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Evaluación Nutricional en Cirugía Ginecológica 

Dres.: Carlos Aníbal Ramos R.*, Juan Carlos Mendoza A.*, 
Humberto Ballesteros Díaz** 

OBJETIVO 

l. Evaluar el estado nutricional de las pacientes 
en cirugía ginecológica electiva. 

2. Evaluar la morbilidad y mortalidad periopera­
toria de la población sometida a estudio, con 
relación a la evaluación nutricional obtenida. 

3. Determinar el riesgo quirúrgico de acuerdo 
con la evaluación nutricional. 

4. Determinar si los resultados obtenidos en la 
evaluación nutricional en cirugía general son 
aplicables en ginecología. 

RESUMEN 

Se evaluaron 28 pacientes de cirugía ginecoló­
gica electiva con una edad promedio de 47 años. Se 
valoró su estado nutricional utilizando los denomi­
nados parámetros nutricionales: 

* 

l. Compartimiento Somático: relación peso/talla, 
espesor del pliegue cután{;o del tríceps, circun­
ferencia muscular del brazo e índice de creati­
nina talla. 

2. Compartimiento Visceral: Albúmina senca, 
transferrina sérica y conteo absoluto de linfo­
citos en sangre periférica. Las pacientes se eva­
luaron preoperatoriamente con su evaluación 
pre-quirúrgica de rutina. Se consideraron va-
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rias complicaciones post-operatorias: sepsis, 
fístulas, peritonitis, muerte, neumonía, infec­
ción de la herida, deshicencia de la misma, fa­
lla hepática o respiratoria, shock, flebitis. Se 
calculó el riesgo de morbilidad y mortalidad 
operatoria utilizando el índice predictivo de 
Buzby. 

Se comparan dos grupos de pacientes: com­
plicadas V s. no complicadas. Se analizan los resul­
tados con metodología. estadística 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 
desnutrición equivalente al 53.57%. El nivel de al­
búmina sérica presentó diferencia estadísticamente 
significativa en los dos grupos P menor de 0.04. Las 
pacientes no complicadas presentan superavit de al­
búmina, linfocitos y transferrina. El índice de Buz­
by fue diferente para los dos grupos con P menor 
de 0.035. 

l. INTRODUCCION 

La desnutrición puede producirse por imbalan­
ce entre los requerimientos y la ingesta, en estados 
catabólicos como stress quirúrgico, sepsis, trauma o 
quemaduras. Es frecuente encontrar desnutrición 
en pacientes con enfisema, alcoholismo, enfermedad 
gastrointestinal primaria y cáncer. 

La capacidad del organismo para responder a 
la injuria depende fundamentalmente de su estado 
nutricional y la supervivencia sólo es posible si se 
mantiene una adecuada función inmune, síntesis 
proteica y cicatrización ( 1 ). 
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Muchos estudios de pacientes quirúrgicos do­
cumentan una significativa incidencia de desnutri­
ción calórica, hipo-albuminemia, con otros paráme­
tros de desnutrición y un incremento en el riesgo 
de complicaciones postoperatorias no ha sido repor­
tada en pacientes con cirugía ginecológica (23 ). La 
desnutrición produce disfunción orgánica múltiple 
con retardo en la cicatrización ( 4, 5) y depresión 
inmune produciendo aumento en la morbilidad, 
mortalidad y estancia hospitalaria (6, 7, 8, 9, 10, 
11 ). El riesgo de mortalidad se incrementa 3 7% por 
cada gramo de albúmina de déficit (8). Weinsor et 
al (3) hallaron desnutrición en 48% de 134 hospita­
lizaciones relacionado con estancia hospi talaría pro­
longada. 

La desnutrición a menudo no es reconocida 
por sus manifestaciones proteiformes. Existen dos 
tipos de desnutrición proteico calórica: Kwashior­
kor y marasmo (12). Kwashiorkor: Consumo de 
proteínas inadecuadas con calorías suficientes, de­
pleción proteínico visceral, hipoalbuminemia, ede­
ma y obesidad. 

Marasmo: Consumo de proteína y calorías 
inadecuadas o inanición refleja más pérdida de la 
grasa y proteínas corporales. 

2. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION 

Blackburn y Col. de la Universidad de Harvard 
(13, 14), con base en medidas antropométricas pre­
conizadas por la ÓMS (15) y en otros indicadores, 
han definido bien los parámetros para determinar y 
evaluar el estado de nutrición del paciente hospita­
lizado, advirtiendo en recientes muestreos realiza­
dos en U.S.A. que un 10% como mínimo exhibe 
depleción nutricional severa (60% de los valores nor­
males) y que un 40-500/oexhibe depleción leve o 
moderada (60-90% de los v_alores normales). En el 
Boston City Hospital de la Universidad de Harvard 
se comprobó una incidencia de desnutrición protei­
ca del 50% en los paóentes admitidos a los servicios 
quirúrgicos ( 16 ). Resultados similares han sido o b­
tenidos en estudios previos hechos en Bogotá y en 
Manizales ( 17, 18). La desnutrición proteico calóri­
ca definida por un algoritmo se encontró en 12% de 
los pacientes con cáncer de cuerpo uterino y en 
12.5% de pacientes con cáncer cervical (23). 

La negligencia en detectar estados de desnutri­
ción puede incrementar los riesgos de la morbilidad 
y ensombrecer el pronóstico (24, 25 ). No se ha de­
terminado el papel de la evaluación nutricional pa­
ra predecir el pronóstico o la morbilidad de pacien-
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tes en tratamiento para cáncer ginecológico (2 3 ), 
aunque puede encontrarse una baja incidencia de 
déficit nutricional (2 6). Es indispensable establecer 
protocolos sencillos que permitan la evaluación ob­
jetiva del estado nutricional de la paciente con pa­
tología ginecológica. 

3. SUPUESTO 

Una adecuada evaluación nutricional prequi­
rúrgica reduce la morbilidad por cirugía ginecoló­
gica. 

Hipótesis 

1. Hay deficiencias nutricionales que no se de­
tectan en la evaluación ginecológica prequirúr­
gica utilizada en el servicio. 

2. El método de evaluación nutricional prequirúr­
gica propuesto en este estudio permite detec­
tar estas deficiencias nutricio·nales. 

4. OBJETIVOS 

1. Evaluar el estado nutricional de las pacientes 
en cirugía ginecológica electiva. 

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

3. Relacionar la aparición de morbilidad o mor­
talidad perioperatoria, con los resultados de la 
evaluación nutricional obtenida. 

4. Determinar el riesgo quirúrgico de acuerdo 
con la evaluación nutricional. 

5. Determinar si los resultados obtenidos con la 
evaluación nutricional en pacientes de cirugía 
general, son aplicables a la población ginecoló­
gica. 

5. PROPOSITOS 

l. Disminuir la morbilidad y la mortalidad en la 
paciente quirúrgica ginecológica. 

2. Predecir el riesgo relativo de morbilidad y mor­
talidad en cirugía ginecológica. 

3. Beneficiar a las pacientes ginecológicas con la 
técnica de evaluación nutricional. 

• 
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6. UNIVERSO Y MUESTRA 

Las pacientes usuarias del servicio de Gineco­
logía del Hospital Militar Central, a quienes se some­
ta a cirugía programada, tomando una muestra de 
30 pacientes durante el período de junio a octubre 
de 1986. 

7. MATERIAL Y METODOS 

Se valoró la nutrición de las pacientes utilizan­
do los denominados parámetros nutricionales. La 
utilidad de estos parámetros para la valoración nu­
tricional en el paciente hospitalizado fue señalado 
por el grupo de Boston ( 14 ). Se calcularon los défi­
cits con relación al valor normal en los dos compar­
timentos más importantes según la literatura (35 ): 
Comportamiento somático (relación peso/talla, es­
pesor del pliegu e cutáneo del tríceps, circunferen­
cia muscular del brazo o índice de creatinina-talla) 
y comportamiento visceral (albúmina sérica, trans­
ferrina sérica y conteo absoluto de linfocitos por 
milímetro cúbico en sangre periférica). La diferen­
cia entre la medición obtenida y el valor normal se 
expresa como porcentaje de déficit. Una vez evalua­
dos los porcentajes de déficit para cada parámetro, 
son sumados y convertidos en un valor único para 
cada compartimento. Según protocolo presentado 
por Ballesteros (32) y actualmente utilizado por el 
servicio de soporte nutricional del Hospital Militar. 
Arbitrariamente se asignó un valor de 1 (uno) a ca­
da factor si la suma de los porcentajes de déficit era 
mayor del 30% y de O.O si la suma de estos porcen­
tajes es de 30% o menor de 30%. 

Factor somático = O 
Factor visceral = O 
Diagnóstico Nutricional: estado adecuado. 

Factor somático = 1 
Factor visceral = O.O 
Diagnóstico Nutricional: desnutrición maras­
mática. 

Factor somático = O.O 
Factor visceral = 1 
Diagnóstico Nutricional: desnutrición tipo 
Kwashiorkor. 

Factor somático = 1 
Factor visceral = 1 
Diagnóstico Nutricional: desnutrición mixta. 

De la suma algebraica d e cada uno de los com-
partimentos se clasificó como desnutrición: 

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

Mayor de 30 = Desnutrición leve 

De 30 - 60 = Desnutrición moderada 

Mayor de 60 = Desnutrición severa 

Ver hoj a de evaluación nutricional adjunta. 

Las pacientes se evaluaron preoperatoriamen­
te, simultáneamente con su evaluación prequirúrgi­
ca de rutina o dentro de las 48 horas antes de la 
hospitalización. 

Se practicó evaluación nutricional a un grupo 
de 28 pacientes de cirugía electiva, en el servicio de 
ginecología del Hospital Militar Central durante los 
meses de julio a noviembre de 1986. Se considera­
ron diversas variables durant e la evaluación princi­
palmente la presencia d e complicaciones postopera­
torias. Se excluyeron pacientes con otras variables 
que podrían influir en el resultado postoperatorio, 
con criterios rígidos 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, formación de fístula, 
peritonitis, muerte, neumonía, infección de la heri­
da, dehiscencia de la misma, falla hepática, falla res­
piratoria, shock, fl ebitis. 

Todas las pacientes fueron operadas por espe­
cialistas y resident es del servicio de ginecología del 
Hospital Militar Central. Las pacientes fueron valo­
radas a los 15 y 30 días postoperatorio. A todas las 
pacientes se les calculó el riesgo de morbilidad y 
mortalidad operatoria utilizando el índice predicti­
vo de Buzby (19). 

Técnica de la Evaluación Nutricional 

Se consignaron el peso tomado sobre una ba­
lanza para tal fin, la talla se determinó por medi­
ción directa con el paciente de pie. El espesor del 
pliegue del tríceps se tomó empleando un calibra­
dor a nivel del brazo no dominante en la mitad de 
la distancia entre acromion y proceso olecraniano, 
evitando tomar el músculo subyacente. La circun­
ferencia del brazo se determinó igualmente a este 
nivel, en el brazo no dominante. Se consideró un 
valor normal del pliegue cutáneo del tríceps para 
mujeres de 16.5 (29). La circunferencia muscular 
del brazo se calcula convencionalmente (CMB) (30) 
a partir del espesor cutáneo tricipital y de la medi­
da de la CMB = Perímetro 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 determinó en una 
muestra de orina recolectada de 24 Hs. y sometida 
al análisis usual de laboratorio. En cuanto a los pa­
rámetros comprendidos en el compartimento pro­
teico visceral, tanto la determinación de albúmina 
sérica como el recuento total de linfocitos por mm 
cúbico se practicaron por los métodos usuales. Por 
la no disponibilidaa de reactivos de laboratorio pa­
ra la determinación de transferrina sérica se utilizó el 
factor de conversión 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 combinació n férrica. 

El índice de Mullen y Buzby se modificó dada 
la no disponibilidad d e antígenos cutáneos en nues­
tro medio (32). 

Análisis Estadístico 

Se calcularon promedios y desviaciones tipo pa­
ra cada parámetro. Se hicieron dos grupos: Grupo 1 
Complicados, V s. Grupo 2 No Complicados y con 
la ayuda de un computador casero se aplicó la T de 
Students, obteniendo un valor O de significancia es­
tadística frente a las complicaciones para cada uno 
de los parámetros. Se elaboraron tablas de contin­
gencia de 2 x 2, entre los diagnóst icos nutricionales 
obtenidos y las complicaciones y entre las compli­
caciones y la dosificación de albúmina. A ~stas ta­
blas se aplicaron pruebas de significancia estadísti­
ca, el test de Chi Cuadrado, y la modificación de 
Yates para números pequeños, encontramos un P 
valor de probab ilidad (P) para cada tabla. 

8. PERIODO DE EJECUCION 

De mayo a octubre de 1986. Ver cronograma. 

CRONOGRAMA 

1986 PL EJ PD Al PR 

Mayo X 

Junio X 

Julio X 

Agosto X 

Septiembre X 

Octubre X 

Noviembre X 

Diciembre X 

Enero 1987 X 

208 

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

PL = Planeación 
EJ = Ejecución 
PO = Procesamiento de Datos 
Al = Análisis de Información 
PR = Presentación de Resultados 

9. RECURSOS HUMANOS 

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

9.1 Recursos Físicos 

Instalaciones del Hospital Militar Central, aná­
lisis de laboratorio necesarios para la evaluación nu­
tricional: Cuadro Hemático VSG, proteínas totales, 
con relación albúmina y globulina, creatinina y 
creatinina en orina de 24 Hs., transferrina. Una cin­
ta métrica, adipómetro y una balanza. 

10. COLABORADORES 

Grupo de Soporte Nutricional Hospital Mili­
tar Central. Laboratorio Clínico Hospital Militar 
Central. 

Metodología: Dra. Oiga Maldonado de Delga­
do, Docente Escuela Militar de Medicina. 

11. RESULTADOS 

Se evaluaron 28 pacientes de cirugía ginecoló­
gica electiva, (ver Tabla 1 ), con una edad promedio 
de 4 7 años para todas las pacientes. 3 7. 7 5 años pro­
medio en las pacientes complicadas, 49.36 años pro­
medio ·de las no complicadas con una P de menos 
de 0.126. (Ver Gráficas). 

La talla promedio de las pacientes fue de 
157 .67 cms y sin diferencia estadísticamente signi-
ficativa entre complicadas y no complicadas P me-
nos de 0.92, (ver Gráfico 2). 

El peso promedio de las pacientes fue de 5 7. 7 6 
Kg, 58.87 Kg para las complicadas y 57 .58 Kg en 
las no complicadas. No hay diferencia estadística-
mente significativa. P menos de 0.79, (ver Gráfica 3). 

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

• 

• 

• 
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TABLA 1 

EVALUACION NUTRICIONAL A 28 PACIENTES 
CIRUGIA GINECOLOGICA ELECTIVA 

No. Edad RX Operació n Estado Nutricional Complicac iones 

36 Miomatosis HAT Marasmo Absceso pared 

43 Miomatosis HAT+ SOB Adecuado Absceso 

Ca Ccrvix Resección DNT Mixta. Marasmo Pelviperitonitis 
47 lllll Masa.Axial leve y Kwashiorkor Absceso de pared 

severo* 

4 36 Tumor Ovario Insu ficiencia hepática 
Estado IV Laparototñ Ítl Kwashiorkor moderado scpsis y muerte 

Cistadenoma 
76 Seroso ovario Laparotomía fl.farasmo leve* NO 

46 Miom atosis HAT+ SOB Adecuado NO 

52 Prolapso 
Genital HV + Colpos i\farasmo moderado NO 

55 Ca In situ J-1 ampliada 
de ccrvix +SOB l\•larasmo leve NO 

• 54 Cistadcnoma /\ncxctomía 
Seroso hcrnionafia 
Ovario l 2q epigástrica Marasmo mod(·rado NO 

10 47 Ca Ccrvix \Vcrthci111 Kwash iorlwr moderado NO 
IIA 

ll 76 Ü\·ario HAT + SOB i\'larasm o moderado NO 

12 44 T Q,,ario 
E IV Laparotom ía Marasmo leve* NO 

13 49 IvliomalOsis HAT+ son Marasmn leve NO 

14 Miomatosis HAT Adecuado NO 

l5 46 Mio malosis HAT ivla.rasmo moderado ;110 

16 58 Cistadcnoma 
mul inoso 
Ovario Der . S08 Adecuado NO 

17 56 Cisto y COLPO 
recto cele Pcrm eorrafla Adecua do NO 

18 49 Mio matosis HAT + SOB 
Leve + Tanagho Adecuado NO 

19 26 Quiste simple Laparotomía Adccu;1do NO 
Ovario Der. CistCClútnÍa " 

20 48 IUE /\•larshall Adecuado NO Rccidiv:tntc 

2l 26 TOvario IIAT+ S08 
E 111 o Mcntccto-

mía + o tras Marasmo leve NO 

22 58 lU E 
Recidivante Marshall Adecuado NO 

23 43 Prolapso 
Gen ital !IV + Colpos Adecuado NO 

24 50 JU( Tanagho Adecuado NO 

25 27 T Ovario Anexccto-
mía+Cuña Marasmo moderado NO 

26 48 Ca Ccrvix 
II A Wcrtheim Marasmo leve NO 

27 45 !\·liomarosis HAT+ 
Tanagho Marasmo moderado NO 

28 45 Miomatosis liAT+ 
Moskowitz Adecuado NO 

HAT = Histerectomía abdominal total. 

SOB = Salpingo oforectomía B 
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GRAFICA 1 

EVALUACION NUTRICIONAL EN 
CIRUGIA GINECOLOGICA 

COMPLICADAS NO COMPLICAJJAS 
P < 0. L26 

GRAFICA 2 

EVALUACION NUTRICIONAL EN 
CIRUGIA GINECOLOGICA 

COMPLICADAS NO COMPLICADAS 
P<0.9 12 
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GRAFICA No. 3 

EVALUACION NUTRICIONAL EN 
CIRUGIA GINECOLOGICA 

70~----~--------~----~ 

62.5+-------+--------1-------l 

COMPLICADAS NO COMPLICADAS 
P < 0.798 

GRAFICA 4 

EVALUACION NUTRICIONAL EN 
CIRUGIA GINECOLOGICA 

PORCENTAJES DE DEFICIT EN PARAMETROS 

4o~--.------,----,----,---,---, !;:'.] COMPLICADAS 

IS] NO COMl'L!Ci\DAS 
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-20~--+--·-----<--------~ 
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GRAFICA 5 

EVALUACION NUTRICIONAL 
EN CIRUGIA GINECOLOGICA 

COMPLICACIONES 

ITil] COMPLICADAS 

[fil! NO COMPLICADAS 
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De la población estudiada se encontraron 1.3 
pacientes , estado nutricional adecuado, 15 con di­
ferentes tipos de desnutrición, correspondiente al 
53.57%. 

Discriminadas así: 

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

TABLA 4 

ESTADO NUTRICIONAL Y COMPLICACIONES EN 
28 PACIENTES DE CIRUGIA 
GINECOLOGICA ELECTIVA 

Nutric ión 
adecuada 

12 

46.42% 

K washiorkor 

7.1 4~ 

Marasmo Mixto 

11 

42.85% 3.57% 

Se compararon los porcentajes de déficit en 
los parámetros nutricionales evaluados, encontran­
do significancia estadística con P menos de 0.05 
para la albúmina y el índice pronóstico de Buzby. 
(Ver Tabla 2). 

El nivel de albúmina sérica en relación con las 
complicaciones, tanto el chi cuadrado como la co­
rrección de yates muestran un valor de P estadísti­
camente significativo: X: 1.82 P: menos de 0.04. 
(Ver Tabla 3 ). Al tomar el promedio de albúmina 
sérica comparándolo por análisis de T de Students 
en las pacientes complicadas y no complicadas se 
encuentra un valor de P estadísticamente significa­
tiva P menos de 0.03. (Ver Gráfica 8). 

Las pacientes no complicadas presentan supe­
ravit de albúmina linfocitos, tranf errina. (Ver Grá­
ficos 5 y 6). 

Las pacientes que se complicaron presentan 
diferencias apreciables al sumar todos los paráme­
tros y dividirlos en compartimentos somáticos y vis­
ceral. (Ver Gráfico 7). 

• 

• 
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El índice pronóstico de Buzby al compararlo 
en los dos grupos presenta diferencia significativa P 
menos de 0.0 35. (Ver Gráfico 9). 

TABLA 2 

PORCENTAJES DE DEFICIT EN PARAMETROS 
NUTRICIONALES EVALUADOS COMPLICADOS VS. 

NOCOMPLICADASEN28PACIBNTESDE 
CIRUGIA GINECOLOGICA ELECTIVA 

Parámetro 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) 

Somático 29.15 2.5 

Visera! 5.79 - 72.58 

Albumina 7.87 - 17.4 L. 0.05 

TRF 9.12 - 21.8 L 0.205 

Linfocitos - 11,2 - 33.38 L. 0.373 

Pronóstico de 
Buzby 50.37 24.92 L. 0.035 

TABLA 3 

P: 0.04 x 2
: 1.82 PARA EL NIVEL DE ALBUMINA CON 

RELACION A COMPLICACIONES EN 28 CASOS DE 
CIRUGIA GINECOLOGICA ELECTIVA 

V) 

< o 
< u 
:¡ 
:;:: 
o 
u 
o z 

Albumina 
Mayor de 3.5· 

2 

1 

3 

Album ina 
J'vlcnor de 3.5 

2 

23 

25 

Total 

4 

24 

28 
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GRAFICA 6 

EVALUACION NUTRICIONAL EN 
CIRUGIA GINECOLOGICA 

PORCENTAJES DE DEFICIT EN PARAMETROS 
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GRAFICA 7 

EVALUACION NUTRICIONAL EN 
CIRUGIA GINECOLOGICA 

PORCENTAJES DE DEFICIT EN PARAMETROS 
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::*:~~~~~:~~~~:~~:> ~~:~~~~~~\>~~,8:::: s.:::<:.::::~,~~~'S.~~: ~::::::::;:{:S:\~:::::~~:::::_; 
;:::.:::::-·:--::,<":~~~~'.::\ ~-~.J.·_.:_-~_::-;_~_~·,'>.:~.<.~.·0.~.~-

2.9 ~--~:~:'-~~<,~>~~<~~:""-.:~,~>-~-~~-~~::-:~<--,~· ·~ --~~ , ~-"~~---..;-~-~~--~ 
COM PLICA DAS NO COM PLICADAS 

P < 0.003 
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GRAFICA 9 

EVALUACION NUTRICIONAL EN 
CIRUGIA GINECOLOGICA 

1 

COMPLICADAS NO COMPLICADAS 

P <. 0.035 

En cuanto a las complicaciones: El caso 1: Pa­
ciente de 36 años . Se practicó una histerectomía por 
miomatosis. La evaluación la clasificó marasmo le­
ve, se complicó con un absceso de pared . 

Caso 2: Paciente de 43 años con diagnóstico 
de miomatosis, se practicó histerectomía abdomi­
nal total más salpingooforectomía bilateral. En la 
evaluación prequirúrgica se encontró un adecuado 
estado nutricional. Se complicó con absceso de 
pared. 

Caso 3: Paciente de 69 años con CA de cervix 
estado IIIB. Se practicó laparotomía para resección 
de masa anexial. En su evaluación prequirúrgica se 
encontró d esnutrición mixta por marasmo leve, 
Kwashiorkor moderado.Se dio régimen de ahorro 
proteico, durante el pre y postoperatorio y se com­
plicó con pelviperitonitis y absceso de pared. 

Caso 4: Paciente de 39 años con tumor de ova­
rio estado IV. Se diagnosticó en el prequirúrgico 
Kwashiorkor moderado de aparición aguda. Se prac­
ticó laparotomía con objetivo d e citoreducción que 
no se hizo. Se suministró régimen de ahorro protei­
co, en el tiempo preoperatorio y postoperatorio, 
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consiguiéndose frenar la baja de la albúmina sin lo­
grar normalizarla. Se complicó con sepsis, insufi­
ciencia hepática y muerte. 

12. DISCUSION 

En pacientes de riesgo o en quienes se sospe­
cha d esnutrición debe practicarse una evaluación 
nutricional sencilla. 

Los hábitos dietéticos, antecedentes de pérdi­
da de peso, la exploración física y la albuminemia, 
pueden servir como buena orientación para el mé­
dico cualquiera qu e sea su especialidad (33). Mu­
chos pacientes presentan déficits nutricionales no 
evidentes (34). El grupo de Boston comprobó una 
incidencia de déficits nutricionales de 50% en pa­
cientes admitidos a los serv:cios quirúrgicos ( 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 población. Los traba­
jos anteriores y los hallazgos encontrados permiten 
proponer: Debe practicárseles a todos los pacientes 
de cirugía ginecológica electiva albuminemia, y a 
aquellos que presenten déficit de p eso o en el espe­
sor del pliegue del triceps mayor del 10% debe prac­
ticárseles una evaluac ión nutricional completa (32) . 

El índice pronóstico de Mullen y Buz by, aun­
que se utilizó modificado sin pruebas de intrader­
moreacción, fue d e valor en est e estudio con una P 
de menos de 0.035 y lo consideramos útil como for­
ma de alertar al cirujano sobre el riesgo quirúrgico 
de su paciente justificando su uso de rutina. 

CONCLUSION 

La Evaluación Nutricional d eb e practicarse 
dentro del estudio prequirúrgico a las pacientes de 
Cirugía Ginecológica Electiva. 

• 

• 
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HOSPITAL MILITAR CENTRAL 
GRUPO DE SOPORTE NUTRICIONAL 
EVALUACION 

Nombre ______________ Edad ______ H. CJ. _____ _ 

Altura (cms) ____ (T) Peso usual _______________ _ 

Diámetro Bronquial ( cms) ________________________ _ 

COMPARTIMENTO SOMATICO 

Peso Actual <? = 0.6508 x T - 50, 776 (Klgs) % Déficit de peso 
ó = O. 7 348 x T - 60, 687 (Klgs) 

1 2 100 -(lx 100 )-+ 3 
2 

T.S.F. Actual <? = 16.5 mm % Déficit de T.S.F. 
ó=l2.5mm 

4 5 100 - (±_ X 100 ) -+ 6 
5 

<? = 23.2 (crns) % Déficit de C.M.B. 
C.M.B. Actual ó = 25.3 (cms) 

7 8 100 - ~X 100)-+ 9 
8 

Creatinina <? = 11.77 5 x T - 923.33 (mg) 
% Déficit Creatinina 

Actual ó = 16.917 x T - 1398,7 (mg) 

10 11 100 - (~X 100)-+ 12 
11 

FACTOR SOMATICO 3 +6+ 9 +12 :¡, SI 
> 30? 

NO 

COMPARTIMENTO VISCERAL 

Albumina Actual <? y ó 3.5 mg % % Déficit Albumina 

13 14 100 - (llx 100)-+ 
14 15 

T.F.R. Actual <? y ó 200 mg % % Déficit T.F.R. 

16 17 100 - (lix 100)-+ 
17 18 

Linfos Actual <? y ó 1800 /mm 3 % Déficit Linfos · 

19 20 100 - (~x 100)-+ 21 
20 Diagnóstico 

Factor Visceral 
15-18-21 SI 

> 30? 
NO 

Firma ________________ _ 
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