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I. INTRODUCCION

La medicina moderna hs iraido consigo significalivos avances en of campe de la
irugia ginecolégica, brindando alternativas terspéuticas de mayor beneficio para las
ientes; tal es el caso de la minilaparoiomia esterilizanie con snestesia local, la cusl se

6, en cuanto = s tolerancia v compiicaciones inmediatas que presenisn los pacientes
2 Ja Unidad de Salud Reproductiva del Hospital de Ginecslogie y Obsietricia del IGSS,
‘disefiando para ¢! efecto un estudio de tipo prospectivo, durante ¢! perindo de abril & maye
de 1997, en ¢l que se evaluaron a 185 pacientes que llenaron los criferios de inciusitn
ropuestos en ks metodologia de estadio.

Lag varisbles sometidas al estudio fueron 1z edad, nGmero de purios can bijos vives
‘al momento de 1s minilaparotomia esterilizante, tolerancia transoperatoria y postoperaforia,
omplicaciones inmediatas trapsoperatorias, postoperatoriss y de sassieriz; ssf como la
eptacién del procedimiento por parte de la pacienie de acuerdo a In esperiencia Lla
mayoria de pacientes son mujeres jovenes en edad reproductiva, con nfimero de hijos vivos
deseados; las pacientes manifesiaron tolerar ligero dolor duwante y despucs del
procedimiento, siendo alte el porcentaje (98%) con respecio a lo reporteds en la Hiteraturs.

)

Las complicaciones iransoperatorias se debieron & procedimientos laberiosos a
consecuencia de la obesidad presentada por algones pacienies, no se reportaron casos’ de
‘hemorragias, perforacion, laceraciones a érganos vecinos. El dolor infenso fue la
complicacién inmediata post-operatorias mas frecuente. Sélo el 2.2% de las pacientes
Wtiliz6 snestesin general y el 98% toleraron el procedimiento y recomendaron la
minilaparotomia esterilizante con anestesia local, demostrando asi su confisblilidad a este
método contraceptivo.



1. DEFINICION DEL PROBLEMA

Ls oclusién wharica bilateral es un procedimientc gquinkrgico voluntario de
egterilidad femenina definitiva, que comsisie en la oclusion de las trompas de falopio
impidiendo el paso del évulo a la cavidad werina.  Este procedimiento se ;:med& realizar en
pacientes posipario y en paciendes no ubstétrma {3,8,9).

Para 1997 se cepers ung tsew de crecimiento del 3.1%; este contione ammento de Ia
poblacisn afecin en forma directs las posibilidades de mn deserrolle sociosconémico,
tendlionte s saticfaser lae necesidades bésices de ung poblacién como lo ep la edueacidn,
viviends y alimentacia. {2}

La tass de ostalidad para 1997 segin 2l calendario sociodemografico de APROFAM
es de 2.88%, v a nive! internacionsl unz tass mayor de 2% se considera alia (2} Siendo
muesiro pais donde los sistemes de salud son deficientes, debide a ia escacez de recursos
ecomOmicos, el crecimiento demografice desordenado, viene a constituirse en una limitante
para que los recursos existentes logren coberturas sdecuadas. Por lo tanto se hace necesario
buscar aliernativas que favorezcan el ahorvo, disminuya riesgos, sean efectivas v de calidad.
Es alli donde surge la modalidad de hacer la minilaparotomia esterilizante con anestesia
local, el cudl es unce de los procedimientos de mayor seguridad coniraceptiva, répido, de
grem wtilidad en loe paises como el muesire donde el comire! demogréifico resulia uns
prioridad y que ofiece una tasa de embarazo de 0.2 a 1 por cada 100 mujeres, lo cual
comprueba su eficacia. No se han descriio complicaciones mayores, pero menos del 2 %
corresponden ha desgarros del mesosalpinx, hematomas y/o sbcesos en sitios de la incisién;
ademsds estudios han demostrade que el dolor durente el procedimiento es minimo y que un
3 % de los pacientes han reguerido de ofro tipe de anestesia como epidural o general. (9. 17,
1B).

La aplicacién de este procedimiento se limita a los hospiteles que pretenden por
métados sencillos y de bajo costo tener una amplia cobertura y proporcionar la mejor
calidad de servicios. Con esia finalidad el Hospital de Ginecolegia y Obatefricia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social inicié en enero de 1995, la oclusion tubdrica
bilateral con anestesia focal, el cudl paso a formar parte de los métodos de plenificacién
familiar, con la particularidad de realizar la minilaparotomia esterilizamte con anestesia
local en pacientes post parto o intervalo; hasta el momento cada dia més pacientes se
someten a dicho procedimiento lo que ha conformaio su confiabilidad y eficacia

Por lo anterior es importante estudiar la tolerancia de la paciente y las
complicaciones inmediatas de éste método contraceptivo.

. JUSTIFICACION

Lz saticoncepeidn quindrgica voluntaria pars ronjeres tiene dos dimensiones: en
orimer lnger ls gue se proyecis & pivel familiar e individual gue encuenirs su fimdamento en
el derecho bnmsno, de decidir aserca del minero de bijos gne desee tener la parejs. La otra
dimengion mecroecondmica se refiere g la conveniencia que para w pals o pars ¢l mundo en
general tewe ol modificsr el erecimienio poblacionsl de scuverdo con las condicionss
provalentes de dicha sociednd Dentro de este conlexio justificaiive de plamificacion
faroifiar debe apelizarse los modernos métados confraceptives come o es da
minilaparotomia estelizente con aoestesia local. (118}

Un sspecio muy imporisnte de los beneficios de eata técnica, es que a través de
estuding anteriores s preseniado mayores veniajag, que a8 pesar de ser una cirugia sencilia
heche con snestesia local, tieme ume eficacia elevada e inmediats v mo hay efectos
eecundsries & largo plazo, ademsds con Iz ereacion de esia iéenica se ha comprobado gue la
probsbilidad de complicaciones es minima y reduce los costos, riesgoe operatorio, anégiesico
v estmocia hospitalaria

Actusimente en el programa de saiud reproductiva del Hospital de Ginecologia y
Obastetricia de! Institute Guatemsiteco de Seguridad Social se realizen un promedio de cineo
procedimientos al dia; sin embargo al momento no se ha realizado ningin estudio en esta
institueién sobre este métode de planificacion fmmiliar por o que considero de importancia
realizar el pregente estudio ya que es importante determinar que tolerancia y complicaciones
inmediatas tiene la paciente sometida al procedimienio con anestesia local para verificar la
calidad del mismo.




V. OBJETIVOS

GENERAL

- Determinar }atolerancia v las complicsciones inmedistas de la paciente sometids =
minilaparotomia esterilizente con - aoestesia local, atendida en el Hospital de
Ginecologia y Obstetricia del IG3S.

ESPECIFICOS

- Identificar el grupo etdres mis frecuente que se somete al procedimiento.
- Identificar la paridad de lu paciente que se someia al procedimiento.

- Identificar a los pacientes que requirieron ofro fipo de anestesia
L

- Identificar las complicaciones transoperaioriae v pestoperatorizs quin’:rgicaé y de
anestesia inmediatas més frecuentes.

- Detfermingr que porceniaje de pasientes sometidas a la minilepareiomia esterilizante
recomienda el procedimients de scuerdo @ su experiencia.

V. REVISION BIBLIOGRAFICA
MINILAPAROTOMIA ESTERILIZANTE

La munilaparciomiz es wea versidn modificads y simplificads de la lapavotomis
convencional. La minilaparotomis es uns operacion sencilla v prictics para la oclusidn de
las trompas de Falopio v oviductos. Utilizando wa pequefia incisitn de 2.5 2 3 em. de
longitud a mivel suprapibico o inffawmbilical seglin sem en pucieniss de imtervale o
puerperio immediato respeciivamenie.  Se  localizan directmmente dichas frompas
movilizando el fters con wn mskumento vaginal.

El mecaniomo de secién de este procedimiento es gue medizsde la oclusion de las
trompas impida ol paso del dvulo 2 Iz covidad werina y preds ser focumdade. La
gimplividad es la caracier{stica fimdamental de las instalaciones v del equipo necesario para
realizar la minilaparatomia,

Heta operacidn sumentz [p acepiacidn por parte de las mujeres v reduce las
meomodidades postoperatorias. La mujer puede regresar 2 su casa en ¢l mismo dia lo que
hace posible la esterilizacion en pacientes externss o no hospitalizadas. (1,3,7,8,18)

ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1919 Madlener publict una i$enica que utilizaby material de sutura a0 sbsorbible
para ocluir un ass tubdrica, por desgracia, el mimero de fracasos liegd a 14 por mil mujeres,
cifra inaceptable para los esténdares actales. Fo 1924 Irving describié uns técnica de
trengeccidn, en la cudl el mufion proximal es enterrado en la pared muscular del Gtero, v el
distal entre los ligamentos redondos; ain embargo las complicaciones como hemorragia eran
muy frecuentes. En 1929 Pomeroy aplicé Ia técnica de sutura simple de caigut para anudar el
asa fbdrica a nivel del tercio medio de la trompa, la cudl ofrecié buenos resuitados. Fue
hogta en 1947 cuéndo Anderson ejecuté por primera vez la oclugién tubdrica por
laparascopia; seguidamente en 1962 Palmer v Steptoe publicaron la primera serie de
eaterilizaciones laparoscopicas sin fracaso alguno. Pero debido & la complejidad del
adiestramiento mas el gasto inherente indicaron las veniajas de Iz minilaparatomia como el
método mas fécil indeue y efectivo. (13,18).

ANATOMIA Y FISIOLOGIA

Las trompas de Falopio constitiyen el exiremo proximal vy no fusionado de loe
conducto de Muller que sirven de transporte del 6vulo fecundado hacia la cavidad uterina.
Su longitud es variable de 7 212 cm. Se divide cldsicamente en fres porciones: istmo que es
la parte de menor luz o porcioén inierna; ampolla la parte mds dilatada o porcién media; y
pabellén o fimbria, la més externa que tiene forma de embudo, presenta un orificio
redondeado de 2 a 3 mm. de didmetro y ferminan en una serie de franjas entre las que se
destacan una mayor longitud denominada franja ovérica




Estan compuestas por ires capes, una externa 0 serosa peritoneal; media o muscular
gue CONSta cUn una oEpa iterna circular v usa sxterna longitudinal, La mucosa o endosalpinx
sompuests por un spitelio eilindo que desempefia wn papel importante en ol transporte del
dvulo. Lz irrigacidn de las trompas proviene del arco vascular formado por Ia snastomosis
de las arterizs ovérices y uterinas. La iervacion de lss trompas vieme del plexo

Bierovaginal, (12,14}
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

GENERALIDATES

Parz esta operacitn ve reguiere wn equipo v material de cirugla corviente v un sguips
vaginal tal como unz cdnuls de Rubin, wa valva o sspéoule vagingl, um tendoulo de cuelln
wtering, un elevedor o manipulader werino, ¥ para la via gbdominal se requicren dos
geparadores de Fargbenuf o de Richardson, une pinza Babook o Allix, pinza de Rochester
rects, pinza Kelly o mosquite.

Es suficiente con gue lz sala de operzcitn sea ma habitacidn Blmple adecusda para
lievar a cabe eperaciones de cirugia menor.

Este método puede efectiarze bajo snestesia local siende wna combinacitwrefoctiva
de 50 & 100 mgs. d¢ Mendina (Demerol} son 5 2 10 mgs. de dizzepin (Valium) ambos
disuelior en Moo de sgua destilads, adminigtrados muy lentamente por via intravenora con
Jeringa. Luego el ciryjano una vez que haya seleccionado la ubicacién exacta de la incisién
ge inyecta un anestésico como lidocaina (xilocaina) al 1% sin epinefiina Para esta
infiltracion se requeriran entre 20 240 mi. (6,7)

INDICAQEOFI ES MEDICAS

Se pueden sefialar como requisitos obvios o minimos para llevar a ecabo la
esterilizacién femenina las signientes:

- Que existan sircunstancias que a juicio médico ia aconsejen

- Que ia mujer en principio, hava lograde el niimero v las caracteristicas de
hijos por sexo que ella y su conyuge consideren ideales o acepiables.

- Que la pareja acepte el procedimiento luego de conocer las implicaciones de
la esterilizacion.

Enire las indicaciones médicas podemos dividirias en:
= Obstétricas: Que comprenden aquellas situaciones en que el embarazo se
. comporta como el agente etiologico directo del dafio para la mujer o para su
j _hijo-gmre@glas cepdrens previag, pran multiparidad enfermedad hemolities
toxemid o Fepeticion, transtornos genéticos, patologia obstétrica iterativa

- Generales: Transtornos propios de la mager como cardiopsatias, nefropatias,
hipertensién arterial, diabetes, transtormos psiquidtricos, lencosis erénica
carcinoma del sepo. {I8)

CONTRAINDICACIONES

Como 2n conlguier precedimienio de tipe auirdrgico las cosrmindicsciones ze
dividen en absolutae v relatives.

Absolotss  Tigoor pélvico de tamefio medimo v pramde ulering u ovario; embarszo en
evelusite, safermedad pélvien y cuslauier oiro proseso infeediose agudo de lo cavided
pétvics; dermetitis severs de lu pared abdomonal.

Relativas: Obesided exivema con exagerado pamicnlo sdiposo en la pared abdominst,
sospechs de adberencias pélvicas por infecciones o cirugias previas, endomeiriosis,
cardiopatias descompensadas; enfermededes prlmoneres avanzadas. (7,15)

TECNICA QUIRURGICA EN MINILAPAROTOMIA DE INTERVALO.

La pacisnte colocada sobre la mesa en una posicién semiginecolégica rolajada; las
piernas deben quedar lo suficientemente separadas como para permitir la manipulacién
vaginal requerids; previa sutisepsia se expone el cuello wierino utilizando um espéculo
vaginal v el labio anterior asido con un tendeulo, a continuacién se inserta cuidadosamente sl
elevador uterino {cénula de Rubin) se vuelve el fitero & su posicién anterior, en caso se
encuenire en refroversion o retrofiexion manipulando el efevador uterino. Uns vez en
posicién el elevador uterine y el temdculo guedan umidos y fimcionando como wn s6lo
“mango” para manipular el mismo; seguidamente se realiza antisepeia del abdomen con
algohol yodado &l 30%.

La paciente ge cubre con campos estériles de manera que ¢l cirnjano pueda manipular
lor ingtrumentor vaginales sin contaminarze; debe (uedar expuesto un campo guinirgive
ruprapibico de aproximadamente 8 por 10 sm..

Manipulendo el elevador uterino, se lleva esie contra la pared abdominal, la cima
del ahultamiento es la ubicacidn correcta para la  incisibn, este punto gueda
aproximadamente 2,5 ¢m por encima del mérgen superior de la sinfisis pubiana directamente
en 1a linea media La ubicacién correcta de la incisién abdominal es esencial para evitar
lesionar la vejiga o los intestinos. Una vez que se ha seleccionado la ubicacién exacta de la
incision, se inyecta el anestésico local en la piel y tejido subcutaneo entre 5y 10cc.

Se practica una incisién transversal de 2.5 a 3 cm dependiendo del grosor de la grasa
subcuténea por encima del borde superior del pubis. Se localiza la fascia del misculo recto
se abre transversalmente en una longitud aproximada 3.5 cm después de inyectar 2 cc de
anestésico, se diseca el rafe medio separandolo de la fascia del muscuio recto utilizando
tijeras de diseccién Los mbsculos piramidales son luego separados en su linea media




medianie divalsion, lusgo el Gtero es llevado hacis adelante conira el area de fa incisi6n
manipulando el elevador, esto hace evidencia el periioneo parietal. Cuando el periioneo
gueda expuesto se inyecta estre 0.5 ¥ i oc de mnestésico para luege ser asido con pinzas
Kelly o mosguito y iraccionands hacia wriba abierto cuidadosmmente con Djersz de
digeccidn. Fs necesmrio practicar wa cuidadosa direccién a través del pmmiﬁ@n para
evitar lesiones de la vejiga o el intestino. Manipulando el elevador uterino, se sieva el
fondo del Gtero bucia la incisién peritoneal y ivego se desplaza lsteralmente para dejar
expuesta waa de las tromapas de Falopio, woa vez expuesta se le extrae con pinze Allix o
Pabeok haste identificar plenamente toda la frompa

Se hage un codo en la porcién mediz de la frompa con plzas Babook, ge mvecta 0,2
oo de mestésico en el mesocslpinr & nivel por debajs de la pioze colocads, teniendo sumo
cuidado de Bo puacionsr algha vasy, Se pealiza ligadurs von saiget sieaple 0, 2 eontitmacidn
ge extirpa el as8 vascular de la trompa, dejande un mérgen de por lo menos de 5 om enfre la
%iganﬁm y el extremo extirpado, método conoeido como Pomeroy modificado. Luego de una
msps_ccién cuidadosa para serviorarse de la hemostasia, se cortzn los cabns de la f-é:zadxﬁ'a ¥
se deja que la trompe caiga al sbdomen. : '

Manipulando el elevador werino en el sentido opuesio, ee frae la oira frompa al
campo operatorio y se repite el procedimiento. El cierre se hace con sufura vicryi 0, péra la
incisitn peritoneal ge hace on bolws de tabaco. La fascia de la vaina de los rector con pumios
separados del mismo kil vieryl 0y ze sfionta grass subcuténes con el mismo hilo we o dos -
puntos, la piel con dos purios sinpies de hilo de seda, fimalmente = colosa wPeguefio
vendaje seco sobre la herida y se retiran los insrumentos vaginales, (7,16,18) g

TECNICA QUIRURGICA DE MINILAPAROTOMIA POSTPARTO

' Previa antisepsia, colocacién de campos estériles y bajo eiectos de snestesia local
anteriprmente deserita en la minilaparotomia a intervalo, se procede por medio de la
palpacién se localiza la altura del fondo uterino, 8e coloca anestesia local xilocaina 1%
donde se le practica la incisién un centimetro debajo del ombligo transversal 2 &3 cm Si el
fondo uterino se encuentrs varios centimetros por debgjo del ambligo ia incizion se practics
més sbajo en sentido longitudinal Incididos la piel y el tejido celulor subcutsnco ae
descubre 1a aponeurosis subumbilical y se desprende el tejido graso con torundas de gasa en
extenzion de un centimetro sobre cada borde de la incigion. ' i

Se toma la sponeurosis con dos pinzas Allix se ejeres traccién hacia arviba pare
hacer una pequefia incision con bisturl, luego se prolonge ovn tijeras romes pere una longitud
de 3 ems. visalizando el peritoneo ge toma con 2 pinzas Kelly v ge incide con bistrl ¥ 8¢
toman log bordes con otras 2 mis del mismo tipo. Se colocan separadores hacia los lados
para observar el fondo uterine. Se coloca la mesa operatoria en trendelemburg. Dado que el
litero en el puerperio inmediato es facil movilizable el ayudante desplaza |ateralmente. el
6rgano sobre el lado derecho, maniobra que hace aparecer en el compo operatorio el cuerno -
uterino derscho donde se identifica la trompa. Enseguida se toma con una pinza Babeok 0
Allix y se practica la técnica de Pomeroy consistente: &) colocar una pinza Kelly en la base,
del asa tubérica que 8¢ va a extirpar. b) hacer 1a ligadura con tranafixion con caigut simple 0

o

inmediatsmente debajo de la pinza de Kelly, ¢) extirpar el asa tubérics secciondndola sobre
la pinza, que luego se retira.
Drespués de confirmar que 90 hay ningln punto sangrante se coriau ligaduras v s
retira la pinza de Babeok para repetir el procedimiento en ia rompa izquierda.
Seguidamente se CieTra por plenos de igual manera que la minilaparatomia a
intervalo.

COMPLICACIONES

En geperal las complicaciones graves 8on raras y la taga de mortalidad por
minilsparotomiz es baja si se hace min iardenza wm disgndstice exasio y 88 efectiz
tratamiento apropiado. Entre las complicasiones tenemos hemorragis de la pared sbdominal
anterior, organos de la pelvis ¥ cuslquier ofro vaso gque requiere cirugia mayor u
hoepitalizacién; perforacién del iero, perforacion o laceracion de ipfesiinos o vejiga,
infeccion de la pared anterior del abdomen u 6rganos de la pelvis, dehigcencia de 1a herida,
técnica de oclusi6n aplicada a una estructurs distinta de 12 que se debia ocluir y que requiere
intervencién  quirargica, embarazo imirsuterino  y  extrauferino,  tétamos, pae

cardiorespiratorio, muerte. {5,15,18)

MEDICICN DEL DOLOR

Vng, de las molestias o mzlestar de cualguier procedimiento quirargico es ¢l dolor.
Sin embargo el dolor es un sintoma clinico indispensable aunque subjetivo ha permanecido
sélo como un indice aproximado de la geveridad de ciertos tipos de patologia..

Hoy en dia existen diferentes pruebas para valorar el dolor aceptados cientificamente
como por ejemplo la linea de los 10 cms. Esta es literalmente, una linea de 10 cms. de
longimd que un exiremo marca ausencia de dolor y el otro el dolor mas intenso
experimentado en el transcurso del tiempo. (16)

T 1994 eq el Instituto Mejicano del Seguro Social, se estudiaren 201 casos en el chidl
se reporto que el 8%.9% fueron dados de alta a las 24 horas posterior al evento operaforio;
en el 74.3% no fue reportado dolor por parte del pacienie y menos del 1% presentaron
complicaciones tardias como infeccién v dehiscencia de herida. 3.7

LINEA DE LOS DIEZ CENTIMETROS

transoperatorio o

postoperatorio ninguno ligero intenso




EFICACIA

La oclusién de las trompas es uno de los métodos de anticoncepcion mds efectivos.

En cualesquiera de las técnicas hasta ahora empleadas en la esterilizacion femenina
se pueden considerar dos tipos distintos de fracasos, el primero es la falla del procedimiento
per-se como recenalizacion de fistolas a pesar de estar las trompas seccionadas y separados
todos sus mufiones de manera que no podemos hablar de una eficacia del 100%.

Ademss de la falla del procedimiento se presenisn otros fracasos generalmente del
cimjeno wo de estos quizd el més commin es cuando la peciente mo ha sido protegida
efectivamente sotes de la cirugla y en el momento de éata ya ha ocurrido la fertilizacién del
dvulo, ¢sie ez el llamado embsrazo luteal o fase loteinica. Por esia razdn se recomienda en
toda paciente antes de ser sometida 2 mma intervencién quirirgica ses examinada por el
cirujano duraste la menstruacion. Las tasas de falla registradas para la oclusién de trompas
oscilan entre usa y diez fallas per cada 1000 procedimientos. (1,7)

MORTALIDAD

En la tesis de graduscién de Gonzdles en 1984 reportd que la tasa de mertalidad entre
los 42 dias pest-sperstorie es de 6.8 en 100,000 casos, estudio realizado en la comunidad de
Karawa, Zaire. Sin embargo en presentes imvestigaciones no se ha reportado casos de
mortalidad. (3,6,17)

VENTAJAS

Los beneficios de la minilaparotomia esterilizante con anestesia local, es que brinda
una eficacia elevada con una tasa de embarazo del 0.2 a | por cada 100 mujeres en el primer
afio, tiene eficacia inmediata, es permanente, es una cirugia sencilla, no hay que incurrir en
ninghn costo ulterior ni tener preocupacién alguna sobre anticoncepcidén. No tiene efectos
secundarios a largo plazo y no interfiere con fimeion sexual.
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VI. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

A. SELECCION DEL TEMA DE INVESTIGACION

i i icaci i ; de la pacients
<o gelecciond el tema de “Tolerancia ¥ cmz_zxphcammes medzgtas :
sometida 2 minilaparotomia esterilizante con mnestesia local” con la ﬁﬂdndﬂd de rea.hzsr m
estudio sobes umo de los métodos de plenificacion famniliar mbs efectives y de bajo costo en
el campo de la ginecclogia y que constituye opcién de meyor beneficio para in paciente.

B. SELECCIONDE ASESORY REVISOR DE LA
INVESTIGACION

Se solicité la colaboracién como asesor de tesis al Dr. M'm'io Lobos Orellana,
Especialista II del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del IGSS y jefe actualmente de la

i i i ili i ienci . Coémo revisor de
unidsd de planificacién familiar; por su amplia experiencia en este campo. L r d

la hwestigzcién ge solicité la colaboracién del Dr. Rodolfo Muller Galindo, jefe de servicio
del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del IGSS y docente de fase IV de la Facultad de

Ciencias Médicas de 1a USAC.-

C. TRAMITES PARA LA APROBACION DEL
PROYECTO

Actualmente se cuents con la aprobacién del Dr. Cariosl Alberto Vettorazzi Vasquez,
jefe del departamento y educacion médica del Hf.mpitfal de G'mecnilogi::z y Obsteiricia del
1GSS, v del Comité Docente Departamental para realizar la investigacién. Luego de mler
aprobado el presente proyecto por las autoridades del CICS de la USAnC se presentd a la
seccién de docencia del hospital antes mencionado de donde fue enviado a las oficinas

centrales del IGSS donde se di6 la aprobacién final por la institucién .




D. TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo, no experimental.
E. SUJETO DE ESTUDIO Y TAMANO DE LA MUESTRA

El sujeto de estudio, lo constituven todas aguellas pacientes que se sometieron a la
minilaparotomia esterilizante con anestegia local en el Hospital de Ginecologia v Chstefricia
del IGSS durante los meses de abril & mayo del afio de 1997.

Se gelecciond la muestra por medio de la sigutente formula:
M=(z"2 }{P)q)
(d"2)

Donde: _ &

M = tamafic de la muestra

Z = intervalo de confianza

P =proporcién o frecuencia del fendmeno

gq =1-P (complemento de la proporcién)

d =mnivel de precisitn

En'el presente estudio se tomé la proporcién o frecuencia del fenémeno un valor de
0,4 que es el porcentaje de esterilizacion femenina a nivel nacional segin la encuesta
nacional de Salud Materno Infantil. (5)

El intervalo de confianza al 95% y la precisién o estimacion de error del 0.05.

Sustituyendo:

M = (1.96"2)(0.14)(0.86)
(0.05°2)

M =185

F. CRITERIOS DE INCLUSION

Se inclutyo en et estudio a toda paciente que se sometid a la minilaparctomia
esterilizante. con procedimiento infraumbilicales v suprapiibicos con anestesia local,

G. CRITERIOS DE EXCLUSION

Toda paciente que no cumplio con los eriterios de inclusion.

H. PLAN PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

La informacion fue recolectada de la totalidad de pacientes que fueron sometidas g
minilaparotomia esterilizante durante su estancia en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia
del 1GSS comsignando los datos obtenidos en el imstrumento para la recoleccion de

informacion,
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CUADRO No. 1

FDAD DE LA PACTENTE SOMETIDA A LA MINILAPAROTOMIA ESTERILIZANTE |
CON ANESTESIA LOCAL, EN LA UNIDAD DE SALUD REFRODUCTIVA DEL
. HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA DEL IGSS, DURANTE EL PERICDO DE ABRIL

A MAYO DE 1927
EDAD EN ANOS FRECUENCLA PORCENTAJE

71-25 22 12.0
26-30 R 75 49.5
51-35 - &0 324 R
36-40 23 12.4
41-45 3 2.7

| TOTAL 185 100.00

FUENTE: Boleta de recoleceitn de daios

CUADRO No. 2

NUMERO DE PARTOS CON HLIOS VIVOS DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A
MINILAPARCTOMIA ESTERILIZANTE CON ANESTESIA LOCAL, FN LA UNIDAD
DE SALUD REPRODUCTIVA DEL HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA DEL IGSS,

DURANTE EL PERIODC DE ABRIL A MAYO DE 1997

NUMERQ DE PARTOS FRECUENCIA PORCENTAJE
1-2 z2 11.9
3-4 125 67.6
5-6 31 16.7
7 0 mas 7 38
TOTAL 185 100.00

FUENTE: Boletas de recoleccion de datos
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INTENSIDAD DE DOLOR EXPERIMENTADO POR LA PACIENTE S
MINILAPAROTOMILA ESTERILIZANTE CON ANESTESIA LOCAL D

CUADRO Neo. 3

OMETIDA A

PERIODO TRANSOPERATORIO, EN LA UNIDAD URANTE EL,
HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA DEL IGSS, ﬁm gﬁggg&g&_ DEL
A MAYODE 1997 A
TFODE DOLOR FRECUENCIA
NINGONO a5 POR(;%TA"E
LIGERO 122 655
INTENSO 18 =
JOIAL 185 100.00

FUENTE: Beleta de recoleccitn de datos.

CUADRO No. 4

INTENSIDAD DE DOLOR EXPERIMENTADO POR LA PACIENTE SOMETIDA A
pmos'r AROTOMIA ESTERILIZANTE CON ANESTESIA LOCAL EN EL PERIODO
. OPERATORO, EN LA UNIDAD DE SALUD REPRODUCTIVA DEL HOSPITAL
E GINECCOBSTETRICIA DEL IGSS, DURANTE EL PERIODO DE ABRIL A MAYO

DE 1997.
TIPO DE DOLOR FRECUENCIA PORCENTAJE
NINGUNO 78 42.2
LIGERO 103 55.7
INTENSO 4 2.2
TOTAL 185 100.00

FUENTE: Boleta de recoleccitn de datos.
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CUADRO Ne. S

TOLERANCIA ¥ TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA EN LA PACIENTE SOMETIDA A
MINILAP AROTOMIA ESTERILIZANTE , EN LA UNIDAD DE SALUD
REPRODUCTIVA DEL HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA DEL IGSS, DURANTE
EL PERIODO DE ABRIL A MAYO DE 1997

TIPO DE ANESTESIA TOLERANCIA FREC. | PORCENT.
] NO .
LOCAL 181 © 181 378
GENERAL D i 4 2.2
TOTAL 181 4 185 100.00

F’UEQ’I'E: Boleta de recoleccidn de datos

CUADRO No. 6

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS QUE SE PRESENTAN EN LA
MINILAPARATOMIA ESTERILIZANTE CON ANESTESIA LOCAL, EN LA UNIDAD
DE SALUD REPRODUCTIVA DEL HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA DEL IGSS,

DURANTE EL PERIODO DE ABRIL A MAYO DE 1987.

COMPLICACION ¥ Yo
PROCEDIMIENTO LABORIOSO g 4.9
HEMORRAGIA 0 0.0
PERFORACION O LACERACION 0 0.0
NINGUNO 176 94.1

TOTAL 185 100.00

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

12




CUADRO Ne. 7

COMPLICACICNES POST-OPERATORIAS INMEDIATAS QUE SE PRESENTARON

EN LA MINILAPAROTOMIA ESTERILIZANTE CON ANESTESIA LOCAL, ENLA

UNIDAD DE SALUD REPRODUCTIVA DEL HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA
DEL IGSS DURANTE EL PERIODO DE ABRIL A BAYO DE 1997.

COMPLICACION ; T F %
DOLOR _INTENSO 4 23
HEMATOMA 0 0.0
EDEMA 0 0'0
HEMCRRAGIA 0 0.0
NINGUNA igl 978
TOTAL 185 100.00

FUENTE: Boleta de recoleccién de datog

GRAFICA No. 1

RECOMENDACION DE L4 MINILAPAROTIMIA ESTERILIZANTE CON ANES
LOCAL A OTRAS PACIENTES, COMO METODO DE PAINIFICACCI:gg Fmrﬁi?
POR 185 PACIENTES SOMETIDAS A ESTE PROCEDIMIENTO EN LA UNIDAD DE

SALUD REPRODUCTIVA DEL HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICA DEL IGSS
DURANTE EL PERIODO DE ABRIL A MAYO DE 1597, )

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos

VIIL ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTAIDOS

CUADRO No. 1

£} promedio de edad de las pasientes gometidas a minilaparciomia eeierilizante con
smestesis jocal fue de 28 afios al momenio de la cirugia, en comparasion 2 lo revisado en la
Titeraiure donde se reporta upa edad promedic de 30 afies, le eusl evidencia que la
poblacién guatemaltecs safisfhce su nbmers de hijos dessados 2 ws edad més iemprana,
siendo la mayoria de pasienies {52.5%), suterilizads antes de log 30 sfior de edad.

CUADRO No. 2

La mayoria de pacientes sometidas a la wminilaparatomia eserilizante ba temdo enfre
tres @ cuatro hijos v la frecuencia de ests paridad se encuentrz en ignales porcentajes
promediando el 67.6% de las pacientes estudiadas. Este resultado concuerda con el
promedio de urtegrantes por familia en el pais segin el calendario de APROFAM para
1997, eiendc de 5 integranies: ambos padres y tres hijos (2).

CUADRO No. 3

La minilaparotonya esterilizante con anestesia local fue tolerada transopertoriamente
en mag del 90% de los cagos, en los cudles las pacientsy manifestaron ligero o ningin dolor,
esto reduce sustancialmente el riesgo quirirgico operalorio ¥ ademés los niveles de angustia
y ansiedad que con lleva fodo acto quirtrgico. Es de hacer motar que el 24.3% no
experimentaron dolor durante el procedimiemo, gin embarge en esudios realizados en el
TMSS en 1993 se reportd un 75% de casos que no manifestaron ninglis tipe de dolor, lo cual
pone de manifiesto que la téenica anestesiclogica de sedacién debe ser objeto de estudio,
buscando alternativas medicamentosas, como el uso de fentanil, propofol o blogueo epidural

para reforzar la anestesia local. (3)

CUADRO No. 4

Durante el perfodo postoperatorio, el 07.8% de las pacientes manifestaron ligero o
ningon dolor, y solamente un 2.2% de las pacientss experimentaron dolor intenso. Estos
resultado ponen de manifiesto que es un procedimiento tolerable en la fase de recuperacion,
lo que es beneficioso para la paciente, sino también para la familia y la institucion ya que la
estancia hospitalaria es minima  Es importante mencionar que wi alto porcentaje de
pacientes no experimentaron dolor, por lo que su recuperacién serd mas rdpida y podrdn
desempefiar sus Jabores con normalidad, @ la vez que, las que experimentaron dolor ligero,
con la utilizacién de analgésico y antiinflamatorio por corto tiempo también se integraran en
un periodo corto a su labor cotidiana.
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CUADRONo. 5

De 185 pacientes en estudio, en 81 de los procedimientos se viilizé anestesia local
mas sedacién v de ellos todos toleraron el procedimiento sin ningtn problema.  El restante
2.2% esth comstituido por pacientes que no toleraron el procedimiento y fue necesario
wiilizar znestesia general para su realizacidn, lo cual es un porcentgje minimo vy esperado,
ya que en la litersbura reviseda se reporta hasta en un 3% la utilizacion de ofro tipo de
aestesia (1, 3, 14). Eatre las pacienies gue no toleraron el procedimiento se observd
shesidad lo cual es un factor que conlieva ue somplicersidn agregads para la realizacién de
éste méiodo coniraceptivo, y o5 conraindicacidn relativa del procedimiento.

CUADRD No. &

En lzs commlicaciones tramgoperatorias que se presentmon al realizar la
minilaparstomia esterilizante con anestesia local, sobresale ef procedimiento laborioso
{4.9%), los musmos fueron secundarios & obesidad de la paciente; Se debe de tomar en
cuenia la desireza v s técmice quirirgica con que ge practique. Sin embargo el 94.1% no
presentaron ninguns complicacién como bemorragia, perforacién o laceracion de Grgancs
vecinos, o gue demuestra gue la minilaparstomis esterilizante con amestesiz local
representa bajo grado des dificultad, minimizendo asi los nesgoe para la paciente,

CUADRO No. 7

El dolor es la principal molestia inmediata referida por Ia paciente siendo intenso el
2.2% de los cascs en estudio durante el perfodo postoperatorio. De lo anterior se deduce
que la minilaparotomia esterilizante con anestesia local, es wn procedimiento relativamente
mécuo y e de hacer notar que en el presente estudio no se reporté ofro tipo de complicasién
como hemorragia, hematoma y edema que representan en la literatura revisada hasta un 5%
de los casos.

GRAFICA MNo. 1

El 98% de las pacientes sometidas a la minilaparotomfa esterilizante con mnestesia
local, recomiends, en base a su propis experienciz, la utilizacién de este procedimiento
contraceplivo, ya que a la vez de ser un método seguro, tolerable, sencillo, eficaz v de
rapida recuperacién, es un métode confiable de planificacién familiar. Sin embargo el
apoyo psicologico en el periodo preoperatorio v postoperatorio es importante gque la
paciente este conciente de las ventajas que este método contraceptivo conlleva en cuanto &
salud reproductiva se refiere.
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IX. CONCLUSIONES

95 pacientes gue e sometieron a la minilaparctomia esterilizante

L Un alto porsentaje de Is _ ; 8
con anestesia local son mmieres jovenss on wdad reproductiva

9. Le muitipurided fue la indicacion mihs Frevuente en las pacientes gue se somenero al

provedimieo.

imiento durants el perfodo transoperstorio y

1  las pacientes tolerd el proced ‘
R ellas ligero o ningun dolor, en un alto

postoperatorio manifestando la mayor perte de
porceninje.

mis frecuente fie procedimiento jaborioso, por lo gue Ia

icacibn ransoperatoria ‘ . B
e p relgtiva pwa la realizacitn de la minilaparotomia

obesidad es vma conmaindicacidi
esterilizante con anestesia local.

£ El dolor inienso experimentacdc por la paciente duranie el perfodo postoperatorio fue la

complicacion inmediata mas relevante en un minime porcentaje.

6. Si el procedimienio no e8 tolerado por la paciente debido al dolor intenso experimentado

durante s realizacitn, la anestesia general esta indicada.

7. No se report6 ninguna complicacién de anestesia

o a los datos obtenides la minilaparotomia esierilizante con anestesia local, e

i co operatorio, relativamente in6cuo, tolerable,

un procedimiento de bajo riesge quirirgt
sencillo y por lo tanto recomendable.
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¥, RECOMENDACIONES

1. Promocicnar, divaigar y orientar éste método contraceptive en pusiemes que lenen Jog
requisitos por medio de conaejeris, fomentando asf la selod reproductive

2. Evitar 1a manipulacién excesiva de los Grgenos infrapélvicos, en especial el oviducte,
dorante el desarrclic de Iz técnice guirirgica, pare hacer min més tolersble el
procedimierto,

3. Busecar alternativas medicamentosas que syuden a una mejor sedacion de le paciente para
obtener una mejor tolerancia al procedimienio, y reducir los niveles de angustia y ansiedad
que conileva todo acto opersioric.

4. Se recomiends 2 la institncién lever control estadistico sobre los diferentes aspectos de
la minilaparatomia esterilizente con enestesia local en cuanio a complicaciones inmediatas y
tardias se refiere,

-

5. Praporcionar mayor apoyo psicolégico e ilusiracion técnica a la pseiente sometida a eate:
procedimiento en el pre y postoperatorio, concientizandola de las veniajas de este método
contraceptivo.

6. Capacitar a promotores de salud para promocionar dicha técnica, instalando clinicas de
Salud Reproductiva en las diferentes unidades rurales con que cuenta la institucién a nivel
nacional, para obtener mayor cobertura v acceso por parte de la poblacién que asi lo desee.

XI. RESUMEN

i tipo prospectivo sobre la toiefr{mcia v ﬁnﬁ;p]is';miﬁﬂeg
B :pminiiapamtomﬁa epterilizante con mestesia local,
Obstetricia del 1GSS durante el perfodo

Se reall '
inmediatas de 185 pacientes somem.ias al m
ge la Unidad de Satud Reproductiva de Gineco-
comprendido de abril amaye de 1997,

snconlrd gue ias pucientes que 82 Somelet & egte procedicienio

En stp: patidio o ¢ afios de edad (40.5%) con un promedio de

j i : 26 83
son mujeres jovenes copaprendidas exire 26 8 :
3a4 h-i]jos (67.6%) al momento de ia realizacidn del mismeo.

De las pacientes en estudio el 63.5 % manifestaron ligero dolor durante el periodo
iransoperatorio, ignalmente el 5.7 % manifestaron ligero dOJitllr el el pgﬁodu post=
. Soimnente. el 2.2 % de las pacientes fire necesario utilizar anestesis gegeTaI va
Opefﬂiﬂl‘:ﬂimm el procedimiento. La complicacién iransoperatoria méslﬁ'ecuauw fae
> o (o iaborioge en 4.9 Yo de las pacienics de las cuales la obesidad fie uma
proce_&?mnéz gade En el perfodo postoperatorio el 57.9 % el dolor sobregalié como
szpﬁz:ilioz ﬁedim ﬂé se Teportaron complicaciones mayores. El 984 % de les
pa?:li‘;ntes recomiendan sste método confraceptivo por ger Seguro, gencillo y tolerable,
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INSTRUMENTO PARA RECOLECCION
DE INFORMACION

Nombre

No. de Aﬁlacic‘m‘ f

1. Edad

2. Antecedenies Ginecoobstéiricos

Gestaciones Partos Abortos Cesareas ‘

Infecciones Cirugias pélvicas QOtrog
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