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INTRODUCCION.

A pesar de la gran difusifén que se recibe de los investiga
dores cientificos, de los mdltiples efectos que causan los
problemas ginecol6gicos en la mujer, se ha observado que -
éstos no disminuyen a pesar de que hoy en dfa la mayoria -
de la poblacién tiene derecho a ser atendido en alguna de-
las Instituciones de Salud. Uno de estos problemas es el-
mioma uterino que se considera como el mis comdn de todos-
los tumores. La mayoria son benignos y su causa de forma-
cién es desconocida.

Los principales aspectos a tratar en los capftulos subse--

cuentes de este trabajo son los siquientes:

En el capftulo 1 se menciona el Marco Te6rico; explicando-
brevemente cada uno de los problemas detectados en la pa--
ciente. Asimismo, para dar una orientacién m8s clara so--
bre su problemdtica, se menciona también la Anatomfa y Fi-~

. 3
siologfa del Aparato Reproductor Femenino.

En el capitulo 2 se describe la fundamentacién del caso =-
clfinico, mencionando la Historia Clinica del Paciente, su-
jerarquizacién de problemas y necesidades biopsicosociales.
Parte importante de éste lo constituyen los objetivos de -
este proceso, enmarcando claramente el general de los espe
cificos.

La parte central de este trabajo se encuentra en el capftu

lo 3, ya que se dan a conocer, tanto el Diagnéstico de En-



fermerfa como el plan de atencién que se siguié con la pa~
ciente durante su hospitalizacién.

La valoraci6n de la metodologfa de trabajo que estd descri
ta en el capftulo 4 presenta los resultados de las accio--
nes y permite comprobar si se lograron los objetivos desea
dos.

En virtud de que la paciente debe ser orientada al salir =
del hospital, sobre los cuidados que deberd tener'en §u ho
gar para una mejor rehabilitacién; en el presente se propor
ciona la informacién que ayudard a promover su salud, pre-
viendo enfermedades posteriores y poder evitar también al-
guna complicacifn. Lo anterior se encuentra desglosado en
el capftulo 5, e intenta incorporar a la enferma nuevamen-
te a la vida productiva.

Las conclusiones que se dan en el capftulo 6 son generales
para todo el trabajo; mencionando en este el grado de recu
peraci6n de la paciente y si su atencién fué satisfactoria.
Se incluye en el capftulo 7 un glosario de términos permi-
tiendo aclarar mejor algunos significados.

Finalmente en el capitulo 8 se menciona la bibliograffa =--
que se consulté en la realizacién de este Proceso de Aten-
cién de Enfermerifa.

Este trabajo se llevé a cabo en el Hospital de Ginecoobstg
tricia No. 3 Centro M&dico La Raza del I. M. S§. S.; toman-

do como caso clfinico a una paciente con Histerectomfa por-

Miomatosis Uterina.



1. MARCO TEORICO DE LOS PROBLEMAS BIOPSICOSOCIALES.

1.1.

PROBLEMAS BIOLOGICOS.

1.1.1. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO REPRODUCTOR -

FEMENINO.

El aparato genital de la mujer esta compuesto -
por dos gl&ndulas de secrecifn interna y exter-
na ( los ovarios ); dos conductos por donde se-
dirigen los 6vulos del ovario al dtero ( trom=--
pas uterinas ); un érgano que recibe y contiene

el hueve fecundado ( el ftero ).
QVARIOS.

Los ovarios, derecho e izquierdo, son gldndulas
mixtas, cuya secrecibn externa origina los 6vu-
los, y cuya secrecifn interna genera las hormo-
nas ovdricas, que intervienen en la produccibn-
de los caractéres sexuales secundarios de la mu
jer. Est&n situados en las caras laterales de-
la excavacibn pélvica, por detrds del ligamento
ancho y descansan en una foseta peritoneal lla-
mada foseta ov&rica. (1). .

En la mujer adulta alcanza un peso de 8 gramos-

en estado de reposo, pero despuds del perfodo -
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menstrual disminuye su peso en uno y hasta dos
gramos. El ovario tiene una forma ovoidea, po

see como medios de fijacibn, cuatro ligamentos:

1. Ligamento lumboovdrico también llamado liga
mento suspensor o infundfbulo pélvico de =--
Henle.

2. Ligamento uteroovérico.

3. Ligamento mesoovédrico.

4. Ligamento tuboovirico.

Confiquracién exterior v relaciones.~ Se puede

distinguir en &1 una cara superior y otra infe~
rior y dos extremidades, superior e inferior.

La cara superior o superointerna estd en rela--
cién con el pabellén de la trompa que lo cubre-

v con el mesosalpinx que a menudo cubre parte -
de esta cara. La cara inferior o inferoexterna
descansa sobre el peritoneo pélvico ocupando --
una depresién que es la foseta ovdrica. Esta -
es de profundidad variable y limitada atr&s por

los vasos hipogéstricos y el itero; hacia ade--

1) Fernando Quir6z Gutiérrez. Anatomfa Humana. - BEdit. Po-~

rr@ia. México, 1974. p. 307.



lante, por el ligamento ancho; hacia arriba, -
por los vasos ilifcos externos, y hacia abajo,
por la arteria uterina.
A través del peritoneo que cubre la foseta ovi
rica, se pone en relacién con los vasos y ner-
vios obturadores. ( 2 )

Constitucién Anatémica.- El ovario estd cons-

titufdo por una envoltura, el epitelio ovérico,
que encierra un estroma conjuntivo, donde es--
td&n contenidos los folifculos de De Graaf.

El epitelio ovérico se halla formado por un ~-
epitelio cilindrico, que al nivel del mesova--
rio, se continua bruscamente con el peritoneo,
formando la linea de Farre.

El estroma conjuntivo estd constituido por he-
ces de tejido conjuntivo que se entrecruzan en
tre sf, y que en la periferia se condensan, --
formando una delgada capa, llamada falca albu-
ginea. ‘

Los folfculos de De Graff son vesiculas mds o -

menos redondeadas que contienen los 6vulos.

2)

Ibfdem p. p. 308 y 309.
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El folfculo de De Graff es una vesfcula minfiscu
la situada en la capa periférica del ovario, y-
que contiene en su interior al 6vulo. Este al-
madurar es recogido por la trompa uterina, de--
jando una pequeia cavidad con restos folicula=--
res que toman una coloracifn amarillenta al ci=-
catrizar, por lo que se le ha dado el nombre de

cuerpo amarille.

Vasos y Nervios.~ Ll ovario recibe sangre de =

ia arteria ovdrica, rama de la aorta abdominal.
Al abordar al ovario por su polo superior( emi-
te una rama tubaria para la trompa y otra para-
el ovario, que recorre el borde adherente hasta
su polo inferointerno, donde se anastomosa con-
la uterina, dando mdltiples ramas para el ova-~.
rio.

La irrigacién arterial del ovario se hace por -
consiguiente por las ramas de la uterina y de =
la ov&rica. ( 3 )

Las venas salen del ovario y forman al nivel ==

del hilio una red abundante que se anastomosa -

3)

Ibfdem p.p. 311 y 312.



por una parte con las redes venosas del Gtero.
Por otra constituyen, los troncos uteroovari--
cos que ascienden por el abdémen para desembo-
car en la vena renal las del lado izquierdo, y
en la vena cava inferior las del lado derecho.
Los linfdticos toman su origen en las paredes-
de los folfculos por redes que se anastomosan-
y emiten conductos que atraviesan el tejido -~
glandular para llegar al hilio, de aquf parten
éonductos eferentes que aqompaﬁan a las venas-

uteroovdricas y van a los génglios preabrticos.

Los nervios proceden de los ganglios mesentéri
cos superiores, preabrticos y de los troncos -
que van al rifi6n. De ellos emanan ramitas gque
acompafian a los vasos uteroovdricos y abordan-
al ovario por su hilio, distribuyendo en los -
vasos ( ramas vasculares ) y en los folfculos-

( ramas sensitivas ).

TROMPA UTERINA.

La trompa uterina o de Falopio es un conducto-
que se extiende de la superficie exterior del-
ovario al &ngulo lateral del utero, recorrien-
do el borde superior del ligamento ancho.

Parte del &ngqulo uterino y se dirige transver-

salmente hasta la mitad del cuerpo del ovario,



donde sufre una flexién hacia arriba; después

nuevamente se dobla hacia adentro, albarcando-~

en su concavidad al ovario. Es recta en su par
te interna y mids o menos ondulada en sus dos --
tercios externos. La trompa uterina mide de 10
a 12 centimetros de longitud, y su didmetro al-
salir del Gtero es de 2 a 4 milfmetros, aumen--
tando progresivamente para medir en su extremi-
dad ovarica 8 milfmetros. ( 4 ) ‘

Se distinguen cuatro porciones que de adentro -
hacia afuera son: La intersticial; el istmo,-
la ampolla y el pabellé6n. ( figqura 1 )

El istmo principia en el vértice del &ngulo --
del fitero, mide tres o cuatro centfmetros de --
longitud, con un di&metro de tres o cuatro milf
métros y su forma es m&s o menos cilfndrica.

La ampolla mide de 7 a 8 centimetros de longi--
tud y de 7 a 8 milfmetros de didmetro. Sigue -
por el borde anterior del ovario y presenta en-

su trayecto flexuosidades m&s o menos marcadas.

4)

R. D. Lockhart. Anatomfa Humana. Edit. Interamerica

na, México, D. F. p. 571,



FIGURA 1 9

UTERO, OVARIO Y TROMPA UTERINA; DPRESENTADA HACIA ADELANTE PARA
VER EL MESOSALPINX.

Isto tubario

Mesosalpinx.
Cuerno del dtero

Trompa uterina

Fondo del Gtero.
Porcién intersticial
de la trompa uterina

Liganento ute--

roovérico
Ampolla tubaria.
Origen del

ligament £
redondo?\lsf B |

Porci6n supravaginal
del cuello uterino.

57

&
\;belldn de la Trd

liddtide de Morgagni
asos uteroovdricos.

uterino u hocico de tenca.
Ovario.

igamento uteroovarico.
Ligamento ancho.

Hoja anterior del ligamento ancho.

Hoja posterior del ligamento ancho.
Vagina.

rificio vaginal del -
cuello uterino.

FUENTE: R.D. Lockart. Anatomfa humana. Edit. Interamericana. México, D. F. p.571
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La porci6n del istmo y de la ampolla ocupan la
aleta media del borde superior del ligamento -
ancho y estd en relaci6n con las asas intesti-
nales y con el recto por detrds y la vejiga --~

por delante cuando estos 6rganos est&n llenos.

El pabell6n es infundibuliforme y posee un vér
tice, una base, una superficie exterior y otra
inferioxr. El vértice corresponde a un o;ifi—-
cio de 2 a 3 milimetros de didmetro, por donde
comunica la suPerficie interior del pabellén -
con la ampolla. Por la disposici6n que adop--
tan las franjas del pabellén, pone en comunica
cibn este orificio la cavidad peritoneal con -
el conducto tubaric y é&ste con la cavidad ute-
rina. ( 5) 4

La superficie exterior del pabellén esti recu-
bierta por el peritoneo, y se continua con la-
superficie externa de la ampolla. La superfi=-
cie interna se halla cubierta por la mucosa ==
que se continua csn la mucosa de la trompa y -

es muy irregular por la disposicién de las - =~

5)

Ibfdem.

p. 572
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franjas.

Interiormente, la trompa es de un color rosado
y presenta mGltiples plieques longitudinales ~
de dimensiones muy variables, y desempefian un-
papel importante en el conducto que deben te--
ner el 6vulo y cl espermatozoide para facili-=-

tar la fecundacibén que se realiza en la trompa.

La trompa uterina estd constitufda por tres ca
pas. La capa interior mucosa, tiene células -
columnares ciliadas.que producen una corriente
que impuisa el 6vulo en el interior de las tu-
bas uterinas, y células secretoras que se con-
tribuyen a la nutricién del 6vulo. La capa me
dia muscular, estd compuesta de fibras circula
res de mlsculo liso. Las contracciones peris-
taliticas del mlisculo sirven para desplazar el
6vulo hacia abajo en direccién del (tero. La-
capa exterior de las tubas uterinas es la mem-
brana serosa que depende del peritoneo que la=-
cubre por arriba, por delante y por atrds, for
mando en su borde inferior por adosamiento de-
sus hojas, el mesosalpinx o aleta superior del
ligamento ancho. ( 6 )

Vasos y Nervios.- La trompa uterina recibe ~

sangre arterial de la tubaria interna, rama de
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la ovdrica, las cuales se anastomosan en el me
sosalpinx, dando ramas ascendentes para el ova
rio.

Las venas, que nacen de las redes capilares de
la capa muscular, emiten troncos que van a las
uteroovéricas.

Los linfiticos emanan de las redes de sus pare
des, y van al mesosalpinx, Los mds externos =
se anastomosan con los del ovario y los més in
ternos con los del Gtero para ir con ellos a -
los gédnglios lumboadrticos.

Los nervios proceden de los nervios uterinos y
de los ovdricos, acompafian a las arterias, y -

con ellas penetran en las paredes de la trompa.

UTERO.

El 6rgano del sistema reproductor femenino que
tiene un importante papel en la menstruacién, -
la implantacién del 6vulo cuando es fertiliza-
do, el desarrollo del feto durante el embarazo
y el trabajo del parto, es el Gtero. Estd si-

tuado en la parte media de la excavacién pélvi

6) Gardner Weston D. Anatomfa Humana. Edit. Iqterameri-

cana, México, D. F. 1984. p. p. 556 - 558.
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ca, entre la vejiga y el recto, por arriba de-
la vagina y por debajo de las asas intestina--
les.

El fitero tiene la forma de un cono truncado y~
aplanado de adelante atrds, de base superior-
y de vértice inferior. Presenta en la unién =~
de su tercio inferior con sus dos tercios supe
riores, un estrechamiento circular llamado ist
mo, que lo divide en una parte superior o cuer
po y una parte inferior o cuello. ( 7 )

Antes del primer embarazo, el Gtero mide 7.5 =
centfmetros de longitud por 4 de ancho y dos y
medio centimetros de espesor. En la multfpara
su longitud es de 8 centimetros y de espesor 3
cm. { figura 2 )  Tiene un peso de cuarenta a
cincuenta gramos en la nulipara, llegando de-~
sesenta a sesenta gramos en la multfpara.

La posici6n normal es en situacién central, --
con ligera apteflexién y ligera anteversifn.
El Gtero estd sostenido en su posicién normal-

por seis ligamentos, constituidos por replie--

7

Fernando Quir6z Guti&rrez. op. cit. p. 36
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Ligamento suspensorio.

Infundibulo

Canal ute
rino.

Endome-
trio.
Miametrio
Canal C.

Cérvix.

Vagina.

FUENTE:

FIGURA 2 .14

UTERO, Y ESTRUCTURAS REPRODUCTORAS FEMENINAS ASOCIADAS. EL LARO
IZQUIERDO FUE SECCIONADO PARA MOSTRAR ESTRUCTURAS INTERIORES.

. Mesoovario (cubre el ovario, parte
del ligamento ancho}.

Tuba uterina

Fimbrias.

(, Ovario.

igamento ancho.
Ligamento ovdrico.

Ureter.
erpo del Gtero.

Ligamento del Gtero.
Orificio interno,

Orificio extemo.

Fernando, Quir6z Gutiérréz. Anatomfa Humana. Edit. Porrda.
México, 1974. p. 307
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gues peritoneales que contienen en su interior
las formaciones ligamentosas propiamente dichas.
También contribuyen a su fijacién la c@pula va-
ginal y los msculos del perineo. Los ligamen-
tos uterinos pares y simétricos, son los liga--
mentos anchos, los ligamentos redondos y los =--
uterosacros. Hay dos ligamentos anchos consti-
tuidos cada uno por un pliegue doble del peritg
neo parietal que une el Gtero a cada lado de -
la cavidad pélvica.

Los ligamentos uterosacros pares, también son -
extensiones peritoneales que unen el sacro al -
Gtero a cada lado del recto. El ligamento car-
dinal ( cervical lateral ) se extiende en el in
terior y por debajo de la base del ligamento an
cho entre la pared de la pélvis, el cuello y la
vagina. Este ligamento tiene en sus componen--
tes msculo liso.

El principal ligamento que sostiene en su posi-
cién al dtero y evita que este Srgano caiga ha-
cia abajo detrds de la vagina es el ligamento -
cardinal. Los 1igam%ntos redondos son bandas -
de tejidos conjuntivé fibrosos entre las capas-
del ligamento ancho. Se extienden desde el Gte:
ro, precisamente debajo de las tubas uterinas,-

hasta parte de los 6rganos genitales externos.-
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A pesar de que los ligamentos normalmente con-
servan la posici6n del fGitero le permite al - -~
cuerpo uterino cierta movilidad. Como resulta
do, el dtero puede adquirir posiciones defec-
tuosas. { 8 ) ( figura 3 )

Confiquracifn exterior y relaciones.~- En el -

e

Gtero se consideran una porcién superior o - -

cuerpo y otra inferior ¢ cuello, unidas por el
itsmo.

El cuerpo posee dos caras, tres boFdes y tres-
4ngulos. La cara anteroinferior es lisa, lige
ramente convexa y est& cubierta en toda su ex-
tensi6n por el peritoneo, que desciende hasta
el istmo para reflejarse hacia la vejiga, for-
mando el fondo del saco vesicouterino.

La cara posterosuperior, lisa y més convexa =-
que la anterior, se halla revestida por el pe-
ritoneo, que desciende mds alld del istmo has-
ta cubrir la parte superior de la pared poste-
rior de la vagina, en una extensi6n de dos a-

tres centfmetros. Se refleja luego sobre la -

8) R. D. Lockhart. op. cit. p. p. 74 y 75



FIGURA 3
.17

OVARIO Y UTERC LIGAMENTO LEVANTADOS PARA VER LA FOSETA OVARICA
Y LOS LIGAMENTOS UTEROSACROS.
1. OVARIO ; 2. RECTO.

Apérdice cecal.

Vasos uteroovdricos.
Ciego.
2

M wing
CRdpin] ez

Vasos hipogdstricos.

Vasos ilidcos externos

. Ligamentos uterosa~
Ligamento gglfoovarl—

Cros.

Fondo de saco
Mesoovari.

Trompa uterina.

Ligamento redondo.

Ligamento uteroovirico.

Borde superior del ligamento ancho Yy sus ejiga.
tres aletas. '

FUENTE: R.D. Lockhart. Anatomfa humana. BEdit. Interamericana, México, D. F.
p. 75 '
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cara anterior del recto para constituir el --
fondo del saco recto vaginal o fondo de saco -
de Douglas. Se relaciona esta cara con la cara
anterior del recto o con las asas intestinales-
que se interponen entre ambos. ( 9 )

Bordes laterales redondeados de adelante atréis,
corresponden al borde interno de los ligamentos
anchos y estdn en relacibn con la arteria uteri
na y los plexos venosos que la acompafian, ( fi-
gura 4 ).

Borde superior, también llamado fondo uterino -
o base del ftero, es recto en la nulfpara y con
vexo en la multfpara. Se halla cubierto por el
peritoneo y en relacifn con las asas intestina-
les.

Los &ngulos laterales resultan de la uni6n de -
los bordes laterales con el borde superior, y -
de ellos se desprenden la trompa uterina, el 1i
gamento redondo y el uteroovdrico. El &ngulo ~-
inferior se continua con el istmo, formando el-

estrangulamiento que marca los limites del cue-~

9)

Fernando Quiréz Gutiérrez. op. cit. p.p.” 319 y -

320.
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FUENTE: Fernando Quir6z Gutiérrez. op. cit. p. 320!




llo y del cuerpo uterino.

El cuello es la porci6n del Gtero situada por-
debajo del istmo y del orificio interno. En -
la cara anterior del ftero su limite superior-
estd mids o menos en el punto donde el perito--
lneo se dobla y se dirige a la vejiga.

El cuello uterino estd compuesto sobre todo de
tejido conjuntivo, con algunas fibras muscula-
res lisas, muchos vasos y tejidos elastiéos.-
ﬂas propiedades fisicas del cuello depende del
estado del tejido conjuntivo y que durante el-
embarazo y el parto, 1la gran capacidad de di-
latacién del cuello se debe a la disociacibn -
de las fibras coldgenas.

Ei hocico de tenca, tiene forma cOnica, de vér
tice redondeado y presenta un orificio llamado
orificio externo del cuello, que sirve de comu
nicacién a la cavidad cervical.

El hocico de tenca y su orificio varfan segfin-
las mujeres. En la mujer virgen es c¢énico, re
dondeado y de orificio circular. En la primi-
para se aplasta de adelante atrds, disminuyen=-
do su consistencia y el orificio se alarga - -
transversalmente., En la multfpara se hace mis
ancho, su consistencia disminuye mds y el ori-

ficio alcanza uno y medio centfmetro.
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El hocico de tenca forma con la cpula vaginal
fondos de saco anterior, posterior y laterales
(10 ).

El cuerpo presenta una cavidad constituida por
dos paredes y tres bordes, Las paredes son =--
planas y lisas.

Los bordes, dos laterales y uno superior, son-
convexos hacia el centro de la cavidad. Los -
;aterales limitan por abajo el estrechamiento=-
del istmo y con el borde superior por arriba,-
y a los lados, los orificioé de las trompas =--
uterinas.

El (tero consta de tres capas de tejido. ILa -
capa exterior derivada del peritoneo, se conoce
como la capa serosa y cubre todoe el Gtero, ex-
cepto el cuello. Lateralmente la serosa se -
convierte en el ligamento ancho. Hacia adelan
te se repliega sobre la vejiga urinaria y forma
una bolsa céncava llamada excavacién vesicoute
rina, Hacia atrls se repliega sobre el recto~
y forma una bolsa profunda, la excavacibén rec-

tourinaria, antes fondo de saco de Douglas.

10 )

Fernando Quir6z Gutidrrez. op. cit. 321,
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La capa media del Gtero es el miometrio, que =~
forma la parte mds voluminosa de la pared ute-
rina. Esta capa consta de fibras musculares -
lisas y es mds gruesa en el fondo y m&s delga-
da en el cuello.

La capa interior del Gtero, el endometrio, es-
una membrana mucosa compuesta de dos capas prin
cipales., La funcional, es la capa mis préxima
a la cavidad uterina y se desprende duranfe la
menstruacién y da origen a una nueva capa fun-
cional.

Vasos v Nervios del fitero.- El fitero recibe-

arterias de la uterina rama de la hipog&strica,

la cual, al ascender por sus bordes, proporcio

‘na mGltiples ramas a sus paredes. Al llegar =~

al dngulo, emite la tubaria externa, rama ter-
minal de la ov&rica. La arteria uterina sumi-
nistra ramos vesicouterinos y el ramo uretral-
inferior. ( 11 ).

Recibe también sangre arterial de la ovdrica,-

rama de la aorta, y de la arteria del ligamen-

11)

Ibidem p. 324.
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to redondo, rama de la epigdstrica.

Las venas se originan en las capas del dtero,-
principalmente de la capa muscular, donde na--
cen de los senos uterinos. Son avalvulares, -
gruesas y numerosas; se dirigen hacia los bor-
des donde forman los plexos uterinos, de los -
cuales emanan abajo dos gruesas venas uterinas,

N

satélites de la arteria.

Los linf&ticos nacen de redes, mucosas que se -

inician en algunas que existen en el corién y -
redes musculares, cﬁyos conauctos siguen direc-
ciones longitudinales y transversales. Los con
ductos eferentes se dirigen a la superficie ex-
terior del Gtero, donde con la red serosa, for-
man una rica red subserosa, de la cual parten -
numerosos conductos colectores que van a desem-
bocar de diversos modos ( 12 ).

Los linfdticos superiores del cuerpo siguen el-
trayecto de las venas uteroovdricas y ascienden

con ellas hasta el rifi6n. Después de recoger -

los linféticos del ovario van a aesembocar a =--

12)

Ibfdem p. 325,
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los gédnglios preaérticos y yuxtaadrticos. Los
linfdticos anteriores nacen de los &ngulos ute
rinos, acompafan a los vasos del ligamento re-
dondo y van a terminar en el grupo superointer
no de los gédnglios inguinales superficiales. =
lLos linfé&ticos laterales se originan en los -=-
bordes uterinos, caminan dentro del ligamento-
ancho y desemboca en los gdnglios ilfacos inter
nos; otros corren hacia la cara anterior ael -
sacro, bordean el recto y terminan en los gd&n=-
glios presacros y del promontorio.

VAGINA.

La vagina sirve como via de paso para el flujo
menstrual, como receptéculo para el pene duran
te la copulacién y como la parte baja del ca--
nal del nacimiento. Es un 6rgano muscular tu-
bular revestido por una tfinica mucosa gque mide
alrededor de 10 centfmetros de longitud y estd
situado entre la vejiga y el reccto. Estd diri
gido hacia arriba y hacia atrds, en donde se =~
une al Gtero. La mucosa de la vagina presenta
una serie de pliegues transversales o arrugas-~
capaces de una gran extensibilidad. .La capa -
muscular estd compuesta de mfsculo liso que --
puede distenderse ccnéidexablemente. En el ex

tremo inferior a la cobertura vaginal ( orifi=-
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cio vaginal ) existe un plicgue delgado de mu-
cosa vascularizada denominada himen, que forma
un borde en torno al orificio y lo cierra par~
cialmente. En algunac ocasiones el himen cu-
bre completamente el orificio, condicidn denomi
nada himen imperforado.

La mucosa de la vagina tiene grandes cantida--
des de gluctgeno que mediante descomposicién -
_produce dcidos orgénicos. Estos &dcidos crean~
un medio con un pH bajo en la vagina, situa--
cién qué retarda el crecimiento microbiano.
VULVA.

El término vulva o pudendo femenino es una de-~
signacién colectiva para los 6rganos genitales
exteriores de la mujer.

El monte del pubis es una elevacién de tejido-
graso cubierta de pelos y situada por encima -
de la sinfisis pObica. §Se encuentra por delan
te de las aberturas vaginal y uretral. A par-
tir del monte del pubis se extiende hacia aba-
jo y atris dos pliegues longitudinales de la -
piel denominados los labios pudendos mayores.-
Los labios pudendos mayores tienen abundante -
tejido graso y glédndulas sebdceas y sudoripa--

ras; estdn cubiertas por pelos en sus superfi-
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cies altas externas. Hacia adentro de los la-
bios mayores hay dos pliegues de piel denomina
dos labios menores estdn desprovistos de pelos
y tienen relativamente pocas gldndulas sudorf-
paras. Contienen sin embargo, numerosas glén-
dulas sebdceas. ( 13 )

El clftoris es una masa pequefia cilindrica de-
tejido eréctlil, vasos sangulineos ¥ nervies. K
td localizado precisamente detrds de la uhidn—
de los labios menores. El prepucio es una ca-
pa de piel que se forma en el punto donde se -
unen los labios menores y cubre el cuerpo del-
clftoris. La porci6én expuesta del clftoris se
conoce como el glande. EIl clitoris es el hom6
logo del pene en el hombre y es susceptible de
égrandarse a la estimulacién sexual de la mu--
jer.,

La hendidura entre los labios se llama vestfbu
lo. En el interior del vestfbulo est&n el hi-~
men, el orificio vaginal, el orificio uretral-

y las aberturas de diversos conductos. El ori

13)

Garner Weston D. op. cit. p. p. 564 =~ 566
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ficio vaginal ocupa la mayor parte del vestfbu
lo y es bordeado por el himen. Delante del --

orificio vaginal y detrds del clitoris estd el

orificio uretral. Detr&s y a cada lado del
orificio uretral estdn las aberturas de los ~--
conductos de las gl&ndulas vestibulares meno--
res. Estas glédndulas se abren por conducto en
el espacio entre el himen y los labios menores
y producen una secrecién mucosa que sirve como
lubricante durante el acto sexual.

PERINEO.

El perineo es un drea en forma de diamante en-
el extremo inferior del tronco entre los muslos
y las nalgas en el hombre y en la mujer. Esta
rodeado adelante por la sfinfisis plGbica, late- -
ralmente por las tuberosidades isquidticas y -
atrds por el coxis.

Una linea transversal dibujada entre las tube-
rosidades isquidticas divide, el perineo en un
triangulo anterior denominado tri&ngulo uroge-

nital, que contiene el ano. ( 14 )

14)

Gerard, J. Tortora. op. cit. p. 566
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MIOMATOSIS UTERINA ( PATOLOGIA )

Los miomas son los tumores uterinos mds comu-
nes. Son cuando menos tres veces mds comunes
entre las negras que entre las mujeres blan--
cas. Alrededor de 20% de todas las mujeres -
mayores de 35 afios de edad tienen miomas; la
mayorfa son benignos y la mayor parte no pro-
duce sfintomas.

La causa de la formacifn de miomas es descong
cida. Los miomas se desarrollan a partir de-
las células inmaduras de mdsculo liso que en-
vainan a las arterias del miometrio; dinclu--
yen a tejido conjuntivo pero no provienen de-
€l. (15

La palabra fibroides término comin con el cual
se designan los miomas es un nombre equivoco,
debido a que tales tumores estdn compuestos -
primordialmente de mdsculo liso y no de teji-
do fibroso, por lo tanto, deberfan de desig-

narse con el nombre de leiomiomas, pero el =--

15)

Ralp. C. Benson. Diagnbstico y tratamiento Gineco -

obstetricos. Edit. El Manual Moderno,- México, 1974

p. 224.°



.29

término mds corto de miomas se considera acepta
ble. Los miomas no constituyen un problema clf
nico antes de la pubertad y rara vez crecen des
pués de la menopausia. Pueden ser solos, pero
es mids probable que sean mfiltiples. Oscilan en
tamafio desde lesiones microscépicas hasta masas
enormes que pesan mds de 45 kilogramos. Al pa-~
recer surgen de células mesenqhimatogas no dife
renciadas o de c&lulas musculares del miometrio,
pero el porgue son tan frecuentes no ha sido =~
aclarado; ni tampoco el papel de los estrbgenos
ayuda a explicar su formacién.

Por lo general, los miomas son mGltiples, dis--
cretos y esféricos, pero ocasionalmente tienen-
lobulaciones irrequlares. Aunque los miomas -
tienen una cubierta falsa, se encuentran delimi;
tados claramente del miometrio circunvecino y -
pueden ser enucleados con facilidad del tejido-
normal sobre el cual est&n fijados. Estos tumo

res tienen un color mis claro que el miometrio.

Los miomas uterinos se originan en el miometrio-
y se clasifican por su localizacién anatdmica.

( figura 5 ).

Ios miomas submucosos se encuentran abajo del -~

endametrio y tienden a comprimirlo a medida que - )
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MIOMAS DEL UTERO. !

Parasitario.

Abdominal pedunculado

Subseroso.

Intramural

Pedunculada en

el fondo. Submucoso.
Vagina pedunculado.
Intraligamento
Cervical.

FUENTE: Ralph. C. Benson. Diagnéstico y Tratamiento Gineco-
obstético. Edit. EI Manual Moderno. México, 1974. p.224
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se desarrollan hacia la luz uterina. Pueden de

sarrollar pediculos y nacer procedencia por com

pleto en el interior de la cavidad e inclusive-

pasar a través del conducto cervical mientras se
encuentran todavia insertado dentro del cuerpo-

uterino por un tallo largo. ( 16 )

Los miomas intramurales o intersticiales, nacen

del interior de la pared uterina dando una con-

sistencia variable. Los tumores subserosos =- =

o superitoneales pueden hallarse justamente en

la superficie serosa del Gtero o pueden apare--

cer hacia el exterior saliendo del miometrio. ~

Estos tumores externos tienden a ser peduncula-

dos, tal tumor adquiere una circulacién sangui-

nea extrauterina a partir de los vasos del epi-:
pli6n, su pedfculo puede atrofiarse y reabsor--

verse; habl&ndose entonces de la existencia de-

un tumor parasftico. Los tumores subserosos =--

que se originan lateralmente, pueden extenderse

entre las dos capas peritoneales del ligamento-

ancho, volviéndose miomas intraligamentarios.

16)

Ibfdem. p. 225
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ESTRUCTURA MICROSCOPICA.- Las fibras del miscu
lo no estriado se encuentran arregladas en he--
ces entrelazados de tamaiio variable que corren-

en diferentes direcciones. Las células indivi-

"duales son fusiformes, tienen nficleos alargados

y son bastante uniformes en tamafio ( teniendo-
la tolerancia debida a los diferentes &ngulos -
de corte, )

Los tumores se encuentran muy demarcados de la

musculatura normal circunvecina por una deudo--

" capsula de tejido areolar y miometrio comprendi

do. La densidad arterial de un mioma es menor -
que la densidad arterial del miometrio circunve
cino y las pequefas arterias que abastecen al -
tumor son menos tortuosas que las arterias ra--
diales adyacentes.

CAMBIOS SECUNDARIOS ( DEGENERATIVOS ).~ Puede-
haber zona de hialinizacién ( degeneracién quis
tica ), calcificaci6n, hemorragia, grasa o in--

flamaci6n. ( 17 )

17)

Ibfdem p. 225.
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DATOS CLINICOS.

Signos y Sintomas. Un mioma no necesariamente-

produce sintomas o inclusive masas miomatosas -

muy grandes pueden no ser detectadas por la en-

ferma, en particular si ella es obesa. Los sin

tomas dependen de la situaci6n, tamafo.y estado

de preservacién del tumor, y si la enferma estd

o0 no embarazada.

1..Sangrado endometrial anormal: Constituye la
manifestacibn clfnica mids importante de los-
miomas y éste por lo general, se manifiesta-
bajo la forma de hipermenorrea. Los mecanis
mos por los cuales el mioma produce sangrado
excésivo no ha sido delucidados, pero las su
gerencias méds comunes consideran gue se debe .
al aumento en la superficie endometrial y a-v
la desorganizacién de la contractilidad nor-
mal del miometrio, circulando mayor sangre-
a través de las arterias radiales. Otra teo
ria supone que la obstruccién mecénica produ
cida por el tumor causa actacia venular endo
metrial y que puede haber sangrado substan--
cial proveniente de las vénulas endometria--
les a pesar del aspecto atré6fico y—adelgaza—
do del endometrio que recubre al tumor sub--

mucoso.
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Puede haber un menor grado de metrorragia --

{ sangrade intermenstrual ) asociado con un-
tumor de la submucosa, que tiene zonas de --
trombosis venosa en el endometrio y necrosis
sobre su superficie dependiente, en particu-
lar si estd& pedunculado y hace procedencia -
parcial a través del conducto cervical. - --
{18).

Los tumores submucosos también pueden provo--
car dismenorrea, leucorrea hipermenorrea a me
trorragia. Una enferma que sangra en exceso=
durante su menstruacién, puede continuar san-
grando ligeramente durante varios dfas poste-
riormente, debido a la cicatrizacibn endome--
trial incompleta en la superficie del tumor.--
El sangrado iterativo asociado con los miomas,

produce anemia finalmente.

Dolor: Es raro con los miomas, pero puede de
berse a la degeneracién en el interior del tu

mor después de la oclusién circulatoria o de-

18)

Asociacién de Mé&dicos del Hospital de Ginecologia y -~
Obstetricia No. 3 del I.M.S.S. Ginecologfa y Obstetri
cia. México, 1979 Edit. Francisco Méndez Oteo. p. p.

701 y

702.
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la infecci6n, torsi6n del pendfculo de un tu
mor subseroso o al esfuerzo contractil del -
miometrio para expulsar al tumor submucoso -
del interior de la cavidad uterina. Los - -
grandes tumores pueden producir simplemente-
una sensacifén de pesantés en la regifn pélvi
ca o0 quizd el malestar discreto como una sen
sacién de hundimiento. Los tumores que se =
incrustan en la pelvis &sea pueden compri=--~
mir los nervios, produciendo dolor que irra-
dia a la espalda o a las extremidades infe-~
riores.

Efectos de la compresién: Los tumores para-

siticos causan obstruccién intestinal si son
grandes o afectan al epiplién o al intestino.:
Los tumores intramurales o intraligamentosos
pueden distorsionar u obstruir otros 6rganos,
provocando dolor o sangrado. Los tumores --
cervicales provocan secrecién y sangrado va-
ginal, dispareunia y esterilidad. Los gran-
des tumores cervicales pueden llenar la pél=-
vis verdadera, desplazando a otras estructu
ras pélvicas.

Otros efectos de la presi6n incluyen ‘a po--
liaguiurias debido a la distorcién de la ve-

jiga el hiérocureter y la constipacifn o do--
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lor por la defecacibén. Un mioma del fondo-
uterino puede llevar al dGtero en retro- - =~
flexi6n extrema, distorcionando la base de-

la vejiga y provocando retencién urinaria.

DIAGNOSTICO.~ Los miomas se descubren con faci
lidad mediante la palpaci6n bimanual sistem&ti-
ca del itero o por la simple palpacién de la ==~
parte baja del abd6men ( 19 ). . .
Hallazgos de laboratorio.~ Puede haber anemia-
como resultado del sangrado uterino anormal y -
de la infeccibn. La policitemia ( en los enfer
mos ocasionales ) y la leucocitosis se hallan-
presentes con el mioma y la endometritis o la -
degeneracién séptica carnosa. La cuenta leuco-
citaria puede estar elevada alrededor de 20,000
/ml. La velocidad de sedimentacién puede estar
aumentada.

Hallazgos radiogr&ficos.- Los grandes tumores-
aparecen tipicamente como masas histicas de te-

jido klando en las radiograffas de la parte ba-

19)

Ibfdem. p. 703.
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ja del abd6men y de la p&lvis; no obstante, a =~
veces se desvia la atencién a los miomas debido=-
a las zonas de calcificaci6n tumoral que se ob-
servan en las radiograffas. ILa histerograffa y
la angiograffa pueden demostrar un tumor submu-
coso pequefio o cervical en particular si el le-
grado no puede demostrar tal lesifn y persiste-
el sangrado anormal. Un neumograma o ultrasong
graffa pueden demostrar el crecimiento y la asi
metrfa del contorno uterino, pero un tumor deli
mitado o aelineado en esta forma puede palparse
con facilidad, a menos que la enferma sea muy =
obesa o no coopere para -nada. La histeroscopfa
no ha sido de utilidad hasta la fecha, pero las
mejorfas en las técnicas actuales que estdn - - |
emergiendo en la instrumentacién y en el desarro
llo de soluciones para distender la cavidad ute
rina, puede pronto un enfoque factible para el-

diagnéstico de las masas intracavitorias.

Exémenes especiales.- Los miomas, por lo gene-
ral, se identifican por los hallazgos y los sin
tomas ya descritos., El alargamiento de la cavi
dad uterina debido al efecto de estiramiento de

un gran tumor intramural puede ser demostrado -
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en ocasiones, por la insercién de una sonda ute
rina. Durante el legrado endometrial, la dis--
torsifén del contorno normal o de la simetria de
la cavidad, puede detectarse y atribuirse a al-
glin mioma subyacente, otros métodos de gran im
portancia en el diagn6stico del mioma es la =---
biopsia y la ultraecosonograffa. ( 20 )
bDiagnéstico Diferencial.- El diagndstico.de —
mioma uterino no es habitualmente diffcil aun--
que muchas anormalidades pueden confundirse con
los miomas. La exploracién pélvica con la enfer-
ma anestesiada puede aclarar la situacién en -~
particular en las obesas y en aquellas mujeres-
que no pueden relajar sus mlsculos abdominales.
Los quistes ovdricos tensos o los tumores o ma
s;s endurecidas inflamatorias tuboovaricas pue-
den confundirse con los miomas submucosos. El~
;recimiento uterino debido al embarazo, adeno-~
miosis uterina, hipertroffa del miometrio, - --
subinvolucién, anomalfas congénitas o anexos --

adherentes, epiplén o asa intestinal, pueden -

20)

Arturo zarate Trevifio. Ginecologfa. Edit. Francisco

Méndez Cervantes. México, D. F. p. p. 564 =~ 566,
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atribuirse en forma errénea a los miomas. Las
menstruaciones masivas recurrentes atribuidas-
a algtin mioma submucoso puede de hecho deberse
a un gran pSlipo o al desprendimiento endome--
trial irregqular retardado.

TRATAMIENTO.- La seleccién del método mds apro
piado de tratamiento dependerd de los sintomas,
del tamafio y de la localizacifn de los tumores,
y de su estado de preservacién, la edad de la =
enferma, paridad, embarazo actual, deseo de emba
razo ulteriores y salud general.

MEDIDAS DE URGENCIA.- Pueden ser necesarias --
las transfusiones de sangre para corregir la --
anemia., Estard indicado el tratamiento quirfr-
gico para la torsién aguda de algln mioma pedun
culado o de un tumor fibroide parasftico. La =~
miomectomfa estd contraindicada durante el emba
razo, excepto por la aparicién de un fibroide -
de torcién que puede provocar el aborto. (21)
MEDIDAS ESPECIFICAS.- En la mayorfa de las en-

fermas, los miomas no requieren tratamiento, en

21)

Ralph C. Benson op. cit. p. p. 227 y 228
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particular si no hay sfntomas o si la mujer es-
postmenopdusica. Un nfimero enorme de mujeres -
con miomas insignificantes han sido operadas --
innecesariamente de histerectomfa. La enferma-
debe ser explorada cada 6 - 12 meses para detec
tar el desarrollo significativo que no resulta-
obvio para ella y para asegurarse el médico de-
que ha hecho el diagnfstico adecuado.

COMPLICACIONES.- Las complicaciones de los mio
mas son la degeneracién benigna y el cambio ma-

ligno. ( 22 )

HISTERECTOMIA

Técnica operativa Incisién Transversa.- Se - =~
afeita el pelo de la cavidad abdominal por deba
jo del nivel de la protuberancia del pubis has-
ta algo por encima del ombligo. Se vacfa la ve
jiga por medio de un cateter con la ulterior =~-
evacuacifn constante y después de ella. E1 cam

po operatorio se frota totalmente con un deter-

N

22)

Jack,

Pritcharé A. Obstetricia. Edit. Sélvat .

México,.1980 p. 900.
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gente adecuado y luego se cubre la totalidad -~
del abd6men con ropa estéril, excepto en un -
drea limitada por la protuberancia del pubis =~
por debajo, hasta 4 a 6 cm, por encima del om-
bligo y cerca de 3 cm. por cada lado de la 1{-
nea media caracterfsticamente. Se efectfia una
incisién vertical a través de las capas de la-
pared abdominal desde justamente por encima ~=
del margen superior de la sfnfisis hasta cerca
del ombligo. La incisién debe ser lo suficien
temente larga; su longitud, por tanto, variard
segln el diagnfstico post-operatorio. Se efec-
tfia una diseccién aguda a nivel de la vaina del
recto anterior, que estd libre de grasa submuco
sa, para exponer una tira de la fascia en la 1f;
nea media de 2 cm. de ancho. Algunos cirujanos

prefieren incidir la vaina del recto mediante -

el escapelo a todo lo largo de la longitud de

la incisién facial. Otros prefieren efectuar

una pequeila abertura e inducir luego mediante
tijeras la capa facial visualizada. Parece ---
existir menos tendencia a la hemorragia con es-
te Gltimo procedimiento. Se separan los mGscu~
los rectos y abdominales en la lfnea media con-

una diseccién roma y aguda para exponer la fa--
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cia transversal y peritoneo subyacente. (23)

La facia transversal y la grasa properitoneal-
son cuidadosamente disecados cerca del polo su-
perior de la incisifn para alcanzar el perito--
neo subyacente. El peritoneo se eleva mediante
dos hemostatos separados cerca de 2 cm. Se pal
pa el pliegue " en tienda " del peritoneo en--
tre las pinzas para excluir la presencia de - -
otras estructuras y solamente entonces se abre-
con sumo cuidado el peritoneo.

Los lugares de hemorragia copiosa, existentes-
a cualquier nivel de la incisién abdominal son-
cerrados mediante pinzas a medida que se van en
contrando, pero no se ligan hasta méds tarde a -
menos que los hemostatos entorpezcan la via de~
acceso.

Para efectuar una histerectomfa total es necesa
rio movilizar la vejiga mucho m&s extensamente-
en la lfnea media y lateralmente. Esto avudard
a mantener los uréteres inferiormente, a medida

que la vejiga se retrae por debajo de la sfnfi-

23)

Ibidem. p. p. 891 y 892,
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sis, y también evitard el corte o suturado de-
la vejiga. Se diseca la vejiga libre aproxima-
damente 2 cm. por debajo del nivel del cérvix,-
para exponer la parte superior de la vagina. Si
el cérvix se encuentra s6lo ligeramente borrado,
puede identificarse mediante palpacifén entre am
bas manos, con una en el fondo del saco y la ~--
otra anteriormente con objeto de identificar el
nivel en que puede entrarse en la vagina sin --
quitar todo el cérvix., ( 24 )

Los ligaﬁentos cardinales, ios uterosacros y -~
los muchos grandes vasos que ambos contienen -~
son sistemdticamente sometidos a la doble colo-
cacién de pinzas curvadas del tipo Heaney, pin-
zas derechas del tipo Ochner o bien instrumen--.
tos similares. Las pinzas se colocan lo mis --
cerca posible del cérvix, sin incluirlo. Es --
obligatorio que no se incluya un volumen demasia
do grande de tejido en cada colocacibn de pin--
zas. Estos pasos se repiten hasta que se alcan

za el nivel del f6rnix vaginal lateral.

24)

Ibfidem p. 901
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En este camino, se colocan pinzas en las ramas-
descendentes de los vasos uterinos, se cortan y
sge ligan a medida gue el cérvix se diseca a par
tir de los ligamentos cardinales lateralmente y
de los ligamentos uterosacros posteriormente.
Inmediatamente por debajo del nivel del cérvix,
se coloca una pinza curva a travB8s del fSrnix -
vaginal lateral y se incide el tejido medialmen
te a la pinza. El £6rnix vaginal lateral fre-~-
cuentemente se liga de manera simulténea y se -
sutura al mufién del ligamento cardinal. El cér
vix entero se asciende entonces a partir de la-
vagina, mientras que un asistente sistemdtica--
mente sujeta todo el grosor de los mdrgenes cor
tados de la vagina con pinzas derechas Ochner.-
{25 ).

Se inspecciona el cérvix para asegurar una ex--
tirpaci6n completa, y la vagina se separa. Al-
gunos cirujanos prefieren cerrar la vagina em==-
pleando suturas de catgut crfmico en figura de-

8. Quiza la mayorfa prefiere emplear un punto-

25)

Ibfdem p. 901
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continuo de dutura de catgut crémico situada a-
través de la mucosa y que rodee la fascia endo-
pélvica alrededor de la circunferencia de la va
gina para conseguir una hemostasia. La vagina-
abierta puede promover la evacuacién de liqui--
dos que, por otra parte, se acumularfan y con--
tribuirfan a la formaci6n de absesos.

Los cahales peritoneales y el fondo del saco se
vacfan de sangre y de otros restos. Todos los-
Jugares de incisién a partir del pediculo supe-
rior ( tfompa de falopio y ligamento ovdrico )-
a la bdveda vaginal y colgajo vesical son cuida
dosamente examinados en busca de una posible he
morragia. Cualquier punto sangrante que se en-

cuentra es cuidadosamente sometido a la coloca~

cién de abrazaderas y ligado apropiadamente. Es
necesario un cuidado especial en la vecindad de
la arteria y venas uterinas ligadas para que el
ureter no sea comprometido por tal ligadura he-
mostética.

La pélvis es reperitonealizada. Un mé&todo em--
plea una sutura crémica continua comenzando con
el extremo del pediculo ligado de la trompa de-
falopio y ligamento ovidrico, que es invertido -

retroperitonealmente. Las suturas se colocan -

entonces continuamente de forma que se aproximen’
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las hojas del ligamento ancho, se oculte el mu-
fion del ligamento redondo, se aproxime el extre
mo cortado del peritoneo vesicouterino por enci
ma de la bSveda vaginal posteriormente al extre
mo cortado del peritonec, que se encuentra por-
encima del fondo del saco, se aproximen las ho-
jas del ligamento ancho al lado opuesto, y se -
oculte el mufién del ligamente redondo y final--
mente el pedfculo de la trompa de falopio.y del
ligamento ovédrico. ( 26 )

La pared abdominal normalmente se cierra en ca-
pas. En caso de una sepsis abdominal normalmen
te se cierra con suturas permanentes no reacti-
vas como el alambre de acero inoxidable, mien--
tras que el tejido subcutdneo y la piel no se =
cierran hasta m4s tarde.

Tratamiento preoperatorio.- La paciente es ad-
mitida habitualmente en el hospital 2 6 3 dfas-
Iantes para ser evaluada por el ginecflogo que -
efectuard la intervenci6n y por el anestesiflo-

go que administrard la anestesia. Se investiga

26) Ibidem p. 902

4
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el valor del hematocrito y se reservan 1.000 ml.
de sangre total compatible o de su equivalente-
en fracciones sangufneas. Se da un sedante co-
mo el diasepan generalmente a d6sis de 5 a 10 -
mgr., en el momento de acostarse, la noche an--
tes de la intervencién. En general, no se admi
nistran otros sedantes narc6ticos o tranguilizan
tes. Se interrumpe la ingesta por vfa oral al-
menos 8 hrs. antes de la aplicacién de la ciru-
gia. |

Las necesidades de liquidos intravenosos, inclu
yendo sangre durante la operacifn y después de-
ella, varfan considerablemente. Debe prestarse
una cuidadosa atencién a la pérdida de sangre,-
de forma que se evite una valoracién de ella --
tanto excesiva como insuficiente.

La administracién de una solucién por via intra
venosa consistird en solucibn salina y 5% dex--
trosa en agua. Caracterfsticamente, que conten
ga electr6litos se infunde durante la interven=-
cién e inmediatamente después de ella,
Tratamiento post-operatorio.~ La paciente pue-
de volver a su cama cuando se encuentre total--
mente despierta; la hemorragia es mfnima, la ==,
presién sangufnea es satisfactoria y el flujo -

urinario es al menos de 30 ml/hora. Su ulterior



cuidado debe incluir lo siguiente:

Aplicaci6n de analgésicos, que se administraré&n
por via intramuscular, cada 8 horas segfin se --
precise para aliviar el malestar.

Toma de signos vitales: La paciente es ahora =~
observada cada 4 horas como minimo, y la pre- -
si6én sanguinea, el pulso, el flujo urinario, la
cantidad de hemorragia ( si existe ) se evalda-
en estos momentos.

Deberd mantenerse las soluciones por vfa paren-
teral por 1lo ﬁenos 24 horas después de la ciru-
gfa. No obstante si la eliminacién de orina =--
desciende por debajo de 30 ml/hora, la paciente
debe ser de nuevo evaluada precozmente. La mu-
jer casi siempre serd capaz de tolerar los 1f--
quidos por via oral el dia después de ser some-
tida a la cirugfa.

En la mayorfia de los casos, en el primer dfa --
después de la aplicaci6n de la cirugfa, la pa--
ciente debe, con asistencia levahtarse de la ca
ma brevemente dos veces al dfa. Al segundo dia
podrd ir al cuarto de bafio con asistencia con =~
una deambulacién precoz.

La incisién es inspeccionada cada dfa. Es ven-~
éajosa la aplicaci6én de vendaje ligero. Normal

mente las suturas de la piel, se quitardn al --
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quinto dfa después de la Cirugfa.( 27 )

ANEMIA HIPOCROMICA.

DEFINICION.

La anemia por deficiencia de hierro se produce-
cuando el aporte de hierro es inadecuado para -~
sostener una buena eritropoyesis. En su forma-
complementaria se caracteriza por hipocromfa y-
microcitosis de los gl6bulos rojos circulantes,
valor bajo de hierro en plasma, saturacién baja
de transferina y vaciamiento intenso de las re-
servas ferruginosas en médula Gsea y otras par-
tes del cuerpo.

FRECUENCIA.

En todo el mundo la deficiencia de hierro cons~
tituye casi sequramente la causa mds frecuente-
de anemia. En diversas partes de Africa y Asia,
donde el ingreso dietético es marginal y las --
pérdidas de hierro son muchas por parasitosis -
intestinales, mds del 50% de la poblacifn puede
estar afectada de anemia por deficiencia de hie

rXo.

27)

Ibfdem. p. 903.
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METABOLISMO DE HIERRO.

El hierro es esencial para la vida humana, por-

su papel central en la molécula de hem que per-

mite el transporte de ox{geno y electrones. To
das las células del cuerpo contienen algo de ==
hierro. ( 28 )

DISTRIBUCION.

El hierro corporal puede dividirse en dos cate~

gorfas principales: . -

1) Un componente esencial funcional, compuesto
de hierroglobina, mioglobina, enzima y co-~-
factor ferroginoso, y hierro de transporte-
plasmético.

2) Un componente de almacenamiento, no esen~ -

- cial. constituido sobre todo por ferritina-
y hemosiderina, que no son necesarios para-
la salud pero brindan una reserva de hierro
f4cilmente movilizable Hacia el componente-
funcional esencial en momentos de necesidad,

Las mujeres, con masas de gl6bulos rojos menor-

y reservas ferruginosas m&s bajas, tienen una =~

28) Cecil, Russell L. Tratado de Medicina Interna. Edit.

Interamericana. México, 1977. p, 1696.
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concentracién corporal de hierro de aproximada=-
mente 40 mg. por kg. El hierro corporal total=-
varia entre 2 y 6 gr. en mujeres de pequefia ta-
lla y varones de gran corpulencia. Aproximada-
mente el 85% de hierro funcional en el cuerpoc -~
se encuentra en los eritrocitos como hemoglobi-
na que contiene 0.34 por 100 de hierro por peso.
El hierro divalente en cada uno de los cuatro =
grupos hem en forma de disco exactamente fija--
dos en el saco de las cadenas en espiral de glg
bina, capta el oxigeﬁo en forma reversible para
llevarlo a todos los tejidos. La oxidacién del
hierro al estado férricq ( como en la metahemo-
globina } hace que la hemoglobina pierda su ca-
pacidad de transporte de oxfgeno. La mioglobi-
na, cuatro veces menor en tamafio que la hemoglo
bina y con un &tomo de hierro por molécula, con
tiene aproximadamente 15% del hierro funcional.
Se encuentra en concentraciones de 0.9 a 2.2 --
gramos en peso seco de m@sculo humano; el mscu
lo cardiaco contiene en forma invariable menos-
mioglobina que el mGsculo esquelético., La mio-
globina hace las veces de reservorio de oxigeno
para el metabolismo muscular. Una parte peque-
fia ‘pero extremadamente importante del hierro --

corporal estd& unido a la transferrina se encuen
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tra en los lfquidos tisulares extravasculares, -
y una parte mds fdcilmente mensurable circula -
en el plasma, en trénsito de sitios de destruc-
cién de hemoglobina, absorcién de hierro o depd
sitos de esta substancia, hacia médula 6sea y -

otras zonas de utilizacién. ( 29 )

La lactoferrina, protefna captadora de hierrxo -~
de leche, mucosas y leucocitos, tiene una estruc
tura parecida a la de la transferrina perolal -

parecer funciona en los procesos de defensa cor
porales contra infecciones bacterianas al captar
el hierro que es esencial para el crecimiento --
bacteriano. El hierro es una parte integral de-
varias enzimas o cofactor, y esta parte de la --
substancia constituye una porcién pequeifa pero -
importante del comportamiento funcional de hie~-
rro. Las enzimas férricas pueden clasificarse -
como protefna hem y flavoprotefnas férricas. EI

hierro es un cofactor esencial de la aconetasa y
de la deshidrogenasa succfinica. La mayor parte-

de estas enzimas hacen las veces de donadores o-

29) Ibidem. p. 1696
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aceptadores reversibles de electrones y son de=-
importancia crftica en el metabolismo de cada -
una de las cé&lulas corporales.

ARSORCION.

La absorcién del hierro tiene gran importancia-
para su metabolismo en el hombre, porque el - =~
equilibrio del hierro depende de una absorcién-
controlada mds gque de una eliminacién. El hie-
rro que penetra en el estémago en forma de com-
puestos orgénicos es digerido hasta sales férri
cas solubies, que pueden reducirse a ibnes fe--
rrosos o sufrir quelacién, en forma férrica o -
ferrosa, para facilitar la absorcifn. La exis=-
tencia de &cido clorhfdrico en estémago no es =
indispensable para la absorcién de hierro, si - .
bien el medio &cido impide la formacién de com~
plejos insolubles de hierro ionizado. La pene-
tracién de hierro en el borde en cepillo de las
células de la mucosa al parecer se lleva a cabo
sobre todo por difusién pasiva, la salida de la
substancia de las células hacia la transferrina
pldsmica probablemente requiere de energia meta
b6lica para gu transporte activo. La mayor par
te del hierro que ha de penetrar en el torrente
sahguineo, rédpidamente atraviesa la cé&lula ed -

forma de moléculas pequefias. Las pequefilas can-
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tidades de ferretina en las células de la mucosa
intestinal hacen las veces de compuesto de alma
cenamiento que acepta la parte del hierro que -
excede la capacidad de transporte rdpido. En =
seguida desaparece la ferritina al descamarse--
las células al final de su perfodo de vida de -
tres a cinco dfas. Los factores luminales que-
modifican la forma en que el hierro llegb a la-
célula de la mucosa, desempefan un papel impor-
tante en la cantidad de hierro que puede absor-
berse. El azGcar, sorbitol, cistina y otros --
aminodcidos, &cidos ascérbico y succinico, mi--
croprotefnas y varios otros compuestos en la --
dieta o secreciones intestinales, tienden a es-
tabilizar el hierxro en forma soluble y facili--
tan la absorcién de esta substancia. Los citra
tos, fosfatos, carbonato, oxalato, bicarbonato-
pancredtico y gastroferrina, captan el hierro y
forman complejos relativamente insolubles, y de
este modo, disminuye su absorcién.

Los estudios sobre absorcién de hierro pueden -

dividirse en dos grupos: ( 30 )

30)

Ibiden.

p. 1697



1) Llos que utilizan sales simples de hierro, -
como sulfato ferroso o cloruro férrico y =--
proporcionan informacién aplicable a la con
ducta del hierro administrado terapfutica~-
mente.

2) Los gque miden la absorci6n del hierro de =--
los alimentos.

Las sales ferrosas se absorben mejor por los =~
compucstos férricos: diversos agentes, como los
dcidos asclrbicos y sucefnico y el sorbitol, fa
cilitan la’ absorcién ée hierro. Otras substan-
cias, como fitatos, fosfatos y diversos prepara
dos antidcidos, fijan hierro y disminuyen su ab
sorcifn. La absorcién mixima ocurre cn el duo-
deno y parte alta del yeyuno, donde el conteni-
do de la luz intestinal es dcido o neutro; hay
menox absorcién en partes distales, donde el me
dio es neutro o alcalino, aunque persiste la ca
pacidad de absorcién de hierro a todo lo largo-
del intestino desde ¢l estGmago al recto.

TRANSPORTE .

~El hierro cs transportado e¢n el plasma en unién

a una protefna de transporte especffica, la - -

transferrina. Esta beta=-globulina de peso mole

cular cc aproximadamente 75000 cs sintetizada -

en ¢l hfgado y su vicéa media en el plasma es de
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8 a 10 dfas; los 7 a 15 gr., de esta substancia-
que s cncuentran en la cconomfa se dividen en-
partes casi iguales en los ospacios extravascu-~
lares e intravascular, y las concentracioncg =
plasmdticas varfan de 215 a 350 miliqgramos por-
100 ml, ILa transferrina puede captar dos &4to--
mos de hierro férrico por molécula si hay bicar
bonato.

EXCRECION.

La economfa posee una capacidad limitada para ex )
cretar hierro, excepto por hemorragias. ( 31 )~
De ordinarino, la excreocifn es igual a la absor-
cibn, porque la mayorfa del hicerro liberado a -
partir de hemoglobina de eritrocitos senescentes
es conservado y reutilizado. La excrécidn dia~
ria total es ligeramente menor de 1 mg. en varo
nes y en mujeres después de la menopausia. De-
esta cantidad, aproximadamente 0.1 mg. es excre
ta ¢n la orina, cerca de 0.6 mg, en heces por -
descamacidn de células de la mucosa intestinal,
bilis y pegueiias cantidades de sangre que se e«
pierden; el resto so desaparece en plel, en for

ma de células descamadas y sudor. En cada mili

31) Ibfdem p. p. 1699 y 1700
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litro de sangre hay aproximadamente 0.5 mg. de-

hierro. Con las pérdidas normales de sangre --

menstrual de 25 a 60 ml. al mes, a esta hemorra

gia normal le corresponde una pérdida adicional-

de 12 a 30 mg.de hierro al mes, o sea 0.4 a 1.0

mg. al df{a en mujeres durante afios fértiles.

La pérdida de hierro ocurre durante el embarazo

y el parto en cantidades que, en total, son ma-

yores de 500 mg. Las pérdidas diarias obligato

rias de hierro son aproximadamente 50% menos --

que las normales en pacientes gue sufren anemia

ferropénica.

PATOGENIA

La deficiencia de hierro se presenta por uno a -
mis de los siguientes factores: Ingreso dietéti
co inadecuado, mala absorcién, pé€rdida de sangre
o embarazo repetidos.

Ya que la causa de la deficiencia de hierro en -
los adultos sea un ingreso inadecuado o una mala
absorcidén, significa un transtorno crdniqo medi-
do en afos., Tiene mayor importancia las pérdi--
das de hierro que ocurren sobre todo por el tubo
digestivo de varones y por pérdidas mepstruales-
en la mujer.

PERDIDAS ELEVADAS.

La identificacién del lugar donde se pierde san-
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gre, causa de una deficiencia de hierro por pér

dida elevada, puede resultar muy diffcil. Un -

motivo de ello es que el aumento de la pérdida=-

menstrual, causa la mis frecuente deficiencia =~

de hierro en climas templados, muchas veces no-

se advierte y es diffcil de valorar cuantitati-

vamente, { 32 )

La pérdida de hlerro asociada con el embarazo -

es mds fdcil de estimar; en total, es de aproxi

madamente 500 mg. A menos que se proporcionen-

suplementos de hierro, los embarazos repetidos

casi invariablemente se acompafian de deficien--

cia de hierro.

La pérdida de sangre por el tubo digestivo mu--

chas veces es oculto, es intermitente y pﬁede -
no descubrirse a pesar de una bfisqueda cuidado-

sa, con muchas técnicas complicadas. Las causas
de esta hemorragia pueden ser: Ulcera péptica,-

hernia del hiato, diverticulosis, neoplasias, -

vdrices esofiicas, gastritis hemorrdgica, ente-

ritis regional, colitis ulcerosa, telangiectecia

hemorr&gica y pSlipos intestinales.

32)

Ibfidem p. 1701
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MANIFESTACIONES CLINICAS.
La anemia por deficiencia de hierro se acompa-
fia de sfntomas muy diversos. Algunos pacien--
tes no se percatan de su mal estado de salud a
pesar de una anemia intensa, que puede descu--
brirse por exfmenes al azar. El desarrollogra
dual de deficiencia de hierro muchas veces per
mite una adaptacibn notable, y puede también -
'
ser compatible con un trabajo muy intenso y po
cos sintomas. En el otro extremo, cansancio -
intenso, fatiga facial, disnea de esfuerzo, ce
falea, irritabilidad, parestesias y otros sin-
tomas vagos.
En ellexamen suele descubrirse palidez, aunque
una observacién casual puede pesar el signo -~ .
inadvertido, atrofia papilar y grandes varia-=-
bles de glositis, disfagia resultante de mem~-
brana esofdgicas o estenfsis de esSfago asocia
da con anemia hipocrémica y anaclorhfdria, ano
rexia, pirosis, flatulencia, nfuseas, eructos-
y extrefiimiento, fragilidad, pérdida delvaspeg
to lustroso, lfneas longitudinales y aplana- -

miento. ( 33 )

33) Ibidem.

p. p. 702 y 703.
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DATOS DE LABORATORIO.

Diversas técnicas de laboratorio permiten iden

tificar la anemia por deficiencia de hierro, -

Un frotis sanguineo bien tefiido muestra eritro

citos pequeiios ( microcitosis )}, incompletamen

te llenos de hemoglobina ( hipocromfa} {y de -

forma pioquilocitosis ). El columen corpuscu-

lar, medio de menor de 80 micras ctbicas, y la

concentracién corpuscular media de hemoglobina

és menor de 30%.

TRATAMIENTO.

Los dos objetivos del tratamiento de la anemia

por deficiencia de hierro son los siguientes:

1) Substituir la falta de hierrc en sangre y te
jidos.

2) Reconocer y si es posible, corregir la flata
fundamental.

El tratamiento puede consistir en administra~ -~

‘ci6n parenteral.

La administracifn de hierro por via parenteral-

debe reservarse para las siguientes indicaciones

(34

1) Pacientes con sindrome de mala absorcidn.

2) El grupo relativamente pequeifio dé pacientes-
incapaces de tomar hierro por via orxal, o ==

que se niegan a tomarlo, incluyendo personas
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con colitis ulcerosa, enteritis regional y-
colostomias.

3) Pacientes seleccionados gue no cabe tener -
confianza tomen el hierro prescriﬁo.

4) Algunos enfermos con hemorragia crénica re-
belde que pierden m&s hierro del que puede-
substituirse por via oral.

PRONOSTICO.
Ei prénostico de la deficiencia de hierro sSlo
puede aplicarse al transtorno fundamental que-
provocé la enamia. Los pacientes raramente --
mueren de la anemia por deficiencia de hierro,
pero muchas veces fallecen por la causa funda-
mentai.

HIPERMENORREA.

En cada menstruacién la mujer pierde normalmen
te de 50 a 200 gr. de sangre; cuando esta can
tidad auwmnenta notablemente, se habla de meno--
rragia. El aumento de la cantidad del flujo -
menstrual puede ir acompaiiado del adelanto de-

la menstruacién y del aumento del n@mero de --

las menstruaciones ( polimenorrea ). Las cau-

34)

Ibidem.

pP. p. 1704 y 1705.
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sas son mfiltiples y pueden ser de orden general:
presifn sanguinea elevada { hipertensién )}, en-

fermedades del corazbn, enfermedades hemorr&gi-

cas, intoxicaciones diversas, alteraciones del-
metabolismo ( diabétes, obesidad ), esfuerzos -

ffsicos intensos, bafos frfos prolongados y re~
petidos, hasta emociones violentas; y de orden-

locals inflamaciones ( metritis, tumores y vi-

qios de posicién del Gtero ). El mecanismo pa-

togénico de la menorragia estd poco aclarado, -

algunos admiten que la causa de la menorragia -

reside en la hipotonfa de las paredes uterinas;

otros la relacionan con un transtorno de la se-

crecibn ovdrica, que suele ser secundario a la-

disfuncién del l6bulc anterior de la hip6fisis.’
{ 35)

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DE LAS HEMORRAGIAS GENI-

_ TALES.

Para establecer un correcto tratamiento es in--
dispensable un diagnéstico preciso. Se cuenta-
para ello con el interrogatorio, el examen gine

colégico y las pruebas especiales.

35)

santlago Dexeus Font. Tratado de Ginecologfa. Edit.

Salvat.

México, 1970. p. 184.
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En la pubertad y postpubertad, generalmente hag
ta los 20 afnos, las hemorragias son frecuente-
mente de orden funcional,

En el perfodo de vida sexual activa ( entre los
20 y los 45 afios ) entran en consideracién con-
procesos generativos.

Después de esta edad y en la menopausia, eldis
turbio es generalmente de causa orgdnica gene--
ral.

El interrogatorio.ofrece un especial matfz en -
la ginecopatfa sangrante. Los caracteres del -
disturbio deben ser netamente definidos sin ol=-
vidar las reglas generales que para la amnamne-
sis ginecoldgico se trazaron. No se olvidarda -
la especial manera de espresarse de cada mujer.,
La hay ( las m&s ) que exageran, tanto en los -
términos expresién como en la mimica, y el exa-
minador puede ser inducido a supervalorar el -~
cuadro. Otras son, en cambio, muy modestas y =-
el ginec6logo se inclinard a creer en un distur
bio tribial, si no fuera por su tinte anémico o
por la profunda alteracidén del hemograma.

Se indagardn todos los datos posibles ( canti--
dad, periodicidad, dolor acompaflante, etc. ) y-
si se cree necesario dar a la mujer un grdfico,

donde anotard debidamente sus pérdidas.
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De los medios complementarios de diagn6stico -
citaremos como los mds importantes la tempera-
tura basal, la biopsia y la histerosalpingogra

ffa. ( 36 )

36) Ibidem. p. p; 184 y 185.
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1.2, PRCBLIEMAS PSICOLOGICOS.

1.2.1. PARTES ANATOMICOS Y FUNCIONALES DEL SISTEMA NER

VI0S0.

E]l sistema nervioso estd compuesto de células -
conocidas con el nombre de neuronas. Cada neu-
rona en ciertos aspectos es como un alambre de=-
. conduccién aislado, unido a un acumulador eléc-
. trico. Cuando son estimulados) las neuronas ==
descargan impulsos electroqufmicos que estimu--
lan otrag neuronas en la sinapsis.
El sistema nervioso central, que consiste en el
cerebro y la médula espinal, funciona como cen-
tro regulador para el organismo. Las diversas~
funciones del cercbro han sido localizadas por-
medio de: A) la estimulacién eléctrica o qut-;
mica de diversas partes del cerebro, B) el es=
tudio de la actividad nerviosa en distintas zo-
nas del cercbro. C) el estudio de los efectos-
de la destruccién del tejido cerebral, D) el =~
estudio de la neurcanatomfa y E) el estudio =
comparativo del cerebro. '
lLﬂl tres partes mds 1mpor€antes del cerebro sons
El cerebro, el cercbelo y el tallo cerebral. El
cerabro as responsable de todos nuestros proce=

s0s montales mSs elovados asf como de grandes =
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cantidades de actividades mds sencillas. El ce
rdrelo es prirariarente el centro de coordina- =
cién de las actividades musculares.

El tallo cerebral posee centros que reqgulan los

"procesos vitales del organismo tales como el la

tido cardiaco y la respiraci6bn. ( 37 )

La corteza cercbral tieno zonas dedicadas al =--
control de muchas funciones difecrentes. Entre=-
éstas se encuentran las funciones sensitivas o~
sensoriales y motoras, la visién, la audicién,-
el habla, la asociacifn, el gusto y el olfato.
Las cBlulas del cerebro descargan impulsos rft-
micos que pueden ser descubiertos por medio del
empleo del electroencefalégrafo. Este aparato-

es Gtil para el diagnfstico de la epilepsia, es

tado en que la actividad r{tmica normal del ce-~

rebro se ha transtornado.

Los msculos lisos e involuntarios del organis-

mo estdn regulados por ¢l sistema nervioso auté

nomo, que estf compucsto de dos ramas, la simpd

tica y la parasimpitica. En sus funciones, €s-

a7)

James O, Whittaker. Psicologqfa., Edit. Interamerica
na. Héxica' ,Do F. P 53-
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tas dos ramas, la simpdtica y la parasimpdtica
son antag6nicas, la estimulacién de las funcio
nes de los Organos inervados por el sistema --
nervioso auténomo, mientras gque la estimulacién
del parasimpdtico generalmente inhibe esas fun-
ciones. ( 38 )

La conciencia de los estimulos que se encuentran
en el medio ambiente y dentro del organismo es=-
producida por la activacidén de las células espe
cializadas del sistema nervioso llamadas recep-
tores. La diferenciacién cualitativa es deter-
minada por la regién del cerebro a donde son en
viados los impulsos a partir de estos recepto--
res. La diferenciaci6n cuantitativa es determi
nada por el nlmero de receptores activados y el:
tiempo, dentro del perfodo relativo, en que se-l
presenta la activacién.

La diferenciacién del medio ambiente es posible
por medio de los &rganos de los sentidos; es -
primordial en la psicologfa porque desempefia un

papel importante para determinar la conducta.

38)

Ibfdem p. 53
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La respuesta de los estimulos es posible sélo a
través de los mecanismos de.reaccién del organis
mo. Hay cinco tipos de mecanismos de reaccibn:
el mGsculo estriado, el msculo liso, el mds-
culo cardiaco, las gldndulas exocrinasy las glé&n=-
dulas end6crinas. Los mfisculos estriados estén
bajo el dominio del sistema nervioso central. -
Los mGsculos lisos, que son controladon por ele
sistema nervioso auténomo, intervienen en la --
conducta emocional y en algunos de los motivos~-
fisiol6gicos, lo mismo que en las funciones ve-
getativas normales del organismo. El mGsculo -
cardiaco, también controlado por el sistema ner
vioso auténomo, interviene significativamente -
en la conducta emocional, lo mismo que los mfs-
culos lisos.

Las gldndulas ex6crinas, glindulas que secretan
sus productos a las cavidades corporales y a la
vsuperficie del cuerpo, desempefian un papel im--
portante en la conducta porque su actividad con
frecuencia interviene en las respuestas emocic-~
nales. Las gl&ndulas endb6crinas pueden influir
sobre la conducta directa o indirectamente. Las
hormonas del tiroideé, por ejemplo, determinan-
directamente el grado de la actividad general -

del organismo.
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Las hormonas de la hip6fesis determinan el ta-
mafio ffsico, entre otras cosas, y puede decir-
se que influye indirectamente sobre la conduc-
ta a través de la determinacién de lavestructg

ra ffsica. {( 39 )

ANSIEDAD.

El siglo XX se ha denominado la " edad de la an
siédad ". En esta &poca en que se han hecho ==~
tantos progresos para erradicar la enfermedad,-
la pobreza y otros problemas que han plagado a=-
la humanidad a través de la historia, los males
de la vida moderna, es decir la inseguridad, la
preocupacién y la infelicidad, han ayudado para
hacer de la enfermedad mental nuestro problema-
de salubridad nfimero uno.

Las reacciones de la ansiedad son las m&s comu-
nes de todos los transtornos psiconeurbticos. =
Este tipo de enfermedad estd caracterizado por-
ansiedad difusa y tensi6n nerviosa que aparente
mente no se origina en ninguna situacibén ni en-

algGn objeto en particular. Generalmente el in

39)

Ibfdem. p. 54 -
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dividuo sufre de un sentimiento moderado pero -
continuo de ansiedad, y ocasionalmente experi--
menta " ataques ", o sea perfodos de intensa an
siedad, que oscilan entre unos cuantos segundos
y una hora o mds. Estos perfodos de intensa --
tensibn son generalmente acompafados de palpita
ciones, temblor de las manos, excesiva sudora--
olén y otros sintomas ffsicos. deneralmente el
paciente se siente aprehensivo y puede también-
sentir que estd préximo a morir. ( 40 )
Coleman ( 1956 ) ha hecho notar que ciertas si-
tuaciones de tensién psicolSgica y de debilidad
de la personalidad pueden intervenir en la pre-
cipitaci6n de las reacciones de ansiedad. Cua-
tro de ellas son comunes: 1) las amenazas a ——
las finalidades de la vida o a la situacién ac~
tual, 2) la amenaza de la irrupcién de deseos -
peligrosos, 3) el sentimiento de culpa y el te-
mor del castigo y 4) la reactivacifn de expe- -
riencias traum&ticas anteriores.

1.2.3. ANGUSTIA.

40) Boorne, Lyte Eugene. .Psicologfa del pensamiento. -

Edit, Trillas, México, 1975 p, 321 y 323
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Existe una angustia por llamarla asf - de tipo-

normal, y una angustia patolégica: la primera -

consiste en un gran dolor moral provocado por ~

una grave desventura; la segunda se define como

un estado psiquico de debilidad, pena, preocupa

cién, que provoca en el plano fisico una serie-

de transtornos cardiacos ( palpitaciones y ta--

quigardia ), respiratorios ( dificultad de res=-

pirar por una sensacién constrictiva en el cue-

llo ), digestivos ( dificultad en la deglucién-

en la comida y en su digesti6n ), etc.

La angustia patolégica se observa en muchas en-

fermedades psiquicas ( psicopatfas ) y en la an

gina de pecho.

La angustia es considerada como una forma modifi
cada del miedo.- Tanto la angustia como el mie-
do son respuestas emocionales de un individuo a-
la amenaza de un peligro real o imaginario.

En el miedo, el peligro se concce y puede identi
ficarse. Una persona puede temer a los gatos, -
por ejemplo, y &éstos son una amenaza reconocida-
y muy real para ella. Por otro lado, la inquie-
tud de la angustia puede no tener una base defi-~
nida que el individuo pueda seiialar, esfé temero

so, pero no sake de qué. ( 41 )
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Cuando una persona esté enferma hay elementos,-
tanto de anqustia como de miedo. El paciente -
puede tener miedo al dolor que sigue a la ciru-
gfa, por ejemplo, pero también puede estar - -=-
aprehensivo acerca de otras muchas cosas de cu-

ya naturaleza no estd completamente seguro.

MIEDO.

El miedo es un sentimiento m&s o menos vivo de-
ihsequridad frente a un peligro imaginario o --
real, y cuya intensidad es variable segtn las -
personas y las circunstancias. Existe un miedo
que produce inhibici6n y otro gue produce reac-
cifn, uno que hace palidecer y otro ( mucho mis
raro } que congestiona; a veces suele transtor- .
nar el uso de la razén. Hay gquien tiene miedo-
a la obscuridad y en cambio desaffa a la muerte

en el campo de la batalla o en otros peligros -

graves.

El miedo se manifiesta invariablemente en cier-

tos cambios ffsicos, como por ejemplo, hiperfun

41)

Ibidem

p. 328
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cién de las glindulas suprarrenales, hipofun- -

¢ién del tracto intestinal, aceleracién de los~-

latidos cardiacos y jadeo o respiracién anhelo

sa. Los defensores modernos de la " teorfia de-

la emergencia " ven en estos cambios una prepa-

raci6n de todo el organismo para la lucha por -

la supervivencia. ( 42 )

Normalmente, el miedo aparece en el mismo naci=-

miento, como miedo de defensa del nifio contra -

diversos estimulos del mundo exterior. Las xeac
ciones dé miedova tales estfmulos son esencia--

les en el tierno infante cuyo sistema nervioso-

no bien desarrollado no puede tolerar durante -

un largo perfodo de estimulaciones extremas. A

la reaccibn a estos estfmulos en el recién naci
do atribuyen muchos psiquiatras la base de las-;
reacciones de miedo que hallan expresifén en los

primeros anos de la vida y se extienden hasta -

la edad adulta.

El miedo es un sentimiento espontédneo, a menudo

contagioso ( p&nico ), sobre todo cuando el pe=

42) Kozier Du - Gas. Tratado de Enfermerfia Prdctica. Edit.

Interamexricana. México, 1974. p. 87.



.74

ligro aparece en forma imprevista. ILa calma ra
zonada es, sin lugar a dudas el mejor antfdoto-

contra el miedo.
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PROBLEMAS SOCIOCULTURALES.

LA CULTURA.

El concepto de cultura, tal como es utilizado -
en la investigacién sociolégica, tiene un signi
ficado mucho mds amplio que el que se le d& co-
munmente. En el uso convencional, la culturg -
se refiere a las cosas " mds elevadas " de la -
vida; pintura, mfsica, poesia, escultura, filo-
soffa, etc., el adjetivo culto es sin&nimo de -
cultivado o refinado. En sociologfa, la cultu-
ra se refiere a la totalidad de lo que aprenden
los individuos en tanto miembros de la socie--
dad; es una forma de vida, un modo de pensar, -
de actuar y de sentir.

La teorfa o técnica de lavarse las manos, los -
dientes, los diez mandamientos, las reglas de -~
beisbol, del salto escoces, los procedimientos-
para escoger un presidente, un primer ministro-
o los miembros del Soviet Supremo; forman parte
de la cultura, al igual que el Gltimo libro de
poesia de vanguardia, la Novena sinfonfa de Be-
thoben, o los Fragmentos de Confucio.

Las regularidades de la conducta humana no cons
tituyen en sf mismo cultura. Tienen lugar por-

que los hombres poseen cultura, tienen patrones
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comunes sobre el bien y el mal, sobre lo correc
to y lo equivocado, lo apropiado o lo inapropia
do, y por Gltimo tienen actividades semejantes-
y comparten una misma reserva de conocimientos-
sobre el medio - social, biol6gico y fisico en-
que viven. La cultura tal y como ha sefialado -~
George Murdock, es en gran medida " ideacional "
8e refiere a las normas, c¢reenclas y actitudes=~
de acuerdo con las cuales act@ia la gente. (43)
La importancia de la cultura radica en el hecho
de que proporciona el conocimiento y las técni-
cas que le permiten sobrevivir a la humanidad,-
tanto fisica como socialmente, asf{ como dominar
y controlar, hasta donde ello es posible, el --
mundo que le rodea. ‘

El hecho de que la cultura es aprendida y com~--
partida tiene una importancia fundamental en su
definicién.

Los hombres, hemos dicho, no heredan sus hébi--
tos y creencias, sus capacidades y su conocimien

to; los adquieren a lo largc de sus vidas. Lo-

43) Adolfo Mir. las Ciencias Sociales, Edit. Composicitn

Litogrdfica, S. A. México, 1974. p. 15
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que ellos aprenden proviene de los grupos en -
los que han nacido y dentro de los cuales vi--
ven.

El hecho de gue la cultura sea aprendida y com
partida ha permitido que en ocasiones se la --
identifique como lo " superorgdnico " o como -~
" una herencia social " del hombre. El primer
término subrraya la independencia relativa co-
mo un producto de la vida social. " La heren-
cia social " enfatiza ellcaracter histérico de
la cultura, y por tanto las posibilidades de -
cambio y de desarrollo.

La cultura se rige a través de tres grandes ca
tegorfas: Las instituciones, es decir aquellas
reglas que rigen la conducta; las ideas, é&sto-

es, el conocimiento y las creencias de todas -

clases teoldgicas, filos8ficas, cientfficas,
tecnol6gicas, histéricas, sociol6égicas, etc. y
los productos materiales o artefactos que los~-
hombres producen y utilizan a lo largo de sus-

vidas colectivas. ( 46 )

46)

Ibfdem. p. p. 19 y 20
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LA SOCIEDAD.

En su uso mis general, la sociedad se refiere -~
meramente al hecho bdsico de la asociacién huma
na. Por ejemplo, el términc ha sido empleado,-
en el mds amplio sentido, para incluir toda cla
se de grado de relaciones en que entran los hom
bres, sean ellos organizados o desorganizados,-
directos o indirectos, concientes o inconcien--
tes, de colaboracién o de antagonismo; Eila in
cluye todo el tejido de las relaciones humanas-
y no tienen limites o fronteras definidas. Es-
ta concepcibn de la sociedad, que parece a ve~-
ces abarcar a toda la humanidad, sirve princi--
palmente para enfocar nuestra atencifén sobre --
una amplia gama de fen6menos centrales para el-
andlisis de la conducta humana, principalmente
las variadas y multiformes relaciones en que en
tran necesariamente los hombres durante el cur-
lso de su vida comfn.

El concepto de seleccién social se basa en el -
hecho de gque la conducta humana estd orientada-
en numerosas formas hacia otras personas. No -
s6lo viven juntos los hombres y comparten opi~-
niones, valores, creencias y hdbitos comunes, =~

sino también entran constantemente en interac~-
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cién, respondiendo uno frente al otro y ajus--
tando su conducta en relacién a la conducta y-
a las espectativas de los otros. ( 47 )

La accién puede estar modelada de acuerdo con-
la de otra persona y la conducta puede estar -
calculada para provocar respuestas, como en el
esfuerzo que hace el nifio para obtener la apro
bacién de sus padres, o el intento del actor -
para conmover a su auditorig.

Puede decirse que una relacién social existe =~
cuando individuos o grupos poseen espectativas
reciprocas concernientes a la conducta de los-
otros, de modo que tienden a actuar en forma -
relativamente reguladas. Para decirlo en for-
ma distinta, una relacidén social consiste en -~
una norma de interaccién humana.

Un grupo social se compone de un nGmero de per
sonas cuyas relaciones est&n basadas en un con
junto de papeles y status interrelacionados. =
Dichas personas se relacionan unas con otras -

en una forma mds o menos estandarizada, deter-

47) Nels Anderson Sociologfa de la Comunidad Urbana. Edit.

Fondo de Cultura Econémica. México, 1975 b. p. 534.
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minada en gran parte por las normas y los patro
nes aceptados por los miembros. Esas mismas =~-
personas estdn unidas, en mayor o menor medida,
por un éentido de identificacién comn o por -~
una similitud de intereses que las permite dife
renciar a los miembros de los que no lo son. =
( 48 ).

Los conceptos de organizaecidn social y de grupo
social definen una perspectiva central de.la in
véstigacién sociol6gica. En su significado més
amplio, dichos conceptos constituyen la socie--
dad, definida como " la matriz de las relacio=--
nes dentro de la cual se desarrollan otras for-
mas de vida de grupo ", o como el grupo mds am~
plio dentro del cual los hombres comparten.toda
su vida.

1.3.2, DESEQUILIBRIO FAMILIAR A CAUSA DE LA ENFERMEDAD

DE LA PACIENTE.

La familia es una unidad formada de madre, pa--
dre e hijos que viven separados del resto de los

parientes en un hogar propio.

48) 1Ibidem. P. P. 553.
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El medio de la familia estd constituido, las co
munidades geogr&fica, social, educacional, eco-
némica, religiosa, polftica, ecolégica, &tnica-
y de intereses que la rodean y de las cuales es
una parte del medio ambiente. Algo muy impor--
tante que proviene del medio estdn los senti---
mientos de aceptacién o de discriminaci6n basa-
dog por lo menos en parte en las actuaciones de
la familia.

El funcionamiento interno de la familia es en -
extremo importante. La pérdida o la incapacita
cién de un miembro afecta profundamente a todos
los demds miembros. Por tanto, si algo le pasa
a "A", el que gana el pan, podemos predecir que
van a disminuir el apoyo emocional, financiero-
y social para los otros miembros de la familia-
y que van a estarbsujetos a mayor stress. La -
incapacidad de "A" reduce el ingreso de la fami
lia, ocaciona cambios en el equilibrio entre de
pendencia/independencia dentro de la familia, y

en general aumenta la stress de toda la familia.

Las costumbres hogarefias se alteran y otro miem

bro de la familia debe hacerse cargo de é&stas.

La funcién m&s importante de otros miembros in

tegrantes de la sociedad ( amigos, médicos, en-
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fermeras, Trabajadora Social, etc. ) en &poca-
de crisis puede ser ayudarles proporcionando -
apoyo tanto al miembro de la familia que presen
t6 el problema como a los otros miembros de la-
familia.

La conceptualizaci6n de la familia como integran
tes de un sistema interactuante e interdepen~ -
diente, permite predecir esta necesidad de apo-

yo. ( 49 )

2. FUNDAMENTACION DEL CASO CLINICO.

2.1, DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA,

Se trata de una paciente de 42 afios de edad, ;a cual
ingresa al Hospital de Gineco obstetricia'No.3, pdr.
llegar con sangrado disfuncional anormal el cual --
presenta aproximadamente desde hace un afio, sin ha-
berse atendido como es debido.

Al ingreso a este Hospital se le realizaron una se-
rie de estudios en los cudles se le encuentra una -

anemia microcftica hipocrémica a causa de la pérdi-

49) Ogburn/nimkoff.’ Sociologﬁa. Edit. Aguilar. México,
1979 p. 619.
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da cxcesiva de hierro por el sangrado,

La paciente sC cncuuhora cun excesica palidez do -
tegumentos y mucosas.

En lo que se refiere al aspecto psicol6gico, la pa-
ciente se encontraba con miedo, angustia y ansiedad;
por tal motivo irritable y con bajo estado de &ni—

mo.

Sus familiares presentaban un desequilibrio muy vi-

sible por la situacién en la cual se encontraba la-
paciente y mds que nada por la.fglta de informacién
ya que ignoraSan la causa de su enfermedad; este de
sequilibrio llegé a afectar a la paciente llegando-
a la intranquilidad e incomodidad dentro del Hospi~-

tal.

HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA.

EXAMEN CLINICO

1. DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre: B. H. E. Scrvicio Ginecologfa

No. de cama: 421  Fecha de ingreso 26-XI11~84

Edad 42 afos Scxo farenino Estado Civil: Divorciada

" Esoolaridad: _ camercio Ocupaci6n: _Bmpleada

Religifn: Catflica Nacianalidad: Mexicana

Lugar de Procedencia D, F.
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NIVIZ. ¥ CONDICIONES DE VIDA,

AMBILNTE FISICO.
Habitacidén

Caracterf{sticas Ff{sicasi

Bucna iluminacién, 6 ventanas

rentada
Tipo de construccidni Tabhique
NGmero de habitaciones: tres
Animales domésticos: no

Servicios Sanitarios:
Agua Intradomiciliaria:

Cuenta con todos los servicios

Control de basura: D lariamente pasa el canifn de la

basura.

Eliminacién de deshechos ( Drenaje, fosa sépti-

ca, letrina, otros )1 cuenta con drenaje

Iluminacidn: bucna

Pavimentacién: a8

Vias de comunicacifn:

Teléfono no

Medios de transportes

Camién, metro y pesero

Recursos para la salud:
Y. M. 5. S,




HABITOS HIGIENICOS:

Aseo: Baho: diariamente
Y e - i
De manos: Antes de conmer y despubs de ir
al baio
Boca: tres veces al dfa

Cambio de ropa personal: total diariamente

Alimentacién:
Desayunot 11:00 A.M. café c/leche, pan,
‘e - torta.
Comida: 14:00 hrs. verdura cruda, muy poca carne

Cenas 19:00 Hrs. leche, pan, jamén con huevo.
Alimentos que originen: '

Prefercencias Verdura

Desagrado: Carne

-« Intolaerancia: Carne, hfgado.

Eliminacién:
Vesical: varias veces al dfa, no tiene horario
fijo
Intestinal: 6100 A.M. extreifiimiento
Descansos

No descansa en el dfa,s6lo en las noches.
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Sueno:

8 horas, en ocasiones sornolencia.

Diversién y/o deportes.

Salir al campo, cine los fines de semana

Estudio y/o trabajo.

Secretaria Ejecutiva en Espafiol.

Otros: No

COMPOSICION FAMILIAR.

PARENTESCQ EDAD OCUPACION PARTICIPACION ECONOMICA
Madre 42 Emplecada $ 22,000,.00 quincenales
Hijo 21 Ayud. de moc. $ 15,000.00 quincenales
Hido 13 Estudiante No

DINAMICA FAMILIAR.

Se reunen por las tardes después de las 19:00 Hrs., comentan

sus problemas los cufles resuclven en alqunos casos. Salen-

al campo vy al cine los fincs de scmana,

DINAMICA SOCIALs

Asisten a reuniones familiares con frecuencia,

COMPORTAMIENTO (ca'\éucm) Persona de caricter controlable

no llega a la agresién.
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RUTINA COTIDIANA.

Dormir, trabajar, trabajo del hogar.:-

PROBLEMA ACTUAL O PADECIMIENTO,
Problema padecimiento por el que se presenta.

Paciente de 42 afios de edad, con diagn6stico de trastor

nos menstruales del tipo de la hiperpolimenorrea, refie

re _que desde hace un aiio presenta el sangrado y al pare

cer la ha llevado a una anemia importante.

Antecedentes personales patol@gicos.

Padres: &l de 67 anos de edad, aparentemente sano, ella

de 65 anos de edad, aparentemente sana, 1 hermano sano,

2 hijos sanos no hay antecedentes diabéticos, lueticos,

fimicos, neopldsicos.

Comprensién y/o comentario acerca del problema o padeci
miento.

En estos casos es conveniente tomar.de inmediato mues-—-

tras de laboratorio y recabar resultados. Si persiste-~

la anemia es conveniente efectuar hemotransfuciones an-

tes de la intexvencién Quirdrgica.

Participacién del paciente y la familia en el diagnfsti
co, tratamietno y rehabilitacién.

Al inicio los familiares y el paciente se encontraban -

desorientados, pero posteriormente por medio de orienta

cifn terminaron colaborando.

'
!
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II. EXPLORACION FISICA.

Inspeccitn:

Aspecto Fisico: Paciente conciente, tranquila, con

palidez generalizada de tequmentos y mucosas, Inte-

gra,bien conformada, cooperadora, orientada en tiem

po vy espacio.

Aspecto emocional ( estado de 4nimo, temperamento,

emocionales ) La paciente presenta cansancio, somng

lencia e inapetencia. Presenta miedo, angustia y =

ansiedad.

Palpacién. Se palpa en regifn abdominal una tumoracién

de aproximadamente 4 a 5 cm. dura y fija.

Percusifn. Ruidos peristilticos normales, no se egcu=-=-

chan ruidos anormales.

Auscultacién. Abdomen ligeramente globoso a causa de la

tumoracién sangrado vaginal en el momento escaso, no --

presenta dolox.

Medicién, Peso, talla: Peso: 54 Kg.

Talla: 1:58
III. DATOS COMPLEMENTARIOS.
EXAMENES DE LABORATORIO.
FECHA TIPO NORMALES  DEL PACIENTE OBSERVACIONES
27-XII-84 | Hemoglobina 13.5-17 g, 8.9 [baja de hemoglod
] " bina
Hematocrito 40 = 50 31 baja de hemato
crite
Plaquetas 150.000-400.00 212.000 Normal
30-XII-84 [ Hemoglobina|{ 13.5-17g. 11.8 Baja
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FECHA TIPO NORMALES DEL PACIENTE|OBSERVACIONES
Hematocrito 40 ~ 52 37 Baja

2-1-85 Hemoglobina 13.5-17 g. 14.5 Normal
Hematocrito 40 ~ 52 46 Normal

EXAMENES DE GABINETE

TIPO OBSERVACIONES
Placa simple de Se visualizé Gtero aumentado de tamafio, de bor--
Abdorten des irregulares en anteversién izquierda que pre

senta una masa tumoral s8lida, involucrando el ~
cuerro y el fondo, dicha masa es de oontormos -
irregulares, con estructura hipogénica, heterogé]
nea y ecos de diferentes tamafos.

Nexos aparentemente normales.

IV. PROBLEMAS DETECTADOS.

- Anemia hipocrémica Microcitica.

~ Miomatosis uterina de mediano y grandes elementos.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

Paciente femenina de edad madura, con facies de angus~-— .

tia y coloracidén de tegumentos y mucosas pdlidos, que -
requiere de una atencibn estrecha, ya que necesita ser-
transfundida antes de la Cirugia, por abundante sangra-
do de presentacién de aproximadamente un afic y la cual-
le llev6 a una anemia hipocr6mica microcftica.:

La paciente presenta angustia y miedo al ingresar al --
hospital al igual que después de la cirugfa.

Sus familiares presentan un desequilibrio emocional por

causa de la enfermedad de la paciente.
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2.3. JERARQUIZACION DE LOS PROBLEMAS Y SUS NECESIDADES.

2.3.1. PROBLEMAS CLINICOS.

1. Hiperpolipmenorrea.

NECESIDADES :

Canalizar inmediatamente a la paciente y pasarle una solu-
cifén para permeabilizar vena.

~ Toma de muestras para laboratorio como: Quimica Sanguf--
nea, B. H., Tiempo de protombina, examen general de orina,
grupo y Rh.

~ Como se obsexrvd en los iesultados de laboratorio una pé&r
dida notable de hierro a causa del sangrado; se requiere -
de una hemotransfusién.

~ Se vigila a la paciente durante la transfusién por si &s
ta presentard signos de rechazo.

- Al terminar la transfusi6n se toman de nueva cuenta los-
exdmenes de sangre, y si neqesita transfundirse nuevamente

se pide al banco de sangre que pida el médico.

2. Anemia microcitica.

NECESIDADES:
- Observar en la paciente coloracifn de tegumentos y muco-
sas, estado de conciencia, cantidad de sangrado.transvagi-
nal y caracter{sticas.

- Se le tomaﬁ los signos vitales por lo menos cada cuatro

horas.
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3. Miomatosis Uterina.

NECESIDADES :

Ya que se ha comprobado que se trata de una miomatosis ute
rina y la paciente se ha controlado de su B.H. y Q. §. se-
requiere prepararla para la Cirugfa.

~ Se prepara fi{sica y psicolbgicamente a la paciente.

- La noche anterior a la Cirugfa y muy temprano a ésta, se
le aplicardn enema evacuante y trangquilizantes.

- Se verifica la hora en que se realizarid la cirugia, la -
orden del médico y el anestesibflogo y gue el expediente de
la enferma esté completo.

~ Se realizard tricotomfa del &rea de la Cirugfa.

- Se le pide a la paciente horas antes de la Cirugfa, que-
se dé una ducha.

- Se le colocard una sonda de foley, botas y su capelina,
~ Se deja lista y a la hora citada a quiréfano, se pide al~-

camillero que la conduzca a éste.

4. Histerectomia.

NECESIDADES :

Observar la herida; verificando sus caracterfsticas y la -
presencia de sangrado.

- Cambiar apdsitos.

- Colocar vendaje de sontén.

- Administrar analgésicos.
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2.3.2. PROBLEMAS PSICOLOGICOS

1. Angustia.

NECESIDADES :

Conversar con la paciente explicéndole detenidamente los -
problemas que tiene y lo que se le va a realizar.

- Mostrarle el equipc con el que va a contar como: cama, =
mesa de sobrecama, silla, bafio, apagador de luz, etc.

- Presentarla con sus compafieras de habitacidén.

- Ponerle ejemplos de pacientes las cudles se encontraban—
en su misma situacién Y que ya se dan de alta.

- Orientar a la familia sobre el tipo de ayuda que estos =~

pueden darle a su enfermo.

2. Miedo.

NECESIDADES :
Se seguirdn los mismos pasos que con el problema anterior.
Tratando por medio de la conversacifn de encontrar la cau~

sa del miedo; y asi poder dar una solucién.

3. Ansiedad.

NECESIDADES :

Para aliviar la aﬁsiedad de la paciente se requiere de:

- Un plan individual, pues no hay dos personas iguales en ~
lo que se refiere a la naturaleza de sus ansiedades, sus --

reacciones a ellas o a la clase de ayuda que necesita para-
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superarla.
- Conocer la causa de la ansiedad y tomar acciones especf~
ficas para poder desaparecerla.

- Darle al enfermo una atencién competente.

2.3.3. PROBLEMAS SOCIOCULTURALES.

1. Impacto de la enfermedad.

NECESIDADES &
Orientar a la familia sobre la enfermédad de la paciente, -
pidiéndoles colaboren con &sta mostrandole &nimo y compren-

sién.

2.4. OBJETIVOS.

2.4.1. GENERAL
Participar con el equipo de salud, en el restablecimiento -
del paciente, conociendo sus problemas y/o necesidades biop
sicosociales; siguiendo una serie de pasos planeando los --
cuidados de enfermeria gue se darfn a &ste e intentar inecor

porarlo nuevamente a la vida productiva.

2.4.2. ESPECIFICOS.

Biolégico.
Lograr que la 'paciente sé“recupere satisfactoriamente me- =

diante las acciones de enfermerfa brindadas.
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Psicol6gico.
Que la paciente mantenga un equilibrio emocional, por me--
dio de apoyo psicolbgico que le brindard el equipo de salud

y en especial enfermeria.

Sociocultural.
Proporcionar ayuda a los familiares para que estos a su vez
colaboren con la asistencia al paciente, logrando una mayor

tranquilidad en el enfermo.

3. METODOLOGIA DE TRABAJO.

3.1. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

3.1.1. INTEGRAL.

Paciente femenina de edad madura, con facies de angustia y-
coloraci6n de tegumentos y mucosas pdlidos, la cual requie-
re de una atencibn estrecha, ya que necesita ser transfundi .
da antes de la cirugfa, ya que presenta una deficiencia de-
hiero a causa de un sangrado disfuncional que venfa acarrean-
do de tiempo atr&s. Por consiguiente requiere mantener una
vena permeable y vigilar su estado de conciencia, también -
requiere de comodidad, administracién de medicamentos, ayu-
da y comprensibn, satisfaccién de sus necesidades fisiol6gi

cas, de seguridad, estimaci6én y autorrealizacién.



3.1.2. BIOLOGICO

Al presentar la enferma un sangrado disfunsional a causa -

de una miomatosis uterina, la paciente requiere ser inter-

venida lo m&s pronto posible; por lo cual necesita:

1.

Al

Ser transfundida antes de la cirugfa para corregir la -~
anemia que presenta.

Darle atenciSn pre-operatoria tal como; preparacién f;-
sica ¥ psicol6gica, mantener vena permeable, administra
ci6én medicamentos, revisién de la documentacién que in-
cluye el expediente y recopilacién de resultados de la-
boratorio.

ser intervenida €ésta requerird también de cuidados post-

_ operatorios que son:

1.
2.
3.

7.

Vigil&r sangrado transvaginal y de la herida quirﬁrgica{
Vigilar su estado de conciencia,

Vigilar que la paciente esté orinando adecuadamente - -
( 30 ml./hora )

Aplicar analgésicos.

tantener las soluciones por via parenteral por lo menos
24 hrs, después de la cirugfa,

Asistir a la paciente para que &sta se levante de la ca
ma poco a poco. "

Colocar vendaje en la parte abdominal.



3.1.3. PEICOLOGICO.,
En la paciente se obscrva claranmente que presenta a causa-
del padecimiento: angustia, micdo y ansiedad. Esta requie
re de una orientacién sobre su problema y que as lo que se
le recalizard, para poder corregirlo y aliviar su angustia~-

por medio de plféticas o acciones recreativas,

3.1.4. SOCIOCULTURAL.

Se observa en la familia un desequilibrio a causa de la on
fermedad de la paciente; requiriendo también de orienta- -
cién, para que &stos con'nu ayuda, colaboren en la tranqui

lidad dq la enforma.



3.2. PLAN DE ATENCION.

3.2,1. BIOLOGICO

PROBLEMAS
1. Miomatosis

Uterina.

- e .

RAZON CIENTIFICA
Los mioﬁas, son tumores ute
rinos mis frecuentes, la --
causa de su formacifn es ~~
desconocida, Oscilan en ta
mafio desde lesiones micros-
copicas hasta masas enormes,
el sangrado endometrial anor
mal constituye la manifesta

cién clfnica m3s importante

1.

NECESIDADES

Orientacién y ayuda

fisica y psicolbgi~

ca
La
la
ra

le

preoperatoria. -
noéhe anterior a
cirugfa y una ho
antes a ésta, se

aplicarin encmas

evacuantes y tran--

quilizantes.

= Verificar que su do

* cumentacifn esté en

a)
b)

c)

éxden,

Orden de anestesia.

Orden del cirujano.

Hora y fecha de la-

EJECUTOR

Enfermera.

Enfcrmera.

Enfermera.

L6°



PROBLEMAS

l.‘HiomatosiQ

. Uterina

2. Histerecto-

nfa.

RAZON CIENTIFICA

2. La histecrectomfa cs la in-
tervencién quirdrgica de -
extirpacién del dtero, y -

suele practicarse general-

mente por tumores, los cua

les afectan la vida de la-

NECESIDADES

cirugia.

= Realizacién de trico
tomfa del &rea de 1la

. cirugfa.

- Pedirle a la pacien-
te horas antes de la
cirugfa que se dé una

ducha.
= Colocar una sonda de

foley, botas y tur--

bante.

2.Extirpacién del mio=
ma uterino.

~ Atcncidn postoperato
ria.

- Continuar con solu-=

clones, para mante--

EJECUTOR

Enfermera

Enfermera

Enfermera

Médico Ci-~

rjano

Enfermera

86°



PROBLEMAS

RAZON CIENTIFICA

paciente.

NECESIDADES
ner hidratada a la pa
ciente.
Control de diuresis y
vigilar que la zonda-
esté drenando.
Toma de signos vitales
Realizar curacién de-~
herida quir(rgica.
Observar caracterfsti
cas de la herida.
Cambiar ap6sitos de -
la herida y observar-
secrecién.
Colocar vendaje de =--
sostén en abdSmen.
Administrar analgési-

cos.

EJECUTOR

Enfermera

Enfermera

Médico.

Enferemera

Enfermera

Enfermera

Enfermera

66°



PROBLEMAS

3. Anemia hi--

pocrfmica.

RAZON CIENTIFICA
3.En la anemia hipocrémica -
los gl6bulos rojos tienen-
disminuido su nGmero; el -
valor globular es inferior
al normal. En este caso su
causa es por un sangrado--

anormal.

3.

NECESIDADES

Tratar de corregir la
anemia antes de la in
tervencifn QuirQrgica
Toma de muestras de -
laboratorio tantas co
mo sean mnecesarias,. -
durante 1a hospitali-
zacién de la paciente
Hemotramsfusiones.

Observar coloracién -

de mucosas y tegumen-

- tos y'anotar cambios.

Canalizar a la pacien
te a Medicina Interna,
para que ahf se corri
ja totalmente de su -

anemia.

EJECUTOR

Mé&dico

Médico.
Enfermera
Laborato-
rista Qufi
mico.
Enfermera

Enfermera

Médico

vot*



PROBLEMAS

4. Hipermeno-

rrea.

RAZON.CIENTIFICA

4.La hipermenorrea es el au-
mento notable de la canti-
dad de sangre en las mens-
truaciones. Sus causasg --
son mGltiples, pero una de
ellas es la miomatosis ute

rina.

NECESIDADES
4.Canalizar a la pacien
te, para mantener vena
permeable.

- Explorar y tomar mues
tras de laboratorio y
gabinete.

- Toma de signos vitales
por lo menos cada cua
tro horas, mientras -
este sangrando y se -
transfunda.

- Hemotransfuciones.

- Observacién de pérdi-
das transvaginales.

-~ Observar si la pacien
te presenta alguna ~-

reaccién al ser trans-

EJECUTOR

Enfermera

Médico y
Técnico -
Radiélogo .

Enfermera

Enfermera.

101"



PROBLEMAS RAZON CIENTIFICA
3.2.2. PSICOLOGICO
1. La angustia es considera

1. Angustia

da como una forma modifi
cada del miedo, &sta es-
" .una respuesta emocional-
del individuo a la amena
za de alglin peligro real

o imaginario.

1.

NECESIDADES

fundida.
Proporcionar comodi
dad a la paciente.
Observar si existe-
cambios de conducta

y coloracién de piel

Tratar de entablar una
comunicacién con la pa
ciente, para tratar de
conocer la causa de la
angustia y procurar --
disipar ese problema,-
informidndole sobre el-
problema que presenta-

y lo que se le va ha -

realizar.

EJECUTOR

Enfermera

(A



2,

3.

PROBLEMAS

Miedo.

Ansiedad

2.

3.

RAZON CIENTIFICA

El miedo es un sentimiento
de inseguridad frente a un
peligro y cuya intensidad-
es variable segfin las per-

sonas y las circunstancias

La ansiedad es un estado -
de &nimo lleno de inquie--~
ta espectacitn ante un he-
cho que se espera o se te-
ne a cada momento, como --
consecuencia l6gica de he-
chos o situaciones prece--
dentes o como un presenti-

miento irracional.

2.

NECESIDADES

Hacer que la paciente
conozca el medio am=--
biente hospitalario,-
mostréndole el drea £i
sica, el personal que
le atenderd y presen-
téndole a sus compaiie

ras de habitacién.

Realizar un plan indi
vidual a la paciente,
observar sus reaccio-
nes y llegar a conocer
la causa del problemg
ddndole comprensién y
ayuda, para tratar de
tranquilizarla y ésta

cambie su actitud.

EJECUTOR

Enfermera

Enfermera.

€01



PROBLEMAS

RAZON CIENTIFICA

3.2.3. SOCIOCULTURAL,

Desequili-

brio fami-

" liar a cau

sa de la -

enfermedad
de la pa--

ciente.

1, La familia como parte de
la sociedad puede ser la
causante de que existan-
conflictos en ésta, y ==
por consiguiente una des
organizacién que llegue-
al grado extremo de sepa

rar a la familia como -~

grupo.

NECESIDADES EJECUTOR

1. Orientar a la familia Enfermera

. sobre la enfermedad -
de la paciente y pe~--
dirles que colaboren-
con la paciente déndo
le &nimo y comprensién,
para que con &sto ella
sienta seguridad en -
s& familia y apoyo de
parte de ésta, que no
sienta que estd sola-
y no piense en los --

problemas de su hogar

ot
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4. VALORACION DE LA METODOLOGIA DE TRABAJO.

4.1. EVALUACION DEL DIAGNOSTICO.

Este Proceso de Atencién de Enfermerfia fue satisfactorio,-
ya que la paciente logr6 recuperarse en muy poco tiempo y-
no hubo complicacién alguna.

A pesar de que la enferma requerfa de una intervenci6én in-
mediata a causa de la miomatosis uterina que presentaba és
ta no se llev6 a cabo, ya que al realizarle sus estudios =~
de laboratorio, se cbservS que ésta tenfa una insuficien--
cia de hierro muy marcada a causa del sangrado disfuncio-~
nal que ya presentaba con anterioridad.

Se soluciond el problema de la insuficiencia de hierro, -=
transfundiendo a la enferma en varias ocasiones; teniendo-~
buenos resultados en ésta, ya que no presentS reaccién al-"
guna.

Su atencifn pre~operatoria fue muy buena y no hubo que re-
trasar m&s la cirugfa. Esto tuvo buenos resultados y no -
se encontraron con ninguna complicacién durante el tras- -
operatorio.

En el post-operatorio se observ6é que la paciente evolucio-
né favorablemente, con la ayuda del equipo de salud y de -
sus familiares, pues &stos colaboraron con su asistencia,-
tanto fisica como psicol6gicamente.

Los problemas psicol6gicos que presentS al ingresar al hos
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pital, fueron superados, ya que recibié ayuda de Médicos,-
Enfermeras y familiares.

Los requerimientos de la familia, en cuanto a su desequili
brio fueron satisfechos, al recibir una orientacién clara-
del problema por el cual pasaba su familia y qué se le iba
a realizar para solucionar &ste.

4.2. EVALUACION DEL PLAN DE ATENCION.

En la evaluacién del Plan de Atencién cabe decir, que se -
satisfacieron todas las necesidades biopsicosocialeé que~
la paciente reguerfa; ya que la eficiencia de éste se ob-~
servb, a fravés de la evoluci6n de la paciente, logrando -~
las metas establecidas en el Plan de atenci6n.

El trabajo que presentaron otros miembros del eguipo de sa
lud fue satisfactorio, ya que éstos intervinieron contfnua
mente para que la paciente saliera adelante y en el menor-~
tiempo posible.

No se present6é ninguna complicacién y su recuperacién fue-
favorable. .

La colaboraci6én que la enferma recibié por parte de sus fa
miliares también ayudb a que este plan de atencidn se cum=~
pliera como se habfa planeado.

La pacienfe egresé el 7-01-85, bien orientada, con ligera-
palidez de tegumentos y mucosas, y sobre todo, .aceptando -
su nueva vida y satisfecha con los resultados que obtuvo -

dentro del hospital.
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5. EXTENSION AL IIOGAR.

5.1, PROMOCION DE_Li SALUD.

Dentro de la promocifén de la salud la enfermera es la respon

sable de orientar al paciente sobre lo que ¢ste y su familia

deberf tener en cuenta en su hogar, para que la enferma ten=-

ga un mejor réstablecimiento y estén en condiciones de actuar

r&pidamente en caso de que exista alguna complicacién.

Muchas de las éacientcs estdn inquictas por las adaptaciohes

que habrdn de hacer a su vida, como resultado de limitacio~-

nes, ffsicas; los cambios de ocupacién y de manera de vida «

no sa aceptan fdcilmente y se ven con aprehensién. Por esta=~

razén la enfermera tiene algunas responsabilidades al ser da

do de alta el paciente, sobre la importancia de algunos pun

'tos que deberd recordar la paciente:

Il) Orientar al paciente sobre el valor que tiene el aseo ==
personal y especialmente de la herida Quirdrgica.

2) Pedirle a la paciente acuda a sus citas siempre que el -
médico se lo indique.

3) Aclarar todas las dudas que la paciente pueda tener acer
ca de su atencién ulterior. .

4) Pedirle a la paciente y sus familiares que actden rapldg
mente si existe alguna complicacién. |

5) En el caso de la paciente que sufra de anemia:ﬂpeditle -
que siga su tratamiento en hematologfa y no deje de asis

tir a sus citas.
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5.2, PREVENCION DE LA\ SALUD.

Todas las pacientes deben ser orientadas sobre la manera en
la que pueden actuar para evitar alguna enfermedad o complji
caciones de algquna dtra Gue ya padecen., Un buen resultado-
depende de la ccmunicacifn que exista entre el equipo de sa
lud y el enfermo.

Es también responsabilidad de la enfermera orientar al pa-~

ciente y sus famjliares sobre este punto y su gran importan

cia dentro del hogar.
"En el caso de la paciente con liisterectomfa por Miomatosis-

Uterina ser4: |

1) Pedirle a la paciente tenga una buena higiene personal-
y haga curacién de su herida para evitar que ésta lle--
gue a infectarse,

2) Pedirle a‘'la eﬁferma observe si existe alglGn escurrimien
to vaginal y si lo hay, visitar inmediatamonteo al médi-
co, indicd&ndole el color, tipo, cantidad y duracifn de-
éste.

3) Evitar realizar esfuerzos o cargar objotos pesados du--
rante su rchabilitacién.

4) Observar la herida Quirdrgica en cuanto as cambio de co
loraci6n, salida de secrecifn purulenta, dolor tipo pun
zada, calor .al ;cdedor de 6sta, etc., si oxintcn estos~
cambios, acudir inmediatamenta a su clinica para ser va

lorada. v
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5) Acudir puntualmente a sus citas.

5.3. REHABILITACION.

La rehabilitacién requiere de trabajo de miembros de muchas
disciplinas: los mé&dicos, enfermeras, trabajadoras sociales,
terap&utas y familiares; éstos deben intervenir activamente
en ayuda del paciente para que viva feliz y en condiciones-
de producir.

El planeamiento de la rehabilitacién debe iniciarse en el -
momento en que se adﬁite a un paciente en el hospital y cum
plirlo es objetivo fundamental de la accién de enfermerfa -
mientras este enfermo, pues es &sta la que pasa el mayor =
del tiempo con el enfermo y la que estd al tanto de sus pro
blemas y necesidades. De ahi que su observaci6n, su com- =~

prensifn y sus conocimientos ayudaridn a su rehabilitaci6n.

1) Otra funcién de la enfermera es la que consiste en: ani
mar y tranquilizar al paciente durante su enfermedad.

2) Ayudar a la paciente a combinar sus actividades durante
su estancia hospitalaria.

3) Coordinar la atenci6n del paciente, interpretar sus ne-
cesidades y satisfacerlas.

4) En el hogar, pedirle a los familiares ayuden a su movi-
lizacién por ejemplo bajar y subir escaleras.

5) Pedirle al paciente que deambule lo m&s que pueda en su
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hogar ya que &sto le serviri demasiado en la rehabili~

tacién.

El estfmulo y las instrucciones proporcionadas después de -
que es dada de alta, contribuyen al progreso ulterior del -

paciente.



<111

6. CONCLUSIONES GENERALES.

La miomatosis uterina como se ha mencionado anteriormente,
no mata a las pacientes por el problema; sino por.alguna =
complicacién existente de é&sta.

En este caso se puede mencionar, que a pesar de que la pa--
ciente ya tenfa una complicacién agregada a causa del pro-=-
blema, su evolucifn fue satisfactoria dentro de las tres es
feras biopsicosociales. Su estado emocional fue controlado
ya que sabemos, que una tensién emocional altera el delica-
do equilibrio del cuerpo humano.y ésté reacciona alterando-
ciertas estructuras o procesos para restablecer el equili--
brio.

Todo el equipo de salud debe colaborar con la recuperacibén-
de la paciente, para que Esta sienta confianza y adaptacién
al medio ambiente hospitalario, ya que todo ésto contribuye;
a su evolucién.

Una sonrisa amistosa puede ayudar a aliviar algo la ansie-
dad y el miedo que presentan los enfermos, su recuperacién
depende ante todo de los cuidados, la comprensifn y ayuda -
que le brindemos dentro de su estancia en el hospital y fue
ra de ésta. Los familiares a su vez también cooperan con -
su recuperacién dentro y fuera del hospital orientados por-
el equipo de salud.

El logro de nuestros objetivos nos hacen sentir més respon-

sables ante nosotros mismos y ante la sociedad, sobre todo-
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en este medio ambiente de trabajo, en donde debemos ser ca

da dia m&s humanos.,

o
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7. GLOSARIO DE TERMINOS.

Anastomosis.- Normalmente las anastomosis tienen un signi
ficado de una ayuda mutua - entre dos venas ( arterias o --
nervios ) que se unen al objeto de lograr un aprovechamien-
to mayor de sus funciones de irrigar o inervar los tejidos;
cuando sus funciones encuentren un obsticulo imprevisto - -
{ oclusi6n de una vena o arteria por un trombo o un émbolo-

O por una compresibn externa, o seccién de un nervio ) a lo

largo de una via principal:

Anteflexi6n.- Desviacién o desplazamiénto hacia delante -
-del Gtero, que normalmente esti colocado casi verticalmente

en la pélvis.

Ataque.- Estallido sGbito y clamoroso, de un estado o sin-
toma morboso, que bruscamente alcanza su mdxima intensidad, .
sin pasar por grados intermedios.. La explosi6n del ataque—:
tiene lugar, a menudo, en pleno bienestar, sin ningfn sfinto-
ma premonitorio; frecuentemente desaparece con la misma - -

brusquedad con que se ha instaurado.

Ayunc.- La suﬁresién radical de toda alimentacién durante-
un perfiodo no superior a dos o tres dfas, puede estar indi-
cado en las inflamaciones gastrointestinales, como la que -~
se presenta despuds de una gran indigestién; también de las
intervenciones quirfirgicas sobre los 6rganos internos es de

rigor un cieréo perfodo de ayuno absoluto.
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Benigno.- Dicese de la enfermedad de cursc leve y pronosti
co favorable, no mortal; es el adjetivo o contrario de ma--
ligno. Particularmente reciben el calificativo de benignos
ciertos tumores ( lipoma, fibroma, mioma, etc. ) de ritmo -
de crecimiento muy lento y que no producen la muerte del in
dividuo que los padece.

Dismenorrea.- Es la menstruaci6n irregqular y dolorosa, a-
veces muy dolorosa, que puede manifestarse durante la'primg
ra mestruacidn ( pubertad ) aunque también puede mznifestar

se posteriormente.

Enzima.- Las enzimas son catalizadores orgénicos que presi
den los procesos bioquimicos de los seres vivientes, favore
ciendo todas las reacciones de sintomas, escisifn o trans--
formacién que en el organismo no representan el sustratum -

material de la propia vida.

Esterilidad.~ Es la incapacidad de procrear, ya sea del =~

hombre o de la mujer.

Estroma.- Es el tejido fibroso conectivo de sostén de un -
6rgano, es decir, el que proporciona el armazén a las verda

deras células nobles o parenquima del mismo.

Folfculo.~ Es un término genfrico e impreciso que se usa pa:
ra indicar formaciones redondeadas, ovaladas o alargadas de
diversa estructura anatémica y de funci6n. Asf el folfculo

piloso es el conjunto de capas parietales concéntricas que-
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limitan - en el espesor de la capa m&s profunda de la piel -
" La minfiscula cavidad que contiene la rafz del pelo; el foli-
culo De Graaf es una vesfcula min@scula, situada en la capa-
periférica del ovario, y que contiene en su interior una cé&-
lula seminal femenica ( Gvulo )

Hemoglobina.~ Es el pigmento contenido en los gl6bulos rojos
de la sangre que confiere a los mismos y a la sangre en geng
ral el color rojo caracteristico.

Hipocromfa.- Es un término cientffico de origen griego que
quiere decir " disminucién del cPlor " es, por lo tanto lo =~
opuesto de hipercromih ( aumento de colar ) existen varias -~
"formas de hipocromfa cutd&nea, consistentes en una decolora--
cifn m8s o menos acentuada o difusa de la piel por falta de-
pigmentacifn a la que debe su color; existe también una hipo
cromfa sanguinea caracteristica de ciertas formas de enemia1
llamadas hipocrSmicas.

Incisifn.~ Es el corte quirtGrgico de los tejidos blandos -~ =
( piel, tejido celular subcut&neo, mlsculos )} mediante un --
bisturf.

Legrado.~- Es aquella intervencién quirfirgica mediante la -~
cual se extirpan por raspado los tejidos de produccién anor-
mal. .

Leucositosis o Leucocitemia.- Es aquella que produce un au-

mento no muy exagerado -de las formas normales, adultas y ma

duras de los glébulos blancos.

Leucorrea.~ | o pérdida blanca ).- Es una secrecifn exagera '
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da y a veces alterada de la mucosa vaginal y uterina. Se -

conoce correctamente como pérdida blanca, a causa del color-

blangquecino de la pérdida.

Maligno.~ Dicese de la enfermedad de curso grave es de pré

posito desfavorable por la frecuencia con que produce el --

término letal. Este adjetivo que se opone a benigno se usa

sobre todo para aquellos tumores - denominados corrientemen

te cdnceres, que se desarrollan con ritmo rdpido, producien

do localizaciones a distancia ( metastasis ) y provocéndo -

fatalmente la muerte del paciente por caquexia.

Mesénguima;- Es un tejido embrionario indiferenciado, a --

partir del cual y por diversos y graduales procesos de dife

renciacién, derivan todos los tejidos de naturaleza conecti

va ( tejido conjuntivo propiamente dicho, tejido cartilagi-

noso, tejido 6seo ).

Metrorragia.—' Es cualquier hemorragia de origen uterino =~

que se produce independientemente y dura del ciclo menstrual
o el ciclo mensual de la maduracién ovular, y por lo tanto,

separada del flujo menstrual.

Microcitosis.~ Son los glébulos rojos de la sangre de dimen
siones inferiores a la normal. Constituyen un hallazgo mi-

croscépico patolégico { microcitosis ) caracteristico de --
ciertas formas de anemia.

Narc6tico.~ Se denomina asf cualquier sustancia medicamen-

tosa capaz de proﬁocar un estado de sueiio anormal y profun=-

do que se denomina narcosis.
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Nulfpara.- Dfcese de la mujer que no ha parido nunca.
Paraestesia.~ Es cualquier alteracién cualitativa de la sen

sibilidad ( estesia ) consecutiva a lesiones del Sistema Ner
vioso, por irrigacién sangufnea insuficiente del mismo o ~--
simplemente de origen psiquico ( histerismo )., Son pareste-
sias las sensaciones espontdneas o provocadas de hormigueo,-
quemazén, entorpecimiento, picazén, prurito, dedo muerto, --
etc.

Peritoneo.~ Es aquella membrana serosa que con su hoja ex-
tensa ( peritoneo parietal ) tapi;a la superficie interna de
las paredes abdominales y con su hoja interna ( peritoneo -~
vesical ) reviste los 6rganos abdominales intraperitoneales-
y forma también los ligamentos de fijacifn a la pared abdomi
nal llamados mesos.

Plasma.~- Este término, en sentido genérico, indica la sus== '
tancia orgé&nica fundamental en la que se materializa la vida.
de cualquier organismo viviente { animal o vegetal ). En sen
tido particular, el plasma germinal es el elemento heredita-
rio de la cé&lula seminal. E1 plasma de las cé&lulas corrien-
tes ( protoplasma o citoplasma ) es una masa incolora, flui=-
dogelatinosa, constituida por agua, sales minerales y lipo--
protefnas, en cuyo centro esta incluido el nficleo de la mis-
ma célula. El plasma intersticial o linfa de los tejidos es
un lfquido gue proviene del plasma sangufineo por trasudacibn.
El plasma sanguineo es el componente lIquido de la sangre; -

es decir, constituye toda la sangre a excepcién de sus ele--
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mentos s6lidos o corpusculares ( glfSbulos rojos, glébulos -
blancos, plaquetas ).

Polaquiuria.~ Es la extrema frecuencia en la miccibn, que-
puede no asociarse al aumento de la cantidad de orina emiti
da en las 24 hrs. )
Policitemia.- Es el aumento del nfimero de glébulos rojos =
en la sangre ( el normal es de cinco millones por milfilitro
clibico de sangre ).

Primipara.- Dfcese de la mujer que pare por pimefa véz.
Psicoterapia.- En sentido lato y genérico es el tratamien-
to pquuic6 de las enfermedades, sobre todo de las neuropsi-
quicas.

Retroflexifn y Retroversibn uterina.- Son desviaciones ha-

cia atrds del Gtero. Retroflexibn es la flexibn hacia atrds
del cuerpo uterino en relaci6n al cuello. Retroversibn.- -
aqui todo el Gtero es el que se dobla hacia atra$§, sin gue--
sus dos partes ( el cuerpo y el cuallo ) pierden relaciones-
rec{procas de posicibn.

Sedante.- Dicese del remedio ffsico o medicamentoso que, de
primiendo el tono y las funciones del sistema nervioso, tien
de a calmar un dolor. También puede incluirse bajo esta de-
nominacién el remedio, el firmaco que favorece el suefio, o -
el que resuelve un estado de espasmo o contractura.

Transfusién sanquinea.- Es la administracién por las venas~

de un individuo, de sangre total.

Trombosis.- Es el fenSmeno patolbgico de la coagulacién in-
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travascular parcial de la sangre en el animal vivo, con for
maci6n de un pequefio grumo o codgulo llamado trombo que pro
voca un transtorno mds o menos grave de la circulacién san-

gufnea.
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