prequirargica se
encontr6 desnutricion mixta por marasmo leve,
Kwashiorkor moderado.Se dio régimen de ahorro
proteico, durante el pre y postoperatorio y se com-
plicé con pelviperitonitis y absceso de pared.

Caso 4: Paciente de 39 anos con tumor de ova-
rio estado IV. Se diagnostic6 en el prequirtrgico
Kwashiorkor moderado de aparicién aguda. Se prac-
tico laparotomia con objetivo de citoreducciéon que
no se hizo. Se suministr6 régimen de ahorro protei-
co, en el tiempo preoperatorio y postoperatorio,
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consiguiéndose frenar la baja de la albumina sin lo-
grar normalizarla. Se complicé con sepsis, insufi-
ciencia hepatica y muerte.

12. DISCUSION

En pacientes de riesgo o en quienes se sospe-
cha desnutricion debe practicarse una evaluacion
nutricional sencilla.

Los habitos dietéticos, antecedentes de pérdi-
da de peso, la exploracion fisica y la albuminemia,
pueden servir como buena orientacion para el mé-
dico cualquiera que sea su especialidad (33). Mu-
chos pacientes presentan déficits nutricionales no
evidentes (34). El grupo de Boston comprob6 una
incidencia de déficits nutricionales de 50% en pa-
cientes admitidos a los servicios quirargicos (16),
hallazgo similar al encontrado en el presente traba-
jo. Incidencia de 53.57% de déficits nutricionales.
El déficit de albumina muestra una P de menos de
0.05 en los dos grupos de pacientes complicados
frente a los no complicados. Los hallazgos de défi-
cit de peso aparentemente contradictorios pueden
explicarse por variables de la poblacién. Los traba-
jos anteriores y los hallazgos encontrados permiten
proponer: Debe practicarseles a todos los pacientes
de cirugia ginecolodgica electiva albuminemia, y a
aquellos que presenten déficit de peso o en el espe-
sor del pliegue del triceps mayor del 10% debe prac-
ticarseles una evaluacion nutricional completa (32).

El indice prondstico de Mullen y Buzby, aun-
que se utiliz6 modificado sin pruebas de intrader-
moreaccion, fue de valor en este estudio con una P
de menos de 0.035 y lo consideramos ttil como for-
ma de alertar al cirujano sobre el riesgo quirtrgico
de su paciente justificando su uso de rutina.

CONCLUSION

La Evaluaciéon Nutricional debe practicarse
dentro del estudio prequirtrgico a las pacientes de
Cirugria Ginecolégica Electiva.
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HOSPITAL MILITAR CENTRAL
GRUPO DE SOPORTE NUTRICIONAL

EVALUACION

Nombre

Edad

H. CI.

Altura (ecms)______ (T)

Didmetro Bronquial (cms)

Peso usual

COMPARTIMENTO SOMATICO
Peso Actual ?=0.6508 x T — 50, 776 (Klgs) | % Déficit de peso
3=0.7348 x T — 60, 687 (Klgs)
1 2 100 —(L-x 100 )~ 3
2
T.S.F. Actual | 2 =16.5 mm o, Déficit de 1.S.E
d=12.5 mm
4 5 100 —(£ x100) , -
5
) % Déficit de C.M.B
C.M.B. Actual 3=953% (CmS)
7 8 100 “(%x 100) — 9
Creatinina @=11.775 x T — 923.33 (mg) e i
% Déficit Creatinina
Actual d=16.917 x T — 1398,7 (mg)
10 11 100 —(£x100)—> 19
11
FACTOR SOMATICO ot e o ol
NO
COMPARTIMENTO VISCERAL
Albumina Actual | @y 3 3.5 mg % | % Deficit Albumina
13
165 14 100—-(-1-Zx 100) —> 15
T.F.R. Actual Ry 3200mg % | %Déficit T.F.R.
16 ,
16 17 100 — (—1-7)( 100) - 18
Linfos Actual ? y & 1800 /mm? | % Déficit Linfos:
19 20 100 — (2x100) > | oy
20 Diagnostico
Factor Visceral Lolite el >307? o
NO
Firma

213
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11.

12.

13.

14.

15.
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