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INTRODUCCION. 

A pesar de la gran difusi6n que se recibe de los investig~ 

dores científicos, de los múltiples efectos que causan los 

problemas ginecológicos en la mujer, se ha observado que -

éstos no disminuyen a pesar de que hoy en día la mayoría -

de la población 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 más común de todos-

los tumores. La mayoría son benignos y su causa de forma-

ción es desconocida. 

Los principales aspectos a tratar en los capítulos subse--

cuentes de este trabajo son los siguientes: 

En el capítuio 1 se menciona el Marco Teórico; explicando-

brevemente cada uno de los problemas detectados en la pa--

ciente. Asimismo, para dar una orientación más clara so--

bre su problemática, se menciona también la Anatomía y Fi­

' siología del Aparato Reproductor Femenino. 

En el capítulo 2 se describe la fundamentación del caso --

clínico, mencionando la Historia Clínica del Paciente, su-

jerarquizaci6n de problemas y necesidades biopsicosociales. 

Parte importante de éste lo constituyen los objeti vos1 de -

este proceso, enmarcando claramente el general de los esp~ 

cíficos. 

La parte central de este trabajo se encuentra en el capít~ 

lo 3, ya que se dan a conocer, tanto el Diagn6stico de En-
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fermería como el plan de atenci6n que se sigui6 con la pa­

ciente durante su hospitalizaci6n. 

La valoraci6n de la metodología de trabajo que está descri 

ta en el capítulo 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 eer orientada al salir -

del hospital, sobre los cuidados que deberá tener en su h~ 

gar para una mejor rehabilitaci6n; en el presente se propo_! 

ciona la informaci6n que ayudará a promover su salud, pre­

viendo enfermedades posteriores y poder evitar también al­

guna complicaci6n. Lo anterior se encuentra desglosado en 

el capítulo S, e intenta incorporar a la enferma nuevamen­

te a la vida productiva. 

Las conclusiones que se dan en el capítulo 6 son generales 

para todo el trabajo; mencionando en este el grado de rec~ 

peraci6n de la paciente y si su atención fué satisfactoria. 

Se incluye en el capítulo 7 un glosario de términos permi­

tiendo aclarar mejor algunos significados. 

Finalmente en el capítulo 8 se menciona la bibliografía -­

que se consult6 en la realización de este Proceso de Aten­

ción de Enfermería. 

Este trabajo se llev6 a cabo en el Hospital de Ginecoobst~ 

tricia No. 3 centro Médico La Raza del I. M. s. S.; toman­

do como caso clínico a una paciente con Histerectomía por­

Miomatosis Uterina. 
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1. MARCO TEORICO DE LOS PROBI,EMAS 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 glándulas de secreci6n interna y exter­

na ( los ovarios ) ; dos conductos por donde se­

di rigen los óvulos del ovario al útero ( trom-­

pas uterinas ) ; un órgano que recibe y contiene 

el huevo fecundado ( el útero ) . 

OVARIOS. 

Los ovarios, derecho e izquierdo, son glándulas 

mixtas, cuya secreción externa origina los óvu­

los, y cuya secreción interna genera las hormo­

nas ováricas, que intervienen en la producci6n­

de los caractéres sexuales secundarios de la m~ 

jer. Están situados en las caras laterales de­

la excavación pélvica, por detrás del ligamento 

ancho y descansan en una feseta peritoneal lla­

mada feseta ovárica. (1). 

En la mujer adulta alcanza un peso de 8 gramas­

en estado de reposo, pero después del período -
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menstrual disminuye su peso en uno y hasta dos 

gramos. El ovario tiene una forma ovoidea, p~ 

see como medios de fijaci6n, cuatro ligamentos: 

l. Ligamento lumboovárico también llamado lig~ 

mento suspensor o infundfbulo pélvico de -­

Henle. 

2. Ligamento uteroovárico. 

3. Ligamento mesoovárico. 

4. Ligamento tuboovárico. 

Configuraci6n exterior y relaciones.- Se puede 

distinguir en él una cara superior y otra inf e­

rior y dos extremidades, superior e inferior. 

La cara superior o superointerna está en rela-­

ci6n con el pabell6n de la trompa que lo cubre­

y con el mesosalpinx que a menudo cubre parte -

de esta cara. La cara inferior o inferoexterna 

descansa sobre el peritoneo pélvico ocupando -­

una depresi6n que es la feseta ovárica. Esta -

es de profundidad variable y limitada atrás por 

los vasos hipogástricos y el útero; hacia ade--

1) Fernando Quir6z Gutiérrez." Anatomía Humana. - Edit. Po­

rrúa. México, 1974. p. 307. 
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lante, por el ligamento ancho; hacia arriba, -

por los vasos iliácos externos, y hacia abajo, 

por la arteria uterina. 

A trav~s del peritoneo que cubre la foseta ová 

rica, se pone en relaci6n con los vasos y ner­

vios obturadores. ( 2 ) 

Constituci6n Anat6mica.- El ovario está cons­

ti,tu!do por una envoltura, el epitelio ov~rico, 

que encierra un estroma conjuntivo, donde es-­

tán contenldos los folículos de De Graaf. 

El epitelio ovárico se halla formado por un 

epitelio cilíndrico, que al nivel del mesova-­

rio, se continua bruscamente con el peritoneo, 

formando la linea de Farre. 

El estroma conjuntivo está constituido por he­

ces de tejido conjuntivo que se entrecruzan en 

tre sí, y que en la periferia se condensan, 

formando una delgada capa, llamada falca albu­

gínea. 

Los folículos de De Graf f son vesículas más o -

menos redondeadas que contienen los 6vulos. 

2) Ibídem p. p. 308 y 309. 
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El folículo de De Graff es una vesícula minúsc~ 

la situada en la capa perif~rica del ovario, y­

que contiene en su interior al 6vulo. Este al­

madurar es recogido por la trompa uterina, de-­

jando una pequeña cavidad con restos folicula-­

res que toman una coloraci6n amarillenta al ci­

catrizar, por lo que se le ha dado el nombre de 

cuorpo amsrillo. 

Vasos y Nervios.- El ovario recibe sangre de -

la arteria ovárica, 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 múltiples ramas para el 'ova--. 

ria. 

La irrigaci6n arterial del ovario se hace por -

consiguiente por las ramas de la uterina y de -

la ovárica. ( 3 

Las venas salen del ovario y forman al nivel -­

del hilio una red abundante que se anastomosa -

Ibídem p. p. 311 y 312. 
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por una parte con las redes venosas del útero. 

Por otra constituyen, los troncos utcroovari-­

cos que ascienden por el abd6men para desembo­

car en la vena renal las del lado izquierdo, y 

en la vena cava inferior las del lado derecho. 

Los linfáticos toman su origen en las paredes­

de los folículos por redes que se anastomosan­

y emiten conductos que atraviesan el tejido -­

glandular para llegar al hilio, de aquí parten 

conductos eferentes que acompañan a las venas­

uteroováricas y van a los gánglios prea6rticos. 

Los nervios proceden de los ganglios mesentéri 

cos superiores, prea6rticos y de los troncos -

que van al riñ6n. De ellos emanan ramitas que 

acompañan a los vasos uteroováricos y abordan­

al ovario por su hilio, distribuyendo en los -

vasos ( ramas vasculares ) y en los folículos­

( 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 ~ngulo uterino y se dirige transver­

salmente hasta la mitad del cuerpo del ovario, 
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donde sufre una flexi6n hacia arriba; después 

nuevamente se dobla hacia adentro, abarcando­

en su concavidad al ovario. Es recta en su PªE 

te interna y más o menos ondulada en sus dos 

tercios externos. La trompa uterina mide de 10 

a 12.centímetros de longitud, y su diámetro al­

salir del útero es de 2 a 4 milímetros, aumen-­

tando progresivamente para medir en su extremi­

dad ovarica 8 milímetros. ( 4 ) 

Se distinguen cuatro porciones que de adentro -

hacia afuera son: La intersticial, el istmo,-

la ampolla y el pabell6n. ( figura 1 

El istmo principia en el vértice del ángulo 

del útero, mide tres o cuatro centímetros de 

longitud, con un diámetro de tres o cuatro milf 

metros y su forma es más o menos cilíndrica. 

La ampolla mide de 7 a 8 centímetros de longi-­

tud y de 7 a 8 milímetros de diámetro. Sigue -

por el borde anterior del ovario y presenta en­

su trayecto flexuosidades más o menos marcadas. 

4) R. o. Lockhart; Anatomía Humana. Edit. Interameric~ 

na, México, o .. F. p. 571. 
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UTERO, OVARIO Y TROMPA UTERINA; PRESEN'l'ADA HACIA l\DELAN'l'E PAHA 

VER EL MESOSALPINX. 

Cuerno del atero 

Isto tubario 

l>bsosalpinx. 

Fondo del útero. 

Ampolla tubaria. 

Iidátide de M:::lrgagni 

igarrcnto uteroovarioo. 
Ligamento ancho. 

Hoja anterior del ligarrento ancho. 

Vagina. 

rif icio vaginal del 
cuello uterino. 

ligamento ancho. 

FUENI'E: R.D. Lockart. Anatcrnía hurrana. &lit. Inter~icana. l~ico, D. F. p.571 



.10 

La porci6n del istmo y de la ampolla ocupan la 

aleta media del borde superior del ligamento -

ancho y está en relaci6n con las asas intesti­

nales y con el recto por detrás y la vejiga -­

por delante cuando estos 6rganos están llenos. 

El pabell6n es infundibuliforme y posee un vér 

tice, una base, una superficie exterior y otra 

inferior. El vértice corresponde a un orifi-­

cio de 2 a 3 milímetros de diámetro, por donde 

comunica la su~erficie interior del pabell6n -

con la ampolla. Por la disposici6n que adop-­

tan las franjas del pabell6n, pone en comunic~ 

ci6n este orificio la cavidad peritoneal con -

el conducto tubario y éste con la cavidad ute­

rina. ( 5 ) 

La superficie exterior del pabell6n está 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 con la mucosa de la trompa y -

es muy irregular por la disposici6n de las 

5) Ibídem. p. 572 
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franjas. 

Interiormente, la trompa es de un color rosado 

y presenta maltiples pliegues longitudinales -

de dimensiones muy variables, y desempeñan un­

papel importante en el conducto que deben te-­

ner el 6vulo y el espermatozoide para facili-­

tar la fecundaci6n que se realiza en la trompa. 

La trompa uterina está constituída por tres e~ 

pas. La capa interior mucosa, tiene células -

columnares ciliadas .que producen una corriente 

que impulsa el óvulo en el interior de las tu­

bas uterinas, y células secretoras que se con­

tribuyen a la nutrición del óvulo. La capa m~ 

dia muscular, está compuesta de fibras circula 

res de masculo liso. Las contracciones peris­

taliticas del masculo sirven para desplazar el 

óvulo hacia abajo en dirección del atero. 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 atrás, 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 ovárica, 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 

uteroováricas. 

Los linfáticos emanan de las redes de sus par~ 

des, y van al mesosalpinx. Los más externos -

se anastomosan con los del ovario y los más in 

ternos con los del rttero para ir con ellos a -

los gánglios lumboa6rticos. 

Los nervios proceden de los nervios uterinos y 

de los ováricos, acompañan 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 menstruaci6n, -

la implantaci6n del 6vulo cuando es fertiliza­

do, el desarrollo del feto durante el embarazo 

y el trabajo del parto, es el rttero. Está si­

tuado en la parte media de la excavaci6n pélvi 

6) Gardner Weston o. Anatomía Humana. Edit. Interameri­

cana, México, O. 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 Otero tiene la forma de un cono truncado y­

aplanado de adelante atrás, de base superior­

y de vértice inferior. Presenta en la uni6n -

de su tercio inferior con sus dos tercios sup~ 

rieres, un estrechamiento circular llamado is~ 

mo, que lo divide en una parte superior o cuer 

po y una parte inferior o cuello. ( 7 ) 

Antes del primer embarazo, el Otero mide 7.5 -

centímetros de longitud por 4 de .ancho y dos y 

medio centímetros de espesor. En la multípara 

su longitud es de 8 centímetros y de espesor 3 

cm. ( figura 2 Tiene un peso de cuarenta a 

cincuenta gramos en la nulípara, llegando de­

sesenta a sesenta gramos en la multípara. 

La posici6n normal es en situación central, 

con ligera anteflexi6n y ligera anteversi6n. 

El Otero está sostenido en su posici6n normal.­

por seis ligamentos, constituidos por· replie--

7) Fernando Quir6z Gutiérrez. op. cit. p. 36 
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UTERO, Y ESTRUCTURAS REPRODUCTORAS FEMENINAS ASOCIADAS. EL r.1\DO 
IZQUIJWDO FUE SECCIONADO PARA MOSTRAR ESTRUCTURAS INTERIORES • 

Ligarrento suspensorio. 
• ~soovario (cubre el ovario, parte 

del ligarrento ancho) • 

rino. 

Endare­
trio. 
1-'iaretrio 
Canal c. 
Céivix. 

Vagina. 

Ligarrento del !!tero. 

FUENI'E: Fernando, Quir6z Gutiérrez. Anatom!a Humana. Edit. Porrt!a. 
México, 1974. p. 307 
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gues peritoneales que contienen en su interior 

las formaciones ligamentosas propiamente dichas. 

También contribuyen a su fijación la cúpula va-

ginal y los músculos 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 perit.9, 

neo parietal que une el útero a cada lado de -

la cavidad pélvica. 

Los ligamentos uterosacros pares, también son -

extensiones peritoneales que unen el sacro al -

útero 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 músculo liso. 

El principal ligamento que sostiene en su posi­

ción al útero y evita que este órgano caiga ha­

cia abajo detrás de la vagina es el ligamento -

cardinal. Los ligamentos redondos son bandas -
] 

de tejidos conjuntivo fibrosos entre las capas-

del ligamento ancho. Se extienden desde el út~· 

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 útero le permite al - -

cuerpo uterino cierta movilidad. Co~o result~ 

do, el útero puede adquirir posiciones defec-

tuosas. ( 8 ) ( figura 3 ) 

Configuraci6n exterior y relaciones.- En el -

útero se consideran una porci6n superior o - -

cuerpo y otra inferior o cuello, unidas por el 

itsmo. 

El cuerpo posee dos caras, tres bo;dcs y tres­

ángulos. La cara anteroinferior es lisa, lig~ 

ramente convexa y está 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 más convexa 

que la anterior, se halla revestida por el pe­

ritoneo, que desciende más allá del istmo has­

ta cubrir la parte superior de la pared poste­

rior de la vagina, en una extensi6n de dos a­

tres centímetros. Se refleja luego sobre la -

8) R. o. Lockhart. op. cit. p. p. 74 y 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 atrás, 

corresponden al borde interno de los ligamentos 

anchoe y están en relaci6n con la arteria uter1 

na y los plexos venosos que la acompañan. ( fi­

gura 4 ) . 

Borde superior, también llamado fondo uterino -

o base del útero, es recto en la nulípara y co~ 

vexo en la multípara. Se halla cubierto por el 

peritoneo y en relaci6n con las asas intestina­

les. 

Los ángulos laterales resultan de la uni6n de -

los bordes laterales con el borde superior, y -

de ellos se desprenden la trompa uterina, el li 

gamento redondo y el uteroovárico. El ángulo -

inferior se continua con el istmo, formando el­

estrangularniento que marca los límites del cue-

9) Fernando Quir6z Gutiérrez. op. cit. p.p. 319 y -

320. 
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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 Gtero su límite superior­

está más o menos en el punto donde el perito-­

neo se dobla y se dirige a la vejiga. 

El cuello uterino está compuesto sobre todo de 

tejido conjuntivo, con algunas fibras muscula­

res lisas, muchos vasos y tejidos elásticos.­

Las propiedades físicas del cuello depende del 

estado del tejido conjuntivo y que durante el­

embarazo y el parto, la gran capacidad de di­

lataci6n del cuello se debe a la disociaci6n -

de las fibras colágenas. 

El hocico de tenca, tiene forma c6nica, de vér 

tice redondeado y presenta un orificio llamado 

orificio externo del cuello, que sirve de cornu 

nicaci6n a la cavidad cervical. 

El hocico de tenca y su orificio varían según­

las mujeres. En la mujer virgen es c6nico, r~ 

dondeado y de orificio circular. En la primí­

para se aplasta de adelante atrás, disminuyen­

do su consistencia' y el orificio se alarga 

transversalmente. En la multípara se hace más 

ancho, su consistencia disminuye más y el ori­

ficio alcanza uno y medio centímetro. 
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El hocico do tenca forma con la cúpula 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 -

laterales limitan por abajo el estrechamiento­

del istmo y con el borde ~uperior por arriba,­

y a los lados, los orificios de las trompas -­

uterinas. 

El útero consta de tres. capas de tejido. r,a -

capa exterior derivada del peritoneo, se conoce 

como la capa serosa y cubre todo el útero, 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 cóncava llamada excavación vesicout~ 

rina. Hacia atrás se repliega sobre el recto­

y fonna una bolsa profunda, la excavación rec­

tourinaria, antes fondo de saco de Douglas. 

10 ) Fernando Quir6z Gutiérrez. op. cit. 321. 



.22 

La capa media del atero es el miomctrio, que -

forma la parte más voluminosa de la pared ute­

rina. Esta capa consta de fibras musculares -

lisas y es más gruesa en el fondo y más delga­

da en el cuello. 

La capa interior del Gtero, el endometrio, es­

una membrana mucosa compuesta de dos capas pr-i!1 

cipalos. La funcional, es la capa más pr6xirna 

a la cavidad uterina y se desprende durante la 

menstruaci6n y da origen a una nueva capa fun­

cional. 

Vasos y Nervios del Gtero.- El atero recibe-

arterias de la uterina rama de la hipogástrica, 

la cual, al ascender por sus bordes, proporci~ 

na mGltiples ramas a sus paredes. Al llegar -

al ángulo, emite la tubaria externa, rama ter­

minal de la ovárica. La arteria uterina sumi­

nistra ramos vesicouterinos y el ramo uretral­

inferior. ( 11 ) • 

Recibe también sangre arterial de la ovárica,­

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

11) Ibídem p. 324. 
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to redondo, rama de la epigástrica. 

Las venas se originan en las capas del rttero,­

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, 

satélites de la arteria. 

Los linfáticos nacen de redes, mucosas que se -

inician en algunas que extsten en el cori6n y -

redes musculares, cuyos conductos siguen direc­

ciones longitudinales y transversales. Los con 

duetos eferentes se dirigen a la superficie ex­

terior del atero, 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 linfáticos superiores del cuerpo siguen el­

trayecto de las venas uteroováricas y ascienden 

con ellas hasta el riñón. Después de recoger -

los linfáticos del ovario van a Q~sembocar a --

12) Ibídem p. 325. 
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los gánglios prea6rticos y yuxtaa6rticos. Los 

linfáticos anteriores nacen de los ángulos ute 

rinos, acompañan a los vasos del ligamento re­

dondo y van a terminar en el grupo superointer 

no de los glnglios inguinales superficiales. -

Los linfáticos laterales se originan en los -­

bordes uterinos, caminan dentro del ligamento­

ancho y desemboca en los gtinglios ilíacos int~ 

nos; otros corren hacia la cara anterior del -

sacro, bordean el recto y terminan en los gán­

glios presacros y del promontorio. 

VAGINA. 

La vagina sirve como vía de paso para el flujo 

menstrual, como receptáculo para el perie duran 

te la copulación y como la parte baja del ca-­

rlal del nacimiento. Es un 6rgano muscular tu­

bular revestido por una túnica mucosa que mide 

alrededor de 10 centímetros de longitud y está 

situado entre la vejiga y el recto. Está diri 

gido hacia arriba y hacia atrás, en donde se -

une al útero. La mucosa de la vagina presenta 

una serie de pliegues transversales o arrugas­

capaces de una gran extensibilidad. .La capa -

muscula.r está compuesta de músculo liso que 

puede distenderse considerablemente. En el ex 

t~emo inferior a la cobertura vaginal ( orifi-
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cio vaginal ) existe un pliegue delgado de mu­

cosa vascularizada denominada himen, que forma 

un borde en torno al orificio y lo cierra par­

cialmente. En algunaz ocasiones el himen cu­

bre completamente el orificio, condici6n denomi 

nada himen imperforado. 

La mucosa de la vagina tiene grandes cantida-­

des de gluc6geno que mediante descomposici~n -

.Produce ácidos orgánicos. Estos ~cidos crean­

un medio con un pH ~ajo en la vagina, situa-­

ci6n que retarda el crecimiento microbiano. 

VULVA. 

El t~rmino vulva o pudendo femenino es una de­

signaci6n colectiva para los 6rganos genitales 

exteriores de la mujer. 

El monte del pubis es una elevaci6n de tejido­

graso cubierta de pelos y situada por encima -

de la sínfisis púbica. Se encuentra por dela~ 

te de las aberturas vaginal y uretral. A par­

tir del monte del pubis se extiende hacia aba­

jo y atrás dos pliegues longitudinales de la -

piel denominados los labios pudendos mayores.­

Los labios pudendos mayores tienen abundante -

tejido graso y glándulas sebáceas y sudor!pa-­

ras; están 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 están desprovistos de pelos 

y tienen relativamente pocas glándulas sudorí­

paras. Contienen sin embargo, numerosas glán­

dulas sebáceas. ( 13 ) 

El clítoris es una masa pequeña cilíndrica de­

tejitlo erect11, va::1uB sangu!no:JO::I y 11<:;.t·vü;i::1. !!:~ 

tá localizado precisamente detrás de la uni6n­

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

clí toris. La porci6n expuesta del clítoris se 

conoce como el glande. El clítoris es el hom6 

logo del pene en el hombre y es susceptible de 

agrandarse a la estimulaci6n sexual de la mu-­

jer. 

La hendidura entre los labios se llama vestíb~ 

lo. En el interior del vestíbulo están el hi­

men, el orificio vaginal, el orificio uretral­

y las aberturas de diversos conductos. El ori 

Garner Weston D. op. cit. p. p. 564 566 
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ficio vaginal ocupa la mayor parte del vestíb~ 

lo y es bordeado por el himen. Delante del 

orificio vaginal y detrás del clítoris está el 

orificio uretral. Detrás y a cada lado del 

orificio uretral están las aberturas de los 

conductos de las glándulas vestibulares meno-­

res. Estas glándulas se abren por conducto en 

el espacio entre el himen y los labios menores 

y producen una secreci6n mucosa que sirve como 

lubricante durante el acto sexual. 

PERINEO. 

El perineo es un área 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 sínfisis púbica, late­

ralmente por las tuberosidades isquiáticas y -

atrás por el coxis. 

Una línea transversal dibujada entre las tube­

rosidades isquiáticas divide, el perineo en un 

triangulo anterior denominado triángulo uroge­

ni tal, que contiene el ano. ( 14 ) 

14) Gerard, J. Tortera. 9p. cit. p. 566 
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1.1.2 MIOMATOSIS UTERINA ( PATOLOGIA ) 

Los miomas son los tumores uterinos más comu­

nes. Son cuando menos tres veces más comunes 

entre las negras que entre las mujeres blan-­

cas. Alrededor de 20% de todas las mujeres -

mayores de 35 años de edad tienen miomas; la 

mayoría son benignos y la mayor parte no pro­

duce síntomas. 

La causa de la formaci6n de miomas es descono 

cida. Los miomas se desarrollan a partir de­

las células inmaduras de músculo liso que en­

vainan a las arterias del miometrio; inclu-­

yen a tejido conjuntivo pero no provienen de­

él. ( 15 ) 

La palabra f ibroides término común con el cual 

se designan los miomas es un nombre equivoco, 

debido a que tales tumores están compuestos -

primordialmente de músculo liso y no de teji­

do fibroso, por lo tanto, deberían de desig­

narse con el nombre de leiomiomas, pero el --

15) Ralp. c. Bensort. Diagn6stico y tratamiento·Gineco -

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

p. 224. 
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término más corto de miomas se considera acept~ 

ble. Los miomas no constituyen un problema el! 

nico antes de la pubertad y rara vez crecen des 

pués de la menopausia. Pueden ser solos, pero 

es más probable que sean múltiples. Oscilan en 

tamaño desde lesiones microsc6picas hasta masas 

enormes que pesan más de 45 kilogramos. Al pa­

recer surgen de células mesenquimatosas no dife 

renciadas o de células musculares del miometrio, 

pero el porque son ~an frecuentes no ha sido -­

aclarado, ni tampoco el papel de los estr6genos 

ayuda a explicar su formaci6n. 

Por lo general, los miomas son múltiples, dis-­

cretos y esféricos, pero ocasionalmente tienen­

lobulaciones irregulares. 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 están fijados. Estos tumo 

res tienen un color más claro que el miometrio. 

Los miomas uterinos se originan en el miometrio­

y se clasifican por su localizaci6n anat6mica. 

figura 5 ) • 

Iosmiomas submucosos se encuentran abajo del-~ 

endanetrio y tienden a comprimirlo a medida que -
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obstético. Edit. El Manual Mbderno. México, 1974. p.224 



16) 

.31 

se desarrollan hacia la luz uterina. Pueden d~ 

sarrollar pedículos y nacer procedencia por co~ 

pleto en el interior de la cavidad e inclusive­

pasar a través del conducto cervical mientras se 

encuentran todavía 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 útero o pueden apare-­

cer hacia el exterior saliendo del miometrio. -

Estos tumores externos tienden a ser peduncula­

dos, tal tumor adquiere una circulaci6n sanguí­

nea extrauterina a partir de los vasos del epi- . 

pli6n, su pedículo puede atrofiarse y reabsor-­

verse; hablándose entonces de la existencia de­

un tumor parasítico. Los tumores subserosos -­

que se originan lateralmente, pueden extenderse 

entre las dos capas peritoneales del ligamento­

ancho, volviéndose miomas intraligamentarios. 

Ibídem. p. 225 
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ESTRUCTURA MICROSCOPICA.- Las fibras del músc~ 

lo no estriado se encuentran arregladas en he-­

ces entrelazados de tamaño variable que corren­

en diferentes direcciones. Las células indivi-

. duales son fusiformes, tienen núcleos alargados 

y son bastante uniformes en tamaño ( teniendo­

la tolerancia debida a los diferentes ~ngulos -

de corte. ) 

Los tumores se encuentran muy demarca.dos de la 

musculatura normal circunvecina por una deudo-­

capsula de tejido areolar y miometrio comprend! 

do. La densidad arterial de un mioma es menor -

que la densidad arterial del miometrio circunve 

cinc y las pequeñas arterias que abastecen al -

tumor son menos tortuosas que las arterias ra-­

diales adyacentes. 

CAMBIOS SECUNDARIOS ( DEGENERATIVOS ) .- Puede­

haber zona de hialinizaci6n ( degeneraci6n quí~ 

tica ) , calcificaci6n, hemorragia, grasa o in-­

flamaci6n. ( 17 ) 

17) Ibídem p. 225. 
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DATOS CLINICOS. 

Signos y Síntomas. Un mioma no necesariamente­

produce síntomas o inclusive masas miomatosas -

muy grandes pueden no ser detectadas por la en­

ferma, en particular si ella es obesa. Los sín 

tomas dependen de la situación, tamaño y estado 

de preservaci6n del tumor, y si la enferma está 

o no embarazada. 

l. Sangrado endometrial anormal: Constituye la 

manif estaci6n clínica más 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 

excesivo no ha sido delucidados, pero las s~ 

gerencias más comunes consideran que se debe 

al aumento en la superficie endometrial y a­

la desorganizaci6n de la contractilidad nor­

mal del miometrio, circulando mayor sangre­

ª trav~s de las arterias radiales. Otra teo 

r1a supone que la obstrucci6n mecánica prod~ 

cida por el tumor causa actacia venular endQ 

metrial y que puede haber sangrado substan-­

cial proveniente de las vénulas endometria-­

les a pesa~ del aspecto atr6fico y adelgaza­

do del endometrio que recubre al tumor sub-­

mucoso. 
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Puede haber un menor grado de metrorragia --

( sangrado intermcnstrual ) asociado con un-

tumor de la S\lPllJ.llCOsa , que tiene zonas de --

trombosis venosa en el endometrio y necrosis 

sobre su superficie dependiente, en particu-

lar si está pedunculado y hace procedencia -

parcial a través del conducto cervical. - --

( 18 ) • 

Los tumores submucosos también pueden provo--

car dismenorrea, leucorrea hipermenorrea a m~ 

trorragia. Una enferma que sangra en exceso-

durante su menstruaci6n, puede continuar san-

grando ligeramente durante varios días poste-

riormente, debido a la cicatrizaci6n endome--

trial incompleta en la superficie del tumor.-· 

El sangrado iterativo asociado con los miomas, 

produce anemia finalmente. 

2. Dolor: Es raro con los miomas, pero puede de 

berse a la degeneraci6n en el interior del t~ 

mor después de la oclusi6n circulatoria o de-

lB) Asociaci6n de Médicos del Hospital de Ginecqlogía y 

Obstetricia No. 3 del !.M.S.S. Ginecología y Obstetri 

cía. México, 1979 Edit. Francisco Méndez Oteo. p. p. 

701 y 702. 
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la infección, torsión del pendfculo de un tu 

mor subscroso o al esfuerzo contractil del -

miometrio para expulsar al tumor submucoso -

del interior de la cavidad uterina. Los - -

grandes tumores pueden producir simplemente­

una sensación de pesantés en la regi6n pélv~ 

ca o quizá el malestar discreto como una sen 

saci6n de hundimiento. Los tumores que se -

incrustan en la pelvis 6sea pueden compri-­

mir los nervios, produciendo dolor que irra­

dia a la espalda o a las extremidades inf e-­

riores. 

3. Efectos de la compresi6n: Los tumores para­

síticos causan obstrucci6n intestinal si son 

grandes o afectan al epipli6n o al intestino. 

Los tumores intramurales o intraligamentosos 

pueden distorsionar u obstruir otros 6rganos, 

provocando dolor o sangrado. Los tumores -­

cervicales provocan secreci6n y sangrado va­

ginal, dispareunia y esterilidad. Los gran­

des tumores cervicales pueden _llenar la pél­

vis verdadera, desplazando a otras estruct~ 

ras pél vicas. 

Otros efectos de la presi6n incluy¿n 1 a po-­

liaquiurias debido a la distorci6n de la ve­

jiga el hicrourcter y la constipaci6n o do--
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lor por la defecaci6n. Un mioma del fondo­

uterino puede llevar al útero en retro­

flexi6n extrema, distorcionando la base de­

la vejiga y provocando retenci6n urinaria. 

DIAGNOSTICO.- Los miomas se descubren con faci 

lidad mediante la palpaci6n bimanual sistemáti­

ca del útero o por la simple palpaci6n de la 

parte baja del abd6men ( 19 ) • 

Hallazgos de laboratorio.- Puede haber anemia­

como resultado del sangrado uterino anormal y -

de la infecci6n. La policitemia ( en los enfeE 

mos ocasionales ) y la leucocitosis se hallan­

presentes con el mioma y la endometritis o la -

degeneración séptica carnosa. La cuenta leuco­

citaria puede estar elevada alrededor de 20,000 

/ml. La velocidad de sedimentaci6n puede estar 

aumentada. 

Hallazgos radiográficos.- Los grandes tumores­

aparecen típicamente como masas h!sticas de te­

jido blando en las radiograf!as de la parte ba-

19) Ib!dem. p. 703. 
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ja del abdómen y de la pélvis; no obstante, a -

veces se desvía la atención a los miomas debido­

ª las zonas de calcificación tumoral que se ob­

servan en las radiografías. La histerografía y 

la angiografía pueden demostrar un tumor submu­

coso pequeño o cervical en particular si el le­

grado no puede demostrar tal lesión y persiste­

el sangrado anormal. Un neumograma o ultrason~ 

grafía pueden demostrar el crecimiento y la as! 

metría del contorno 1;1terino,. pero un tumor del! 

mitado o delineado en esta forma puede palparse 

con facilidad, a menos que la enferma sea muy -

obesa o no coopere para.nada. La histeroscopía 

no ha sido de utilidad hasta la fecha, pero las 

mejorías en las técnicas actuales que est~n 

emergiendo en la instrumentación y en el desarro 

llo de soluciones para distender la cavidad ute 

rina, puede pronto un enfoque factible para el­

diagn6stico de las masas intracavitorias. 

Ex~menes especiales.- Los miomas, por lo gene­

ral, se identifican por los hallazgos y los sírr 

tomas ya descritos. El alargamiento de la cav! 

dad uterina debido al efecto de estiramiento de 

un gran tumor intramural puede ser demostrado -
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en ocasiones, por la inserci6n de una sonda ute 

rina. Durante el legrado endometrial, la dis-­

torsi6n del contorno normal o de la simetría de 

la cavidad, puede detectarse y atribuirse a al­

gan mioma subyacente, otros métodos de gran i~ 

portancia en el diagn6stico del mioma es la --­

biopsia y la ultraecosonografía. ( 20 ) 

Diagnóstico Diferencial.- El diagnóstico de -­

mioma uterino no es habitualmente difícil aun-­

que muchas anormalidades pueden confundirse con 

los miomas. La exploraci6n pélvica con la enfer­

ma anestesiada puede aclarar la situaci6n en -­

particular en las obesas y en aquellas mujeres­

que no pueden relajar sus masculos abdominales. 

Los quistes ováricos tensos o los t.• .. mores o ma 

sas endurecidas inflamatorias tuboovaricas pue­

den confundirse con los miomas submucosos. El­

crecimiento uterino debido al embarazo, adeno­

miosis uterina, hipertrofía del miometrio, -

subinvoluci6n, anomalías congénitas o anexos 

adherentes, epipl6n o asa intestinal, pueden -

Arturo zarate Treviño. Ginecología. 

Méndez Cervantes. México, o. F. p. p. 

Edit.· Francisco 

564 566. 
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atribuirse en forma err6nea a los miomas. Las 

menstruaciones masivas recurrentes atribuidas­

ª algún mioma submucoso puede de hecho deberse 

a un gran pólipo o al desprendimiento endome-­

trial irregular retardado. 

TRATAMIENTO.- La selecci6n del método más apr~ 

piado de tratamiento dependerá de los síntomas, 

del tamaño y de la localización de los tumores, 

y de su estado de preservaci6n, 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. Estará indicado el tratamiento quirúr­

gico para la torsi6n aguda de algún mioma pedu~ 

culado o de un tumor fibroide parasítico. La -

miomectomía está contraindicada durante el emba 

razo, excepto por la aparición de un fibroide -

de torción que puede provocar el aborto. (21) 

MEDIDAS ESPECIFICAS.- En la mayoría 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 síntomas o si la mujer es­

postmenopáusica. Un namero enorme de mujeres -

con miomas insignificantes han sido operadas -­

innecesariamente de histerectom!a. La enferma­

debe ser explorada cada 6 - 12 meses para dete~ 

tar el desarrollo significativo que no resulta­

obvio para ella y para asegurarse el médico de­

que ha hecho el diagn6s tico adecuado., 

COMPLICACIONES.- Las complicaciones de los mi~ 

mas son la degeneraci6n benigna y el cambio, ma­

ligno. ( 22 ) 

1.1.3 HISTERECTOMIA 

Técnica operativa Incisi6n Transversa.- Se - -

afeita el pelo de la cavidad abdominal por deb~ 

jo del nivel de la protuberancia del pubis has­

ta algo por encima del ombligo. Se vacía la v~ 

jiga por medio de un cateter con la ulterior -­

evacuaci6n constante y después de ella. El ca~ 

po operatorio se frota totalmente con un deter-

22) Jack, Pritchard A. Obstetricia. Edit. Salvat 

México,.1980 p. 900. 
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gente adecuado y luego se cubre la totalidad -

del abdómen con ropa estéril, excepto en un -

~rea 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 lí­

nea media característicamente. Se efectúa una 

incisión vertical a través de las capas de la­

pa~od abdominal deidO justamente por 0ncima u• 

del margen superior de la sínfisis hasta cerca 

del ombligo. La incisión debe ser lo suficien 

temente larga; su longitud, por tanto, variará 

según el diagnóstico post-operatorio. Se efec­

túa una disección aguda a nivel de la vaina del 

recto anterior, que está libre de grasa submuc~ 

sa, para exponer una tira de la fascia en la lf; 

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 incisi6n facial. Otros prefieren efectuar -

una pequeña abertura e inducir luego mediante 

tijeras la capa facial visualizada. Parece 

existir menos tendencia a la hemorragia con es­

te último procedimiento. Se separan los múscu­

los rectos y abdominales en la línea media con­

una disección roma y aguda para exponer la fa--



23) 
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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 incisi6n para alcanzar el perito-­

neo subyacente. El peritoneo se eleva mediante 

dos hemostatos separados cerca de 2 cm. Se pa! 

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 incisi6n abdominal son­

cerrados mediante pinzas a medida que se van en 

contrando, pero no se ligan hasta más tarde a -

menos que los hemostatos entorpezcan la vía de­

acceso. 

Para efectuar una histerectomía total es necesa 

rio movilizar la vejiga mucho más extensamente­

en la línea media y lateralmente. Esto ayudará 

a mantener los uréteres inferiormente, a medida 

que la vejiga se retrae por debajo de la s!nfi-

Ibídem. p. p. 891 y 892. 
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sis, y tambi6n evitará 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 palpaci6n 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. ( 44 

Los ligamentos cardinales, los uterosacros y 

los muchos grandes vasos que ambos contienen 

son sistemáticamente sometidos a la doble colo­

cación de pinzas curvadas del tipo Heaney, pin­

zas derechas del tipo Ochner o bien instrumen-­

tos similares. Las pinzas se colocan lo más 

cerca posible del cérvix, sin incluirlo. Es 

obligatorio que no se incluya un volumen demasi~ 

do grande de tejido en cada colocación de pin-­

zas. Estos pasos se repiten hasta que se alean 

za el nivel del f6rnix vaginal lateral. 

24) Ibídem p. 901 
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En este camino, se colocan pinzas en las ramas­

descendentes de los vasos uterinos, se cortan y 

se ligan a medida que el cérvix se diseca a pa_! 

tir de los ligamentos cardinales lateralmente y 

de los ligamentos uterosacros posteriormente. 

Inmediatamente por debajo del nivel del c€rvix, 

se coloca una pinza curva a trav~s del f6rnix -

vaginal lateral y se incide el tejido medialme~ 

te a la pinza. El f6rnix vaginal lateral fre-­

cuentemente se liga de manera simultánea y se -

sutura al muñ6n del ligamento cardinal. El c~r 

vix entero se asciende entonces a partir de la­

vagina, mientras que un asistente sistemática-­

mente sujeta todo el grosor de los márgenes ººE 
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 cr6mico en figura de­

s. Quiza la mayoría prefiere emplear un punto-

25) Ibídem p. 901 
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continuo de dutura de catgut cr6mico situada a-

través de la mucosa y que rodee la f ascia ende-

pélvica alrededor de la circunferencia de la va 

gina para conseguir una hemostasia. La vagina-

abierta puede promover la evacuaci6n de líqui--

dos que, por otra parte, se acumularían y con--

tribuirían a la formaci6n de absesos. 

Los canales peritoneales y el fondo del saco se 

vacían de sangre y de otros restos. Todos los­

lugares de incisi6n a partir del pedículo supe­

rior ( trompa de falopio y ligamento ovárico )-

a la b6veda vaginal y colgajo vesical son cuida 

dosamente examinados en busca de una posible h~ 

morragia. cualquier punto sangrante que se en-

cuentra es cuidadosamente sometido a la coloca-· 
1 

ci6n 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-

mostática. 

La pélvis es reperitonealizada. Un método em--

plea una sutura cr6mica continua comenzando con 

el extremo del pedículo ligado de la trompa de-

falopio y ligamento ovárico, que es invertido -

retroperitonealmente. Las suturas se colocan -

entonces continuame~te de forma que se aproximen· 
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las hojas del ligamento ancho, se oculte el mu­

ñon del ligamento redondo, se aproxime el extre 

mo cortado del peritoneo vesicouterino por ene~ 

ma de la bóveda vaginal posteriormente al extre 

mo cortado del peritoneo, que se encuentra por­

encima del fondo del saco, se aproximen las ho­

jas del ligamento ancho al lado opuesto, y se -

oculte el muñ6n del ligamento redondo y final-­

mente el pedículo de la trompa de falopio y del 

ligamento ovárico. 26 

La pared abdominal normalmente se cierra en ca­

pas. En caso de una sepsis abdominal normalme~ 

te se cierra con suturas permanentes no reacti­

vas como el alambre de acero inoxidable, mien-­

tras que el tejido subcutáneo y la piel no se -

cierran hasta más tarde. 

Tratamiento preoperatorio.- La paciente es ad­

mitida habitualmente en el hospital 2 6 3 días­

antes para ser evaluada por el ginec6logo que -

efectuará la intervenci6n y por el anestesi6lo­

go que administrará la anestesia. Se investiga 

26) Ibídem p. 902 
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el valor del hematocrito y se reservan 1.000 ml. 

de sangre total compatible o de su equivalente­

en fracciones sanguíneas. 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 intervención. En general, no se admi 

nistran otros sedantes narcóticos o tranquiliza~ 

tes. Se interrumpe la ingesta por vía oral al­

menes B hrs. antes de la aplicación de la ciru­

gía. 

Las necesidades de líquidos intravenosos, incl~ 

yendo sangre durante la operaci6n y después de­

ella, varían considerablemente. Debe prestarse 

una cuidadosa atención a la pérdida de sangre,­

de forma que se evite una valoración de ella -­

tanto excesiva como insuficiente. 

La administraci6n de una soluci6n por vía intra 

venosa consistirá en solución salina y 5% dex-­

trosa en agua. Característicamente, que conte~ 

ga electrólitos se infunde durante la interven­

ción 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 mínima, la -- . 

presión sanguínea es satisfactoria y el flujo -

urinario es al menos de 30 ml/hora. Su ulterior 
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cuidado debe incluir lo siguiente: 

Aplicación de analgésicos, que se administrarán 

por vía intramuscular, cada 8 horas según se -­

precise para aliviar el malestar. 

Toma de signos vitales: La paciente es ahora -

observada cada 4 horas como mínimo, y la pre- -

si6n sanguínea, el pulso, el flujo urinario, la 

cantidad de hemorragia ( si existe se eval~a­

en estos momentos. 

Deberá mantenerse las soluciones por vía paren­

teral por lo menos 24 horas después de la ciru­

gía. No obstante si la eliminaci6n de orina -­

desciende por debajo de 30 ml/hora, la paciente 

debe ser de nuevo evaluada precozmente. La mu­

jer casi siempre será capaz de tolerar los lí-­

quidos por vía oral el día después de ser some­

tida a la cirugía. 

En la mayoría de los casos, en el primer día -­

después de la aplicaci6n de la cirugía, la pa-­

ciente debe, con asistencia levahtarse de la ca 

ma brevemente dos veces al día. Al segundo día 

podrá ir al cuarto de baño con asistencia con -

una deambulaci6n precoz. 

La incisi6n es inspeccionada cada día. Es ven­

tajosa la aplicación de vendaje ligero. Normal 

mente las suturas de la piel, se quitarán al --
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quinto día después de la Cirugía. ( 27 ) 

1.1.4 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 hipocromía y­

microci tosis de loe gl6bulos rojos circulantes, 

valor bajo de hierro en plasma, saturación baja 

de transferina y vaciamiento intenso de las re­

servas ferruginosas en médula ósea y otras par­

tes del cuerpo. 

FRECUENCIA. 

En todo el mundo la deficiencia de hierro cons­

tituye casi seguramente la causa más frecuente-; 

de anemia. En diversas partes de Africa y Asia, 

donde el ingreso dietético es marginal y las -­

p~rdidas de hierro son muchas por parasitosis -

intestinales, más del 50% de la poblaci6n puede 

estar afectada de anemia por deficiencia de hie 

rro. 

27) Ibídem. 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 oxígeno y electrones. T.Q. 

das las células del cuerpo contienen algo de 

hierro. ( 28 1 

DISTRIBUCION. 

El hierro corporal puede dividirse en dos cate­

gorías principales; 

1) Un componente esencial funcional, compuesto 

de hierroglobina, mioglobina, enzima y ce-­

factor ferroginoso, y hierro de transporte­

plasmlitico. 

2) Un componente de almacenamiento, no esen- -

cial. constit~ido sobre todo por ferritina­

y hemosiderina, que no son necesarios para­

la salud pero brindan una reserva de hierro 

f~cilmente movilizable Hacia el componente­

funcional esencial en momentos de necesidad. 

Las mujeres, con masas de gl6bulos rojos menor­

y reservas ferruginosas más bajas, tienen una -

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

Interamericana. M~xico, .1977. p. 1696. 
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concentración corporal de hierro de aproximada­

mente 40 mg. por kg. El hierro corporal total­

varía entre 2 y 6 gr. en mujeres de pequeña ta­

lla y varone.s de gran corpulencia. Aproximada­

mente el 85% de hierro funcional en el cuerpo -

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 cade~as en espiral de gl~ 

bina, capta el oxígeno en forma reversible para 

llevarlo a todos los tejidos. La oxidaci6n del 

hierro al estado férrico ( como en la metahemo­

globina hace que la hemoglobina pierda su ca­

pacidad de transporte de oxígeno. La mioglobi­

na, cuatro veces menor en tamaño que la hemogl~ 

bina y con un átomo de hierro por molécula, co~ 

tiene aproximadamente 15% del hierro funcional. 

Se encuentra en concentraciones de 0.9 a 2.2 -­

gramos en peso seco de músculo humano; el múscu 

lo cardiaco contiene en forma invariable menos­

mioglobina que el músculo esquelético. La mio­

globina hace las veces de reservorio de oxígeno 

para el metabolismo muscular. Una parte peque­

ña ·pero extremadamente importante del hierro -­

corporal está unido a la transferrina se encue~ 



.52 

tra en los líquidos tisulares extravasculares,­

y una parte más fácilmente mensurable circula -

en el plasma, en tránsito de sitios de destruc­

ci6n de hemoglobina, absorci6n de hierro o dep~ 

sitos de esta substancia, hacia médula 6sea y -

otras zonas de utilizaci6n. ( 29 ) 

La lactoferrina, proteína captadora de hierro -

de leche, mucosas y leucocitos, tiene una estruc 

tura parecida a la de la transferrina pero al -

parecer funciona en los procesos de defensa cor 

perales 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 porci6n pequeña pero -

importante del comportamiento funcional de hie-­

rro. Las enzimas férricas pueden clasificarse -

como proteína hem y flavoproteínas férricas. El 

hierro es un cofactor esencial de la aconetasa y 

de la deshidrogenasa succfnica. La mayor parte­

de estas enzimas hacen las veces de donadores o-

29) Ibídem. p. 1696 
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aceptadores reversibles de electrones y son de-

importancia crítica en el metabolismo de cada -

una de las c€lulas corporales. 

ABSORCION. 

La absorci6n del hierro tiene gran importancia-

para su metabolismo en el hombre, porque el - -

equilibrio del hierro depende de una absorción-

controlada más que de una eliminaci6n. El hie-

rro que penetra en el est6mago en forma de com-

puestos orgánicos es.digerido hasta sales férr! 

cas solubles, que pueden reducirse a i6nes fe--

rrosos o sufrir quelaci6n, en forma férrica o -

ferrosa, para facilitar· la absorci6n. La exis-

tencia de ácido clorhídrico en est6mago no es -

indispensable para la absorci6n de hierro, si -

bien el medio ácido impide la formaci6n de coro-

plejos insolubles de hierro ionizado. La p~ne­

traci6n de hierro en el borde en cepillo de las 

células de la mucosa al parecer se lleva a cabo 

sobre todo por difusi6n pasiva, la salida de la 

substancia de las células hacia la transferrina 

plásmica probablemente requiere de energía met~ 

b6lica para su transporte activo. La mayor paf 
~ 

te del hierro que ha de penetrar en el torrente 

sanguíneo, rápidamente atraviesa la célula en -

forma de moléculas pequeñas. Las pequeñas can-
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tidades de ferretina en las c6lulas de la mucosa 

intestinal hacen las veces de compuesto de alm~ 

cenamiento que acepta la parte del hierro que -

excede la capacidad de transporte rápido. En -

seguida desaparece la ferritina al descamarse-­

las células al final de su período de vida de -

tres a cinco días. Los factores luminales que­

modifican la forma en que el hierro llegó a la­

célula de la mucosa, desempeñan un papel impor­

tante en la cantidad de hierro que puede absor­

berse. El az~car, sorbitol, cistina y otros -­

aminoácidos, ácidos asc6rbico y succínico, mi-­

croproteínas y varios otros compuestos en la -­

dieta o secreciones intestinales, tienden a es­

tabilizar el hierro en forma soluble y facili-­

tan la absorción de esta substancia. Los citr! 

tos, fosfatos, carbonato, oxalato, bicarbonato­

pancreático y gastroferrina, captan el hierro y 

forman complejos relativamente insolubles, y de 

este modo, disminuye su absorción. 

Los estudios sobre absorción de hierro pueden -

dividirse en dos grupos: ( 30 ) 

30) Ibídem. p. 1697 
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1) Los quo utilizan sal os sir.iplcs d(~ hicr ro, -

co~o sulfato ferroso o cloruro f6rrico y -­

proporcion.ln información aplicable ü la co~ 

ducta dol hierro administrado tcrap6utica-­

rncnte. 

2) I.os que miden la absorci6n del hierro de --

los alimentos, 

Las sales ferrosas se absorben mejor por los -­

compuestos f6rricos: diversos agentes, como los 

acidos asc6rbicos y succ!n~co y el sorbitol, f! 

cilitan la' absorci6n de hierro. Otras substan­

cias, como fitatos, fosfatos y diversos prepar~ 

dos anti~cidos, fijan hierro y disminuyen su a~ 

sorci6n. La absorción máxima ocurre en el duo­

deno y parte alta del yeyuno, donde el conteni­

do de la luz intestinal es ~cido o neutro; hay 

menor absorci6n en partes distales, donde el m2 

dio es neutro o alcalino, aunque persiste la ca 

pacidad de absorci6n de hierro a todo lo largo­

ccl intestino desde el est(imago al recto. 

TRANSPOHTE. 

El hierro es transportado en el plasma en uni6n 

a una proteína de transporte específica, la - -

transfcrrina. Esta bcta-globulina de peso mol2 

cul~r ¿e Aproxi~adamcntc 75000 es sintetizada -

en el h!g3do y ou vida media en el plasma es de 
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B ,, 1 O cl!.rn: lo~: 7 ,, l S qr. de ú!lta !lll!.istancia­

quv se c~~~entrJn en 111 cconomfa se dividen cn­

parton caGl i9ualcn en los ospacios extrav~scu­

la rcs e intravascular, y las concentraciones -­

plasm~ticas varían de 215 a 350 miliqrnrnos por-

100 ml. La transfcrrina puedo captar dos ~to-­

mos de hierro f6rrico por molfcula 1i hay bicar 

bona to. 

EXCRECION. 
ft 

La cconom!a pooeo una capacidad limitada para e~ 

cretar hierro, excepto por hemorragiao. ( 31 )­

De ordinario, la excroci6n ea igual a la absor­

ción, porque la mil¡oor!a del hierro liberado a -

partir de hemoglobina do eritrocitos acncGccntcs 

es conservado y rcutilizndo. La cxcrcci6n dia­

ria total es ligeramente menor de l mg. en var2 

ncs y en mujeres dus~u~s do la menopausia. Dc­

cat11 cantidad, aproximadanwntc 0.1 mg. es cxcr~ 

ta en la orina, curca de 0.6 mq. en heces por -

descamación de c6lulas do la muco8~ intcatinal, 

bilis y pequeñas cantidades de aanqro que se -­

pierden: el rcuto so dcsaparcco en piol, en for 

ma do cGlulas doscamadaa y sudor. En. cada cil~ 

p. p. 1699 'I 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 hemorr~ 

gia normal le OJrresponde una pérdida adicional­

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

mg. al día en mujeres durante años fértiles. 

La pérdida de hierro ocurre durante el embarazo 

y ~l parto en cantidades que, en total, son ma­

yores de 500 mg. Las pérdidas diarias obligat2 

rias de hierro son aproximadamente 50% menos -­

que las normales en pacientes que sufren anemia 

ferropénica. 

PATOGE~IA 

La deficiencia de hierro se presenta por uno a -

más de los siguientes factores: Ingreso dietéti 

co inadecuado, mala absorci6n, pérdida de sangre 

o embarazo repetidos. 

Ya que la causa de la deficiencia de hierro en -

los adultos sea un ingreso inadecuado o una mala 

absorción, significa un transtorno cr6nico medi­

do en años. Tiene mayor importancia las pérdi-­

das de hierro que ocurren sobre todo por el tubo 

digestivo de varones y por pérdidas menstruales­

en la mujer. 

PERDIDAS ELEVADAS. 

La identificaci6n del lugar donde se pierde san-
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gre, causa de una deficiencia de hierro por péE 

dida elevada, puede resultar muy dificil. Un -

motivo de ello es que el aumento de la pérdida­

menstrual, causa la más frecuente deficiencia -

de hierro en climas templados, muchas veces no­

se advierte y es dificil de valorar cuantitati­

vamente. ( 32 ) 

La p~rdida de hierro asociada con el embarazo -

es más fácil de estimar; en total, es de aproxl 

madamente 500 mg. A menos que se proporcionen­

suplementos de hierro, los embarazos repetidos 

casi invariablemente se acompafian de deficien-­

cia de hierro. 

La p~rdida de sangre por el tubo digestivo mu-­

chas veces es oculto, es intermitente y puede -

no descubrirse a pesar de una búsqueda cuidado­

sa, con muchas técnicas complicadas. Las causas 

de esta hemorragia pueden ser: Ulcera péptica,­

hernia del hiato, diverticulosis, neoplasias, -

várices esofáicas, gastritis hemorrágica, ente­

ritis regional, colitis ulcerosa, telangiect~ia 

hemorrágica y p6lipos intestinales. 

32) Ibidem p. 1701 
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MANIFESTACIONES CLINICAS. 

La anemia por deficiencia de hierro se acompa­

ña de síntomas 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 exámenes al azar. El desarrollogr! 

dual de deficiencia de hierro muchas veces peE 

mite una aaaptaci6n notable, y puede también -

ser compatible con un trabajo muy intenso y p~ 

cos síntomas. En el otro extremo, cansancio -

intenso, fatiga facial, disnea de esfuerzo, c~ 

falea, irritabilidad, parestesias y otros sín­

tomas vagos. 

En el examen suele descubrirse palidez, aunque 

una observación casual puede pesar el signo -­

inadvertido, atrofia papilar y grandes varia-­

bles de glositis, disfagia resultante de mem-­

brana esof~gicas o esten6sis de esófago asoci! 

d~ con anemia hipocr6mica y anaclorh!dria, an~ 

rexia, pirosis, flatulencia, náuseas, eructos­

y extreñimiento, fragilidad, pérdida del aspe~ 

to lustroso, l!neas longitudinales y aplana- -

miento. 33 

33) Ib!dern. p. p. 702 y 703. 
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DATOS DE LABORATORIO. 

Diversas técnicas de laboratorio permiten ide~ 

tificar la anemia por deficiencia de hierro. -

Un frotis sanguíneo bien teñido muestra eritr~ 

citos pequeños ( microcitosis ), incompletamea 

te llenos de hemoglobina ( hipocromía) (y de -

forma pioquilocitosis ) • El columen corpuscu­

lar, modio de menor de SO micraa cllbicas, y la 

concentración 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 hierro en sangre yt~ 

jidos. 

2) Reconocer y si es posible, corregir la flata 

fundamental. 

El tratamiento puede consistir en administra- -

· ci6n parenteral. 

La administración de,hierro por v!a parenteral­

debe reservarse para las siguientes indicaciones 

( 34 ) 

1) Pacientes con síndrome de mala absorción. 

2) El grupo relativamente pequeño de pacientes­

incapaces de tomar hierro por vía oral, o -­

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

colostomías. 

3) Pacientes seleccionados que no cabe tener -

confianza tomen el hierro prescrito. 

4) Algunos enfermos con hemorragia cr6nica re­

belde que pierden más hierro del que puede­

substi tuirse por vía oral. 

PRONOSTICO. 

El pr6nostico de la deficiencia de hierro s6lo 

puede aplicarse al transtorno fundamental que­

provoc6 la enamia. Los pacientes raramente -­

mueren de la anemia por deficiencia de hierro, 

pero muchas veces fallecen por la causa funda­

mental. 

1.1.5. HIPERMENORREA. 

En cada menstruaci6n la mujer pierde normalmen 

te de 50 a 200 gr. de sangre; cuando esta can 

tidad awnenta notablemente, se habla de meno-­

rragia. El aumento de la cantidad del flujo -

menstrual puede ir acompañado del adelanto de­

la menstruaci6n y del aumento del n1llnero de -­

las menstruaciones ( polimenorrea ) • Las cau-

34) Ib!dem. p. p. 1704 y 1705. 
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sas son múltiples y pueden ser de orden general: 

presión sanguínea elevada ( hipertensi6n ) , en­

fermedades del corazón, enfermedades hemorrági­

cas, intoxicaciones diversas, alteraciones del­

metabolismo ( diab~tes, obesidad ) , esfuerzos -

físicos intensos, baños fríos prolongados y re­

petidos, hasta emociones violentas; y de orden­

looals inflamAoiones ( metritis, tumores y vi­

cios de posición del útero ) • El mecanismo pa­

tog~nico de la menorragia está poco aclarado, -

algunos admiten que la causa de la menorragia -

reside en la hipoton!a de las paredes uterinas; 

otros la relacionan con un transtorno de la se­

creción ovárica, que suele ser secundario a la­

disfunci6n del lóbulo ~nterior de la hipófisis.· 

( 35 ) 

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DE LAS HEMORRAGIAS GENI­

TALES. 

Para establecer un correcto tratamiento es in-­

dispensable un diagn6stico preciso. Se cuenta­

para ello con el interrogatorio, el examen gin~ 

col6gico y las pruebas especiales. 

35) Santiago Dexeus Font. Tratado de Ginecología. Edit. 

Salvat. M~xico, 1970. p. 184. 
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En la pubertad y postpubertad, generalmente ha!!_ 

ta los 20 años, las hemorragias son frecuente­

mente de orden funcional. 

En el período de vida sexual activa ( entre los 

20 y los 45 años ) entran en consideración con­

procesos generativos. 

Después de esta edad y en la menopausia, el di~ 

turbio es generalmente de causa orgánica gene-­

ral. 

El interrogatorio. ofrece un especial matíz en -

la ginecopatía sangrante. Los caracteres del -

disturbio deben ser netamente definidos sin ol­

vidar las reglas generales que para la amnamne­

si s ginecológico se trazaron. No se olvidará -

la especial manera de espresarse de cada mujer. ; 

La hay ( las más ) que exageran, tanto en los -· 

términos expresión como en la mímica, y el exa­

minador puede ser inducido a supervalorar el -­

cuadro. Otras son, en cambio, muy modestas y -

el ginecólogo se inclinará a creer en un distur 

bio tribial, si no fuera por su tinte.anémico o 

por la profunda alteraci6n del hemograma. 

Se indagarán todos los datos posibles ( canti-­

dad, periodicidad, dolor acompañante, etc. ) y­

si se cree necesario dar a la mujer un gráfico, 

donde anotará debidamente sus pérdidas. 
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De los medios complementarios de diagn6stico -

citaremos como los más importantes la tempera­

tura basal, la biopsia y la histerosalpingogr~ 

f!a. ( 36 ) 

36) Ibídem. p .. p. 184 y 185. 
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1.2. PP.OBI.f:~.,\S PSICO.l_9S!f.~ 

VI OSO. 

El sistema nervioso est~ compuesto de c6lulas -

conocidas con el nombre de neuronas. Cada neu-

rona en ciertos aspectos es como un alambro de-

conducción aislado, unido a un acumulador eléc-

trice. Cuando son estimulados, las neuronas --

descargan impulsos clcctroqu!micos que estimu--

lan otras 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

funcionea dol cerebro han sido localizadas por-

' medio de1 A) la cstimulaci6n eléctrica o qur-1 

mica de diversas partes del cerebro, B) el es­

tudio do la actividad nerviosa en distintas zo-

nas del cerebro. C) el estudio de los efectos-

de la destrucción del tejido cerebral, D) el -

estudio de la neuroanatom!a y E) el estudio -

comparativo del cerebro. 

LA• tres partes m~s importantes del cerebro soru 

El cerebro, el cerebelo y el tallo cerebral. El 

cerebro 01 responsable do todos nuestros proce-

101 montalo1 111&1 elevados as! como do grandes -
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rclr!lo e>s pri1:'.iHÍ<1:r.1.·nte el c1mtro de coordina- -

ci6n de las actividades musculares. 

El tallo cerebral posee centros que regulan los 

procesos vitales del organismo tales como el l!, 

tido cardiaco y la respiraci6n. ( 37 1 

La corteza cerebral tiene zonas dedicadas al --

control de muchas funciones diferentes. Entre-

~atas se encuentran las funciones sensitivas o-

sensoriales y motoras, la visi6n, la audici6n,­

el habla, la asociaci6n, ol gueto y el olfato. 

Las c~lulas del cerebro descargan impulsos rít­

micos que pueden ser dcocubiertos por medio del 

empleo del olectroence!al6qrafo. Este aparato­

es atil para el diaqn6atico de la epilepsia, e.! 

tado en quo la actividad r!tmica normal del ce­

rebro se ha transtornado. 

Los mGsculos liaos e involuntarios del organis-

mo est4n regulados por el sistema nervioso aut6 

nomo, quo est4 compuesto do dos ramas, la sirnr-! 

tica y la parasimpática, En sus !unciones, 6s-

37) James o. Whitt4ker. Psicolog!a, Edit. ~Qterameric!. 

na. Mllxico, .D. r. p. 5.3 • 

' . 

.. 
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tas dos ramas, la simpática y la parasimpática 

son antagónicas, la estimulación de las funcio 

nes de los órganos inervados por el sistema -­

nervioso autónomo, mientras que la estimulación 

del parasimpático generalmente inhibe esas fun­

ciones. ( 38 ) 

La conciencia de los estímulos que se encuentran 

en el medio ambiente y dentro del organismo es­

.producida por la activación de las células esp~ 

cializadas del sistema ne~vioso llamadas recep­

tores. La diferenciación cualitativa es deter­

minada por la región del cerebro a donde son en 

viadas los impulsos a partir de estos recepto-­

res. La diferenciación cuantitativa es determi 

nada por el nrtmero de receptores activados y el: 

tiempo, dentro del período relativo, en que se­

presenta la activación. 

La dif erenciaci6n del medio ambiente es posible 

por medio de los órganos de los sentidos; es -

primordial en la psicología porque desempeña un 

papel importante para determinar la conducta. 

38) Ibídem p. 53 
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La respuesta de los estímulos es posible sólo a 

través de los mecanismos de.reacci6n del organi¿ 

mo. Hay cinco tipos de mecanismos de reacci6n: 

el músculo estriado, el músculo liso, el mús­

culo cardiaco, las glándulas exocrinas y las glán­

dulas end6crinas. Los músculos estriados están 

bajo el dominio del sistema nervioso central. -

Los músculoa li~os, quo mon controln~o~ por Ql• 

sistema nervioso aut6nomo, intervienen en la -­

conducta emocional y en algunos de los motivos­

fisiol6gicos, lo mismo que en las funciones ve­

getativas normales del organismo. El músculo -

cardiaco, también controlado por el sistema r.er 

vioso autónomo, interviene significativamente -

en la conducta emocional, lo mismo que los mús­

culos lisos. 

Las glándulas ex6crinas, glándulas que secretan 

sus productos a las cavidades corporales y a la 

superficie del cuerpo, desempeñan un papel im-­

portante en la conducta porque su actividad con 

frecuencia interviene en las respuestas emocio­

nales. Las glándulas end6crinas pueden influir 

sobre la. conducta directa o indirectamente. Las 

hormon~s del tiroides, por ejemplo, determinan­

directamente el grado de la actividad general -

del organismo. 
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Las hormonas de la hip6fesis determinan el ta­

maño físico, entre otras cosas, y puede decir­

se que influye indirectamente sobre la conduc­

ta a trav~s de la determinaci6n de la estructu 

ra física. ( 39 ) 

1.2.2. ANSIEDAD. 

El siglo XX se ha denominado la " edad de la aa 

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 

preocupaci6n y la infelicidad, han ayudado para 

hacer de la enfermedad mental nuestro problema­

de salubridad nllinero uno. 

Las reacciones de la ansiedad son las m~s comu­

nes de todos los transtornos psiconeur6ticos. -

Este tipo de enfermedad est~ caracterizado por­

ansiedad difusa y tensi6n nerviosa que aparent~ 

mente no se origina en ninguna situaci6n·ni en­

algGn objeto en particular. Generalmente el in 

39) Ibídem. p. 54 
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dividuo sufre de un sentimiento moderado pero -

continuo de ansiedad, y ocasionalmente experi-­

menta " ataques ", o sea períodos de intensa ªª 
siedad, que oscilan entre unos cuantos segundos 

y una hora o más. Estos períodos de intensa -­

tensi6n son generalmente acompañados de palpit~ 

ciones, temblor de las manos, excesiva sudora-­

cidn y otros síntomas f1sicoa. Generalmente el 

paciente se siente aprehensivo y puede también-

sentir que está pr6ximo a morir. 40 

Coleman ( 1956 ) ha hecho notar que ciertas si­

tuaciones de tensión psicol6gica 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 situación ac­

tual, 2) la amenaza de la irrupción de deseos -

peligrosos, 3) el sentimiento de culpa y el te­

mor del castigo y 4) la reactivaci6n de expe- -

riencias traumáticas anteriores. 

1.2.3. ANGUSTIA. 

40) Boorne, Lyte Eugene .. Psicolog!a del pensamiento. 

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

normal, y una angustia patol6gica: la primera -

consiste en un gran dolor moral provocado por -

una grave desventura; la segunda se define como 

un estado psíquico de debilidad, pena, preocup~ 

ci6n, que provoca en el plano físico una serie­

de transtornos cardiacos ( palpitaciones y ta-­

qui~ardia ) , respiratorios ( dificultad de res­

pirar por una sensaci6n constrictiva en el cue­

llo ) , digestivos ( dificultad en la degluci6n­

en la comida y en su digesti6n ) , etc. 

La angustia patol6gica se observa en muchas en­

fermedades psíquicas psicopatías ) y en la arr 

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 conoce 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 señalar, está temer2 

so, pero no saL~ de qué. ( 41 ) 
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Cuando una persona está enferma hay elementos,­

tanto de angustia como de miedo. El paciente -

puede tener miedo al dolor que sigue a la ciru­

gía, por ejemplo, pero tambi~n puede estar - -­

aprehensivo acerca de otras muchas cosas de cu­

ya naturaleza no está completamente seguro. 

1.2.4, MIEDO. 

41) Ibídem 

El miedo es un sentimiento más o menos vivo de­

inseguridad frente a un peligro imaginario o -­

real, y cuya intensidad es variable según las -

personas y las circunstancias. Existe un miedo 

que produce inhibición y otro que produce reac­

ci6n, uno que hace palidecer y otro ( mucho más 

raro ) que congestiona; a veces suele transtor­

nar el uso de la razón. Hay quien tiene miedo­

ª la obscuridad y en cambio desafía a la muerte 

en el campo de la batalla o en otros peligros -

graves. 

El miedo se manifiesta invariablemente en cier­

tos cambios físicos, corno por ejemplo, hiperfu~ 

p~ 328 
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ci6n de las glándulas suprarrenales, hipofun- -

ci6n del tracto intestinal, aceleraci6n de los­

latidos cardiacos y jadeo o respiraci6n anhelo 

sa. Los defensores modernos de la " teoría 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 niño contra -

di versos estímulos dF!l mund~ exterior. Las reac 

ciones de miedo a tales estímulos son esencia-­

les en el tierno infante cuyo sistema nervioso­

no bien desarrollado no puede tolerar durante -

un largo período de estimulaciones extremas. A 

la reacci6n a estos estímulos en el recién naci; 

do atribuyen muchos psiquiatras la base de las- ' 

reacciones de miedo que hallan expresi6n en los 

primeros años de la vida y se extienden hasta -

la edad adulta. 

El miedo es un sentimiento espontáneo, a menudo 

contagioso ( pánico ) , sobre todo cuando el pe-

42) Kozier Du - Gas. Tratado de Enfermería Práctica. Edit. 

Interamericana. México, 1974. p. 87. 
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ligro aparece en forma imprevista. La calma r~ 

zonada es, sin lugar a dudas el mejor ant!doto­

contra el miedo. 
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1.3. PROBLEMAS SOCIOCULTURALES. 

LA CULTURA. 

El concepto de cultura, tal corno es utilizado -

en la investigaci6n sociol6gica, tiene un sign! 

ficado mucho más amplio que el que se le dá co­

rnunrnente. En el uso convencional, la cultura -

se refiere a las cosas " más elevadas " de la -

vida; pintura, mGsica, poesía, eBcultura, filo• 

sofía, etc., el adjetivo culto es sinónimo de -

cultivado o refinado. En sociología, la cultu­

ra se refiere a la totalidad de lo que aprenden 

los individuos en tanto miembros de la sacie-­

dad; es una forma de vida, un modo de pensar, -

de actuar y de sentir. 

La teoría 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 a1timo libro de 

poesía de vanguardia, la Novena sinfonía de Be­

thoben, o los Fragmentos de confucio. 

Las regularidades de la conducta huma?ª no con~ 

tituyen en sí 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 corree 

to y lo equivocado, lo apropiado o lo inapropi~ 

do, y por último tienen actividades semejantes­

y comparten una misma reserva de conocimientos­

sobre el medio - social, biol6gico y físico en­

que viven. La cultura tal y como ha señalado -

George Murdock, es en gran medida " ideacional ". 

Se refiera a las normas, creencias y actitudes• 

de acuerdo con las cuales actúa 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 física corno socialmente, as! como dominar 

y controlar, hasta donde ello es posible, el 

mundo que le rodea. 

El hecho de que la cultura es aprendida y coro-­

partida tiene una importancia fundamental en su 

definici6n. 

Los hombres, hemos dicho, no heredan sus hábi-­

tos y creencias, sus capacidades y su conocirnie~ 

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

43) Adolfo Mir. Las Ciencias Sociales. Edit. Composición 

Litográfica, s. A. México, 1974. p. 15 



• 77 

que ellos aprenden proviene de los grupos en -

los que han nacido y dentro de los cuales vi-­

ven. 

El hecho de que la cultura sea aprendida y co~ 

partida ha permitido que en ocasiones se la -­

identifique como lo " superorgánico " o como -

" una herencia social " del hombre. El primer 

término subrraya la independencia relativa co­

mo un producto de la vida social. 11 La heren­

cia social 11 enfatiza el carácter hist6rico de 

la cultura, y por tanto las posibilidades de -

cambio y de desarrollo. 

La cultura se rige a través de tres grandes c~ 

tegorías: Las instituciones, es decir aquellas 

reglas que rigen la conducta; las ideas, ésto- , 

es, el conocimiento y las creencias de todas -

clases teol6gicas, filos6ficas, científicas, -

tecnol6gicas, hist6ricas, sociol6gicas, etc. y 

los productos materiales o artefactos que los­

hombres producen y utilizan a lo largo de sus­

vidas colectivas. ( 46 ) 

46) Ibídem. p. p. 19 Y.20 
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LA SOCIEDAD. 

En su uso más general, la sociedad se refiere -

meramente al hecho básico de la asociación huma 

na. Por ejemplo, el término ha sido empleado,­

en el más 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 colaboraci6n o de antagonismo. Ella in 

cluye todo el tejido de las relaciones humanas­

y no tienen l!mites o fronteras definidas. Es­

ta concepci6n de la sociedad, que parece a ve-­

ces abarcar a toda la humanidad, sirve princi-­

palmente para enfocar nuestra atenci6n sobre -­

una amplia gama de fen6menos centrales para el­

análisis de la conducta humana, principalmente 

las variadas y multiformes relaciones en que e~ 

tran necesariamente los hombres durante el cur­

so de su vida coman. 

El concepto de selecci6n social se basa en el -

hecho de que la conducta humana está orientada­

en numerosas formas hacia otras personas. No -

s6lo viven juntos los hombres y comparten opi-­

niones, valores, creencias y hábitos comunes, -

~ino también entran constantemente en interac--
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ci6n, respondiendo uno frente al otro y ajus--

tando su conducta en relaci6n a la conducta y-

a las espectativas de los otros. ( 4 7 ) 

La acci6n 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 niño pa~a obtener la apr~ 

baci6n de sus padres, o el intento del actor -
\ 

para conmover a su auditorio. 

Puede decirse que una relaci6n social existe -

cuando individuos o grupos poseen espectativas 

recíprocas concernientes a la conducta de los-

otros, de modo que tienden a actuar en forma -

relativamente reguladas. Para decirlo en for-

ma distinta, una relaci6n social consiste en -

una norma de interacci6n humana. 

Un grupo social se compone de un nGmero de peE 

sonas cuyas relaciones están basadas en un con 

junto de papeles y status interrelacionados. -

Dichas personas se relacionan unas con otras -

en una forma más o menos estandarizada, deter-

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

Fondo de Cultura Económica. México, 1975 p. p. 534. 
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minada en gran parte por las normas y los patr~ 

nes aceptados por los miembros. Esas mismas -­

personas están unidas, en mayor o menor medida, 

por un sentido de identificación corn~n o por -­

una similitud de intereses que las permite dif~ 

renciar a los miembros de los que no lo son. -

48 ) . 

Los conceptos de organizaci6n social y cle grupo 

social definen una perspectiva central de la in 

vestigaci6n sociológica. En su significado más 

amplio, dichos conceptos constituyen la sacie-­

dad, definida corno " la matriz de las relacio-­

nes dentro de la cual se desarrollan otras for­

mas de vida de grupo ",o corno el grupo rná:s 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) Ib!dern. p. p. 553. 
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El medio de la familia está constituido, las CQ 

munidades geográfica, social, educacional, eco­

nómica, religiosa, política, ecológica, étnica­

y de intereses que la rodean y de las cuales es 

una parte del medio ambiente. Algo muy impor-­

tante que proviene del medio están los senti--­

mientos de aceptación o de discriminación basa­

do~ por lo menos en parte en las actuaciones de 

la familia. 

El funcionamiento interno de la familia es en -

extremo importante. La p~rdida o la incapacit~ 

ción de un miembro afecta profundamente a todos 

los demás 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 estar sujetos a mayor stress. La -

incapacidad de "A" reduce el ingreso de la fami 

lia, ocaciona cambios en el equilibrio entre d~ 

pendencia/independencia dentro de la familia, y 

en general aumenta la stress de toda la familia. 

Las costumbres hogareñas se alteran y otro miem 

bro de la familia debe hacerse cargo de éstas. 

La función más importante de otros miembros i~ 

tegrantes de la sociedad ( amigos, médicos, en-
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fermeras, Trabajadora Social, etc. ) en época­

de crisis puede ser ayudarles proporcionando -

apoyo tanto al miembro de la familia que prese~ 

t6 el problema como a los otros miembros de la­

familia. 

La conceptualizaci6n de la familia como integr~ 

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 años de edad, la cual 

ingresa al Hospital de Gineco Obstetricia No.3, por 

llegar con sangrado disfuncional anormal el cual -­

presenta aproximadamente desde hace un año, sin ha­

berse atendido como es debido. 

Al ingreso a este Hospital se le realizaron una se­

rie de estudios en los cuáles se le encuentra una -

anemia microcítica hipocr6mica a causa de la pérdi-

49) Ogburn/nimkoff.· Sociología. Edit. Aguila~. México, 

1979 p. 619. 
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da excesiva de hierro por el r;¡:¡r.gr.i<.lo. 

tegumentos y rnucosils, 

En lo que so rcf iero al aspecto psicol6g1co, la p~­

ciente so encontraba con miedo, angustia y ansiedad; 

por tal motivo irritable y con bajo estado de áni-

mo. 

Sus familiares presentaban un desequilibrio muy vi­

sible. por la situaci6n en la cual se encontraba !a­

paciente y m1's que nada l?ºr la· falta de informaci6n 

ya que ignoraban la causa de su enfermedad; este d~ 

scquilibrio llegó a afectar a la paciente llegando­

ª la intranquilidad e incomodidad dentro del Hospi­

tal. 

2.2, HISTORIA CLINICA DE E:-IFER."lERIA. 

EXAMEN CLINICO 

l. DATOS DE IDENTIFICACION 

Nombre:~--~~ª-·~_H_._E~·~~ScrvicioGincco~a 

No. de caml: 421 FL'Ch:l de ingreso 26-XII-84 

nlad 42 uros Sexo farcnino Est:.1do Civil: Divorciada 

Escolaridad: carcrcio Ocu!Jilci{n: annl_ca_da ___ _ 

Roligi6n: c.at61ic.a Nacionalidad: Mexicana 

~~ do Procodcnci4: __ .... D .... _F.._.... ---------



llalJi tacifJn 

Características F!sicas1 

Buena iluminaci6n, 6 ventanas 

rentada 

Tipo de construcci6n1 

No.mero de habitacionoaa 

Animales dom6sticos1 

Servicios Sanitarios: 

Agua Intradomiciliaria1 

Tabiguo 

tres 

no 

Cuenta con touos los servicios 

' .84 

Control de basura 1 O i<1rinr.aitc pasa el c.-r:ú(n de lll 

IJilsura. 

Eliminaci6n de deshechos ( Drenaje, fosa sGpti­

ca, letrina, otros ) 1 cuenta con drenaje 

I luminaci6n: buena 

Pavimentaci6nr si 

Vías de comunicaci6n1 

TolHono 1\0 

Medios de transportes 

Cami6n, ~etro y pesero 

Recursos para la saluda 

I. M. S. S. 



HJ..BITOS l!IGIE?IICOS: 

A&eo: Baño 1 

De manos1 Antes do comer y dcspu~s de ir 

al baño 

Boca1 tres veces al día 

Cambio de ropa personal1 

Alimentacidn1 

total diariamente 

.85 

Desayuno1~~~~-1_1_1_o_o ___ A_._M_.~-c~a_f_6-'-c~/-l_e_c_h_e.,_,._pa_n~,~--

torta. 

Comida: 14:00 hrs. verdura cruda, muy poca carne 

Cena: 19:00 Hrs. leche, pan, jam6n con huevo. 

Alimentos que ori9inen1 

Preferencia a Verdura 

Desa9rado1 ~~c_a_r_n_o ____________ ~~--------~~---

Intolerancia 1 Carne, h!gado. 

Eliminaci6n1 

Vesical: varias veces al d!a, no tiene horario 

fi o 

Intestinal: 6100 A.M. extrcñimiento 

Deacanso1 

No descansa en el d!a,s6lo en las noches. 
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Sueño: 

B hor,1r., en oc.1sionc11 rioir-'lol·~ncia. 

Diversi6n y/o deportes. 

Salir al cnmpo, cinc, los fines de semana 

Estudio y/o trabajo. 

Secretaria Ejecutiva en Español. 

Otrosi No 

COMPOSICION FAMILIAR. 

PARENTESCO EDAD OCUPACION PARTICIPf,CION ECo:;omcA 

Madre 42 Empleada $ 22,000,00 quincenales 

Hijo 21 Ayud, do moc. $ 1s,ooo.oo quincennlcs 

Hijo 13 Estudiante No 

DINAMICA FAMILIAR. 

Se reunen por las tardes despu~o do lan 19100 Hrs. co~cntan 

SUS problemas los CU~les resuelven en algunos casos. Salen­

al camEO y al cinc los finco do semana. 

DINAMICA SOCIALi 

Asisten a reuniones familiares con frecuencia. 

COMPORTAMIENTO ( conduét4 ) Persona do car4cter control.!!!.!! 

no llega a la agrosi6n. 
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RUTINA COTIDIANA. 

Dormir, trabajar, trabajo del hogar. 

3. PROBLEMA ACTUAL O PADECIMIENTO. 

Problema padecimiento por el que se presenta. 

Pacie~te de 42 años de edad, con diagn6stico de trastor 

nos menstruales del tipo de la hiperpolimenorrea, refie 

re que desde hace un año presenta el sangrado y al pare 

cer la ha llevado a una anemia importante. 

Antecedentes personales patológicos. 

Padres: él de 67 años de edad, aparentemente sano, ella 

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

2 hijos sanos no hay antecedentes diabéticos, lueticos, 

fímicos, neoplásicos. 

Comprensi6n y/o comentario acerca del problema o padec! 

miento. 

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

tras de laboratorio y recabar resultados. Si persiste­

la anemia es conveniente efectuar hernotransfuciones an­

tes de la intervenci6n Quirürgica. 

Participación del paciente y la familia en el diagn6sti 

co, tratamietno y rehabilitaci6n. 

Al inicio los familiares y el paciente se encontraban -

desorientados, pero posteriormente por medio de orienta 

ci6n terminaron colaborando. 
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II. EXPLORACION FISICA. 

Inspección: 

Aspecto Físico: Paciente conciente, tranquila, con 

palidez generalizada de tegumentos y mucosas, 1nte-

gra,bien conformada, cooperadora, orientada en tiem 

po y espacio. 

Aspecto emocional ( estado de ánimo, temperamento, 

emocionales ) La paciente presenta cansancio, somn~ 

lencia e inapetencia. Presenta miedo, angustia y -

ansiedad. 

Palpación. Se palpa en región abdominal una tumoración 

de aproximadamente 4 a 5 cm. dura y· fija. 

Percusión. Ruidos peristálticos normales, no se escu-­

chan ruidos anormales. 

Auscultación. Abdomen ligeramente globoso a causa de la 

tumoración sangrado vaginal en el momento escaso, no 

presenta dolor. 

Medición, Peso, talla: Peso: 54 Kg. 

Talla: 1: SB 

III. DATOS COMPLEMENTARIOS. 

EXAMENES DE LABORATORIO. 

FECHA TIPO NORMALES DEL PACIENTE OBSERVACIONES 
27-XII-84 Hemoqlobina 13. 5-17 q. 8.9 baia de hrnocrlo· 

· b.ina 
Hcmatocrito 40 - 50 31 ba ia de hemato 

crito 
Plaquetas 150.000-400. DO 212.000 Normal 

30-XII-84 Hemoqlobina 13.5-17g. 11.8 Baja 
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FECHA TIPO NORMALES DEI, PACIENI'E OB.SERVACION"BS 
Hematocrito 40 - 52 37 Baia 

2-I-85 llemoqlobina 13.5-17 a. 14.5 Normal 
Hematocrito 40 - 52 46 Normal 

EXAMENES DE GABINEI'E 

TIPO OBSERVACIONES 

Placa simple de 

Abdom:m 

Se visualiz6 útero ai.mentado de tamaño, de bor-­

des irregulares en anteversi6n izquierda que pr§ 

senta una nasa turroral s61ida, involucrando el -

cuerfXJ y el fondo, dicha nasa es de oontomos -

irregulares, con estructura hipogénica, heterogE! 

nea y ecos de diferentes tamafus. 

Nexos aparentemente normales. 

IV. PROBLEMAS DETECTADOS. 
Anemia hipocr6mica Microcítica. 

Miomatosis uterina de mediano y grandes elementos. 

V. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. 
Paciente femenina de edad madura, con facies de angus--

tia y coloraci6n de tegumentos y mucosas p~lidos, que -

requiere de una atenci6n estrecha, ya que necesita ser-

transfundida antes de la Cirugía, por abundante sangra­

do de presentaci6n de aproximadamente un año y la cual-

le llev6 a una anemia hipocr6mica microcítica.' 

La paciente presenta angustia y miedo al ingresar al --

hospital al igual que después de la cirugía. 

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. 

l. Hiperpolipmenorrea. 

NECESIDADES: 

canalizar inmediatamente a la paciente y pasarle una solu­

ci6n para permeabilizar vena. 

- Toma de muestras para laboratorio como: Química. San9uí-­

nea, B. H. , Tiempo de protombina, examen general de orina, 

grupo y Rh. 

- Como se observó en los resultados de laboratorio una P~E 

dida notable de hierro a causa del sangrado; se requiere -

de una hemotransfusi6n. 

- Se vigila a la paciente durante la transfusi6n por si ~s 

ta presentará signos de rechazo. 

- Al terminar la transfusi6n se toman de nueva cuenta los­

exámenes de sangre, y si necesita transfundirse nuevamente 

se pide al banco de sangre que pida el m~dico. 

2. Anemia microcítica. 

NECESIDADES: 

- Observar en la paciente coloraci6n de tegumentos y muco­

sas, estado de conciencia, cantidad de sangrado transvagi­

nal y características. 

- Se le toman 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. s. se­

requierc prepararla para la Cirugía. 

- Se prepara física y psicológicamente a la paciente. 

- La noche anterior a la Cirugía y muy temprano a ~sta, se 

le aplicarán enema evacuante y tranquilizantes. 

- Se verifica la hora en que se realizará la cirugía, la -

orden del m5dico y el anestesi6logo y que el expediente de 

la enferma est~ completo. 

- Se realizará tricotomía del área de la Cirugía. 

- Se le pide a la paciente horas antes de la Cirugía, que-

se d€l una ducha. 

- Se le colocará una sonda de foley, botas y su capelina. 

- Se deja lista y a la hora citada a quir6fano,se pide al-

camillero que la conduzca a éste. 

4. Histerectomla. 

NECESIDADES: 

Observar la herida; verificando sus caracteristicas y la -

presencia de sangrado. 

- Cambiar apósitos. 

- Colocar vendaje de sontén. 

- Administrar analgésicos. 
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2.3.2. PROBLEMAS PSICOLOGICOS 

l. Angustia. 

NECESIDADES: 

Conversar con la paciente explicándole detenidamente los -

problemas que tiene y lo que se le va a realizar. 

- Mostrarle el equipo con el que va a contar como: cama, -

mesa de sobrecama, silla, baño, apagador de luz, etc. 

- Presentarla con sus compañeras de habitaci6n. 

- Ponerle ejemplos de pacientes las cuáles se encontraban-

en su misma situaci6n 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 seguirán los mismos pasos que con el problema ant.erior. 

Tratando por medio de la conversaci6n de encontrar la cau­

sa del miedo¡ y as! poder dar una soluci6n. 

3. Ansiedad. 

NECESIDADES: 

Para aliviar la ansiedad de la paciente se requiere de: 

- Un plan in~ividual, 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 a~uda que necesita para-
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superarla. 

- Conocer la causa de la ansiedad y tomar acciones especí­

ficas para poder desaparecerla. 

- Darle al enfermo una atenci6n competente. 

2.3.3. PROBLEMAS SOCIOCULTURALES. 

l. Impacto de la enfermedad. 

NECESIDADES : 

Orientar a la familia sobre la enfermédad de la paciente, -

pidiéndoles colaboren con ésta mostrándole ánimo y compren­

si6n. 

2.4 • .QBJETIVOS. 

2 . 4 . l. GENERAL 

Participar con el equipo de salud, en el restablecimiento -

del paciente, conociendo sus problemas y/o necesidades bioE 

sicosociales¡ siguiendo una serie de pasos planeando los -­

cuidados de enfermería que se darán a éste e intentar incor 

pararlo nuevamente a la vida productiva. 

2.4.2. ESPECIFICOS. 

Biol6gico. 

Lograr que la ·paciente se""recupere satisfactoriamente me- -

diante las acciones de enfermería brindadas. 
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Psicológico. 

Que la paciente mantenga un equilibrio emocional, por me-­

dio de apoyo psicol6gico que le brindará el equipo de salud 

y en especial enfermería. 

Sociocultural. 

Proporcionar ayuda a los familiares para que estos a su vez 

colaboren con la asistencia al paciente, logrando un~ mayor 

tranquilidad en el enfermo. 

3. METODOLOGIA DE TRABAJO. 

3.1. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. 

3 • l. l. I N.'!'füIB_AL • 

Paciente femenina de edad madura, con facies de angustia y­

coloración de tegumentos y mucosas pálidos, la cual requie­

re de una atenci6n estrecha, ya que necesita ser transfund! 

da antes de la cirugía, ya que presenta una deficiencia de­

hieiro a causa de un sangrado disfuncional que venía acarrean­

do de tiempo atrás. Por consiguiente requiere mantener una 

vena permeable y vigilar su estado de conciencia, tambi~n -

requiere de comodidad, administración de medicam~ntos, ayu­

da y comprensi6n, satisfacción de sus necesidades fisiol6g! 

cas, de seguridad, estimaci6n y autorrealización. 
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Al presentar la enferma un s.:1~qrado disfuns1onal a causa -

de una miomatosio uterina, la paciente requiere ser inter­

venida lo más pronto posible; por lo cual ncccsita1 

1. Ser transfundida antes de la ciru9!a para corregir la -

anemia que presenta. 

2. Darle atcnc~6n pro-operatoria tal como; preparación fí­

sica y psicol6gica, mantener vena permeable, administra 

ci6n medicamentos, rcvisi6n da la documentaci6n que in­

cluyo el expediento y recopilaci6n de resultados do la­

boratorio. 

Al ser intervenida 6sta requerirá tambi~n de cuidados post­

operatorios que son: 

l. Vigilar snngrado transvaginal y de la herida quirtlrgica.1 

2. Vigilar su estado de conciencia. 

3. Vigilar que la paciente est6 orinando adecuadamente - -

( 30 ml./hora ) 

4. Aplicar analg6sicos. 

S. l'..:1ntencr lils soluciones por v!a parcntoral por lo menos 

24 hrs. despu6s de la ciruq!a. 

6. Asistir a la paciente para que ~ata se levante de la o~ 

ma poco a poco. 

7. Colocar vendaje on la parte abdominal. 
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) , l , J. !_'._;; l.L'0!.<6J. ('(J.!. 

En 1.1 p.ll'icntej 1>e ol.l!;1!rV.:1 cl.H.1:~entc que presenta a caus.l­

dcl p.:1dccimicnto: angustia, miedo y ansiedad, Esta rcqui! 

re de una oricntacidn sobre su problema y que ea lo que ae 

le realizar~, para podor corregirlo y aliviar au anquatia­

por medio de pláticas o accione• rocreativas, 

3.1.4. SOCIOCULTURAL, 

Se observa en la !amilia un desequilibrio a cauaa do la O!!, 

fermedad de la paciente1 requiriendo tambi4!n do orienta- -

cidn, para que Gstoa con au ayudA, colaboron en la tranqu! 

lidad de la enf orma. 

.. 

·.-



3.2. f!~!L_~rn J\TP.NCION. 

3.2,1. BIOLOGICO 

PROBLEMAS 

1. Miomatosis 

Uterina. 

RAZON CIENTIFICA 

Los miomas, son tumores ut~ 

rinos m~s frecuentes, la 

causa do su f ormaci6n es 

desconocida. Oscilan en t! 

maño desde lesiones micros-

copicas hasta masas enormes, 

el sangrado endomctrial anO_! 

111al constituye la mani!ost! 

ci6n clínica m~s importante 

NECESIDADES 

l. Orientación y ayuda 

física y psicol69i-

ca preoperatoria. -
La noche anterior a 

la ciru9fo y un.1 ho 

ra antes a t!s ta , se 

le aplicar~n enemas 

evacuantes y tran--

quil izan tes. 

- .verificar que su do 

cumentaci6n est6 en 

drdcn. 

a) Orden de anestesia. 

b) Orden del cirujano. 

e) Hora y fecha de la-

F.Jl:CUTOR 

Enfermera. 

En!errncra. 

Enfcrm1..•ra. 



PROBLEMAS RAZON CIENTIFICA 

1. ·Miomatosis 

Uterina 

2. Histerecto- 2 ~ L4 histcrectom!a es la in-

mra. tervcnción quirOrqiccl de -

extirpación d~l dtero, y -

suele practicil rsc qcncral-

mento por tumores, los cu! 

lea a!cctan la vida de la-

NECESIDADES 

cirug1a. 

- Realización de trico 

tom1a del área de la 

ciru91a. 

Pedirle a la pacien­

te horas antes de la 

cirug 1'.a que se dé una 

ducha. 
• Colocar una sonda de 

folcy, botas y tur-­

banto. 

EJECUTOR 

Enfcrmcrcl 

En fe rnc r il 

2.Extirpaci6n del mio= H6dico Ci-

1114 uterino. 

- Atcnci6n postopcr~t2 

ria. 

- Continuar con solu--

ciones, para mnntc--

rujan o 

EnfcrmcrA 

. 
ID 
O> 



PROBLEMAS RAZON CIENTIFICA 

paciente. 

NECESIDADES 

ner hidratada a la p~ 

ciente. 

Control de diuresis y 

vigilar que la zonda-

esté drenando. 

EJECUTOR 

Enfermera 

- Toma de signos vitales Enfermera 

- Realizar curación de- Médico. 

herida quirGrgica. 

- Observar característi Enferemera 

cas de la herida. 

- Cambiar ap6sitos de - Enfermera 

la herida y observar-

secreción. 

- Colocar vendaje de Enfermera 

sostén en abd6men. 

- Administrar analgési- Enfermera 

cos. . 
\D 
\D 



PROBLEMAS RAZON CIENTIFICA 

3. Anemia hi-- J.En la anemia hipocr6mica -

pocr6mica. los gl6bulos rojos tienen-

disminuido su ndmero; el -

valor globular es inferior 

al normal. En este caso su 

causa es por un sangrado--

anormal. 

NECESIDADES 

3.Tratar de corregir la 

anemia antes de la in 

tervenci6n Quirdrgica 

- Toma de muestras de -

laboratorio tantas c~ 

mo sean necesarias, -

durante la hospitali-

zaci6n de la paciente 

- Hemotransfusiones. 

Observar coloración 

de mucosas y tegumen-

tos y anotar cambios. 

- Canalizar a la pacie~ 

te a Medicina Interna, 

para que ah! se corri 

ja totahnente de su -

anemia. 

EJECUTOR 

Médico 

M~dico. 

Enfermera 

Labora to-

rista Qu.!_ 

mico. 

Enfermera 

Enfermera 

Médico 

. 

..... o 
o 



PROBLEMAS 

4. Hipermeno-

rrea. 

RAZON CIENTIFICA 

4.La hipermenorrea es el au­

mento notable de la canti-

dad de sangre en las mens-

truacionés. Sus causas 

son maltiples, pero una de 

ellas es la miomatosis ute 

rina. 

NECESIDADES EJECUTOR 

4.Canalizar a la pacie~ Enfermera 

te, para mantener vena 

permeable. 

- Explorar y tomar mues Médico y 

tras de laboratorio y T6cnico -

gabinete. P.adi6logo • 

Toma de signos vitales Enfermera 

por lo menos cada cu~ 

tro horas, mientras -

este sangrando y se -

transfunda. 

- Hemotransf;.iciones. 

- Observaci6n de pérdi-

das transvaginales. 

- Observar si la pacie~ 

te presenta alguna -­

reacción al ser trans-

Enfermera. 

. 

..... o ..... 



PROBLEMAS RAZON CIENTIFICA 

3.2.2. PSICOLOGICO 

l. Angustia l. La angustia es considera 

da como una forma modif i 

cada del miedo, ~sta es-

. una respuesta emocional-

del individuo a la amena 

za de algan peligro real 

o imaginario. 

NECESIDADES EJECUTOR 

fundida. 

- Proporcionar comodi 

dad a la paciente. 

- Observar si existe-

cambios de conducta 

y coloraci6n de pieL 

l. Tratar de entablar una Enfermera 

comunicaci6n con la p~ 

ciente, para tratar de 

conocer la causa de la 

angustia y procurar 

disipar ese problema,-

informándolo sobre el-

problema que presenta­

y lo que so le va ha -

realizar. 



PROBLEMAS 

2, Miedo. 

3. Ansiedad 

RAZON CIENTIFICA NECESIDADES 

2. El miedo es un sentimiento 2. Hacer que la paciente 

de inscguridud frente a un 

peligro y cuya intensidad-

es variable según las per-

sanas y las circunstancias. 

3. La ansiedad es un estado -
de ánimo lleno de inquie--

ta espectaci6n ante un he-

cho que se espera o se te-

me a cada momento, corno --

consecuencia 16gica de he-

chas o situaciones prece--

dentes o como un presenti-

miento irracional. 

3. 

conozca el medio am--

biente hospitalario,-

mostrándole el área fí 

sica, el personal que 

le atenderá y presen-

tándole a sus compañ~ 

ras de habitación. 

Realizar un plan indi,_ 

vidual a la paciente, 

observar sus reaccio-

nes y llegar a conocer 

la causa del problema, 

dándole comprensi6n y 

ayuda, para tratar de 

tranquilizarla y ésta 

cambie su actitud. 

EJECUTOR 

Enfermera 

Enfermera. 

..... 
o 
w 



PROBLEMAS RAZON CIENTIFICA 

3.2.3. SOCIOCULTURAL. 

1. Desequili- l. La familia como parte de 

brío fami- la sociedad puede ser la 

liar a cau causante de que existan-

sa de la - conflictos en ésta, y --

enfermedad por consiguiente una des 

de la pa-- organización que llegue-

ciente. al grado extremo de sep~ 

rar a la familia como --

grupo. 

NECESIDADES 

l. Orientar a la familia 

sobre la enfermedad -

de la paciente y pe--

dirles que colaboren-

con la paciente dánd~ 

le ánimo y comprensi6n, 

para que con ésto ella 

sienta seguridad en -

su familia y apoyo de 

parte de 6sta, que no 

sienta que está sola-

y no piense en los --

problemas de su hogar 

EJECUTOR 

Enfermera 
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4. VALORACION DE LA METODOLOGIA DE TRABAJO. 

4.1. EVALUACION DEL DIAGNOSTICO. 

Este Proceso de Atenci6n de Enfermería fue satisfactorio,­

ya que la paciente logró recuperarse en muy poco tiempo y­

no hubo complicación alguna. 

A pesar de que la enferma requería de una intervención in­

mediata a causa de la miomatosis uterina que presentaba é! 

ta no se llevó a cabo, ya que al realizarle sus estudios -

de laboratorio, se observ6 que ésta tenía una insuficien-­

cia de hierro muy marcada a causa del sangrado disfuncio-­

nal que ya presentaba con anterioridad. 

Se solucionó el problema de la insuficiencia de hierro, -­

transfundiendo a la enferma en varias ocasiones¡ teniendo­

buenos resultados en ésta, ya que no present6 reacción al-· 

guna. 

su atenci6n pre-operatoria fue muy buena y no hubo que re­

trasar más la cirugía. Esto tuvo buenos resultados y no -

se encontraron con ninguna complicación durante el tras- -

operatorio. 

En el post-operatorio se observ6 que la paciente evolucio­

n6 favorablemente, con la ayuda del equipo de salud y de -

sus familiares, pues éstos colaboraron con su asistencia,­

tanto física como psicol6gicamente. 

Los problemas psicol6gicos que present6 al ingresar al hos 
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pital, fueron superados, ya que recibi6 ayuda de Médicos,­

Enfermeras y familiares. 

Los requerimientos de la familia, en cuanto a su desequil! 

brio fueron satisfechos, al recibir una orientaci6n clara­

del problema por el cual pasaba su familia y qu~ se le iba 

a realizar para solucionar éste. 

4.2. EVALUACION DEL PLAN DE ATENCION. 

En la evaluaci6n del Plan de Atención cabe decir, que se -

satisfacieron todas las necesidades biopsicosociales que­

la paciente requería; ya que la eficiencia de éste se ob-­

serv6, a través de la evoluci6n de la paciente, logrando -

las metas establecidas en el Plan de atenci6n. 

El trabajo que presentaron otros miembros del equipo de sa 

lud fue satisfactorio, ya que éstos intervinieron cont!nu~ 

mente para que la paciente saliera adelante y en el menor­

tiempo posible. 

No se presentó ninguna complicación y su recuperación fue­

favorable. 

La colaboración que la enferma recibió por parte de sus f~ 

miliares también ayud6 a que este plan de atenci6n se cum­

pliera como se había planeado. 

La paciente egres6 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. ~XTE::~!._91!.J'..~.J!Q.GJ~fi· 

5. l. ~f}q_?-:O~I_Q.~.Qf:_I:'~-~,~~t¿D_. 

Dentro de la promoci6n de la salud la enfermera es la respofr 

sable de orientar al paciente sobro lo que 6ste y su familia 

d~bcr& tenor en cuenta en su hogar, para que la enferma ten-

9a un mejor restablecimiento y est6n en condiciones de actuar 

r~pidamente en caso de que exista alguna complicaci6n. 

Muchas de las pacientes est~n inquietas por las adaptaciones 

que habrán do hacer a su vida, como resultado de limitacio-­

nes, f!sicas1 los cambios de ocupación y de manera de vida -

no so aceptan f~cilmcnto y se ven con aprehensión. Por esta­

raz6n la enfermera tiene algunas responsabilidades al ser d! 

do de alta el paciente, sobro la imp0rtancia de algunos pu~ 

tos que deberá recordar la pacicnte1 

~ l) Orientar al paciente sobro ol valor que tiene el aseo 

personal y eopccialrncntc de la herida QuirOrgica, 

2) Pedirle a la paciente acuda a sus citas siempre que el -

m~dico so lo indique. 

3) Aclarar todas las dudas que la paciente pueda tener ace! 

ca do su atenci6n ulterior. 

4) Pedirlo a la paciente y sus familiares que actOen r4pid~ 

mento si existe alguna complicaci6n, 

5) En ol caso do la paciente que sufra de anemia; pedirle -

que ai9a su tratamiento en hcmatolo9!a y no dejo de a&i!, 

tir a aua citaa. 
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Todas les pacientes deben ser orientadas sobre la manera en 

la que pueden actuar para evitar Al~una enfermcdAd o compli 

caciones de alguna otra que YA padecen. Un buen resultado­

depende de la ccmunicaci6n quo exista entre el equipo de •! 

lud y el enfermo. 

Es tambi~n responsabilidad de la enfermera orientar al ¡>4-· 

ciente y sus familiares sobre esto punto y 1u qran importaa 

ciA dentro del hogar. 

En el caso de la paciente con llistorectomh por Hiomato1ds­

Uterina ser.1 i 

1) Pedirle a la paciente tenga unA buena higiene personal­

y haga curaci6n de su herida para evitar quo ~sta lle-­

que a infectarse. 

2) Pedirle a•la enferma observe si existo alqan escurrimi~ 

to vaginal y si lo hay, visitar inmodiatamonto al médi­

co, indicándole el color, tipo, cantidAd y duraci6n de-

6ste. 

3) Evitar realizar esfuerzos o cargar ·objoto1 pesAdoa du-­

rante su rohabilitaci6n. 

4) Observar la herida Quirargica en cuanto Al cambio de c2 

loraci6n, salida do sccrcc.i6n purulenta, dolo_r tipo pu!l 

zada, calor-Al rededor do éstA, etc., si existen eatos­

cambios, acudir inmodiatamonto a au cl!nica para ser v~ 

lorada. 
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5) Acudir puntualmente a sus citas. 

5.3. REHABILITACION. 

La rehabilitaci6n requiere de trabajo de miembros de muchas 

disciplinas: los médicos, enfermeras, trabajadoras sociale~ 

tera?éutas y familiares; éstos deben intervenir activamente 

en ayuda del paciente para que viva feliz y en condiciones­

de producir. 

El planeamiento de la rehabilitaci6n debe iniciarse en el -

momento en que se admite a un paciente en el hospital y cúffi 

plirlo es objetivo fundamental de la acción de enfermería -

mientras este enfermo, pues es ésta la que pasa el mayor -

del tiempo con el cnf ermo y la que está al tanto de sus pr2 

blemas y necesidades. De ahí que su observación, su com- -; 

prensi6n y sus conocimientos ayudarán a su rehabilitación. 

1) Otra funci6n de la enfermera es la que consiste en: an! 

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

lización por ejemplo bajar y subir escaleras. 

5) Pedirle al paciente que deambule lo más que pueda en su 
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hogar ya que ésto le servirá demasiado en la rehabili­

taci6n. 

El estímulo y las instrucciones proporcionadas despu~s de -

que es dada de alta, contribuyen al progreso ulterior del -

paciente. 
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6. CONCLUSIONES GENERALES. 

La miomatosis uterina como se ha mencionado anteriormente, 

no mata a las pacientes por el problema; sino por.alguna -

complicaci6n existente de 6sta. 

En este caso se puede mencionar, que a pesar de que la pa-­

ciente ya ten!a una complicación agregada a causa del pro-­

blema, su evoluci6n fue satisfactoria dentro de las tres es 

feras biopsicosociales. su estado emocional fue controlado 

ya que sabemos, que una tensión emocional altera el delica­

do equilibrio del cuerpo humano.y éste reacciona alterando­

ciertas estructuras o procesos para restablecer el equili-­

brio. 

Todo el equipo de salud debe colaborar con la recuperaci6n­

de la paciente, para que ésta sienta confianza y adaptación 

al medio ambiente hospitalario, ya que todo ésto contribuye! 

a su evolución. 

Una sonrisa amistosa puede ayudar a aliviar algo la ansie­

dad y el miedo que presentan los enfermos, su recuperación 

depende ante todo de los cuidados, la comprensi6n y ayuda -

que le brindemos dentro de su estancia en el hospital y fu~ 

ra de ésta. Los familiares a su vez también cooperan con -

su recuperación dentro y fuera del hospital orientados por­

el equipo de salud. 

El logro de nuestros objetivos nos hacen sentir más 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 e~ 

da día más humanos. 

'· 

' " 
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7 • GLOSARIO DE 'l'ERMINOS. 

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 obstáculo imprevisto - -

oclusión de una vena o arteria por un trombo o un ~bolo­

º por una compresi6n externa, o sección de un nervio ) a lo 

largo de una via principal: 

Anteflexidn.- Desviación o desplazamiento hacia delante -

-del ütero, que normalmente está colocado casi verticalmente 

en la pélvis. 

Ataque.- Estallido sübito y clamoroso, de un estado o sín­

toma morboso, que bruscamente alcanza su máxima intensidad, , 

sin pasar por grados intermedios •. La explosión del ataque­

tiene lugar, a menudo, en pleno bienestar, sin ningün sínto­

ma premonitorio: frecuentemente desaparece con la misma - -

brusquedad con que se ha instaurado. 

Ayuno.- La supresión radical de toda alimentación durante­

un período no superior a dos o tres días, puede estar indi­

cado en las inflamaciones gastrointestinales, como la que -

se presenta después de una gran indigestión; también de las 

intervenciones quirürgicas sobre los 6rganos internos es de 

rigor un cierto período de ayuno absoluto. 
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Benigno.- Dícese de la enfermedad de curso leve y pronost! 

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 i~ 

dividuo que los padece. 

Dismenorrea.- Es la menstruación irregular y dolorosa, a-

veces muy dolorosa, que puede manifestarse durante la.prim~ 

ra mestruaci6n ( pubertad ) aunque también pue1e menif esta! 

se posteriormente. 

Enzima.- Las enzimas son catalizadores org~nicos que pres! 

den los procesos bioquímicos de los seres vivientes, favor~ 

ciendo todas las reacciones de síntomas, escisión o trans-­

formaci6n que en el organismo no representan el sustratum -

material de l~ 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 -

6rgapo, es decir, el que proporciona el armazón a las verda 

deras células nobles o parenquima del mismo. 

Folículo.- Es un término genérico e impreciso que se usa pa· 

ra indicar formaciones redondeadas, ovaladas o álargadas de 

diversa estructura ánat6mica y de funci6n. Así el fol!culo 

piloso es el conjunto de capas parietales concéntricas que-
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limitan - en el espesor de la capa más profunda de la piel -

La minúscula cavidad que contiene la ra!z del pelo; el fol!­

culo De Graaf es una ves!cula minúscula, situada en la capa­

periférica del ovario, y que contiene en su interior una cé-

lula seminal femenica ( 6vulo ) 

Hemoglobina.- Es el pigmento contenido en los gl6bulos rojos 

de la sangre que confiere a los mismos y a la sangre en gen~ 

ral el color rojo característico. 

Es un término científico de origen griego que 

quiere decir ~ disminuci6n del color ~ es, por lo tanto lo -

opuesto de hipercrom{a ( aumento de color ) existen varias -

formas de hipocrom!a cutánea, consistentes en una decolora--

ci6n más o menos acentuada o difusa. de la. piel por falta de-

pigmentaci6n a la que debe su color; existe también una hip2_ 

crom!a sanguínea característica de ciertas formas de enemia-; 

llamadas hipocr6micas. 

Incisi6n.- Es el corte quirGrgico de los tejidos blandos - -

( piel, tejido celular subcutáneo, músculos ) mediante un --

bisturí. 

Legrado.- Es aquella intervenci6n quirúrgica mediante la -­

cual se extirpan por raspado los tejidos de producci6n anor-
,. 

mal. 

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

mento no muy exagerado -de las formas normales, adultas y m.e. 

duras de los g16bulos blancos. 

Leucorrea.- (o pérdida blanca).- Es una secreci6n exager.e. 
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da y a veces alterada de la mucosa vaginal y uterina. Se -

conoce correctamente como pérdida blanca, a causadelcolor­

blanquecino de la pérdida. 

Maligno.- Dícese de la enfermedad de curso grave es de pr~ 

pasito 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 corrienteme~ 

te cánceres, que se desarrollan con r!tmo r~pido, producie~ 

do localizaciones a distancia ( metastasis ) y provocando -

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 

renciaci6n, derivan todos los tejidos de naturaleza conect! 

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 da la maduración ovular, y por lo tanto, 

separada del flujo menstrual. 

Microcitosis.- Son los glóbulos rojos de la sangre de dime~ 

sienes inferiores a la normal. Constituyen un hallazgo mi­

crosc6pico patológico ( microcitosis caracteristico de 

ciertas formas de anemia. 

Narcótico.- Se 'denomina as! cualquier sustancia medicamen­

tosa capaz de provocar un estado de sueño anormal y profun­

do que se denomina narcosis. 
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Nul!para.- Dícese de la mujer que no ha parido nunca. 

Paraestesia.- Es cualquier alteraci6n cualitativa de la sen 

sibilidad ( estesia ) consecutiva a lesiones del Sistema Ner 

vioso, por irrigación sanguínea insuficiente del mismo o --

simplemente de origen psíquico (histerismo), Son pareste-

sias las sensaciones espontáneas o provocadas de hormigueo,-

quemazón, entorpecimiento, picazón, prurito, dedo muerto, --

etc. 

Peritoneo.- Es aquella membrana serosa que con su hoja ex-

tensa ( peritoneo parietal ) tapiza la superficie interna de 

las paredes abdominales y con su hoja interna ( peritoneo 

vesical ) reviste los órganos abdominales intraperitoneales-

y forma también los ligamentos de fijaci6n a la pared abdomi 

nal llamados mesas. 

Plasma.- Este término, en sentido genérico, indica la sus--· 
1 

tancia orgánica fundamental en la que se materializa la vida . 

de cualquier organismo viviente ( animal o vegetal ) • En se~ 

tido particular, el plasma germinal es el elemento heredita­

rio de la célula seminal. El plasma de las células corrien­

tes ( protoplasma o citoplasma l es una masa incolora, flui­

dogelatinosa, constituida por agua, sales minerales y lipo-­

prote!nas, en cuyo centro esta incluido el n6cleo de la mis-

ma célula. El plasma intersticial o linfa de los tejidos es 

un liquido que proviene del plasma sanguíneo por trasudaci6n. · 

El plasma sanguíneo es el componente líquido de la sangre; -

es decir, constituye toda la sangre a excepción de sus ele--
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mentos s6lidos o corpusculares ( gl6bulos rojos, gl6bulos -

blancos, plaquetas ) • 

Polaguiuria.- Es la extrema frecuencia en la micci6n, que­

puede no asociarse al aumento de la cantidad de orina emiti 

da en las 24 hrs. 

Policitemia.- Es el aumento del nfunero de gl6bulos rojos -

en la sangre ( el normal es de cinco millones por mililitro 

cabico de sangre ) • 

Primípara.- Dícese de la mujer que pare por pimera vez. 

Psicoterapia.- En sentido lato y gen~rico es el tratamien­

to psíquico de las enfermedades, sobre todo de las neuropsí­

quicas. 

Retroflexi6n y Retroversi6n uterina.- Son desviaciones ha­

cia atrás del Gtero. Retroflexi6n es la flexi6n hacia atrás 

del cuerpo uterino en relaci6n al cuello. Retroversi6n.- -

aquí todo el atero es el que se dobla hacia atra§, sin que-­

sus dos partes ( el cuerpo y el cuallo ) pierden relaciones­

recíprocas de posici6n. 

Sedante.- Dícese del remedio físico o medicamentoso que, d~ 

primiendo el tono y las funciones del sistema nervioso, tie~ 

de a calmar un dolor. Tambi~n puede incluirse bajo esta de­

nominaci6n' el remedio, el fármaco que favorece el sueño, o -

el que resuelve un estado de espasmo o contractura. 

Transfusi6n sanguínea.- Es la administraci6n por las venas­

de un individuo, de sangre total. 

Trombosis.- Es el fen6meno patol6gico de la coagulaci6n in-
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trava~cular parcial de la sangre en el animal vivo, con for 

maci6n de un pequeño grumo o coágulo llamado trombo que pro 

voca un transtorno más o menos grave de la circulaci6n san­

gu!nea. 
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