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INTRODUCCIÓN 

La Miomatosis Uterina es una patología ginecológica muy fre-­

cuente. Se estima que el 20% de la totalidad de las mujeres' 

que rcbazan los 35 años, presentan éstos miomas, aunque por ' 

lo general, lo hacen sin síntomatología. 

El lugar prepond~rante que ocupa dicha patología dentro de la 

esfera genital femenina, no es solamente por los problemas 

ocasionados por su frecuencia, sintomatología, complicaciones 

y conducta terapéuticas, sino también porque se identifica CQ 

mo la causa más frecuente por la que lu. paciente es llevada ' 

al quirófano pnra cirugía mayor, tomando en consideración la 1 

amplia gama de alteraciones psicoemocionalcs que ocasiona la' 

extirpación del útero, lo cu.:11 constituye el tratnmiento en ' 

la mayoría de los casos. 

Es importante mencionar que la llistcrcctomía Abdominal es una 

intervención quirúrgica mutiladora, en la que se extirpa en ór­

gano de grnn importancin para la reproducción y complementa-­

ria para la integración psicológica de la mujer, con un gran' 

significado desde el punto de vista emocional, conyugal y so­

cial, presenta también riesgos que no son despreciables, con­

dicionando además, a las pacientes efectos impredecibles, va~ 



culares, metabólicos y psicológicos. 

La atención de enfermería a las"pacientcs con diagnóstico de' 

Miomatosis Uterina, requiere del empleo sistemático de los 

procedimientos para su pronta recuperación, evitando complic~ 

clones posteriores y rcpcrcuciones psicoemocionales . 

.JUSTil'ICACic5N 

Clásicamente se ha considerado que la Mioma tos is Uterina, se' 

presenta en la mayoría de las mujeres estériles y poco fecun­

das, es interesante comprobar dicha teoría en la población' 

dcrcchohabicntc e 1 ~ctn, usí como la edad más frecuentemente 

relacionada con dicha patología. 

En el pr0scntc trabajo se e[ectúa también, un enfoque analít! 

co de los procesos básicos que propician la Miomatosis Utéri­

na, adomás de conocer la Fisiopatología, los Métodos de Di~1g­

nóstico, el Tratamiento y las Acciones de Enfermería específ! 

cas a éste tipo de pacientes, por tal razón se efectúa un Es­

tudio Clínico en Proceso de Atención de Enfermería a una pa-­

ciente con dicha patología, abordando elementos Teóricos, ' ' 

Prácticos y Ter~péuticos, tomando en consideración las repeE 

cusiones prescntadns en ell~, analizando también la problcm~ 



tica de atención, presentada por falta de recursos humanos y' 

materiales, proporcionando sugerencias que puedan en un mamen 

to dado brindar solución, y así proporcionar una atención de' 

mayor calidad. 

OBJE~'IVOS 

Proporcionar acciones de Enfermería tomando como base¡ 

edad, paridad, sintomatología, patología asociada o princ! 

pal y aceptación de la paciente con el objeto de facilitar 

su pronta recuperación. 

Llevar a cabo un asesoramiento prcopcratorio, en coordina­

ción con el Ginccológo encargado de realizar la llisterectQ 

mía, para justificar y explicar la operación y sus consc-­

cucncias sobre la menstruación, el climaterio y la libido, 

tanto a la paciente como al esposos, para evitar las repeE 

cusioncs lJSicocmocionalcs en la pareja. 

Evaluar la participación de Enfermería en la realización 1 

de las actividades llevadas a cabo por la pasante de Licerr 

ciatura en Enfermería y obstetricia, haciendo una compara­

ción con las actividades rutinarias y finalmente valorar ' 

resultados. 



Cl\MPO OE INVESTIGACIÓN 

11.G.R.C.M.F. No. 1, Servicio 
0

de Ginecología, de la ciudad 1 

de Morelia, Mi ch. 

Bibliotecas de la Escuela de Enfermería de la U.M.S.N.U.,' 

Facultad de Medicina, !.M.S.S. 

Además de las bibliografías, revistas y anotaciones consu! 

tadas, se toman en consideración criterios médicos propor­

cionados. 

Departamento de Estadística de la Unidad. 

Servicio de Patología de la Unidad. 

METODOLOGÍA DE TRABAJO 

Se realiza la recopilación de datos para iniciar el Diseño 

dclEstudio ciínico en Proceso de Atención de Enfermería y' 

ser presentado a revisión. 

Se estudian 1as diferentes bibliografías recopiladas para' 

la recolección de datos, iniciándo así el Marco Teórico. 

- Al ser aceptado el Diseño del Estudio Clínico, se hará la' 

elección de 1-a paciente con el diagnóstico de Miomatosis ' 
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Uterina, trabajando desde su ingreso con el P.A.E. 

La recolección de datos para la Historia Clínica se reali­

za a través de la encuesta directa con la paciente. 

Se prepara a la paciente para la realización de estudiosde 

Laboratorio y Gabinete. 

Desde el ingreso de la paciente se proporcionará apoyo psi 

cológico, explicando en qué consiste el Tratamiento, tra-­

tando de disminuir tensiones y temores. 

Se continúa con el seguimiento de la puciente con la apli­

cación de cuidados pre, trans y post-operatorios. 

Se vigilará la evolución de la paciente. tomando en consi­

deración, tiempo quirúrgico utilizado, sangrado, ausencia' 

de complicaciones, estado emocional, atención proporciona­

da, estancia hospit~laria, evaluando así los resultados P! 

ra el pronóstico de Enfermería. 

Se realizan las fundamentüciones teóricas de las necesida­

des o problemas de la paciente, así como de las acciones ' 

de Enfermería aplicadas. 

Se llevará a cabo la evaluación del P.A.E. al ser dada de' 

alta la paciente a su domicilio. 



Se darán a conocer las características Histopatológicas 

del tumor encontrado en la paciente. 

Recolección de información y elaboración estadística de 

los casos presentados de Miomatosis Uterina en el 1 

ll.G.R.C.M.F. No.1, en el Óltimo afio. 

De acuerdo a la problemática encontrada durante la clabor~ 

ción del Estudio Clínico en P.A.E., se hará la elaboración 

de conclusiones y sugerencias, como posibles alternativas' 

de solución. 



I. MARCO TEÓRICO 

ANATOMÍA Y FISIOLOGIA DEL ÚTERO 

Dimensiones 

El útero es piriforme y mide de 7 a 8 cms. de longitud por 5' 

a 6 cms. de ancho en la parte fúndica y 2.5 cms. de grue-

so. 
( 1) 

Partes Anatómicas 

Para estudiar el útero, este se divide en tres partes anatámi 

cas, que son: a) cuerpo o parte superior; b) Istmo, entre el' 

cuerpo de útero y la cérvix, que es la zona donde se adelgaza 

formando una depresión~ y e) Cérvix o parte inferior. 

Capas Anatómicas 

El útero está formado por tres capas que son: 

Externa (serosa o prcritonco), cubre todo el cuerpo excepto 1 

la parte antcroinfcrior, o sea, la que se relaciona con la 

vejiga. Esta capa origina una serie de refuerzos que dan lu-

gar a los ligamentos de sostén del útero, que son: a} ligamerr 

tos redondos: b) ligamentos utcrosacros: e) ligamentos cardi-

(1) KOLTJIOFF, Anthony, Anatomía y Fisiología, p. 473 .. 



nalcs o de Mackenrodt y d} ligamentos anchos.. Estos se des-­

cribirán más adelante. 

Media (muscular o miometrio), es la capa más gruesa y resis--

tente (mide entre 12 y 15 mm. de espesor); estií formada por ' 

fibras musculares lisas larg~s {miden entre 40 y 90y- de lo~ 

gitud) dispuestas en capas entrelazadas y mezcladas con teji­

do elástico constituído por fibras circulares, longitudinales 

y arciformes que se disponen en tres capas. En la capa inteE 

na próxima al cndometrio, predominan fibras longitudinales. <2> 

En la capa media, ln cual tiene numerosos vasos sanguíneos, 

las fibrns son circulares y oblicuns. La capa externa subse-

rosa y muy delgada, tlcnc fibras longitudinales. 

Interna (cndcmctrio), esta capa que reviste la cavidad uteri-

na, presenta cnmbios cíclicos por e(ecto hormonal y, al des-­

prenderse u~1 lugar a la menstruación, el cndometrío está for-

mado por un epitelio columnar que contiene gran cantidad de 

glándulas y vasos sanguíneos unidos por tejidos conectivo. 

Istmo. Es la zona que se adelgaza y forma una depresión en--

trc el cuerpo uterino y la cérvix. 

(21 MONDRAGÓN, Héctor, Ginecología Básica Ilustrada, p. 15. 



Cérvix. De forma y volumen cilíndrico, la cérvix mide 3 cms. 

de longitud, posee un orificio interno, otro externo y un ca­

nal cervical; la inserción vaginal lo divide en dos porciones 

intravaginal y supravaginal. La porción externa o ectocérvix 

está revestida por epitelio plano estratificado, no cornific~ 

do que con frecuencia es asiento de tumores y que se continúa 

con la cndocérvix, provisto de un epitelio cilíndrico colum--

nar, debjo del cual hay glándulas mucosas revestidas por el 1 

mismo epitelio. El estroma es tejido muscular liso, tejido 

fibroso denso con elcm·~ntos vasculares, linfáticos y algunos 1 

nervios. (J) 

Ligamentos de Sostén 

Los ligamentos de sostén que están a cada lado, son: 

a) redondos: 

b) anchos y de Mackenrodt; y 

c) uterosacros. 

J,igamentos Redondos. Son bandas musculares de forma redonde!!, 

da que se insertan en la pared lateral, cerca del fondo utcri 

no (abajo y adelante de la inserción tubaria); se dirigen ha-

cía afuera del orificio inguinal interno, atraviezan el con--

(3) IBIDEM. Op. cit. p. 16 
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dueto inguinal y se expanden en forma radiada, confundiéndo­

se con el tejido conjuntivo inguinal. 

Ligamentos Anchos y Ligamentos de Mackcnrodt. El peritoneo 

que cubre el útero en sus caras anterior y posterior se 

adosa en ambos bordes de éste, extendiéndose hasta la pa:red 

pélvica, Éstas dos hojas peritonealeg con~tituycn el ligamen 

to ancho: en su espesor queda el ligamento redondo. su Porde 

superior envuelve a la ~rompa de Falopio, dando lugar a un rg 

pliegue que contiene los vasos ováricos, y constituye ~l lig~ 

mento infundibulopólvico. En su porción inferior se ensancha 

y, con nlguna.5 fibras musculares y t0jido conectivo, forma el 

liqílmt~nto ti;ansvorso, curdinal o de Mackcnrodt. 

Bntre las dos hojas del ligamento ancho existen tejido conjun 

tivo, nervios y vasos snnguíncos que irrigan al útero. 

Li9nmcntos Uterosacros. De la pnred posterior del útero, en 1 

su porción inferior, nacen dos ropl.icgues pcritoneales con fi 

bras musculares y conjuntivas, que redondean al recto y se iB 

aertan en la cara anterior del sacro, ontre la segunda y ter­

cera vértebras.< 4 > 

(4) IBIDF.M, Op. clt, p. 17 
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Estos ligamentos en conjunto, le sirven de soporte al útero ' 

en su sitio anatómico. 

R.icgo Sanguíneo, Vasos Linfáticos y Nervios 

Vasos Sanguíneos. El útero está irrigado por dos arterias y' 

dos venas: ovárica y uterina. 

Arterias. En número de dos, son la ovárica y la uterina: 

a) La arteria ovárica, rama de la aorta abdominal a través 

del mcsosálpinx alcanza a la trompa de Falopio y al ovario 

y se anastomosa con la arteria uterina. 

b) LLl arteria uterina, nace de la rama anterior de la arteria 

hipogástrica; pasa entre las dos hojas del ligamento ancho 

y bordea la cara lateral del útero haciendo un cayado 2 cm 

arriba del istmo uterino; y asciende hasta unirse con la 1 

arteria ovárica, formando un arco. En su trayecto origina 

numerosas prolongaciones que irrigan al útero, al ligamen­

to ancho y a la vagina. 

En la zona del cayado está estrechamente relacionada con el ' 

uréter, al que cruza por delante, relación muy importante en' 

cirugía. 

Venas. La circulación venosa es muy similar a la arterial y ' 
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es muy rica en vasos; en el espesor del ligamento ancho forma 

el plexo pampiniforme, la v~na ovárica desemboca directamente 

en la vena cava inferior, en tanto que la vena ovárica iz-

quierda, drena a la vena renal de ese lado. Las venas uteri­

nas desembocan en las venas iliacas internas.<S) 

Vasos Linfáticos. Del endometrio, miometrio y peritoneo dre-

nan numerosos vasos linfáticos a los bordes laterales del út~ 

ro, y van a descmbocnr en los siguientes ganglios: sacros me­

dios y laterales, ilíacos internos y externos, aórticos late-

rales y prcaórticos. En la parte correspondiente al fondo 

uterino, a las trompas de Falopio y a los ovarios, ascienden• 

por el ljgamento infundibulopélvico, en compafiía de los vasos 

ováricos. También un tronco linfático del cuerpo uterino se' 

dirige, n lo largo del ligumcnto redondo, hasta los ganglios' 

ingui11nles superficiales. 

Nervios. Las vías eferentes simpáticas y parasimpáticas son' 

transmitidas por los plexos hipogástrico y pélvico. 

En la parte inferior de la bifurcación aórtica se forma el 

nervio presacro, que es el nervio principal del útero, del 

cual deriva el ganglio de Frankenhauser o plexo uterovaginal. 

(5) IBIDEM. Op. cit. p. 19 
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El ovario recibe fibras nerviosas de los plexos aórtico y re-

nal. 

Las vías genitales inferiores están inervadas por el nervio' 

pudendo, principal transmisor y sensitivo que proviene de las 

raíces sacras; sale de la pervis por el agujero ciático y re-

gresa por la fascia obturatriz. Otros nervios como el abdom,! 

nogenital menor, el genitocrural y el femorocutáneo, inervan' 

principalmente al periné y los órganos genitales externos.CG) 

Localización 

Órgano situado en la parte profunda de la pél vis, la cara an-

terior de éste se relaciona con la vejiga; la posterior, con' 

el recto: las laterales, con los urcteros, y la inferior con• 

la vagina, la cual se inserta en su parte cervical, dejando ' 

una porción supravaginal y otra intravaginal.(?) 

Posición 

órgano muscular hueco, invertido y aplanado ligeramente en 

sentido anteroposterior. 

(6) IBIDEM. Op. cit. p. 20 

(7) IBIDEM. Op. cit. p. 15 



14 

El útero presenta flexión entre el cuerpo y el cuello, el ' ' 

cuerpo se sitúa sobre la superficie superior de la vejiga y 

está orientado hacia adelante y algo hacia arriba, el cuello' 

uterino está orientado hacia abajo y atrás a partir del punto 

de flexión y se une a la vagina en ángulo recto aproximadameu 

te. Varios ligamentos mantienen fijo al útero, pero permiten 

al cuerpo del mismo bastante movilidad, carácter que a menudo 

origina posiciones anormales del órgano. 

Funciones 

El útero o matriz participarticipa para lograr tres importan­

tes funciones; a saber, menstruación gestación y parto. 

Menstruación. Es el es(alcelo o desprendimiento de las capas 

compnctas y esponjosas del cndometrio, acompafiado de hemorra-

gü1 por los Vilsos desgarrados. 

Gestación. El embrión se implanta en el cndometrio y en éste 

sitio vive como parásito durante todo el período fetal. 

El Parto. Consiste en las contracciones potentes y rítmicas' 

de la pared uterina muscular, que produce expulsión del feto, 

placenta y membranas. ( 8 } 

-----------
(8) KOLTllOFF, Anthony, Op. cit.; p. 473 
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LA MIOMATOSIS UTERINA 

CONCEPTO 

Los miomas son los tumores más frecuentes del útero y la pel­

vis femenina.< 9 >llO) Son cuando menos tres veces más co~unes• 

entre las negras que entre las mujeres blancas. Alrededor 

del 20i de todas las mujeres mayores de 35 años de edad tie--

nen miomas; la mayoría son benignos y la mayor parte no prod~ 

ccn síntomas. C 11 ) Las tumoraciones se originan en las fi- -

bras musculares lisas que forman el miometrio y reciben el 

nombre popular de fibromas. 

ETIOLOGÍA 

Se ignora cual es la etiología de éstos tumores, aunque hay 

evidencia de que los cstrógenos estimulan su crecimiento al 

incrementar la circulación miomctrial, se ha relacionado su 

existencia con la falta de hijos en la mujer, considerando 

que éste hecho representa un estímulo estrogénico inadecuado' 

y pcrsistcntc.( 12 ) 

--------------
(9) DEXEUS, F.S., Tratado de Ginecología, p. 932 

(10}JONES, Tratnc!2...QQ.Ginccoloqía de Novak, p. 430 

{ 11 )DENSON, Ralph, Diagnóstico y 'l'x. Ginecobstétrico, p. 224 

(12)MONDRAGON, Héctor, Op. cit.; p. 223 
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Los miomas se desarrollan a partir de células inmaduras del 1 

músculo liso que envainan a las arterias del miometrio; incl~ 

ye a tejido conjuntivo pero no proviene de él. La dependen--

cia de los miomas del estímulo hormonal y de la nutrición va~ 

cular está bien demostrada en el embarazo; estos tumores, por 

lo general aumentan de tamano después del primer trimestre y' 

dcsap~rcccn pronto después del parto.ClJ) 

CARACTEHÍSTICJ\S 

Los miomas son tumoraciones Únicas o múltiples. Oscilan en ' 

tamaílo desde lesiones microscópicas hasta masas cnormes.Cl 4 ), 

{col0cciones de tumores múltiples) que pesan más de 45 Kg.! 15 } 

bien circunscr it<Js, desprovistas de cápsulas, que se encuen--

tra11 An el interior de ln pared muscular del ~tero o se im- -

plantan f!n ella en forma s¿sil o pediculada; tienen la super-

ficiü pulida y al corte muestran una coloración blanquecina ' 

nacarnda. Rara vez se localizan en el segmento inferior del' 

útero, en cérvix su frecuencia representa de 1.2 a 8% y en 

los ligamentos uterinos también es rara su localización. (l 6 } 

( 13) BENSON, Ralph, Op. cit.; p. 224 

(14) DEXEUS, F.S., Op. cit.; p. 832 

( 15) BENSON, Ralph, Op. cit.; p. 224 

(16) CALATRONI, J. Ruíz v., Terapéutica Ginecológica, p. 708. 
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Imagen Microscópica. Al estudio microscópico, los miomas pre 

sentan células musculares lisas, de aspecto fusiforme, entre­

lazadas una con otra en el espesor del tejido conjuntivo. 

Degeneración. A pesar de que son tumores benignos, los mio--

mas uterinos tienen tendencia a sufrir degeneraciones, aunque 

por fortuna no todas malignas, estas degeneraciones son: 

a) llialina: m la degeneración más frecuente; en ella el ccn-­

tro del mioma se hialinlza. ( l?) Estos tumores por lo gene 

ral son asintomáticos. 

b) Quística: la licuefacción sigue a la hialinización extrema 

y la tensión física puede provocar la súbita evacuación 

del contenido liquido en el interior del útero, la cavidad 

peritoneal o ol espacio rctroperitoncal~ 

e) Calcárea: los miomas subserosos son los más comunmente ' ' 

afect~dos por la obstrucción circulatoria, la cual provoca 

la precipitación del c~rbonato cálcico y del fosfato en el 

interior del tumor. ( lS) En éste tipo de degeneración el ' 

miom'l adquiere u11,1 ron.r;istcncía dura¡ los estudios radiolé_ 

g leos o ecoson1..i, ~ns muestran ímágenes de gran densidad 

{ 17) MONDRAGÓN, lléctor, Op. C..1 ~1 

(18) BENSON, Ralph, Op. cit.; p. ,::,_1 



18 

que corresponden a las concreciones calcáreas.Cl 9 > 

d) Séptica: la insuficiencia circulatoria puede provocar la ' 

necrosis de la porción central del tumor, seguido por in--

fccción. Aparece dolor agudo y fiebre. 

e) Carnosa (roja): la trombosis, la congestión venosa y la h~ 

morrag.ia intorsticü:il son las responsables del color bri--

llantc. Durante el embarazo, cuando la degeneración carn2 

sa es más frecuente, ocurre el edema y la hipertrofia del 

miometrio. El cambio en el mioma no es el mismo que en el 

miomctrio: la discrepancia anatómica resultante afecta a ' 

la circulación sanguínea, con infarto, degeneración asépti 

ca, aut6lisis y dolor extremo. 

f} Grasosa: este tipo asintomático y raro de degeneración 

aparocc despu~s de la degeneración hialina y quística.C 20} 

En el espesor del mioma se generan zonas de grasa, que Pº!!. 

teriormcntc pueden degenerar y tornarse malignas. <21
> 

Cambio maligno. Es generativo nunca degenerativo. El leio--

miosarcoma aparece en aproximadamente 0.1 - Q.5% de las enfeE 

(19) IOIDEM, Ginecología B~sica Ilustrada, p. 223 

(20) DENSON, Ralph, Op. cit.; p. 226 

(21} MONDRAGÓN, Héctor, Op. cit.; p. 224 
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mas de mioma. (Esta frecuencia es incierta debido a que no • 

todos los miomas son estudiados con el microscopio). Se han' 

reportado tasas de curación hasta de 40% después de la histe­

rectomía total y la anexectomía.< 22 > 

CLASIFICl\CIÓN 

De acuerdo con el sitio y forma de implant.ación, los miomas 1 

se clasifican ~n: 

a) Submucosos: se encuentran inmediatamente por debajo del e~ 

dometrio y pueden deformar la cavidad uterina, cuando son' 

de gran tamaño. 

b) lntramurales: las tumoraciones se encuentran localizadas ' 

en el espesor del miometrio; cuando son de gran tamaño, 

producen deformidad aparente del útero; son las variedades 

:nás frecuentes. 

e} Subscrosos: de acuerdo con su forma de implantación, se 

subdividen en sésiles, si la base de implantación es am- -

plia, y pediculados cunndo un pedículo delgado les sirve ' 

de soporte. Cuando el pedículo es muy largo se les denomi 

na ~iomas migratorios o errantes. c23 > 

(22) IBIDEM, Diagnóstico_y Tratamiento Ginecobstétrico, p.226 

(23) MONDRAGÓN, lh~ctor, Op. cit.; p. 224 
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d) Intraligamentarios: cuando el mioma crece entre las hojas' 

del lignmcnto ancho. 

e) Parásito: Eventualmente puede suceder que un mioma se con-

vierta en parásito al desprenderse del útero. En éstos e~ 

sos el tumor toma su irrigación del sitio de su nueva adh~ 

rcncia. (Z 4 ) 

Los miomns uterinos pucclcn permanecer asintomáticos por mucho 

tiempo. cuando dan sintomatología, ésta varía de acuerdo con 

su localización y tamaño. Los signos y síntomas más frccuen-

tes son: 

a) •rrantornos mcnstruülcs. Generalmente proiomenorrea, hiper-

monorrea y polimenorrca 

b) J,!]ucorrca y polimcnorr·~a 

e) Dismenorrea 

d) Anemia 

e) Deterioro del estado general 

f) Aumento de volumen en el bajo vientre 

g) Pnlpación de una tumoración en el hipogástrio 

h) Aumento de volumen del útero, con irregularidad en el con-

torno de éste órgano. 

(24) BENSON, Ralph, Ginecología y Obstetricia, p. 553 
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i) Sensación de pesantez abdominal 

j) Presión vesical que ocasiona irritabilidad de la vejiga, ' 

tenesmo, disuria y retención urinaria 

k) Compresión uretcral e hidronefrosis 

1) Compresión del recto, que produce dolor al defecar. 

Los miomns subscrosos e intramurales de gran tamaño producen: 

a) Compresión vesical, que so manifiesta por poliuria 

b) Compr~sión y obstrucción parcial del uréter, que produce 1 

estasis urinaria en la pelvicilla renal e l1idronefrosis 

Los miomas submucosos sésiles o pediculados y los intramura-­

les se manifiestan por: 

a) Ilcmorrugia profusa 

b) Zonas atrofiadas en el recubrimiento cndomctrial 

e) Aparición del mioma en la vagina cuando se elonga el pedí-

culo y emergen a través de la cérvix 

d) Aumento de volumen uterino 

e) Aumento de la consistencia uterina 

f) Compresión de uno o ambos urcteros en casos de grandes mi2 

mas. 

Los miomas intraligamcntarios ocasionan compresión de los va-
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sos uterinos. Cuando los miomas sufren algún tipo de degene­

ración de las ya descritas, se acompafia de la sintomatología' 

que ésta alteración provoca, priOcipalmente dolor. Los mio--

subserosos pediculados pueden sufrir necrosis y la dcsap~ 

rición de su pedículo, por lo que se desprenden y pueden lo-­

calizarse algún sitio distante del abdomen, en cuyo caso ' 

se les denomina miomas pariisitos. ( 25 ) Los tumores parasíti--

cos causan obstrucción intestinal si son grandes o afectan al 

epiplón o al intestino. Los tumores cervicales provocan secre-

ción y sangrado vaginal, dispareunia y esterilidad. Los gran 

des tumores cervicales pueden llenar la p~lvis verdadera, de~ 

plaznndo a otras estructuras p6lvicas.( 2 G) 

Dll\GNÓS'l'lCO 

El di<1gnósUco de la miomatosis utcrinn se basa fundamcntal-­

mcnt~ en los rlntos de ln llistoria Clínica. 127 ) Los síntomas' 

dependen de la situación, tamafio y estado de preservación del 

tumor, y si la enferma está o no embarazada.< 29 > 

Los miom~s se descubren con facilidad mediante la palpación ' 

(25) MONDRl\GÓN, néctar, Op. cit.; p. 226 

(26) BENSON, Ralph, op. cit.: p. 226 

(27) MONDRAGÓN, Héctor, Op. cit.; p. 226 

( 28) BENSON, R.nlph, Op. cit.: p. 554 
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vaginal, bimanual y sistemática del útero, el diagnóstico es' 

obvio cuando el contorno uterino normal, está distorsionado 

por una o más masas firmes esféricas de suave consistencia. 

Es importante la condición de la mujer, puesto que en las no• 

embarazadas los miomas pueden o no, causar problemas. No ob§_ 

tante alrededor del 25% de estos tumores pueden provocar el ' 

sangrado uterino anormal. En las embarazadas los miomas pue-

den imponer los siguientes riesgos adicionales; aborto, debi­

do a cambios atróficos del endometrio, distocias o aborto, dg 

bido a la distorsión de la cavidad uterina, incapacidad de 

que se produzca el encaja.miento debido al desplazamiento del' 

útero, parto prematuro, por el aumento de la irritabilidad 

uterina, parto desordenado y hemorragia en el puerperio debi-

do a 141 reducción de la contractilidad uterina. 

En los hallazgos de laboratorio, pueden haber anemia como re­

sultante del sangrado uterino anormal y de la infección. La' 

policitemia (en las enfermas ocasionales) y la leucocitosis 1 

se hallan presentes con el mioma y la endometritis y la dege-

neración séptica carnosa. La cuenta leucocitaria puede estar 

elevada alrededor de 20,000~1. La velocidad de sedimentación 

puede estar aumentada. c29 > 

(29) BENSON, Ralph, Op. cit.; p. 227 
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En los estudios de gabinete, la histeroslpingografía y la ecQ 

sonogra(Ía son auxiliares muy valiosos en el diagnóstico. La 

Tomografía Axial Computarizada es el recurso moderno que indi 

ca la existencia de miomas con toda claridad.(JO) 

La biopsia de cndomctrio es un recurso necesario en éstos ca-

sos para descartar la presencia de patología endometrial. 

La Orografía Excretora debe utilizarse cuando se trata de 

grandes tumoraciones o miomas intraligamentarios, sobre todo' 

cuando se asocian a síntomas urinarios. 'l'iene por objeto de§_ 

cartnr ciue exista c1csvi<1ción de los uretcros o compresión ex­

trínscci1 de 6stos.(Jl) 

Es irnportnntc el resultado reciente de la citología cervical, 

con t'.!} objeto de descartar la asociación de miomatosis y cán­

cer, lo cunl no as muy frecucnte.< 32 l(JJ) 

Para la realización de un diagnóstico diferencial es importa~ 

te recordar que la miomatosis, produce aumento o irrcgulari--

{ 30)GUERRA DE Ll\ G.E.1\. ,Gineco~"\ y Obstetricia de Méx., ' 
p.280 

fJl)MONDRAGÓN,Héctor., Op. cit., p.226 
(32)BENSON, Ralph, Op.cit., p. 555 
(33lDEXEUS, F.S., Op.cit., p. 829 
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dad del útero, pero estos cambios pueden obedecer a cualquie-

ra de las condiciones siguientes: embarazo, adenomiosis, hi--

pertrofi« benigna, subinvolución, anomalías congénitas, adhe-

rencias anexiales, cpiploicas o intestinales; carcinoma y saE 

coma. Aún cuando el diagnóstico del mioma sea seguro, deben' 

considerarse las posibilJdades de otras neoplasias,. cervici--

tis, estenosis cervical, pólipo cndomctrial y otras alteracig 

ncs ginccológicas.<34 > 

COMPLICACIONES 

a) Miomas y F.mbarazo: Quizá un mioma habitualmente precede a• 

un embarazo durante el cual es descubierto, pero el tumor• 

puede no hacerse aparente hasta que el embarazo está bien' 

establecido- Durante el segundo y tercer trimestre, los ' 

miomas pueden aumentar dü tamaño debido al edema o a la h~ 

morragia, y los cambios degenerativos pueden conducir a dQ 

lor y a hipcrcsresia localizadil. Durante el parto, los mig 

mas pueden producir inercia uterina, distocia fetal o bl~ 

queo del conducto del parto. En general los miomas tien-­

den a desprenderse en la pelvis y a medida que el parto 

progresa, el nacimiento por vía vaginal puede ser logrado, 

(34) BENSON, Ralph., Op. cit., p. 555 
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no obstante un mioma grande puede estar inmóvil y puede 

constituir una indicación para el parto por sección cesá--

rea. Los miomas pueden interferir con las contracciones ' 

uterinaseíicaces inmediatamente después del-parto y lapo-

sibilidad de hemorragia puerperal debe ser anticipada. De­

berá usarse oxitócicos con precaución en el puerperio para 

evitar el infarto de los miomas. 

b) Complicaciones en las mujeres no embarazadas: Las compli-

caciones de los miomas son la degeneración benigna y el 

cambio maligno. La degeneración benigna puede ser de los• 

tipos siguientes: atrófica, hialina, quística, calcárea, ' 

séptica, carnosa o roja y grasosa. El cambio maligno habi 

tualm~nte del tipo lciomiosarcoma es generativo, no dcgen~ 

rntivo. 1351 

TRATl\MIF.NTO 

La selección del método más apropiado de tratamiento, depcndg 

rá de los síntomas, del tamafio, de la localización de los tu-

mores y de su estado de preservación, la edad de la enferma,• 

paridad, embarazo actual, deseo do embarazos ulteriores y sa-

(35) BENSON, Ralph., Op. cit., p. 228 
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luden general.<JG){J?} 

Al diagnosticar los miomas uterinos, se debe seguir una con-­

ducta expectante cuando se trata de miomas pequefios que cur-­

san asintomáticos. En los casos de miomas voluminosos o múl-

tiples, productores de síntomas importantes, sobre todo el 

sangrado menstrual abundante, debe tratarse quirúrgicamente. 

El crecimiento rápido de los miomas, sobre todo posmcnopáusi­

cos, implica el riesgo de que se trate de una degeneración 

sarcomatosa, lo cual justifica el apresuramiento del trata--' 

miento. 

El tratamiento quirúrgico es de dos tipos: conservador y dcf! 

nitivo o radical. El primero consiste en·practicar una mio--

mectomía a las pacientes que deseen conservar su fertilidad y 

que sean protadoras de miomas subscrosos o intramurales, gcn2 

ralmente únicos o en poca cantidad y fácilmente extirpables,' 

mediante una sola incisión. 

El tratamiento quirúrgico definitivo o.radical consiste en 

practicar IJistcrectomía Abdominal Total. (JB} Es conveniente' 

(36) DEXEUS, P.s •• Op.cit., p. 829 
( 37) VAHGAS y col s .,Ginecología y Obstetricia de Mex .p. 42 
(38) AUUED y cols. Ginecologf.i y Obstetricia~p. 275. 
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en éstos casos, conservar la función ovárica si no existe pa­

tología asociada en éstos órganos, tanto los miomas extirpa-­

dos como el útero miomatoso debe~ estudiarse histopatológica­

mente para de~cartar la existencia de un sarcoma.< 39 > 

PRECAUCIÓN 

No se debe administrar cstrógenos en grandes cantidades a mu-

jeres posmcnopáusicas que padecen íibroides. Las mujeres con 

miomas, deberían recibir dosis mínimas de anticonceptivos or~ 

les o deberían uaar algún otro tipo de control de la natalidad 

PRONÓSTlCO 

El trntnmicnto quirúrgico es curativo. El embarazo es posi-­

bl c después de la miomcctomía múltiple. Puede ser necesaria' 

la sección cesárea si no se ha penetrado a la envidad uterina 

No ocurrirá la menopausia en forma precoz después de una llis-

tercctomía bien ejecutada, si los ovarios 

buena circulación sanguínea.< 4 0l 

l39) MONDRAGÓN,lléctor., Op.cit., p. 226. 

(40) DENSON, Ralph., Op.cit. P• 229 

·1a les poseen una 
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ATENCIÓN DE ENFE!RMEHÍA 

La enfermera en contacto íntimo con el paciente, suele propo~ 

cionar al cirujano información pertinente, que quizá modif i-­

que totalmente el plan de asistencia. Tambidn se espera que• 

la enfermera estime las necesidades del paciente, formule un' 

plan de asistencia, valore y modifique éste plan según la CVQ 

lución del paciente. { 4 1 ) 

CUIDADOS DE ENFERHEl!ÍA A UNA PACIENTE CON DIAGN6STICO DE MIO_ 

MATOSIS UTERINA: 

PER10DO PREOPEl!ATOl!TO. 

a) Preparación psicológica: Desde el momento de la admisión ' 

de la paciente, se debe iniciar el plan de cuidados< 42 > err 

tre los que es muy important8 la comunicación, enfermera-' 

paciente, ya que cualquier intervención quirúrgica, siem-­

pre va precedida de algún tipo de reacción emocional; el ' 

miedo a lo desconocido, al dolor, a la muerte; a la anest~ 

sía, quizá sea patente de inmediato, pero otros temores 

pueden ser mas intangibles y evidbntesc 43 lpor ejemplo: el' 

(41) BRUNER, L., y cols.,Enfermería Médica Quirúrgica,p.103 
(42) WIECK, L.,Técnicas de Enfermería, p. 578 
(43) BRUNER, L., y cols., Op.cit.,p. 103 
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miedo a la destrucción de la imagen corporal, a sentirse ' 

mutilada, a la imposibilidad de procreación, a ser una pa-

reja sexual "incompleta 11
1 

Por lo tanto deberá ponerse énfasis en el cumplimiento ca-

bal y oportuno del programa de ensenanza de las medidas 

prcopcratorias, contribuyendo así a la recuperación más r~ 

pida, a disminuir la necesidad de administrar medicamentos 

para el dolor u otros síntomas de aprensión de la paciente 

menor número de complicaciones y muy posiblemente a una e~ 

tancia hospitalaria más breve. 

bl Medición de signos vitales: Se miden los signos vitales de 

la paciente desde su j ngrcso y antes de que abandone su ' 

habitación rumbo al quirófano, ya que éstos ayudan a eva--

luar el estado físico <le la pucicnte y tnmbién sirven como 

ind ie.,dorcs m.:ís tcmprnnos de cuil lquicr complicación. ( 44 ) 

c) Preparación de la piel: La preparación quirúrgica incluye 

el afeitado de la región abdominal y perineal, teniendo 

cuidado de evitar rasgufios y abrasiones, ya que son sitios 

potenciales de infección. 

(44) \'l!ECK, r •• Op. cit., p. 581. 
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d) Aplicación de enemas evacuantes: El objetivo de la aplic~ 

ción de los enemas en el preoperatorio, tiene importancia' 

ya que nos ayudan a limpiar el intestino con rápidez y cfi 

cacia, ayudando a prevenir la distcnción abdominal, los g~ 

ses y la impacción fecal posoperatoria. 

e) Ayuno: Es importante asegurarse que la paciente no rcci-­

bio alimentos ni bebió líquidos durante el período prcope­

ratoriot por todo el tiempo especificado por el médico. 

El estómago vac{o disminuye el peligro de distensión, faci 

litando nl cirujano las m<lniobras a seguir en la cirugía,• 

evitando también yatrogenias y complicaciones, al igual 

que se evita la broncoaspiración durante la anestesia y 

después de ella. 

f) Catcrerismo uretral: La introducción de la sonda en la vg 

jiga, es parte de la preparación pi:eoperatoria de la pacien 

te, con el fin de facilitar la evacuación de la orina pre­

viniendo así la tensión de la pelvis y complicaciones qui­

rúrgicas por la distcnción de la vejiga. 

g) Administración de soluciones intravenosas: Es la introdus 

ción de una solución o derivados sanguíneos, directamente' 

en una vena para contar con un vehículo para administrar ' 

medicamentos, transfundir sangre y conservar el equilibrio 
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de líquidos y electr6litos. 

hl Lavados vaginales: La realiza9ión de los lavados vaginales 

es manualmente, previa colocación de guantes estériles con 

solución de isodinc, manteniendo así limpia la rcgión.< 45 > 

i) Verificnción de expediente clínico: Es importante asegura~ 

se <le que el expediente, lleva la autorización firmada por 

la paciente para la realización de la cirugía, así como 

los rosultados de laboratorio y gabinete quo estén comple­

tos. { 4 6 l ( 4 7 l 

j) Antes de llevar l~ pncicnte al quirófano, verificar los si 
guicntes puntos: 

- Quitar y guürdnr prótesis dcntalos 

- Preparación del cabello (cubrirlo con un turbante) 

- Quítnr ganchos del pelo y alhajas 

- Quitar el csmaltQ Uc las uñas 

Verificar si las cifras de temperatura, pulso, respira--

ción y Tensión arterial fueron tomadas un poco antes 

- Finalmente trasladar a la paciente al quirófano.t 4 sJ 

(45) BAJLEY, Rosemary, Manual de EnfQrmería Obst. y Gio., p.' 
298. 

C46l ELIASON, Ferguson, Enfermería Quirúrgica, p. 536 

(47} DRUNER, L. Op. cit.¡ p. 114 

(48} IlHDEM, Enfermería Médico Quirúrgica, p. 114 
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PERIODO TRANS-OPERATOJUO: 

A continuación se mencionan las consideraciones generales pa-

ra efectuar los cuidados requeridos durante la intervención ' 

quirúrgica: 

a) Antes ele la llegada de la paciente al quirófano deberá te-

nerse listo el material e instrumental necesarios para la 1 

Uisterectomía Abdominal, reduciendo así el tiempo necesa-­

rio para iniciar la operación disminuyendo el ner~iosismo' 

y la ansiedad de la paciente. 

b) Saludar a la paciente por su nombre amistosamente y presen. 

tarse con ella. Determinar la operación que se llevará a' 

cabo y el nombre del médico de la paciente. Verificar el' 

nombre de la paciente con la identificación de la mano y ' 

con el expediente, así como del procedimiento quirúrgico ' 

que se llevará a cabo. Es imperativo proteger a la pacien 

te, garantizando que la operación correcta se realiza a la 

paciente correcta. <49 1 

c) Anotar cuidadosamente el desarrollo de la operación, candi 

cienes de la paciente y cualquier procedimiento especial 

que se realice, como transfusiones, cataterismo, intuba- -

ción, cte. Los registros del quirófano son un documento 1 

(49} ELIASON, Op. cit.; p. 535 



34 

médico-legal. Debe anotarse todo suceso ocurrido durante' 

la operación. 

d) Durante la operación verificar que se mantiene la técnica• 

estéril. En cualquier circunstancia se debe estar prepar~ 

da para situaciones que pongan en peligro dicha técnica e~ 

téril: hay que tener listos: batas, guantes de reserva pa­

ra el caso que se necesiten ya que cualquier Calla en la 1 

esterilidad puede traducirse en la contaminación del pa- -

ciente o poner en peligro la asepsia del campo quirúrgico. 

e) Debe tomarse nota con mucha atención del número de gasas y 

compresas de espongear. que se emplean y la cantidad de lí­

quido que se pierde durante la operación, cerciorándonos ' 

que el número de gasas y compresas contabilizadas al final 

del procedimiento concuerda con las que se contaron al in! 

cio de la operación, así como de la cantidad de sangre que 

se piorch.! durante la intervención, manteniendo informado ' 

sobre todo lo anterior al equipo de cirugía. La cantidad' 

de sangre que se pierde, es un excelente indicador de la 

evolución de la paciente. Como durante la intervención 

las gasas son introducidad en la incisión para cohibir el' 

sangrado dentro del campo quirúrgico, es imperioso llevar' 

la cuenta exacta, para evitar que por accidente se deje a! 
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guna gasa dentro de la herida quirúrgica.CSOJ 

f) Colaborar en el cambio de la paciente, de la mesa de oper~ 

cienes a la camilla para ser llevada a la sala de Recuper~ 

ción, dando un informe completo a la enfermera encargada ' 

del servicio. La paciente está incapacitada para ayudar 

en el cambio de la mesa de operaciones a la camilla; por ' 

lo tanto es indispensable contar con la ayuda adecuada pa-

ra evitar caídas, lesiones o tensiones innecesarias de la' 

sutura. Un informe completo ayuda a la enfermera que rcci 

be a la paciente a suministrarle cuidados individuales más 

eficaccs.C 5 l) <52 > 

PERÍODO POST-OPERATORIO 

a) Teniendo lista la cama se recibe a la paciente en el servi 

cio de recuperación, teniendo disponible el equipo necesa-

ria; gancho porta-frascos para las soluciones intravenosas 

recipiente para vómito, instrumentos para vigilar signos 1 

vitales y equipo de aspiración. Es necesaria la disponib~ 

lidad del equipo para evitar pérdida de tiempo y proporci~ 

(50) WIECK. L., Op. cit.; p. 580 

(51) BRUNER, L., Op. cit.: p. 116 

( 52) DU-GAS, B. W., •rratado de Enfermería Práctica, p. 627 
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nar los cuidados de una manera rápida y segura. 

b) Tener cuidado de mantener la permeabilidad de las vías aé­

reas, durante el período post-operatorio inmediato y a me­

dida que la paciente recupera la conciencia se le alienta' 

a respirar profundamente y a toser suavemente, para expul­

sar secreciones del árbol respiratorio. 

e) Vigilar los signos vitales cada dos horas y el estado de ' 

conciencia, durante la etapa de recuperación, en la que la 

paciente se encuentra aún somnolienta, pero ya sin erectos 

residuales de la anestesia, la hipertermia puede indicar 

infección o u~ño cerebral, las modificaciones de l« frc- -

cuencia del pulso indicnn oxigenación inadecuada de la sa!! 

gre. El nivel de conciencia debe progresar desde la incon 

ciencia total hasta el estado de alerta, cualquier falla 

dcbr 0studiarse en cuanto a sus posibilcs causas, (ejem. 

<le• despertar, pasar il un estado de dcsoricntaci6n). 

d) Valorar con precisión y anotar los ingresos intravenosos y 

egresos de los líquidos del organismo durante las primeras 

etapas del período post-operatorio. Deberá medirse con 

exactitud la primera orina que es eliminada por la sonda 

de Folcy, después de haber sido trasladada la paciente de' 

Hecupcración y se harií la anotación correspondiente. 



37 

Al haber indicación de retirar la sonda, se vigilará estrg 

chamentc la micción espontánea y la cantidad de orina cli-

minada. El equilibrio hídrico es un indicador de que el 1 

organismo retorna a la normalidad, después de la anestesia 

La cantidad de orina eliminada es de gran importancia, ya 1 

que algunos tipos de anestesia pueden producir retención o 

suprimen la formación de orina. 

e) Usando técnica aséptica, se verifican los apósitos y heri-

da quirúrgica en busca de complicaciones de la operación, 1 

los primeros signos como hemorragia, hematoma, hipersensi­

bilidad, hinchazón y salida de secreciones, se descubren 1 

mediante la inspccción,< 53 l es importante también la medi­

ción del pulso y la temperatura en busca de hipertermia. <54 l' 

f) 'l'an pronto como el médico lo permita, hacer caminar a la 1 

paciente. Durante los primeros intentos de iniciar la ma~ 

cha, debe se¡:- atendida por dos personas, ya que debido .:i.1 1 

debilitamiento la paciente puede caer al piso, si no se le 

sostiene fuertemente por ambos lados. Parece existir una' 

relación entre la ambulación temprana y la recuperación r4_ 

pida. 

(53) WIECK, L., Op. cit.; p. 581 

(54) BRUNNER, L. Op. cit.; p. 164 
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g) Debe valorarse el dolor que sufre la paciente, en lo que 1 

respecta a: su origen, duración y grado de alivio propor-­

cionado por los analgésicos. ·Después de la cirugía los g~ 

ses acumulados en el tubo digestivo pueden producir dolor' 

que se alivia con la deambulación. 

h) En las soluciones intravenosas, se vigila el flujo de lí--

quido a la velocidad especificada, para administrar la cag 

tidad deseada, administrando también los medicamentos ind! 

cadas por vía I.V. en su horario establecido y en la cant! 

dad indicada. 

i} Deben observarse la~ condiciones de la paciente para el 

inicio de ingcsta nutricional, así como la hidrataci6n 1 1 

oral. Anot.'.lndo la rapjdéz de la paciente para recuperar 1 

los hábitos normales de alimentación. 

j) La primera evacuación después de la operación es importan-

te, observando también las características de ésta, puesto 

que nos indica el retorno del intestino a su funcionamien­

to norm.:il.< 55 > 

k) La vigilancia del sangrado transvaginal es importante, ob-

servando¡ color, olor, cantidad y si viene acompaOado de ' 

(55) WIECK, L., Op. cit.¡ p. 452 
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coágulos, ya que cualquier signo sospechoso nos muestra •' 

complicaciones, pues por lo general en este tipo de pacierr 

tes el sangrado es escaso. {SGJ 

1) Extracción de suturas; la eliminación del material utiliz~ 

do para unir entre si los bordes de la herida quirúrgica,' 

se hará después de la cicatrización.< 57 > 

HISTORIA NATlJRAI, DE LA MIOMA'rQSIS UTERINA 

DEFINICIÓN 

El mioma es el tumor más común del aparato genital femenino. 1 

Es un tumor miomctrial benigno, esferoide, de color rosado y' 

consistencia firme; está constituíclo por músculo liso y teji-

do conjuntivo. 

AGENTE 

La causa de la formación de los miomas no se conoce. Hay evi 

dencia de que los cstrógenos estimulan el crecimiento de los' 

miomas{SB) al incrementar la circulación miometrial.< 59 > 

(56) BAILEY, Op. cit.¡ P• 301 

(57) IBIDEM, 'I'écicas de Enfermería l p. 657 

(58) BENSON, Rulph, Op. cit.; p. 552 

(59) MONDHAGON, Héctor, Op. cit.; p. 223 
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llUESPED 

Esta neoplasia suele presentarse cuando menos tres veces más' 

comunmcnte en las mujeres de piel obscura, que en las mujeres 

blancas. Es algo más (recuente en las nulíparas y alrededor 

del 2Q'f, de todas las mujeres mayores de 35 años de edad, tie-

nen miomas. En el recién nacido, pueden encontrarse miomas 1 

minúsculos, pero estas formaciones no sufren modificaciones 

antes de la pubertaa.<GO) En las mujeres posmenopáusicas a 

quienes se les administran cstrógcnos en grandes dosis. Las' 

mujeres con miomas que reciben anticonceptivos orales. (Gl) 

Fl\CTORF:S DEL MRDIO AMDIEN'rR 

La nC'oplasin se ha rclncionado con la falta de hijos en la ID!! 

jcr, considerando que éste hecho representa un estímulo estrQ 

génico inndccuario y pcrsistcntc.< 621 

Las mujeres de estado socio-económico bajo y poca o nula edu-

cación, dan lugar a patologías asociadas y serias complicaci~ 

nes, debido a la gran paridad y a la tardía atención de la 

(60) IBIDEM, Ginecología y Obstetricia, p. 552 

(61} BENSON, Ralph, Op. cit.; p. 229 

(62) MONDRAGON, Héctor, Op. cit.; p. 223 
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neoplasia. ( 63 ) 

ESTÍMULO DESENCADENANTE 

Los estrógenos estimulan el crecimiento de los miomas. La d~ 

pendencia hormonal y la inf lucncia de la nutrición vascular 1 

de los miomas, son muy evidentes en el embarazo; estos tumo--

res aumentan generalmente de tamaño después del primer trime~ 

tre y descienden rápidamente después del parto.CG 4 > 

CAMBIOS TISULARES 

Estos tumores se originan de las células minúsculas lisas in-

maduras que recubren las arterias del miomctrio; no se dcri--

van del tejido conjuntivo pero contienen elementos del mismo. 

Los miomas uterinos se clasifican de acuerdo a su localiza- -

ción anatómica: 

Miomas Intramurales: Se encuentran en el espesor del miomc- -

trio. 

Subserosos: Cuando el tumor tiende a desplazarse hacia la su-

perficie peritoneal. 

Submucosos: Se encuentran inmediatamente por.debajo del ende-

(63) VARGAS y cols., Op. cit.: p. 42 

(64) IDIDEM, Ginecolog~~ y Obstc~!}cia, p. 553 
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metrio. 

Intralignmentario: Cuando el mioma crece entre las hojas del' 

ligñmento ancho. 

Parasítico: Cuando el mioma se desprende del útero. (GS) 

Cervical: su nombre lo indica, y su localización es poco fre­

cuente. ( 66 ) 

SIGNOS Y SÍN'rDMAS 

Los miomas uterinos pueden permanecer asintomáticos por mucho 

tiempo. 

SIGNOS Y SÍNTOH~S ESPECÍFICOS 

Cuando 1.1 miomntosis uterinn inicin su sintomatología, ésta ' 

vnría de acuerdo a su localización y tamaño del tumor.CG?) 

También influye la presencia de cmbclrazo. 

Los tumores submucosos pueden alcanzar gran tamaño y consi- -

gucn desplazar a las vísceras vecinas, pueden originar dismc-

(65) BENSON, Ralph, Op. cit.; p. 553 

(66) CALATRONI, J., Terapéutica Ginec~~ógica, p. 708 

(67) MONORAGÓN, Héctor, Op. cit.; p. 226 
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norrea, leucorrea, hipermenorrea o metrorragia. La torsión 1 

de un mioma submucoso pedunculado puede producir dolor agudo' 

recurrente. Los tumores cervicales causan flujo vagina~, he-

morragia y disparcunia. Antes o después del embarazo los mi2 

mas pueden causar presión y distensión pélvica, polaquiuria, 1 

metrorragia, constipación y dismenorrea. 

COMPLICACIONES 

Miomas y embarazo: se presentan los siguientes problemas: • ' 

aborto, presentaciones vicios.as, falta de encajamiento, trab2, 

jo de parto prematuro, dolor, distocia, tr.:Jbajo de parto pro­

longado y hemorragia en el puerperio.< 60 > 

Mujeres no embarazadas: las complicaciones de los miomas son' 

la degeneración benigna y el cambio maligno. 

La degeneración benigna puede ser de los siguientes tipos: 

hialina, quística, calcárea, séptica, carnosa y grasosa. 

El cambio maligno habitualmente del tipo leiomiosarcoma es gg: 

nerativo no degenerativo. 

(68) BENSON, Ralph, Op. cit.; p. 555 
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MUERTE 

El tratamiento quirúrgico es curativo, la tasa de mortalidad' 

es muy baja y las complicaciones se refieren a las patologías 

asociadas.<G 9 l 

PERiODO PREPATOG~NICO 

PREVENCIÓN PRIMJ\RIA 

Promoción de la salud: 

Ya se dio a conocer que la ~ausa de la formación de los mio--

mas, se desconoce y que los cstrógenos estimulan su crecimie~ 

to, l 70l por lo cual la patología se detecta hasta el inicio' 

de la sintomatología, por lo que se considera importante dar' 

oricntnción y enscOanza a grupos de mujeres aparentemente sa-

nas, sobre lo que es la Miomatosis UtC"rina y sus síntomas pa-

obtcn0r la colabornción de las pacientes a la realización' 

de un diagnóstico temprano. 

Realizar exámenes médicos periódicos a éstos grupos menciona-

dos. 

(69) BENSON, Ralph, Op. cit.: p. 228 

(70) MONDRAGÓN, Héctor, Op. cit.: p. 223 



45 

Es importante la realización del Papanicolaou y hacer promo-­

ción de él, para evitar además una asociación con cáncer. 

Valorar concienzudamente la administración de hormonales ora­

les a todo tipo de pacientes. 

Proporcionar educación a pacientes y grupos, sobre la frecuerr 

cia de la patología en las mujeres mayores de 35 años de edad 

y a las mujeres mcnopáusicas a quienes se administran cstróg~ 

nos 80 grandes dosis. 

Protección Específica: 

Es importante la realización de visitas domiciliarias a pa- -

cientes sospechosas por el inicio de la sintomatología de la 1 

Miomatosis Uterina. 

Tomar las medidas específicas siguientes, con las pacientes 

que mediante un estudio o cirugía ajenas al diagnóstico, se 1 

descubre el padecimiento: 

- Toma de Papanicolaou cada meses. 

- El cambio definitivo de los hormonales orales a otro método 

anticonceptivo. 

- Vigilar la presencia de sangrados transvagínales anormales, 

para evitar el inicio de Anemia. 
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- Control con el especialista indicado. 

Suspender los hormonales orales p las pacientes sospechosas. 

Evitar las grandes dosis de estrógenos en las pacientes meno­

pdusicas. 

PERÍODO PATOGÉNICO 

PREVENCIÓN SECUNDARIA 

Diagnóstico Temprano: 

El diagnóstico de la r>Homatosis Uterina se basa fundamental-­

mente en los dutos de la Historia Clínica. (?l) 

Los miomas se descubron con (acilidad mediante la palpación ' 

bimnnual y sistcmdtica del 6tero. 

La biopsia de cndometrio es un recurso necesario en estos ca-

sos para descartar la presencia de patología cndometrial. 

Estudios de laboratorio cuyos hallazgos pueden manifestar ang 

mia como rcsul tado del sangrado uterin·:> 3normal, policitemia' 

y leuca=itosis entre otras.< 72 ) 

(71) MONDRAGdN, Héctor, Op. cit.; p. 226 

(72) BENSON, Ralph, Op. cit.; p. 554 



Los estudios de gabinete so~ auxiliares valiosos: 

La Histerosalpingografía 

La Tomografía Axial Comp~tarizada 

La Uro~rafía Excretora(?)) 

L3 citología cervical se realiza con el objeto de descartar 

asociación de miomatosis con cáncer. 

Tratamiento Oportuno: 

47 

La selección del método más apropiado :];o tratamiento dcp~nde­

rá de los síntomas, tamafio, localización del tuTI~r, del esta-

do de preservación, edad de Ja p.Jcicnte, paridad, embarazo a~ 

tual, deseo de embarazos ulteriores y salud en general. 

El tratamiento ·:p.Jirúrgico es de dos tipos: conservador y defi 

nitivo o radica1.< 74 J 

Asesoramiento preopcratorio: antes de practicar una Histercc-

to:nía o una Ooferectomía, se dc~c justificar y explicar la 

operación y sus consecuencins S?~rc la menstruación, climate-

rio y la libido, tanto a la paciente como al esposo. 

---------------
(73) DEXEUS, F.s., º~· cit.; P• 829 

(74) VARGAS y cols., Op. cit.; p. 42 
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Si la llistercctomía se ejecuta corre•=tamente y se conservan 

los ovarios intactos con un buen riego 33nguínco, no existe 

riesgo de una menopausia precoz. 

Medidas de Urgencia: en ocasiones es necesario la aplicación' 

de transfusiones para corregir la anemia. La intervención 

quirúrgica está indicadn en los casos de torsión aguda de un' 

mioma pedunculado, o 1e obstrucció~ intestinal causada por un 

tumor p·zdunculado o p3rásito.<?S) 

Limitación del 03ño: 

En las pacicnt~s que deseen conservar su fertilidad y que 1 
' 

sean p~rtadoras de miomas subserosos o intramuralcs, general-

mente únicos o en p~=a cantidad y fácilmente extirpables me--

dinnte una sola incisión, so practica la miomectomía. 

El tratamiento quirúrgico definitivo o radical, co~siste en ' 

practicar la histercctomía abdominal total. 

Es imp3rtantc tener presente que el manejo cxngerado de las ' 

visccras abdominales, acompafiado de falta de movilización te~ 

prana y un probable desequilibrio hidroelectrolítico provoca' 

(75) DENSON, Ralph., Op. cit.; p. 557 



49 

ileo-paralítico, por lo que se hace imp~rtante, tomar medidas 

para evitar~éste tipo de problemas, al jgual que las co~plice 

cienes infecciosas. 

La educación y motivación de la paciente es esencial, ya que' 

en la Uistcrectomía Total Abdoinina 1, se extirp3 un Órgano de• 

gran importancia p3ra la reproducción y complementario para 1 

la integración psicobiológica de la mujer, con un gran signi­

ficad::> :lesde el punto ::J'.O! vista emocio:ial, conyugal ysocia1.< 7Gl 

PREVENCIÓN 'l'ERCIARIA 

Rehabilitación: 

Proporcionar educación a la paciente en lo que respecta al a~ 

pecto laboral, ya que ella puede continuar realizando su tra-

bajo norffinlmente. 

La educación a la familia se realiza, para la colaboración y' 

apoyo haciu la paciente, en lo referente a la falta de e~bar~ 

zos subse.-;L1cntcs. 

Proporcionar psicoterapia para la paciente que se siente muti­

lad:i. 

(76) AllUED, y cols., Op. cit.; p .. 175 
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Psicoterapia a la pareja para oOtener la cooperación de ambos 

en las relaciones sexuales. 

Explicar a la paciente y al esposo lo referente a la mcnstru~ 

ción, el climaterio y la líbido, después de la histerecto~ía' 

total abdominal. 

ASPECTO CLÍNICO Y ~'ERl\PÉUTICOS DE LI\ MIOMATOSIS UTERINA 

Se efectúa un estudio estadístico de 148 pacientes que prcsc~ 

taro:-t Miomatosis Uterina, operad:is en el Hospital General Re-

gional con Medicin:t Familiar No. 1 (H.G.R.C.M.F. No. l}, de 

la c;iudad de MorclÍ·'.l, Mich., en el año de 1991. Los casos 

fueron tomados del D~partamcnto de Estadística de la Unidad,' 

an<llizrinclosc 1.1 edad ele las pacicnt~s y el trntamicnto quirÚf. 

gico rcillizodo. 

FHECUENCIA lJE MlOM/\'l'OS lS LJ1'C-:~ 1 f~A POH GRUPO ETARIO EN Pll.CIE~-­
'l'ES Nl'EtJOlb/\S F.N EL 11.G.R.C.M.F. No. 1 DE MORELIA, MICll. 

l\~O: 1991 

__g_Q~Q-~~~~~ 
21-30 
31-40 
41-50 
51-60 

Cl\SOS 

12 
52 
76 

8 

148 

Fuente: FORMA 4-30-27 11.G.R.C.M.F. No. 1 

Morclia, Mich., !.M.S.S. 

Cuadro no. 1 

POR CIEN'l'O 

8 .11 
35. 13 
51.35 

5 '41 

100.00 



Trtl\Tl\MIEN'ro QUIRURGICO EMPLE~l):l EN PACIENTES CON MIOMl\TOSIS 
UTERINA EN EL H.G.R.C.M.F. No. 1 DE MORELIA, MICll. 

AflO: 1991 
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Cuadro No. I I 

TIPO 

11.T.A. sin S.O.B. 
H.•r.A. + S.O.B. 
11.T.A. + CESAREA 
MIO>tECTOMIA 
L~P. EXPL. + H.T.A. + 
S.O.B. Unilateral 
fl.T.A. + COLPOPERINEOPLASTIA 

CASOS 

132 
11 

2 
1 

148 

Fuente: FORMA 4-30-27 del 11.G.R.C.M.F. No, 1 

de Morelia, Mich., !.M.S.S. 

POR CIENTO 

89.18 
7. 4 3 
1.35 

.68 

.68 

.68 

100.00 

El cu3dro I nos indica que la mayor p3rte de las pacientes 

con diagnóstico de Miomatosis Uterina presentada en el IIGRCMF 

No. 1 de Morelia, Micl1., tenían entre 31 y 51 años, 86.48% y' 

sólo 8 eran mayores de 50 años, 5.41%. 

Al analizar el cuadro lI , observamos que el tratamiento quirúrgi 

co realizado en 132 p3cientcs, se practicó la llistcrcctomía 1 

Total Abdominal sin salpingoofcrecto~ía lo que representa un 1 

89.18% y únicamente a 11 pacientes se realizó Histerectomía • 

Total Abdominal más salpingoofcrectomía, lo que significa un• 

7.43% de los cnsos tratados. 



II. HISTORIA CLÍNICA 

FICHA DE IDENTIFICACIÓN 

NOMBl<E: 

SERVICIO: 

ESTADO CIVII~: 

DOMICILIO: 

M.G.E. 

Ginecología 

casada 

Lago de Chapala No.63, Col. V.P., 
Morelia, Mich. 

LUG/\R DE PROCEDENCIA: Morelia, Mich. 

ESCOLAHID/\D: Secundaria 

OCUPACIÓN: Labores del hogar 

PERSONA RE.SPONS/\DT~E: J .M.C. (Esposo} 

ceouLA• 53-72-54-1095 

CAMA: 602 

ElJl\D: 38 aiios. 

ANTECEDENTES 1rnREDOl'AMILT Al!ES 

52 

M/\DRí::: Viva, le realizaron Histerectomía •rotal Abdominal,' 

ignora la causa. 

PADHE: Vivo, con Diabetes Mellitus controlada. 

HERMANOS: Sanos aparentemente. 

HIJOS: Sanos. 

ESPOSO: Sano. 
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ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLÓGICOS 

Casa-habitación tipo urbano, la cual cuenta con todos los ser­

vicios intradomicil.iarios, son seis habitaciones, una cocina,' 

una sala-comedor, dos ~años completos y habitan cuatro persa-­

nas, no hacinamiento ni promiscuidad. 

HÁBI'l'OS HIGIÉNICOS: Uaño diario con cambio de ropa total, la­

vado de manos antes de preparar e ingerir los alimentos y des­

pués de ir al baño, aseo bucal tres veces al día. 

llÁBI'ros ALIMEN'l'lCIOS: Come carne tres veces por semana, verdu 

ras y frutas diariamente, l~chc dos vasos diarios, huevos uno' 

diariamente, el agua la consume hervida. 

INGRESO PAMILIAH: El salario del esposo, es Licenciado. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS 

Refiere haber padecido Sarampión a los años de edad, no cua-

dros gripales, faringitis con los cambios de clima. 

Niega antecedentes traumáticos, transfusionales y alérgicos, 

antecedentes quirúrgicos: apcndiccctomía a los 11 años y colpQ 

pcrineoplastía a los 37 años de edad. 

TOXICOMANIAS: No fuma, la ingestión de bebidas alcohólicas es 

ocasional. 
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CUADRO DE INMUNIZACIONES: Completo. 

ANTECEDENTES GINECOBSTÉTRICOS 

Mcnarca a los 11 afias; con ritmo de 28 x 4, no dismenorrea ' 

ni otras molestias, tclarca y pubarca a los 12 afias. 

V.S.A. a los 18 afias, compafiero sexual; uno 

GES'rA: l\BOR1'05: 

PAIU\: CESARE!\: 

FECllll DE! WS PARTOS: 

1. 3-IV-1973; Parto cutóci.co P.U.V. I., 

2. IR- V-1975: Parto eutócico P.U.V. l., 

3. 30-lV-1980; Parto cutócico P.U.V. I., 

el cua 1 fallece por mala 

4 •• 11-IV-1981; Parto cutócico P.U.V.I., 

FEClll\. DE LOS ADOR1'0S: 

1. /\ los dos meses de gestación en 1974 

2. Al mes y medio de gestación en 1979 

1"'.U.P.; 11 de Abril de 1981 

F.u.M.;· 19 de Abril de 1992 

de 3,500 

de 2,900 

de 4,000 

atención 

de 4,000 

Kg. de peso 

Kg. de peso 

Kg. de peso 

del parto. 

Kg. de peso 

Uso de método anticonceptivo; el Dispositivo intrauterino du­

rante cuatro afias de 1975 a 1979. 



Fecha de última citología vaginal¡ 16 de enero de 1992 

Niega leucorrea. 

PADECIMIENTO ACTUAL 
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La paciente inició con presencia de sangrados anormales en 

Agosto de 1991 del tipo hiperpolimcnorrca en ésta fecha el ECQ 

sonograma pélvico, muestra un útero hipertrófico, se manejó 

con tres ciclos de clormadinona, con respuesta negativa, en el' 

mes de Octubre el resultado de la hemoglobina fue de 10.1 g/dl, 

por lo que se indica Uicrro oral el cunl no fue tolerado por ' 

la paciente, pues refiere haber presentado síntomas de gastri­

tis, por lo que se cambi.ó a la vía intramuscular. Continuó en 

la consulta externa con el Ginecólogo, quien inició protocolo' 

de estudios. 

EVOLUCIÓN Y f:S'l'/\DO ACTUAi.: Ingresa pücicntc del sexo femenino 

al servicio de Ginecología, conciente, bien orientada, afebril, 

con sangrado transvaginal anormal en poca cantidad de color rQ 

jo obscuro, presenta dolor abdominal a la palpación, palidéz 

importante dt~ tegumentos, signos vitales; temperatura 37°C, 

Pulso 80 X', respiraciones 21 x•, presión arterial 120/80. 

EXPLORACION FÍSICA 

Paciente femenina, con edad aparente a la cronológica, un poco 
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aprcnsivn, que coopera al interrogatorio, 'Íntegra, bien con-­

formada, con marcha normal, facies no característica, sin_ mo­

vimientos anormales. 

De estado socio-económico: medio. 

Signos vitales: temperatura 37ºC, pulso 80 x1 , respiración 

21 X', Presión arterial 120/80 mm. Hg. 

CABEZA: Normocéfala, pelo bien implantado, sin cxoftalmos, P!! 

pilas isocóricas, normorcflécticas, resto normal. 

CUEI~Lo: Cilíndrico, sin presencia de ingurgitaciones yugulares, 

pulso carotídco presente y normal, no palpo adcnomeg~ 

liets, no g;1ngllos crecidos, movimientos rotatorios 

presentes. 

'fOIMX: Huidos c<,rdircspiratorios de buena intensidad y fre-­

cucncia, no se auscultan fenómenos agregados. 

AB!Xf.lt-:N: Ulando dcprcsiUlc con dolor a la palpución en hipogá§. 

trio, ruidos peristálticos presentes y normales. 

COLUMNl\ VERTEBRAL: No palpo puntos dolorosos, ureas de movi­

lidud normales y presentes. 

EXTREMlDADES INFERIORES Y SUPERIORES: No datos de edema, re~ 

to norma 1. 

GENITALES: Propios de su edad y sexo, con presencia de san-­

gr«do transvaginül en poca cantidad de color rojo Ob§. 

curo, no fétido. 



EXÁMENES DE LABORATORIO Y GABINE'~E 

Biometría hcmática completa: 

Hemoglobina de 10.l g./dl. 

lfematócrito de 33 ml./dl. 

Concentración media de hemoglobina 31 % 

Leucocitos 5800 mm. 3 

Química sanguínea: 

Glucosa de 88 mg./dl. 

Urea 30 mg./dl. 

Crcatinina de 0.7 mg./dl. 

'l'icmpo de tromboplastina parcial 34"/34" 

Tiempo de protrombina 12 "/ t 1. 5" 

Exámcn general de orina: 

Ph de 5 

Hemoglobina tiras 

Cilindros 0-1 por campo 

tcucocituria 12 a 15 por campo 

Grupo "A", Rh positivo 

Resultado de Patología de biopsia cndometrial: 

·57 

Diagnóstico clínico: sangrado anormal transvaginal 

Descripción microscópica: Se reciben varios fragmentos de t~ 
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jido blando rojizos, los que tienen a;pecto de coágulos san-­

guíncos, en conjunto miden 2.5 X 1.4 cm. 

Diagnóstico: Coágulos y escasas .células epiteliales, micro:;­

cópicamcntc benignas. 

Citología Vaginal: 

Diagnóstico clínico: S=ingrado transvaginal anonn.:11. 

Especimen recibido: Citología vaginal. 

Diagnóstico: Negtivo a malignid~d. 

Exudado y cultivo cervocovaginal: 

Escasos leucocitos. 

cán:lida negativu. 

'l'richomonns negativas. 

Ultrasonido pélvicoE 

s~ nUscrva útero 3umentado de tarn~ño, con presencia de lobul~ 

cienes hncia el fondo, midiendo la mayor 43 mm. y otra adya-­

ccntc de l 3 mil\. compatibles con miomas uterinos, el tamaiio 

del útero está como sigue: mide 101 mm., anexo derecho mide 

51 X 27 mu. y el izquierdo 51 X 33 mm. con imágenes anecoicas 

~n su interior. 

Conclusión: Crecimiento uterino secundario a miomatosis ~io-

mas subscrosos. 
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Tele de tórax: 

No se aprecian alteraciones óseas, no alteraciones de la si-­

lueta cardiáca, no se presentan imágenes de hiperclaridad ni 

condensación que nos indü¡ue tumoración anormal o cavernosa. 

Electrocardiograma: Normal .. 

TEIUIPÉU~'ICI\ EMPI.El\DI\ 

1. 'l'rimetro[Jin con sulíametoxazol dos tabletas cada 12 hs. ' 

por diez días. 

2. Hierro parcntcral: el primer día medio ml., el tercer día 

1 ml. y después 2 ml. intramuscular cada tercer día por 1 

seis meses. 

J. Clormadinona tres ciclos; una tableta diariamente por 21' 

días, esperar el sangrado menstrual y al quinto día ini-­

ciar con el ciclo siguiente. 

Dll\GN6STICO DE ENPEl<MERÍll 

Paciente femenina de 38 anos de edad, eutrófica,con palidéz ' 

importante de tcgumcnton, íntegra, orientada en sus tres csf2 

ras, en buenas condiciones de higiene, niega toxicomanías, de 

estado socio-económico medio, presenta cicatriz por incisión• 

de la apcndiccctomia practicada a los 11 años de edad y le 

realizaron colpopcrincoplastia hace 10 meses. 
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L3 paciente tiene antecedentes heredofamiliarcs d~ Diabetes ' 

Mellitus por su padre, es portadora de Anemia prob)ble hipo-­

fcrn5.T1ica secundaria a los sangrados transvaginales anormales 

prescnt;idos desde Agosto de 1991, por lo qu'3 recibe trata11ien 

to de hierro oral, al qu'? presenta intolcranci.:i, manifest~da' 

por sínto0n.1s gastrointestinales: dolor epigástrico, naúscas,' 

agrurus, la paciente se enéuentra pálida, con mucosa5 ~ralcs' 

regularmente hidrat~d1s, sangrado transvaginal anormal en po­

ca cantid~j de color rojo obscuro, no fétido, un poco apren-­

siva y nervio3a por su próxim1 cirugía. 

HESULT/\DO llISTOP/\TOI.ÓGICO POST-OPERATORIO 

El útero cnViLldO prcsentn miomas con trnccs arremolinados de ' 

fibrc1s 11J<;culnres lisas mezcladas en m~n::>r grado con fibras 

colrigenns bien circunscritas sin cápsula y los vasos san~uí-­

neos en su interior, prcsgntan paredes gru~s~s por hialiniza­

ciÓ:l. 
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III. PLAN DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA. 

Objetivos. 

Valorar las ~ondicioncs físicas de la paciente en lo rela­

cionado al estado nutricional, deshidratación y patología' 

asociad:i, para evitar coJ1plicaciones previsibles y p·:>r COI!. 

siguiente un p~ríodo post-operatorio ~ás prolongado. 

Cubrir las necesidades físicas, psicológicas, terapéuticas 

y educativas individu3les de la paciente 

Ayudar a la paciente en el post-operatorio, a normalizar ' 

sus funciones en la manera más rápida, segura y cómoda po­

sible. 

PERÍODO PRE-OPEHATOHIO 

PROBLEMA REAL 

Uiperpolimenorrea 

MANIFESTACIÓN DEL PROBLEMA. 

Aumento =onsidcrablc an la cantidad del sangrado m2nstrual 

Aumento en el tiomp:> de duración del s:in1rado 

Dolor a.b::!o:ninal 

Deterioro del estado general 

FUNDAMENTACIÓN CJEN·rfFICA 

El sangrad::> ¿;d'ometrial anor1n'Jl, constituye la manifestación' 
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clínica mds importante de los miomas, y este por lo general • 

se manifiesta por la presencia de hipcrpolimcnorrea. r.os me-

canismos por los cuales el miom.:i .produce sangrado excesivo, • 

no han sido dilucicladon, pero lu sugerencia más común considE 

ra que se debe al aumento en la superficie endomctrial y a Ja 

desorganización ele la contractilidad normal del meiomctrio, ' 

circulundo mayor sangre a través de las arterias radiales. 

La dismenorrea es ocasionada por la presencia de la contracti 

lidad uterina aumentada, las molestias del deterioro al esta-

do ge11cral en la paciente, son (actorc::; que acompañan la pér­

dida sanguínca.< 77 > 

ACCIÓN Dll ENFERMERÍA. 

Cambiar toalla snnitaria cuantas veces sea necesario 

PUNOl\MEN'rO CIENTÍPICO. 

J.a descarga menstrual está compuesta por sangre mezclada con' 

líquido, secreciones, cervicales y vaginales, bacterias, moco, 

leucocitos y desechos celulares parcialmente autolizados, el' 

cambio de toalla sanitaria cuantas veces sea necesario es im-

(77) MONDRAGÓN, Héctor, Op. Cit., p. 117 



63 

portante para disminuir las posibilidades de infección asece!!. 

dente, desde genitales externos al útero. 

ACCIÓN DE ENFERMERÍA 

Valorar la cantidad del sangrado transvaginal. 

FUNDAMENTO CIENTÍFICO 

Normalmente el san9rado trasvaginal menstrual se controla por 

vasospasmo de las artcriili:> basales rectas, lo que dn por rc-­

sultado necrosis por coagulación.< 7 B> La patología presentada 

en la paciente, nos da como resultado un sangrado en exccao ' 

durante la menstruación, el cual puede continuar ligeramente' 

por varios dias posteriormente, debido a la cicatrización en-

dometrial incompleta en la superficie del tumor. El sangrado. 

iterativo asociado con los miomas, produce anemia finalmcu - 1 

te. ( 79) 

ACCIÓN DE ENFERMERÍA. 

Valorar características del sangrado transvaginnl. 

PUNDAMENTO CIEN'l'ÍFICO 

La descarga mcnRtrual es de color rojo obscuro y tiene olor 1 

(78) OLOS, S.D.,Bnfcrmería Malcrnoinfantil. p. 108 

(79) MONDR/\GÓN, ll~ctor, Op. Cit. , p. 120 
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característico. Es resultado de necrosis tisular fisiológica 

causada por isquemia y anoxia del endometrio. El olor fétido 

del sangrado uterino anormal o ae las almohadillas perineales 

sugiere inrccción y necesidad de valores la situación con 

prontitud. (BO) 

PROBLEMA REAL 

Gastritis aguda 

MANIFESTACIÓN DEL PROBLEMA 

Dolor en (."pigástrio 

Ntíuscas 

/\grura.s 

llipo 

FUNDAMENTACIÓN CIEN'rÍFICA. 

La mucosa gdstrica se vuelve edematosa e hlpcrémica, su[rc 

erosión superficial y secreta una cantidad mínima de jugo gá~ 

trice que contiene muy poco ácido pero abundante moco. Los ' 

efectos gastrointestinales presentes en la paciente, son se--

cundarios a la ingestión del Sulfato Ferroso, indicado por el 

Médico para corregir la Anemia. 

(80) OLOS, S.B., OP. cit., p. 1028 
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ACCIÓN DE ENFERMERÍA 

Ministrar Gel de Uidróxido de Aluminio y Magnesio 30 ml. cada 

cuatro horas. 

FUNDAMENTO CIENTÍFICO 

Los antiácidos gástricos ::>on bnses débilns qua reilccíonan con 

el ácido clorhídrico para formar una sal y agua. Su utili--

dad en la güstritis recae en su capacidad para reducir la aci 

déz gástrica, y ya que la pepsina es inactivada en soluciones 

con Ph mayor da 4, reduce la actividad péptica. Después de ' 

una comida, el ácido gástrico se produce a velocidad aproxim~ 

da de 45 mEq./h .. ( 81 ) Los antiácidos abandonan el estómago 

con rapidéz, por lo que son necesarius dosis frecuentes. 

ACCIÓN DE ~NFERMERÍA 

Solicitar dieta blanda. 

FUNDAMEN1'0 CIENTÍFICO 

Se ha inducido a las pacientes a. inget"ir la dicta carente de 

irritantes como; ca[J, chile y condirnientos especialmente pi-

mienta y mostaza con el objeto de impedir secreción C!XCesiva' 

(81) llER'l'HAM, Gq Farma.coloqíu Dtl.sica y Clínica. p. 801. 
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de ácido clorhídrico en el tubo qigestivo. 

ACCIÓN DE ENPERMERÍJ\ 

Recomendar la paciente que mastique bien los alimentos. 

FUNDAMENTO CIENTÍFICO 

Los músculos del estómago están debilitados por lo que es im-

portante la ingestión de alimentos de filcil digestión y bien 1 

mnsticados, evitando así la hipcrmovilidad gástrica. (B 2 ) 

EVALUACIÓN 

El dolor gástrico cede un poco con la ministración del nntid-

ciclo. Se sugiere al médico tratante la valoración de la pa--

cicnt:c, por lo que se cambió ln vía de administración del hi~ 

rro <1 L.1 intrnmuscular y finalmente la paciente alivia su sin 

tomatol.ogía gdstrica. 

PROBLEMA REAL 

Anemia. 

MANIFESTACIÓN DEL PROBLEMA 

Palidéz de tegumentos 

(82) SllOLTIS, L., Enfermería Médico Quirúrgica, p. 774. 
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Fatiga 

Cefalagia 

Oismi'nución de la capacidad para la actividad física. 

FUNDAMENTACIÓN CIENTiFICA 

La anemia por deficicnciu ele hierro presentada en la paciente 

representa el efecto combinado de la pérdid.;:i crónica de san--

gre transvaginal, así como también el resultado de una dieta' 

mal balanceada, ya que las dictas altas en cereales y bajas 

en proteínas anim.'"tlcs y e.n vegetales verdes, son malas fuentes • 

de hierro. (OJ) 

ACCIÓN DE ENFERMERÍA 

Verificar que ln dicta es hiperprotóica. 

FUNDAMEN'l'O CIENTÍl'ICO 

El Hierro está disponible en una grun diversidad de alimen---

tos pero es especialmente abundante en las proteínas animales 

y su absorción se efectúa con mayor eficacia, ya que el hie--

rro del grupo hcm en la hcmoglobonia y mioglobina de la carne 

puede absorberse sin sufrir transformaciones. 

{83) HARRISON, S., Medicina Interna, p. 108. 
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ACCIÓN DE ENFERMERÍA 

Aplicar Hierro Ocx.trán intramuscular. 

FUNDAMENTO CIENTÍFICO 

El Hierro Dcxtrán es un complejo estable de hidróxido férrico 

y dcxtrnn de bajo peso molecular, forma el núcleo del grupo 

hem, un nnillo de hierro-porf irina el cual al combinarse 

con las cadenas de globina adecuadas forma la proteína hcmo-­

globina en donde se encuentra alrededor del 70~ del contenido 

corporal totnl del hierro. La absorción del hierro se lleva' 

a cabo en el duodeno y en el yeyuno proximal, no hay ningún ' 

1nccanismo de excreción del hierro, pcqucfias cantidades de és-

te elemento se pierden por exfoliación de las células de la ' 

mucosn intci:;tinul en las heces y trazas de éste mismo elemcn-

to se excretan en la bilis, orina y sudor. Ln cantidad total 

Uc hierro por vía pnrenteral que se requiere parn corregir la 

anemin por ele E iciencia del elemento y abastecer las reservas' 

del mi~mo en la paciente, serian dos grnmos aproximadillrcntc.<84) 

ACCIÓN DE ENFERMERÍA 

•romnr muestra de sangre para tipificación y pruebas cruzadas• 

(84) BER'rRf\M, G., OP. cit., p. 702. 
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para tener sangre disponible. 

FUNDAMENTO CIENTÍFICO 

El hospital cuenta con procedimientos formales para la trans-

(usión de sangre, con el objeto de asegurar las precauciones• 

adecuadas y evitar que se administre el tipo incorrecto a la p~ 

ciente. 'I'ipificacion y detección sistemática; es posible ti-

pificar los antígenos eritrocitarios que hayan sido previamc~ 

te definidos mediante antisueros específicos. Al analizar la 

sangre de un paciente que va a recibir una transfusión, se 

comprueban los antígenos AUO. En general se transfunden hem~ 

tíes que sean compatibles con los antígenos ABO del receptor. 

Pruebas cruzadas; los métodos de pruebas cruzadas principales 

analizan la presencia de anticuerpos dirigidos contra los 

hemat_íes del donnnte en el suero del paciente. Los anticuer-

pos se detectan gracias a su capacidad para aglutinar direct~ 

mente los homatícs en suero salino o en una solución con ele-

vada concentración de macromoléculas, como puede ser la albú­

mina, y por su capacidad para projucir dicha aglutinación 

tras la incubación con Globulina humana.<e 5 ) Es importante 

la disposición de sangre para el acto quirúrgico. 

(85) 111\RRISON, S., OP. cit., p. 998. 
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EVllLUl\CIÓN 

La anemia no fue corregida modia.nte el tratamiento con el hi~ 

rro dcxtrán, la cifra de hemoglob~na en sangre, aumentó míni­

mamcntc1 de 10.l a 10.4 gr./dl .. , por lo que el Ginecólogo de­

cida intorvenir a la paciente quirúrgicamentc y transfundir ' 

en el trons-operatorio. 

PROBLEMA RE/\L 

Aprensión. 

MllNIFESTllCIÓN DEL PROBJ,EMll 

Miedo a ln ~ncstesia y a ln cirugía 

'f'cmot" n sentirse mutilad« 

Miedo t1l dolor durante la cirugía 

'l'cmor ü un futuro de no potlcr responder como pareja sexual 

normnl. 

FUNOllMENTO CIENTÍFICO 

el temor a la muerte y a lo desconocido, es una rc"cción del 

ser humano ante un peligro inminente. El mied~ a la cirugía' 

y a la anestesia# se genera por la falta de conocimiento ace~ 

ca de estas intervenciones, lo que condiciona el temor a los 

riasgos presentados durante y después de su realización, to--
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mando en consideración que la histercctomía total ubdominal 1 

es una intervención quirúrgica mutiladora, en la que se extiE 

pa un órgano de gran importancia para la reproducción y com--

plementario para la integración psicobiológica de la mujer y 

con un gran signific<1do desde el punto de vista emocional, 

conyugal y social,CS 6 ) se hace imprescindible conservar sicm-

pre la comunicación enfermera-paciente, aclarando las dudas y 

explicando procedimientos a realiz.:1r. 

ACCIÓN DE ENFERMERÍA 

Valorar la causa del temor que experimenta la paciente a la 1 

anestesia. 

La facilidad con que la paciente acepta la anestesia, es atri 

buible a la preparación física y mental que recibe. Una mala 

preparación nos da como resultado un período difícil de indu~ 

ción, seguido de un período molesto de recuperación. 

ACCIÓN DE ENFERMERÍA 

Calmar lil intranquilidad de la paciente, con respecto al do--

lar durante la cirugía. 

C86) AffUED, y colS., OP. cit., p. 175. 
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La p~cicntc necesita ser tranquilizada, explicando que el 

anestesista estará constantemente alerta para resolver los 

72 

problemas que se puedan presentar con la anestesia. El esta-

blccimiento de confianza entre paciente y enfermera, aunado 1 

nl tacto por parte de olla, pueden hncer que aquélla compren-

da que su temor es exagerado, y que no sentirá dolor mientras 

el cirujano se encuentro real izando las técnicas quirúrgícas.(B7> 

ACCIÓN DE ENFERMERÍA 

Bducación para la salud en lo referente a las consecuencias ' 

de ln. histercctomía total ~ihdominal, sobre la menstruación, ' 

el climaterio y la libido. 

FUNDAMENTO CIENTÍFICO 

I..u hi stcrccton1ín tot.'ll abdominal está indicada para eliminar 1 

los 9randcs tumores, pero éstn es vulorarlu también en la edad 

repror'luctiva, por lo cua.l siempre que sea posible se conserv!!_ 

rá el útero, por lo tunto se explicará a la paciente la cons~ 

cuencia de lü operación, en cuanto a futuros embarazos. La ' 

cirugía es curativa, si la histerectomí~ se ejecuta correcta-

(87) BRUNNER, L._ OP. cit., p. 106 .. 
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mente y se conservan los ovarios intactos con un buen riego ' 

sanguíneo, no existe riesgo de una menopausia precoz.<BB) 

EVALUACIÓN 

Los tumores y ansiedades que presentaba la paciente disminu--

yen, se torna confiada y coopera satis[actoriamcnte a las in-

dicaciones proporcionadas, no se presentan complicaciones 

transopcratorias en relación al problema. 

PERÍODO 'l'RANSOPERA'fORIO 

PROBLEMA PO'rENCIAL 

Pérdida de sangro en el acto quirúrgico 

MANIFES'l'ACIÓN DEL PROBLEMA 

Hipovolemia 

•raquicardia 

llipertcnsión arterial 

Palidéz, cianosis, piel húmeda y fría 

Confusión mental 

FUNDllMEN'fAClÓN CIEN'rÍPICA 

La hipovolcmia produce c.lisminueión del retorno venoso hacia ' 

(88) UENSON, Ralph., OP., cit., p. 557. 
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mente y se conservan los ovarios intactos con un buen riego 

sanguíneo, no existe riesgo de una menopausia precoz.(SB) 

EVALUACIÓN 

Los tumores y ansiedades que presentaba la paciente disminu--

yen, se torna confiada y coopera satisfactoriamente a las in-

dicacioncs proporcionadas, no se presentan complicaciones 

transopcratorias en relación al problema. 

PERÍODO 'fllANSOPER/\'fORIO 

PROBLEMA POTENCIA!. 

Pérdida de sangre en el acto quirúrgico 

MANIFES'l'ACIÓN DEL PROBLEMA 

llipov0lemia 

'l'aquicardia 

llipertensión arterial 

Palidéz, cianosis, piel húmeda y fría 

Confusión mental 

FUNOAMEN'rACIÓN CIEN'l'ÍFICA 

I~a hipovolcmia produce disminución del retorno venoso hacia ' 

(88) BENSON, Ralph., OP., cit., p. 557. 
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el corazón y disminución subsecuente del gasto cardiaco; la ' 

disminución del gasto cardiaco inicia reacción simpática y su-

prarrcnal que culmina en aumento.de la resistencia periférica 

y taquicardia, con objeto de conservar el riego tisular sufi­

ciente: la disminución del caudal sanguíneo hacia el rifión e~ 

timuln al aparato yuxtaglomcrular para que libere hormonas, ' 

esto culmina en retención de iones de sodio y agua (mecanismo 

para incrementar el volumen sanguíneo y la resorción de agua' 

por los tdbulos, lo que aumenta el volumen intravascular. 

Las células no reciben oxígeno o nutrientes su(icientes a ca~ 

sa de w1soconstricción vcnulnr y artcl.'.'iolar (producido por au-­

mc11to ele las catccolami11as)(Rg) 

ACCIÓN DE ENFEHMEl<ÍI\ 

Vulorilr. signos de Shock por diminución del volumen sanguíneo' 

FUNDl\Mf!NTO CIENTÍFICO 

La libcrnción de catecolaminas y cortisol durante el choque ' 

estimula también la liberación de ácidos grasos para la pro-­

ducción de cnorgía;almctabolizarse los ácidos grasos aumentan' 

las cetonas; las cctonas se oxidan normalmente en el hígado,• 

pero el hígado que tiene deficiencia del riego sanguíneo no ' 

(89) OLDS, S.D., OP. cit .. , p. 645. 
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puede hacerlo.< 90) 

1. Medir la frecuencia cardiaca. 

FUNDAMEN1'0 CIENTÍFICO 

Los signos hemodinámicos más precoces de la disminución del ' 

gasto cardiaco con la taquicardia y la disminución de la pre­

sión del pulso arterial. La reducción realtivamente pcqucíia' 

del gasto cardi.:tco y de la presión arterial estimulanin de 

forma refleja el sistema simpaticoadrenérgico, con tendencia' 

a ·restaurar la presión sistemdtica mediante el aumento de la' 

frecuencia cardiaca, de la contractilidad y de la resistencia 

sistémic¿¡. 

2. Comparar la presión arterial actual con la presión arte- -

ria! basal de la paciente. 

FUNDllMEN'l'O CIENTÍFICO 

Previamente a que la presión sistólica descienda en forma si~ 

nificativa puede sospecharse la reducción del g~sto cardiaco' 

por la disminución de la presión del pulso. Con reducciones' 

más graves del gasto cardiaco, la presión arterial disminuirá 

a pesar de los mecanismo compensadores. ( 91 ) 

(90) IBIDEM, Enfermería Matcrnoinfantil, p. 646 
(91) llARRISON, S., Op. cit., p. 428. 
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3. Valorar la presencia de palidéz y cianosis. 

FUNDAMENTO CIENTÍFICO 

La piel refleja el grado de vasoconstricción y la palidéz de­

pende de ella. Al disminuir el gasto cardiaco, la disfunción 

progresiva del ventriculo izquierdo, ocasiona también un au-­

mento de la estasis venosa pulmonar e hipoxemia, lo que redu­

ce todavía más el aporte disponible de oxígeno en los tejidos 

4. Valorar la humedad y frialdad de la piel. 

FUNDAMENTO CIENTÍFICO 

I.a piel fría y húmeda indica una reducción del flujo cutáneo. 

Así pues la temperatura cutánea refleja la intensidad de la ' 

descarga simpaticoadrcnérgicn durante el shock. 

S. Vigilar. la confusión mental. 

FUNDAMENTO CIENTÍFICO 

La disminución de la presión de perfusión y del flujo sanguí­

neo cerebral se reflejará por confusión mental. En las prim~ 

ras [ases del shock, se manifestará por inquietud, agitación' 

y confusión. Si se produce una nueva reducción de la perfu-­

sión cerebral, aparecerán lctargia y obnubilación. 
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ACCIÓN DE ENFERMERÍA 

Control hemodinámico del shock. 

FUNDAMENTO CIENTÍFICO 

El control hcmodiOLímico de la causa del shock, es de gran im-­

portancia y utilidad no sólo para establecer el mecanismo fi­

siopatológico causante o porpctuador del sindrome del shock,' 

sino también para la rápida valoración de la cf icaci a del ' 

tratamiento. 

1. Insertar un catéter en la vena cava superior, 

Medir la Presión Venosa Central. 

FUNDAMENTO CIENTÍFICO 

Dado que la presión venosa central está determinada no sólo 1 

por el volumen de sangre, sino también por el tono venomotor' 

y por la compliancia ventricular derecha, el aumento o dismi­

nución de la P.v.c. puede deberse a las variaciones de la re­

sistencia venosa o la función ventricular derecha, así como ' 

las modificaciones del volumen intravascular absoluto, la uti 

lidad de la P.V.C. como índice de la presión de llenado ven-­

tricular izquierdo se limita a situaciones en las que la fun­

ción ventricular y la resistencia vascular pulmonar son norm~ 

les. 
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2. Tomar muestra de sangre para Gasometría. 

FUNDllMEN'l'O CIENTÍFICO 

La acidosis y la hipoxia son consecuencias frecuentes de los' 

estados de shock y producen nuevas alteraciones cardiovascul!!. 

res e isquemia hística, por lo que rápido diagnóstico y CQ 

rrcción son csccnciales para prevenir el shock progresivo. 

Para ello es necesario valorar con frecuencia los gases y el' 

Ph de la sangre arterial. 

3. Establecer una vía aúrca suficiente y una ventilación efi 

caz. 

FUNDllMEN'l'O CIENTÍFICO 

Si la función respiratoria c5tá gravemente comprometida, será 

necesario llevar il cabo una intubación endotraqucal con vcnt!, 

lnción mecánica. 

4. Establecer la reposición inmediata y rápida de volumen. 

FUNDllMENTO CIENTÍFICO 

El tipo y cantidad de líquido utilizado en el tratamiento del 

shock depe1~erá de la situación clínica concreta. Por ejemplo 

cuando es evidente la pérdida de sangre, la medida más eficaz 

es la administración de sangre completa o concentrados de he-
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matíes para restablecer la presión y la perfusión hística. 

'l'ambién so aplicarán coloides y cristaloides, entro los que ' 

figuran las soluciones salinas isotónicaG y el lactato de Ri..Q. 

ger, las que se distribuyen en el espacio cxtracelular, el 

25% de las cuales es volumen plasm<itico. <92 > La hipotensión 

arterial es resultado de disminución del volumen sanguíneo. 

EVALUACIÓN 

Se corrige la pérdida de sangre mediante transfusiones, la hi 

potcnsión se estabiliza 45' después de terminada la operación 

quirúrgica. 

PERÍODO POST-OPERATORIO 

PROBLEMA REAL 

Efecto residual Ue la anestesia~ 

MANIFESTACIÓN DEL PROBLEMA 

Somnolencia 

Hipotensión arterial 

(92) IBIDEM, Medicina Interna, p. 429. 
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FUNDl\HENTO CIENTÍFICO 

Los agentes anestésicos regionales bloquean la conducción de' 

los impulsos nerviosos desde la periferia hasta el Sistema 

Nerviosos central, de acuerdo a su mecanismo de acción, se 

cree guc estos agentes no permiten que entren iones de sodio' 

en la célula y, por lo t.J.nto, previenen la despolarización. 1 

La membrana neuronal se estabiliza en su estado de reposo, de 

modo que no se transmiten los impulsos nerviosos desde el si-

tia en que se origina el dolor, la absorción de los ancstési-

cos locales, depende primordialmente de la vascularidad de la 

región en que se inyecta. Estos agentes del tipo amídico (1! 

docíli na) son más poderosos y de acción más prolongada. ( 93 ) 

/\CCIÓN ni-! ENFEHMERÍA 

IJlstil.uir n1adidns terapéuticas para la hipotensión. 

FUNDl\.MEN'l'O CIENTÍFICO 

Las reacciones a los agentes anestésicos locales, varían en--

tre síntomas leves y colapso cardiovascular. Las reacciones 1 

leves consisten en palpitaciones, vértigos, zumbidos, apren--

sión, confusión, cefalalgia. Las reacciones moderadas consi~ 

ten en grados mas intensos de los síntomas leves, además de 1 

{93) OI,DS, S.B., Op. cit., p. 584 
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náuseas, vómito e hipotensión arterial. Las reacciones tóxi-

cas ocurren más a menudo con las dosis excesivas, considera--: 

das como gran concentración o gran volumen. 

1. Colocar a la paciente con la cabeza plana y los pies ele-

vados de la cama. 

FUNDAMENTO CIENTÍFICO 

La fuerza de gravedad incrementa al llenado venosos del cera-

zón y el volumen sanguíneo pulmonar; como resultado se incre­

mentan el volumen por concentración y el gasto cardiaco con 1 

aumento de la presión arterial. 

2. Incrementar la admini~tración de líquidos por vía intrav.2_ 

nasa. 

FUNDAMENTO CIENTÍFICO 

En enfermos que precisan una reposición de volumen, 1 a combi­

nación de coloides y cristaloides, cubrirá la pérdida de lí-­

quido intersticial y conseguirá aumentar el volumen.( 94
> 

3. Valorar el estado de conciencia. 

(94) IBIUEM, Enfermería Matcrnoinfantil, p. 591 
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FUNDAMENTO CIENTÍFICO 

El nivel de conciencia debe progresar hasta el estado de alcE 

ta, cualquier falla debe estudiarse en cuanto a sus posibles' 

causas. El estado de conciencia está indicado por la reapar1 

ción de reflejos como el tusígcno, el nauseoso, parpadeo y ' 

deglución. 

4. Valorar los signos vitales cada 15 min. hasta que se est~ 

bilicen. 

FUNDAMENTO CIENTÍFICO 

Los signos vitales pueden variar como reacción a las mcdica-­

cioncs o los anéstcsicos. La hipotensión indica, falta de 

compcnsacjón en el sistema circulatorio. 

EVALUACIÓN 

La hipotensión arterial estaba en 80/40 mm Hg. y finalmente 

asciende a 110/80 mmttg. La paciente se encuentra concicntc 

bien orientada, rcCícre la presencia de vértigos al incorpo-­

rarsc. 

PROBLEMA REAL 

Herida quirúrgica 



MANIFESTACIÓN DEL PROBLEMA 

Refiere dolor en el sitio de la incisión 

Pacies de dolor 

FUNDAMENTO CIENTÍFICO 

Los componentes principales del dolor son los siguientes: 

a) pcrscpción al estímulo, b) conducción de la sensación al 
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Sistema Nerviosos Central y e) reacción de la paciente al do-

lar. Se considera que el dolor durante las primeras 24 hs. ' 

posoperatorias, es debido a la incisión, la separación de Jos 

tejidos y las suturas que entraña la operación.< 95 > 

ACCIÓN DE ENFERMERÍA 

Verificar los signos vitales antes de la medicación. 

FUNDAMENTO CIENTÍFICO 

Es importante identificar los signos vitales con respecto a ' 

su normalidad ya que las medicaciones contra el dolor, pueden 

disminuir la presión arterial. 

ACCIÓN DE ENFERMERÍA 

Valorar el dolor con respecto a su origen. 

(95} ORUNNBH, Op. citq p. 1oa 
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FUNDAMENTO CIENTÍFICO 

El origen del dolor puede ser en algunos casos independiente' 

a la incisión, por lo que es importante la valoración de éste 

con la presencia de los accesos de tos, los movimientos resp! 

ratorios, el vendaje abdominal y la presencia de gases. 

ACCIÓN DE ENFERMERÍA 

Ministrar 2 gr. de dimetil-pirazolona intravenosa. 

FUNDAMENTO CIENTÍFICO 

Ln dip.ironn es un compuesto con acciones analgésicas, aunque' 

este os muy eficaz, produce efectos secundarios; exantemas, ' 

vértigos, temblores, sudoración e hipotcnción arterial, puede 

ori9innr también granulocitosis mortal. Mecanismo de acción; 

produce analgesia por mecanismos tanto centrales como perifé-

ricos. las pirazolonas interfieren con la percepción del do-

lar centralmente, actuando a nivel del hipot<Ílamo, como la 

corteza no es afectada por la pirazolona, las dosis analgési-

cas no producen ni trastornos mentales ni somnolencia. Estos 

agentes alteran la percepción del dolor periféricamcnte al ' 

intcrf erir con el ingreso del estímulo a las terminaciones 

nerviosas periféricas. (gG) 

(96} CRAIG, Charles, Farmacología Médica, p. 582 



85 

ACCIÓN DE ENFERMERÍA 

Inspeccionar el sitio de la incisión. 

FUNDAMENTO CIENTÍFICO 

Se facilita la cicatrización de la incisión al evitar la ocu-

rrencia de proceso infeccioso, la in:Jpección se hará en busca 

de enrojecimiento, tumefacción, drenaj-.?, moretones y separa­

ción de los tejidos. <97 > 

ACCIÓN DE ENFERMERÍA 

Ministrar un gramo de Ampicilina intravenosa. 

FUNDAMENTO CIENTÍFICO 

La ampicilina tiene actividad microbiana, es estable en medio 

ácido y se absorbe bien d~spués de su administración. La in--

yccción intravenosa de un gramo de concentraciones plasmáti-­

cas máximas de unos 10,;cg./ml., una hora después declina cxpg 

nencialmente con un tiempo medio de aproximadamente 80 min. ' 

El 80% de una dosis intravenosa de 500 mg. se elimina por la 1 

orina en ese tiempo la ampicilina aparece en la bilis, experi 

menta circulación cntcrohepática y se excreta en cantidades ' 

(97) OI.DS, S.A., Op. cit., p. 686 



86 

apreciables por las heces.t 9 B> 

ACCIÓN DE ENFERMERÍA 

Retirar el material de sutura. 

FUNDAMEN'fO CIENTÍFICO 

Es importante valorar la integridad de la linea de sutura pa-

ra evitar dehiscencia de la herida quirúrgica después de la • 

extracción de las suturas. La eliminación del material util! 

zado para la unión entre si de los bordes de la herida quirú~ 

gica, es necesaria eliminando sustancias que pueden actuar CQ 

roo cuerpo cxtrafio en los tejidos y promover la continuidad 

del proceso de cicatrización. l 99 l 

EVl\LUJ\CIÓN 

La herida quirúrgica se encuentra limpia, sin presentar sig--

nos de infección, la cicatrización es satisfactoria, se reti-

rnn los hilos de la sutura previa valor,¡:ición de la integridad 

de la linea de sutura. 

PROBLEMA REAL 

Funcionamiento intestinal disminuído. 

{ 98) GOODMl\N y Gilman, Bases Farmacológicas de la Tentpéutica 
p. 1079 

(99) WIECK, L. Op. cit., p. 657 



MANIFESTACIÓN DEL PROBLEMA 

Estreñimiento 

Distcnción abdominal 

Dolor abdominal 

FUNDAMEN'PACIÓN CIEN'l'ÍFICA 
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Las causas de estreñimiento después de la operación, pueden ' 

ser poco o muy graves. I~a irritación y el traumatismo del in 

testino durante la operación, pueden inhibir el movimiento in 
testinal durante 24 a 36 horas, lo que depende del tipo de la 

extensión de la operación. 

Aun cuando no se haya administrado sustancia alguna por la bQ 

ca, el aire deglutido y las secreciones gastrointestinales en 

tran en el estómago y los intestinos, y si no son impulsados' 

por la actividad peristáltica, se reunen en las asas intesti­

nales y las diS::.icndcn. ( 100) 

ACCIÓN DE ENFERMERÍA 

Auscultar ruidos intestinales 

(100) BRUNNER, L., Op. cit., p. 112 
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FUNDAMENTO CIENTÍFICO 

No se producen ruidos intestinales durante 24 a 36 hs., como' 

resultado de la medicación anestésica, contra el dolor y por' 

irritación intestinal. 

ACCIÓN DE ENFERMERÍA 

Efectuar ambulación asistida progresivo. después de 24 ns. po;!_ 

operatorias. 

FUNDAMENTO CIENTÍFICO 

La ambulación temprana, fomenta la reaparición del funciona--

miento intestinal, así como la primera evacuación, después ' 

de la operación. Por lo general la función peristáltica, se' 

recuparn al segundo día posterior a la dcambulación, conside­

rando también la ingesta de los alimentos. ( lOl) 

EVALUACIÓN 

I~n dcambulación temprana favorece la canalización de gases, ' 

disminuyendo las molestias abdominales, se presenta la prime-

ra evacuación intestinal sin problemas, desaparece el dolor ' 

abdominal. 

(101) OLUS, s.e., Op. cit., p. 687 
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PROBLEMA POTENCIAL 

Diabetes Mellitus como antecedente heredo familiar. 

MANIFESTACI6N DEL PROBLEMA 

/\sintomática 

FUNDAMENTO CIENTÍFICO 

La Diabetes Mellitus eS un trastorno endócrino del metabolis­

mo de los carbohidratos, resultante de la producción o utili­

zación insuficientes de la insulina. Se caracteriza por hi-­

pcrgluccmia y glucosuria. La insulina es un agente hipolglu­

cémico poderoso producido normalmente por las células Bctta 

de los in lotes de Langerhans en el páncreas. Disminuye las 

concentraciones sanguíneas de glucosa al permitir que ésta p~ 

se desde la sangre hacia las células musculares y tejido ildi­

poso. Con cantidad insufjciente de insulina no puede entrar' 

glucosa en las células, sino que queda fuera de ellas. Las ' 

células del cuerpo experimentan agotamiento de la energía al' 

tiempo que se conserva elevada la concentración. sanguínea de' 

glucosa. Las células oxidan las grasas y las proteínas de 

los tejidos corporalos para obtencr energía. Esto da por re­

sultado agotamiento del tejido graso y muscular del cuerpo, ' 

equilibrio negativo del nitrógeno a causa del desdoblamiento 1 
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de las proteínas, y cetosis por metabolismo de las grasas. 

La concentración elevada de glucosa en sangre produce, por úl 
timo, fuga de la primera hacia la orina, con lo que ocurrirá• 

glucosuria.< 102 ) 

ACCIÓN DE ENFERMERÍA 

Realiznr pruebas de detección oportuna de l~ Diabetes. 

FUNDAMENTO CIENTÍFICO 

El diagnóstico de la diabetes se basa en la presencia de sín­

tomas clínicos y pruebas de laboratorio, que ponen de mani- -

fiesto elevación de las concentraciones de glucosa en sangre' 

y orinn.. 

1. Prueba urinaria. 

PUNDJ\MBN'l'O Clló!N'l'ÍFlCO 

La glucosuria no es diagnóstico de la Diabetes Mellitus, pero 

su cxistcnci<t indica la necesidad de efectuar prueba ele tole-

rancia la glucosa. En la mujer adulta normal no suele haber' 

fuga de glucosa por la orina, hasta que la concentración san­

guínea de la misma pasa de 180 mg./dl., se investiga también' 

la existencia de cctonas en la orina, la prueba del bili-lab~ 

tix, nos proporciona el resultado de glucosa y cetona a la 

vez. 

( 102) UHDEM, Enfermería Maternoinfantil, p. 602 
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2. Prueba sanguínea 

FUNDAMENTO CIENTÍFICO 

Se efectúa una prueba de glucosa plasmática en ayunas (gluce-

mia en ayunas), para determinar la cantidad de glucosa que 

queda en la sangre después de un período de ayuno. 

Preparación: /\yuno durante 12 hs. prcvins a la prueba. 

Método: Se obtiene sangre por punción venosa y se envía al l!!. 

boratorio. 

Hesull:ados: Y.os límites normales son de 80 a 120 mg./dl. Las' 

concentraciones mayores de 140 mg./dl., en dos ocasig 

nes indican Diabctcs.llOl) 

ACCIÓN DE ENFERMERÍA 

Educación para la salud, respecto a los (actores condicionan­

tes de ln patología. 

FUNDAMENTO CIENTÍFICO 

En la paciente además de los antecedentes heredo-familiares ' 

existentes {padre}, pueden existir variaciones individuales 

que condicionan la diabetes secundaria; la edad, estados met~ 

(103) IBCDEM, Enfermería Materno Infantil, p. 359 



92 

bélicos y hormonales, el estrés emocional, los dé(icit nutri-

tivos, la obesidad, puede haber también alteraciones induci-­

das por fármacos corno lns tiacidas, furosemide, glucocorticoi 

des, anticonceptivos orales, haloperidol, indometacina, isa--

niacida,cimetidina y heparina entre otros. ( 1 04) 

l. Conservar el peso ideal 

FUNDAMENTO CIENTÍFICO 

Los obesos muestran suceptibilidad especial a la diabetes; 

85% de los diabéticos tiene exceso de peso o lo sufrieron an­

tes qu~ comenzara su en[crmcdad.(lOS) Las personas obesas son 

mas resistentes a la insulina end6gena y cx6gcna. 

2. Pr.epnrar un plan nutricional 

PUND/\MENTO ClEN'rÍFICO 

En este plan se miden las necesidades caldricns básicas de la 

paciente con base a su edad, peso corporal y grado de activi­

dad, para mantener el peso ideal. Respecto a la distribución 

deben tomarse carbohidratos en [arma de polisacáridos (azúca-

res complejos); este tipo de carbohidratos contiene también ' 

fibra y pectinas, de los vegetnles y frutas. /\proximadamente 

(104) 11/\RRISON, S., Op. cit., p. 2083 
(105} ORUNER, L. Op. cit., p. 746 
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el fs a 20% de carbohidratos debe derivar también de disacárl. 

dos y monosacáridos en forma de lactosa y fructuosa. Una di~ 

ta de 1800 cal. indica 225 gr. de carbohidratos, 60 gr. de 

grasa y 90 gr. de proteínas. ( l0 6 ) 

3. Motivar a le1 paciente para el ejercicio físico. 

FUNDAMENTO CIEN'rfl'ICO 

El ejercicio es importante, pues estimula el metabolismo y 

utilización de carbohidratos aumentando la acción de la insul.f. 

na, con lo que se reducen los requerimientos de esta hormona.• 

Es preciso prescribir un programa regular de ejercicios, que' 

debe efectuarse diariamente, ya que se evitará el sedcntaris-

mas como factor condicionante y se mejorará el bienestar gene-

ral de la paciente. 

4. Instruir a la paciente en que consiste la Diabetes Mclli-

tus. 

FUNDAMENTO CIEN'rÍl'ICO 

La diabetes no dependiente de la insulina, se presenta en un' 

80% aproxin1adamcntc de los pacientes. Los síntomas son tan ' 

leves que el trastorno puede pasur inadvertido durante mucho!l 

(106) SllOL'l'IS, L. Op. cit., p. 879 
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años y ser finalmente descubierto por un análisis sistemático 

o casual de orina. A menudo las pruebas de glucosa en sangre 

son normales, con hipcrglucemia tan sólo post-prandial o como 

resultado de una prueba de tolerancia ~ la glucosa. Con fre­

cuencia la diabetes es descubierta cuando el paciente acude al 

médico para tratamiento de complicaciones a· procesos asocia-­

dos, por ejemplo, trastornos de la visión, dolor en las cxtr~ 

midadcs inferiores, impotencia, etc. 

El comienzo es insidioso y entre los níntomas que a veces 

anu11cian la diabetes cabe citar fatiga, tendencia a dormitar 1 

a~spués de las comidas, irritabilidad, nicturia, prurito (es­

pecia lnwntc vulvar), heridas cutáneas que no cicatrizan, vi-­

sión borrosa, p~rdida de peso y calambres musculares. ( 107) 

EVALUACIÓN 

La pnciente acude u su cita al servicio de Medicina Preventi­

va, parn la realización de pruebas de detección de la diabe-­

tes hay comprnsión por parte de ella sobre las indicaciones y 

enscfianza proporcionadas por la pasante de Licenciatura en 

Enf. y Obst. los resultados de las pruebas en ésta ocasión ' 

son normales. 

( 107) IBIDEM, Enfermería Médico Quirúrgica, p. 877 
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS 

1. La valoración pre-operatoria, con respecto a la anemia de' 

la paciente, no fue la indicada, pues siendo una cirugía ' 

electiva, debió corregirse el problema antes de ser inter­

venida quirúrgicamcntc yn que éste se traducía en un [ac-­

tor de riesgo importante, durante el trans y post-opcrato-­

rio. 

2 .. El tratamiento quirúrgico realizado a la paciente, fuá lli§. 

tcrctomía abdominal total sin sal.pingo-oofcrectomía bilatg 

ral, valorado éste íntegramente en base a la edad, paridad 

y aceptación de la paciente, considerando los problemas 

hormonales posteriores. 

J. Los objetivos del Plan de Atención de Enfermería, se efes 

tuaron realizando el seguimiento propuesto a la paciente ' 

electa, vigilando constantemente su evolución, la cual fué• 

favorable. 

4. La participación del personal de enfermería en la aplica-­

ción de la tornpéutica indicada y los cuidados integrales' 

a la paciente, fueron de gran importancia para el logro de 

su restablecimiento y ausencia de complicaciones durante ' 

la estancia hospitalaria. 
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5. El tratamiento médico pos-operatorio, fué satisfactorio,' 

no s0 presentan complicaciones, ni período prolongado, la 

paciente responde a la terapéutica empleada. 

6. La paciente egresó a su domicilio con cifras bajas de He­

moglobina en sangre, ya que durante la ~stancia hospitalQ 

ria y la terapéutica empleada para el problema, ésta as-­

ccndió mínimamente, el último resultado [ué de 10.4 mg./' 

dl. 

7. Bl P.A.E. tiene fases que para ser llevadas necesitan de' 

su parte de implementación, por lo que las nccioncs que 1 

en ~stc trabajo se plantean, están basadas en la atención 

individual para la paciente. 

B. gs importante la realización del plan de seguimiento de • 

la paciente fuera del hospital, para confirmar las asis--

lcncias a las citas asignadas para corregir la anemia. 

9. El proceso de enseñanza-aprendizaje está basado en princi 

pies que de no ser tomados en cuenta por la paciente nos ' 

dan resultados no satisfactorios, para ello es necesario' 

estar seguras que la cnsefianza proporcionada es precisa y 

de fácil comprensión. 
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10. Los datos estadísticos tomados del Departamento de la uni 

dad en estudio. nos muestra que la mayor parte de las pa~ 

cientes que se encuentran dentro del grupo electo, están• 

entre la Ja., 4a.y Sa. década de la vida {86.48%), halla~ 

go congruente con lo reportado por la mayor parte de los' 

autores que integran el Marco 'l'córico. 

11. El tratamiento quirúrgico de elección en el mismo grupo' 

en los resultados predomina la Histerectomía total abdom!_ 

nal sin salpingoofcrectomía bilateral con un resultado de 

89.18% en el año de 1991. 
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GLOSl\RIO DE TERMINOS 

/\denomiosis. 

Anastomosis. 

l\utólisis. 

corniCicado. 

Degenerativo. 

Estusis. 

Estrati(icación 

Estroma. 

Pascia. 

Generativo. 

Uialinización. 

Estado benigno que se caracteriza por pene­

tración del endometrio en la musculatura 

uterina. 

Comunicación entre dos vasos por conductos' 

colaterales. 

Desintegración espontánea de tejidos o cél~ 

las por acción de sus propias enzimas autó­

genas. 

Dícese de lo que se convierte en tejido có~ 

neo (queratina). 

/\lteración de los tejidos o elementos anató­

micos, con cambios químicos de la sustan-­

cia componente y la pérdidn de los caracte­

res y (unciones especiales. 

Detención o clismi.nución del flujo de orina. 

Disposición en capas. 

Tejido o matriz de sostén de un órgano, en• 

contraste con su elemento funcional o parén 

quima. 

Nombre empleado en nomeclatura anatómica p~ 

ra denotar una capa o banda de tejido [ibr2 

so. 

Perteneciente o relativo a la rcprocucción' 

de las especies. 

Conversión en una sustancia semejante al vi 
drio. 



Hipermenorrea. 

Leiomiosacoma. 

Leucocitos is. 

Licuefacción. 
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Hemorragia uterina excesiva que ocurre con' 

intervalos regulares. 

Sarcoma que contiene grandes células fusi--' 

formes de músculo liso. 

Incremento transitorio del número de leuco­

citos en la sangre. 

Acción y efecto de transformarse en líquido 

un cuerpo sólido o un gas. 

Menometrorragia. llemorragin uterina excesiva que ocurre tan­

to durante la menstruación como a interva-­

los irregulares. 

Mesosálpinx. 

Metrorragia. 

Pampinif:orme. 

Parénquima. 

Plexo. 

Policitemia. 

Polimcnorrca. 

Parte del ligamento ancho del útero, por 

arriba del mesoovario, compuesta por capas' 

que encierran las trompas uterinas. 

Hemorragia uterina en cantidad normal que 

ocurre a intervalos irregulares y durante 

la que a veces se prolonga el período del 

flujo. 

Que tiene forma de sarmiento 

Sustancia constituída por elementos escnci~ 

les de un órgano. 

Redecilla o marafia: término general de no-­

mencaltura anatómica, con el cual se desig­

na una redecilla de vasos linfáticos, ncr-­

vios o venas. 

Aumento de la masa critrocítica total de la 

sangre. 

Menstruación anorm~l frecuente. 



Poliuria. 

Sarmiento. 
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Eliminación de grandes cantidades de orina' 

en un lapso determinado. 

Rama o vástago de la vid. 



101 

/\NEXOS 

CRONOGRl\MI\ DE l\C1'IV1DADES PAR/\ LA ELl\BORACION DEL ESTUDIO CL.!.. 

NICO EN PROCESO DE ATENCION DE ENFEl!MERIA. 

/\CTIVIDADES 

Realización del Discfio del 

Estudio Clínico en P.A.E. 

Recolección de las difercn-­

tes bibliografías sobre la ' 

Miomatosis Uterina. 

----------
·rrEMPO DE DURACION 

2-13 marzo 1992 

Dos semanas 

16-19 marzo 1992 

cuatro días 

-------------------
Recolección de Información y 

elaboración estadística de 

datos. 

20-27 marzo 1992 

una semana 

----- - - -- --------------
Elaboración del Marco 'I'eóri-

co. 

Seguimiento a la paciente 

electa, aplicando el P.A. E. 

------------
Realización de PundamcntaciQ. 

nes teóricas o científicas 1 

de las necesidades o proble­

mas de la ptc. y de las ac-­

ciones de enfcrnlcría. 

Elaboración de concl. y sug. 

Evaluaci~-dcl~---

30 marzo-3 abril 1992 

Una semana 

6-10 abril 1992 

Una se1.1-.1n.:1 

13-16 abril 1992 

Cuatro días 

20-23 abril 1992 
Cuatro días 

27-28 abril 1992 
Dos días ---------------------------------

Mccanogrn.f iado Diariamente. 
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