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RESUMEN

Introducción: La prevalencia de los miomas uterinos es mayor al 70% siendo una causa frecuente de his-

terectomía por hemorragia uterina anormal y síntomas asociados. Son múltiples las estrategias para su 

manejo con evidencias insuficientes y controversiales, lo que causa amplia variabilidad en las prácticas 

clínicas. Objetivo: Adaptar una guía de práctica clínica que oriente la toma de decisiones para el diagnóstico 

y tratamiento de pacientes con sospecha o diagnóstico de miomatosis uterina en la organización Sanitas 

Materiales y métodos: Durante el 2015 se llevó a cabo un proceso de adaptación de guías siguiendo linea-

mientos nacionales e internacionales, que incluyó la conformación de un grupo desarrollador, el diseño de 

11 preguntas clínicas con la estrategia PICO, la búsqueda de guías preexistentes en sitios web reconocidos, 

la selección y evaluación de cuatro guías de práctica clínica para la adaptación, un consenso no formal de 

expertos, la escritura, socialización y aprobación del documento. Resultados: Se adaptaron 59 recomen-

daciones clínicas para el diagnóstico y tratamiento de la miomatosis uterina acorde a las características 

de la población atendida en la institución. Conclusión: Contar con recomendaciones basadas en evidencia 

para el manejo de pacientes con miomatosis uterina, contribuye a lograr una mejor calidad en la atención 

y por consiguiente una adecuada implementación de los recursos.

Palabras clave: Leiomioma, Miomectomía Uterina, Guía de Práctica Clínica, Servicio de Ginecología y Obs-

tetricia en Hospital.

Guía de Práctica Clínica
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INTRODUCCIÓN

Los miomas uterinos son los tumores pélvicos benignos 

más frecuentes, con una prevalencia de 70% a 80% en 

mujeres que han alcanzado los 50 años (1,2). Es la causa 

más frecuente de histerectomía por hemorragia uterina 

anormal y dolor pélvico, está relacionado con proble-

mas de fertilidad, complicaciones durante el embara-

zo, incapacidades, en algunos casos puede enmascarar 

neoplasias al atribuir los síntomas a esta entidad (3). Se 

estima que aproximadamente de 2-5 billones de dólares 

al año son gastados en el diagnóstico y tratamiento de 

la miomatosis en los Estados Unidos, practicándose más 

de 200.000 histerectomías al año para el tratamiento de 

estas (3). En Colombia y en la Organización Sanitas no 

hay estudios sobre la carga económica de la enfermedad; 

sin embargo, dada la prevalencia de esta, se estima que 

es un gasto importante para el sistema de salud.

Para el diagnóstico y tratamiento de esta enferme-

dad existen varias estrategias, algunas de las cuales no 

cuentan con evidencia suficiente sobre cuál es la mejor, 

con diferencias en los costos y controversias sobre su 

uso. La histerectomía es uno de los procedimientos más 

frecuentes en estas pacientes, cuyas complicaciones se 

podrían evitar o disminuir, si se cuenta con recomenda-

ciones claras acerca de sus indicaciones.

Por lo anterior, se decidió elaborar una Guía de Prác-

tica Clínica (GPC) institucional, mediante un proceso de 

adaptación, que permita orientar a los profesionales de 

la salud en la toma de decisiones para el uso de tecno-

logías con relevancia clínica y económica para el estudio 

y manejo de pacientes con sospecha o diagnóstico de 

miomatosis uterina, que garanticen una atención opor-

tuna, costo efectiva y con el menor número de compli-

caciones asociadas.

CLINICLA PRACTICE GUIDELINES FOR DIAGNOSES AND TREATMENT OF UTERINE MYOMATOSIS 
AT COLSANITAS CLINIC

ABSTRACT

Introduction: The prevalence of uterine fibroids exceeds 70% and is a frequent cause of hysterectomy 

as a result of abnormal uterine hemorrhage and associated symptoms. There are multiple strategies to 

manage fibroids and the evidence is insufficient and controversial, leading to a wide variability in clinical 

practice. Objective: To adapt clinical practice guidelines to assist in decision-making for the diagnosis 

and treatment of patients with suspicious or diagnosed uterine myomatosis at the Sanitas organization. 

Materials and methods: During 2015 a process of guidelines adaptation was undertaken, following the 

national and international recommendations that included the creation of a developer team, the design 

of 11 clinical questions using PICO, search of pre-existing guidelines in renowned websites, selection and 

evaluation of four clinical practice guidelines for adaptation, a non-formal expert consensus, writing, and 

distribution and approval of the document. Results: 59 clinical recommendations were adapted for the 

diagnosis and treatment of uterine myomatosis, in accordance with the characteristics of the population 

served at the institution. Conclusion: Having evidence-based recommendations for managing patients 

with uterine myomatosis contributes to improving the quality of healthcare, reduces any unjustified cli-

nical variability and shows the feasibility of producing clinical guidelines consistent with the needs of the 

institution leading to better use of the resources available.

Key words: Leiomyoma, Uterine Myomectomy, Practice Guideline, Obstetrics and Gynecology Department, 

Hospital.



32 Volumen 20 • No. 1 • Enero/Marzo de 2017

Rev.Medica.Sanitas 20 (1): 30-39, 2017

desarrolladores de GPC (National Guideline Clearinghouse 

(NGC), Turning Research Into Practice (Trip), Guidelines 

International Network (GIN), Centro Nacional de Excelen-

cia Tecnológica en Salud (Cenetec), Guía Salud de España, 

National Institute for Clinical Excellence (NICE), Scottish 

Intercollegiate Network (SIGN)), en las bases de datos 

médicas Cochrane Library y Medline utilizando la estrategia 

de búsqueda: “practice guideline”[Publication Type] OR 

“practice guidelines as topic”[MeSH Terms] OR “clinical 

practice guidelines”[All Fields] AND “Leiomyoma”[Mesh]. 

Para el proceso de adaptación de recomendaciones se selec-

cionaron cuatro GPC que fueron previamente evaluadas 

con la herramienta AGREE II (Ver Figura 1):

MATERIALES Y MÉTODOS

Siguiendo la metodología propuesta por la “Guía Metodo-

lógica para la elaboración de Guías de Práctica Clínica” 

del Ministerio de Salud y Protección Social (MSPS) (4 ) 

y las recomendaciones de la Colaboración Internacional 

ADAPTE (5), se conformó un grupo desarrollador de la guía 

(GDG) integrado por un coordinador, 18 expertos temáticos 

y dos metodólogos. El GDG discutió y definió el alcance y 

objetivos de la GPC, y diseñó 11 preguntas clínicas siguien-

do la metodología PICO (Población, Intervención, Compa-

ración, Desenlace). Los asesores metodológicos realizaron 

la búsqueda de GPC preexistentes en sitios recopiladores y 

Figura 1. Diagrama de flujo para la tamización y selección de evidencia

Número de referencias identificadas mediante la 
búsqueda en fuentes electrónicas

n = 65

Número de referencias después de remover los 
duplicados

n = 65

Número de referencias tamizadas

n = 65

Número de GPC en texto completo evaluados con el 
AGREE-II

n = 4

Número de GPC seleccionadas para adaptación
n = 4

Número de referencias identificadas mediante otros 
métodos de búsqueda

n = 0

Número de referencias excluidas

n = 0 (no texto disponible)

n = 0 (no cumple criterios inclusión)

n = 61 (no es GPC)

Número de GPC excluidos por calificación AGREE-II

n = 0
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 – Guía de Práctica Clínica para diagnóstico y tratamiento 

de miomatosis uterina. México, 2009 (6).

 – An Evidence-based Guideline for the Management 

of Uterine Fibroids. The New Zealand Guidelines 

Group, 2000 (7).

 – The management of uterine leiomyomas. Society for 

Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC), 

2003 (8).

 – Therapeutic Management of Uterine Fibroid Tumors: 

Updated Frech Guidelines, 2012 (9).

Los niveles de evidencia y grados de recomendación 

utilizados son los propuestos por la Scottish Intercolle-

giate Guidelines Network (SIGN) que considera el tipo 

de estudio como base para formular el grado de reco-

mendación (tablas 1 y 2).

TABLA 1. NIVELES DE EVIDENCIA (SIGN)

Niveles de evideNcia

1++ Meta análisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o 
ensayos clínicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+ Meta análisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o 
ensayos clínicos bien realizados con poco riesgo de sesgo.

1- Meta análisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o 
ensayos clínicos con alto riesgo de sesgo.

2++

Revisiones sistemáticas de estudios de cohortes o de casos y 
controles o estudios de pruebas diagnósticas de alta calidad, 
estudios de cohortes o de casos y controles de pruebas 
diagnósticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo y 
con alta probabilidad de establecer una relación causal.

2+

Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de 
pruebas diagnósticas bien realizadas con bajo riesgo de sesgo 
y con una moderada probabilidad de establecer una relación 
causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de 
sesgo.

3 Estudios no analíticos, como informes de casos y series de 
casos.

4 Opinión de expertos.

TABLA 2. FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES (SIGN)

Fuerza de las recomeNdacioNes

A

Al menos un Meta análisis, revisión sistemática de ECA, o 
ECA de nivel 1++, directamente aplicables a la población 
diana, o evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 1+, 
directamente aplicable a la población diana y que demuestren 
consistencia global en los resultados.

B

Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2++, 
directamente aplicable a la población diana y que demuestren 
consistencia global en los resultados. Evidencia extrapolada de 
estudios de nivel 1++ o 1+.

C

Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2+, 
directamente aplicable a la población diana y que demuestren 
consistencia global en los resultados. Evidencia extrapolada de 
estudios de nivel 2++.

D Evidencia de nivel 3 o 4. Evidencia extrapolada de estudios de 
nivel 2+

Los estudios clasificados como 1- y 2- no deben usarse en el proceso 
de elaboración de recomendaciones por su alta posibilidad de sesgo. 
Las recomendaciones adaptadas de una GPC se señalan con el 
superíndice “GPC”

BueNa práctica clíNica

Práctica recomendada basada en la experiencia clínica y el consenso 
del equipo redactor

Fuente: Scottish Intercollegiate Guidelines Network. SIGN 50: A guideline 
developers’ handbook (Section 6: Forming guideline recommendations), SIGN 
publication nº 50, 2001.

No se contó con disponibilidad de las tablas de eviden-

cia de las GPC consultadas. La evaluación de la validez 

de las recomendaciones se realizó con una estrategia no 

sistemática. Se realizó un análisis de contenido y aplicabi-

lidad de las recomendaciones explicitas y relacionadas en 

los documentos analizados mediante consenso informal 

entre los integrantes del GDG. Se consideró el mecanismo 

de evaluación crítica y de contexto de las recomendaciones 

por un panel de pares externos como mecanismo indirecto 

para disminuir las imprecisiones. El GDG redactó las reco-

mendaciones de diagnóstico y manejo una vez se logró 

consenso sobre la pertinencia, claridad y aplicación en 

Clínicas Colsanitas según se identificaran que respondían 

de forma clara a cada una de las preguntas formuladas.

En caso de existir recomendaciones con baja calidad 

de evidencia reportada, se consideró la posibilidad de 

formularlas bajo enfoque de recomendación de buenas 

prácticas clínicas. La evaluación de la aceptabilidad y 

aplicabilidad de las recomendaciones, se hizo tenien-

do en cuenta la revisión semántica, sentido y claridad 

en las recomendaciones redactadas por el GDG, con-

sideración de las recomendaciones y ajuste de pares 

externos. Se incluyó un análisis de factibilidad a través 

de la socialización de recomendaciones a profesionales 

de las áreas o servicios implicados en la atención de 
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RECOMENDACIONES

Pregunta 1. ¿Cómo se realiza el diagnóstico en las pacientes con sospecha de miomatosis uterina?

recomeNdaciÓN Ne Gr

1. Realizar exploración bimanual a toda paciente con sospecha de miomatosis uterina (6). 3 Buena práctica clínica

2. Realizar ecografía transvaginal como estudio inicial en mujeres en quienes se sospecha patología 
intrauterina (6,7). 1+ A

3. Toma del ultrasonido abdominal en pacientes con sospecha de miomatosis (Sensibilidad del 85-94% para 
detectar miomas mayores de 3 cms (6)). 2+ C

4. Adoptar la clasificación FIGO para hemorragia uterina anormal y miomatosis uterina, para la caracterización 
(tipo de miomas, localización, tamaño), estudio y tratamiento de la miomatosis uterina (11). 3 Buena práctica clínica

5. Solicitar histerosonografía en los casos en los que se sospeche la presencia de miomas submucosos (6,7). 2+ C

6. Realizar histeroscopia si los estudios previos no son concluyentes para miomatosis uterina y persiste el 
sangrado vaginal (6). 1+ A

7. Tomar resonancia nuclear en quienes la localización o naturaleza de los miomas es incierta luego de la 
ecografía TV o de la histerosonografía, o para planeación del tratamiento quirúrgico (6,7). 1+ A

Pregunta 2. ¿Qué exámenes se deben hacer en las pacientes con miomatosis y hemorragia uterina 
Anormal antes de iniciar el manejo?

recomeNdaciÓN Ne Gr

1. Realizar a toda paciente con miomatosis estudio de citología y/o prueba de Virus de Papiloma Humano 
(VPH) (11). 1+ A

2. Toma de biopsia de endometrio a todas las pacientes mayores de 45 años que tienen hemorragia uterina 
anormal y en pacientes con sospecha clínica o imagenológica de patología endometrial (12-14). 2+ C

Pregunta 3. ¿Cuáles son las indicaciones de manejo médico y qué medicamentos están indicados en las 
pacientes con miomatosis uterina?

recomeNdaciÓN Ne Gr

1. Uso de análogos de GnRH como manejo pre quirúrgico para miomatosis asociada con anemia (Hg <8 g / 
dl) o cuando el tamaño del mioma se debe reducir para facilitar o permitir el procedimiento quirúrgico. La 
duración de este tratamiento preoperatorio se limita a 3 meses como máximo, ya que su uso puede ayudar 
a disminuir el tamaño de los miomas un 50% en los primeros 3 meses de tratamiento (7,15).

1+ A

mujeres con sospecha o presencia de la condición. Las 

recomendaciones fueron discutidas en un Consenso no 

formal donde participaron 16 expertos clínicos. Luego 

de realizar los ajustes respectivos, el documento final 

fue presentado ante el Comité Institucional de GPC para 

revisión y aprobación.

CONSIDERACIONES ÉTICAS

Para la realización del estudio no se requirió consenti-

miento informado de acuerdo con las normas científicas, 

técnicas y administrativas para la investigación en salud 

del Ministerio de Salud de la República de Colombia (10). 

El manejo de los datos se ajustó a estrictos parámetros 

de confidencialidad de acuerdo a las leyes vigentes.



 Revista Médica Sanitas 35

GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA PARA EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LA MIOMATOSIS UTERINA

2. No se considera iniciar tratamiento médico en los casos de miomas asintomáticos (16). 1+ A

3. Uso de progestágenos para reducir los síntomas de hemorragia uterina anormal o el inicio de estos en un 25-
50% de los casos, al administrarse durante la segunda parte del ciclo o como anticonceptivos de 21 días, sin 
embargo, estos no disminuyen el tamaño de los miomas (16). 

2++ B

4. Uso de dispositivos intrauterinos de Levonorgestrel que disminuyen el sangrado y restauran los niveles de 
hemoglobina en pacientes con miomas (excepto los submucosos) pero no disminuye el tamaño de estos (7). 2++ B

5. Uso de anticonceptivos orales para reducir la pérdida de sangre menstrual con una mejora resultante en el 
hematocrito pero no son eficaces en la reducción de tamaño del útero (16). 2+ C

6. Los miomas no contraindican el uso de ACOS o de anticoncepción de emergencia (16). 2+ C

7. Uso de Ácido Tranexámico en dosis de 3-4g/día en el tratamiento de la hemorragia uterina anormal asociada 
a miomatosis uterina (16). 2++ B

8. El uso de AINES en el manejo de miomatosis puede reducir el sangrado menstrual abundante; sin embargo, 
son menos efectivos que el Ácido Tranexámico, el Danazol o el dispositivo con Levonorgestrel y son 
efectivos para el dolor asociado (7,16).

2++ B

9. No se recomienda el uso de antagonistas de GnRH para el manejo de los miomas (16). 2+ C

10. No se recomienda el uso de Danazol en el tratamiento de los miomas por sus efectos secundarios 
androgénicos y menor eficacia (7,16). 2+ C

11. No se recomienda el uso de inhibidores de aromatasa dado que disponen de baja evidencia (16). 3 Buena práctica clínica

Pregunta 4. ¿Qué pacientes con miomatosis uterina son candidatas a manejo quirúrgico?

recomeNdaciÓN Ne Gr

1. Realizar miomectomía en pacientes sintomáticas que desean conservar el útero, al igual que en pacientes 
asintomáticas con paridad insatisfecha que presenten miomatosis múltiple (+3 miomas) de los cuales por lo 
menos uno sea mayor de 5 cm; o que presenten un mioma único mayor a 5 cms que comprometa la cavidad 
uterina (16).

3 Buena práctica clínica

2. Asesorar a las pacientes que van a ser llevadas a miomectomía respecto al riesgo de requerir una nueva 
intervención (15,16). 1+ A

3. Valorar las diferentes vías para realizar una miomectomía: laparoscópica, por laparotomía o por 
histeroscopia, según cada caso por individual. 3 Buena práctica clínica

Pregunta 5. ¿Qué pacientes son candidatas a histerectomía?

recomeNdaciÓN Ne Gr

1. Realizar histerectomía como tratamiento definitivo en mujeres con paridad satisfecha y miomatosis uterina 
sintomática. Se debe realizar una consejería sobre alternativas terapéuticas diferentes y riesgos del 
procedimiento (6,7,15).

2++ B

2. La única indicación de histerectomía en pacientes postmenopáusicas asintomáticas es un crecimiento de 
los miomas (15). 3 Buena práctica clínica

3. Histerectomía en pacientes postmenopáusicas con síntomas secundarios al tamaño de los miomas. 3 Buena práctica clínica

4. No se recomienda realizar histerectomía por miomatosis uterina asintomática con el único fin de aliviar la 
preocupación que ésta pueda ser maligna, ya que no existe evidencia que apoye esta práctica (15). 3 Buena práctica clínica

5. Individualizar la vía para la realización de la histerectomía (vaginal, laparoscópica y abdominal); teniendo 
en cuenta la historia clínica de la paciente, el volumen del útero, la experticia del cirujano y los recursos 
disponibles en la institución.

3 Buena práctica clínica
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6. No se recomienda realizar histerectomía por laparoscopia en pacientes con patologías médicas como 
enfermedad cardiopulmonar en quienes los riesgos de la anestesia general o el incremento de la presión 
intraabdominal requeridos en la laparoscopia, sean inaceptables (17). Tampoco en pacientes en las que se 
piensa que es necesario la morcelacion y exista la posibilidad de cursar con patología maligna (18).

3 Buena práctica clínica

7. No se recomienda realizar histerectomía por laparoscopia ni vaginal cuando hay indicación para la 
histerectomía pero no hay cirujanos entrenados o no hay condiciones para la realización del procedimiento 
vía laparoscópica o vaginal, y la remisión no es posible (17). Tampoco en pacientes en quienes la anatomía 
esta tan severamente distorsionada por patología uterina o adherencias que la vía laparoscópica o vaginal 
no se considera segura aún por cirujanos expertos (17).

3 Buena práctica clínica

8. Llevar siempre a junta quirúrgica a las pacientes que van a ser llevadas a histerectomía por vía 
laparoscópica. 3 Buena práctica clínica

Pregunta 6. ¿Cuándo está indicada la miomectomía y cuál es la mejor vía?

recomeNdaciÓN Ne Gr

1. En todos los casos en que se va a realizar miomectomía, se debe utilizar la clasificación FIGO para definir la 
vía de abordaje enmarcada de la siguiente manera:

Miomas Tipo 0, 1 y 2: vía preferente histeroscópica.
Miomas Tipo 3, 4, 5, 6, 7, 8 y los híbridos: por laparoscopia o por laparotomía.
En algunos casos pueden usarse vías mixtas para acceso, como son laparoscopia + histeroscopia 

3 Buena práctica clínica

2. Realizar miomectomía por laparoscopia en casos de pacientes con 3 o menos miomas con tamaños 
menores a 8 cm; sin embargo, son el análisis individual de cada caso y la experiencia del cirujano los que 
permiten definir la vía de acceso. Todas estas pacientes deben ser llevadas a junta quirúrgica (16).

3 Buena práctica clínica

3. Informar a las pacientes a quienes se les realice miomectomía por laparoscopia, el riesgo que genera la 
posibilidad de encontrar sarcomas (1:356 y 1:1000, según las publicaciones). El uso de morceladores puede 
generar un curso más agresivo de dichos tumores (18-20).

3 Buena práctica clínica

4. El ginecólogo que vaya a realizar la miomectomía por laparoscopia debe certificar la experiencia 
determinada por las normas de la institución. 3 Buena práctica clínica

5. Miomectomía histeroscópica como primera línea para el manejo quirúrgico conservador en miomas con 
compromiso endometrial sintomáticos y pacientes con deseo de paridad (6,7,15). 2++ B

6. Miomectomía histeroscópica en pacientes con miomas grados 0, 1 y 2, menores de 3 cms. En caso de tener 
mayor tamaño, debe ser llevada a junta quirúrgica (7,15). 2++ B

7. Para los miomas mayores de 3 cm prever el uso de Agonistas de GnRH pre quirúrgico y/o posiblemente dos 
tiempos quirúrgicos. Siempre debe ser manejado por un cirujano experimentado (21,22). 3 Buena práctica clínica

8. Para los miomas tipo 2 realizar una evaluación preoperatoria con histerosonografia o RNM, para evaluar 
el espesor de miometrio normal entre el mioma y la serosa para planear la cirugía. Pueden requerir un 
segundo tiempo quirúrgico. Siempre debe ser manejado por un cirujano experimentado (21,22). 

3 Buena práctica clínica

9. Informar a las pacientes de los riesgos de la resección parcial y recurrencia, así como de la posibilidad de 
requerir un segundo tiempo quirúrgico, posterior a la miomectomía por histeroscopia (7). 2++ B

10. Miomectomía histeroscópica en pacientes con infertilidad, pérdida recurrente del embarazo, hemorragia 
uterina anormal y en pacientes que vayan a ser llevadas a técnicas de fertilización asistida (7). 3 Buena práctica clínica

11. Diluir 1 ampolla (20 U/ml) de vasopresina en 200 ml de solución salina (0,1 U/ml) y aplicar máximo 40 
cc de la mezcla (11,13), para disminuir el sangrado durante la miomectomía. Se recomienda avisar al 
anestesiólogo el uso de vasopresina (23,24).

3 Buena práctica clínica

Pregunta 7. ¿Cuándo se debe realizar ablación endometrial?

recomeNdaciÓN Ne Gr

1. Considerar la ablación endometrial como una alternativa de tratamiento en pacientes con hemorragia 
uterina anormal asociada con miomas submucosos de pequeños elementos sin deseo de paridad (16). 2+ C
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2. Ablación endometrial concomitante con la destrucción de los miomas submucosos ya que es más eficaz 
para controlar el sangrado que sólo con la miomectomía; sin embargo, no se recomienda en pacientes que 
desean fertilidad (15,16). 

3 Buena práctica clínica

Pregunta 8. ¿Cuándo se debe realizar embolización de arterias uterinas?

recomeNdaciÓN Ne Gr

1. Es una alternativa de tratamiento en casos seleccionados cuando existe contraindicación o alto riesgo para 
el manejo quirúrgico (6). 1+ A

2. Asesorar a las mujeres que eligen este procedimiento en cuanto a los riesgos del procedimiento y los 
resultados (15). 3 Buena práctica clínica

3. No se recomienda utilizar para el tratamiento de miomas submucosos tipo 0, 1 o miomas subserosos 
pediculados (16). 3 Buena práctica clínica

4. No se recomienda la embolización de la arteria uterina en las mujeres que desean quedar embarazadas (16). 3 Buena práctica clínica

Pregunta 9. ¿Cómo manejar las pacientes con miomatosis uterina durante el embarazo?

recomeNdaciÓN Ne Gr

1. No se recomienda realizar la miomectomía durante el embarazo (7,15). 3 Buena práctica clínica

2. Considerar la miomectomía durante una cesárea sólo si el mioma se encuentra localizado sobre el segmento 
uterino (7,25). 3 Buena práctica clínica

3. Manejo médico en caso de presentar complicaciones con los miomas (25). 3 Buena práctica clínica

4. Vía vaginal para el parto en mujeres con miomas uterinos a menos que estos obstruyan el canal del parto. 3 Buena práctica clínica

5. Remitir a junta médica con la unidad materno fetal a toda paciente con miomatosis en las que se genere 
duda sobre la vía del parto. 3 Buena práctica clínica

6. Parto por cesárea en casos con antecedente de miomectomía intramural (26). 3 Buena práctica clínica

7. En pacientes con antecedente de miomectomía realizar doppler de inserción placentaria (15). 3 Buena práctica clínica

Pregunta 10. ¿Cómo se deben manejar las pacientes con miomatosis uterina e infertilidad?

recomeNdaciÓN Ne Gr

1. En este grupo de pacientes la miomectomía está indicada si el mioma distorsiona la cavidad uterina, previo a 
las técnicas de reproducción asistida (15,27). 2++ B

Pregunta 11. ¿Cómo se debe manejar la miomatosis uterina durante la menopausia?

recomeNdaciÓN Ne Gr

1. No se recomienda la terapia de reemplazo hormonal para tratar los miomas (7). 1+ A

2. Realizar evaluación con RNM y biopsia endometrial cuando hay incremento en el tamaño o aparición de 
sintomatología (15). En estos casos se debe realizar histerectomía 2++ B

3. No hay contraindicación para uso de terapia de remplazo hormonal en la menopausia en mujeres con 
miomas. Se debe advertir a la paciente la posibilidad de cambios en el tamaño del mioma o en los síntomas, 
por lo cual debe estar en seguimiento periódico (15).

2++ B
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CONCLUSIONES

Reconociendo la miomatosis uterina como una de las 

principales patologías en la consulta de ginecología, se 

realizó un esfuerzo multidisciplinario y multicéntrico de 

adaptación de guías de práctica clínica para desarrollar 

recomendaciones basadas en la evidencia sobre el diag-

nóstico y tratamiento de mujeres con esta entidad. La 

información aquí planteada permitirá orientar el proceso 

de toma de decisiones por parte de los profesionales de 

la organización Sanitas para brindar un cuidado de alta 

calidad. Por último, el proceso de adaptación finalizará 

con el plan de implementación institucional tomando 

como referencias las indicaciones propuestas a nivel 

nacional (28).
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