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TOLERANCIA Y COMPLICACIONES
INMEDIATAS m;."LA PACIENTE SOMETIDA

A MINILAPAROTOMIA ESTERILIZANTE
CON ANESTESIA LOCAL

Estudio prospectivo sobre tolerancia y complicaciones inmediatas de la pacj{~nte
sometida a minilaparotomía esteriJizante coo.anestesia local. de 185 pacientes atendidas

en el Hospital de Ginecología y Obstetricia ~el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, durante el pe'ríodo comprendido de abril a 'mayo de 1991,
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I
L INTRODUCCION

La medicina moderna ba tra.ido cnni;~gc sigaificat.iyo~ i1V8QOO3m ~I ~ rle j~
ci.'1Igiaginecológica, brindando alternaD- ImlpelJtic"" de ""'Y.e b...fu:i. paca 1",
piWientes; tal es el C8íiO de la w..inilaparotnmJa etá:e:riIiZ1i!lte (:00 OO1emeaia loa\!, la. C'Jal ~~

estudió, en ClliIDto a :ID tolenrntia y cmnplic~io!1t~ii inroedi$W: qü~ pre~.m 1m; p¡:sd~t~¡:

en la Uilldad de SoIod Reprodoobvo del H.spitaJ de Ui..c.!ogi. y Ob,¡e!ri..a del IGSS,
di,efiando

P"'"
el erecto iJDestudio d. tipo pro''Pectivo, donmte e¡ periodo de abril . mayo

de 1997, en el que se evaluaron a lBS pacientes que llenaron los critmog de inchwi6D.
propuestos ~ lametodologiB.dt t:smdib.

Las wriElbles BometidM a1 eWl(110fue-ron la edad., número de partos coo hijQS vh..-os
al momentode la minilBpB1"otomfaesterilizante, tolerancia. inruJoperm.oriay postoperatoria,
complicaciones mmediatIDJ !rarumpera1cwi9.G, pmrtoperstorias y de lmesteRi~ asf como la
aceptMiÓD del proct.woojemo por parte de la. pacjente de acuerdo 9; la ~eilch1- lA
mayoría de pacif:ntes son mujeres j6ven~g en edad reproductiva, con número de hijos vivog
de,eado,; 1.. p..iont.s mm¡ifestaToo tolorar ligero dolor d:i!1<O!ey después del
procedimiento, siendo alto el porcentrlje (98%) con respecto alo reportado en l. litet'!lilu'1i
(3)

w compHcaciones trw.aoperatorias se debieroo a procedimientos laboriosos a
comecuencia de la obesidn.d presentada por e1gunaspacie.ntes. 00 se reportaron casOg.de
bemorrngias, perforación. 19.Ceraciones a órganos vecmos. El dolor ittenoo fue' la
complicación inmediata post~operatorias mas frecuente. S610 el 2.2% de las pacientes
utilizó anestesia general y el 98% toleraron el procedimiento y recome11daronla
minilaparotonúBesterilizante con BIlestesia local, demostrando así su confiablilidad a eGte
métodocontraceptivo.



IL DEFINICION DEL PROBLEMA

La oclusión Wbarica bi1atera1 es un procedimiento quirúrgico vohmtario de
esterilidad femenina definitiva. que consiste en la oclusión de las trompas de falopio
impidiendo el p880 del óvulo a la cavidad uterina.. Este procedimiento se puede realizar en
!,,,,,¡entes poB!¡Jortoy en paciemes no obsté~ca.. (3,8,9)0

Pm'a 1997 se \':spera m&&~:¡¡de a-edmiento del 3.1%; este continuo aumento de la
pooJad6n lÍectR ~ f~rnt\l directa taa posgbiIBde.desde ~l desmoHo aocioeconó~cQ,
trndieme a i!Qti~er lBSYI'~ce¡;¡ids.d~!iIblulicMBde mJa poblaCión como lo t;9 !a edu~acl,)n.,
vi",<roda y oJim_ió!L (2)

La t..a de noiBlidodp"'" 1997 s.g¡OO", co1endario sociodemográfico d. APROFAM
es de 2.88%, y a nivel i.ntem!iCiooaluna tasa mayor de 2o/q)se consider'!i alta. (2) Siendo
ouesiro pa!s donde los sistemasde salud BODdeficientes.debido a la escacezde recunlos
económicos, el crecjnUento demográfico desordenado, viene a constituirse en una limitante
para que los recursos existemea logren coberturas adecuadaS. Por lo tanto se luwe necesario
bu.scB!'sltemetivu que favorezcan el ahorro, di8miouya riesgos, sean efectivas y de calidad.
Es alH donde mxrge la modalidad de ~er 1a minilaparotomfa eflteriHzame con ane8tesía
local, el cuál es uno de 108 procedimientos de mayor seguridad coo1raceptiva, rlIpido. de
gnm utilidad en los paises como el lIDestro donde el control demográfico resulta l.i!n1
prioridad Y que ofrece una tasa de embarazo de 0.2 a 1 por cada 100 mujeres, lo cual
comprueba su eficacia.. No se han descrito complicaciones mayores, p.e~omenos .de~~o/ó
corresponden ha desgarros del mesosaipinx, hematomas y/o abcesos en SItiOSde la mCISIÓn;
además estudios han demostrado que el dolor durante el procedinllento es minimo y que Wl
3 % de los pacientes han requerido de otro tipo de anestesia como epidura1 o general (9. 17,
18)0

La. aplicación de este procedimiento se limita a 10s hospitales que. pretenden ~or
métodos sellciUos y de b~o como tener una amplia cobertura y proporcIonar 1~.meJor
calidad de servicios. Con esta :finalidad el Hospital de Ginecolog1a y ObHtetncla del
lmmtuto Guatemalteco de Seguridad Social inició en enero de 1995, la oclusión tubárica
bitatera1 con anestesia Jacal. el cuál paso a fonnar parte de los métodos de planificación
fumiliar, con la particularidad de realizar la minilaparotomia esterilizante con ~estesía
local en pacientes post parto o intervalo; hasta el momento cada día más pacientes se
someten a dicho procedimiento 10que ha comannado 8Uconfiabilidad y eficacia.

Por lo anterior es importante estudiar la tolersmcia de 1a paciente y Jtu;
complicaciones 1nmediatas de éste método contraceptivo.
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ID.JUSTIFICACION

La UilÍiconcepción quirúrgica voluntaria pM1i muj~g tiene dos, dimensiones: en
primer h"~l' Aaque ae proyecta a wvel fiirn.iliar e individual que enwmi:rn. su fimdamemo e'i1
el derecho hmr-»IlO,de d~ddir MerCy.dd wIJem de hijos que de8ee tener la pareja. La otra
dim~11Qjó!] D"/ht.'HH'>COJiJÓU.Ut:8Re ~fiere a is. coxr'ltm.iencia que: para m piñs o pa:ra el IDU1Jdo ~

ge:D_ernl th~-Jg~ d modific~f'~i ~ciooi~{) pobitwioaWde ~~do .con 1ge co~d¡cio~eg
j)r~'inJJenw; d~ dÜ:Da eociedwi DenQ'"¡)rle e:irte co,oJeJÍOJlJstinc:ahvo de pltmillc!H:xón
fBOO.iHardebe snwiZm"Be !Oil mod.emo~ métodos coDlra¡:;epüvos cama le es Aa
mi.nilap8rotomfa estelizante coo ooestesia1o.;:aL (1,18)

Un .!!!!pedomuy importante de los beneficios de eata téCí:1ica,es que a través de
efrt.udim:anteriores kI"presentado mayores ventaj8S, que a pesar de ser una cirugía sencilla
becha eo!] anestesia local. tiene una eficacia elevada. e inmediata y no hay efectos
secundarios 9.largo p1sJZo.wJeméBcon la creación de esta técni~a se ha. comp~obado que. la
probsbilidad de complicaciones es minirnRy reduce los costos, nesga operm:ono. Méste!uco
y elltanr.ia hoapitalaria.

Actualmente en el programa de ¡alud reproductiva del Hospital de Oinecologfa y
Obstetricia del IrurtitutoGuateme.heco de Seguridad Social se realizsn 1mpromedio de cinco
procedimientos al día; sin embargo al momento no se ha re9Jizado n~gún e~o en ea~
1ru;titución sobre este método de pJanillcad6n familiar por lo que considero de unportanclR
regjizar el presente estudio ya que es 1mportmrtedetenIlinar que tolerancia y complicaciones
irunediatas tiene la paciente sometida al procedimiento con anestesia loca] para verificar )a
calids.d del mismo,
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IV, OBJETIVOS

GENERAL

Determimu- la tolenmcia y las co:oopHcw;ion"BimnediNas de la psciente Bom~tida a
minilaparotomia e:sterili28n1e con' ameBtesia ~oca!. at~Ddida "n el Hospital de
Ginecologla y Obstetricia del JGSS.

ESPECIFIcas

Identificar el grupo etáreo más futUent~ que ~e some:te al pru¡;;ed.imiemo.

Identificar la paridad de Ja paciente que se ~umeta e..Iprocedimiento.

Identificar a los pacientes que requirieron otTo tipo de miestl':~Kil.

.~
IdentificHT las compHcacicnes tnmsoperatorias y posi:OperntOriliS quirúrgicas y de
anestesia imnediQtas més frecuentea.

Detenninm- que porceni8je de p&iieiltes ¡;ametidas a lamínit8plifototrúa esterHizante
recomienda el procedimif!nio de ílC\.i.erdoa su experiencia.
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V, REVISION BmLIOGRAFICA

MINILAPAROTOMIA ESTERILIZANTE

La minilap1lfQtom1aes ma versión modificada y srnq,Jificada de ia lapamtomfa
convf;Q.c!onaL La minilaparotmm:i! es 1mB.QP~iój] !ft?llcilla y prácti~a pM'a la oclusión de

las trompas de Falopio u o'vidut.1os. Utilizando ma pequet1a incisión de 2.5 113 r;m. de
longitud a i1iv~1 61.lpfapúbico o i.n:&awnbi!i~~ f1ag(m 86ft tm p~im~~ de jmervalo o
puerperio inmediato r~sp~cti"''lOO]ente. s~ Jocaliz.au. direcb!m~rn~ dit:has trompas

movilizando el útero coa un im.tn.imE!lmovag!na1.

El .m:ennimno de &;cjón de e~e pnJcedimiento f!&q1!e m¡;;:lHam:ela od!J!iión d~ lmo
1fompliB jropjda el paeo del 6vulo a ja cavidad ttierina y pueda ~er fecundado. La
simplicidad es la caracterlstica :fimdamental de hu. instalaciones y del equipo necesario para
realizar la minilaparatomía.

¡..::sm opef1!cjón muneme la aceptación por pmte de las m!Jjeres y reduce las

incomodidades pO&10peratonas" La mujer puede regresar a BUcasa en el mismo día lo que
bace posible la ¡;sterilizaciórJ \IDpar:ienteB e:rterua¡¡ {)na hospitalizadas. O.3,7,8,i8)

ANTECEDENTES ffiSTORTCOS

En 1919 MMlener publicó 1.!IlatéCTIi~aque utilizaba material de liUtura no absorbible
para ocluir lID8811tub>kica, por desgracia, el oúmero de basos Begó a 14 por mil mIlieres,

cm íruu:eptable para los eBtBndares actu.s1eiJ. En 1924 hving describió 1mB.técnica de
transección, en la cmil el WJ.J:6onproximw f:fiIenterrado en la pared muscular del útero, y el
distaJ enire los ligamentos redondos; sin embargo las complicaciones como hemorragia enm
muy frecuente.. En J929 Pomeroy ap1icó la técnica de sutura simple de catgut para anudar et

asa tubárica a nivel del te:rcio medio de In trompa., la cuál ofreció bu~nos remttados. Fu~
hasta en 1947 cuéndo AndeOlon ejecutó por prímem vez la oclusión tubanca por
lap8fa!lcopía; seguidamente en 1962 Palrner y Steptoe publicaron la primera serie de
esterilizaciones 19p9TOScópicas sin ftacaso alguno. Pero debido a la complejidad del
adiestramiento mas el gaBto inherente indic3Ton 1a.sven~ias de la minHaparntomia como el
método más fácil inócuo y efectivo. (13,18).

ANATOMIA y FISIOLOGIA

Las trompas de Fa1opio constituyen el extremo proximaJ y no fusionado de 10i:
conducto de Muller que sirven de transporte del óvulo fecWldado hacia ]0.cavidad utenna.
Su longitud es variable de 7 a 12cm. Se divide clásicamente en tres porciones: istmo qu~ es
la parte de menor luz o porción interna; ampolla la parte más dilatada o porción medi~ y
pabelJón o fimbria, la más externa que tiene fonna de emblldo~-pre8enta 1m orificio
redondeado de 2 a 3 mm de diámetro y tenninan en Wla serie de fi"&njasentre 1m;que se
destacan una mayor longitud denominadafi-anja ovárica.
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EBtán compt.leBtaB par tres c:Bpa8, una externa o ssrOBa peritonea1~ media o muscular
que consta I;on una capa interna circular y tma 2ixtema longjtudina1, La mUcOt~ao ~ndosalpinx
~ompuesta por UD"pitelio ciliado que dt'sempefta un papel importante M el tnmsporte del
óvulo. La irrigacíón de las trompas P'foviene del arco vascular fonnado por la ammomosi5
de las arterias Dmcas y uteriIm8, La mervación de las Jrompas viene del plexo
úterovaginat (12,14)

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

GENERALIDADES

p8'(a *irt'a operscióll se tf$qui~ un SqiAipo y mmemd rl~ Úrugí:a con:jente y W] ~quipo
vagiDal tal ~omo una cánula de Rubin. W1a valva () espócu)o Vf!gimtl. 1.00tenáculo de cueHi>

menno, un 61~vadof o manipulador merino, y para la vía abdominal se requieren dos
separOOore8 de FanW~m.ñ o d~ Rithardson. una pin2Ai Bab~ok ~ AHix. pinza de Rochester
recta. pinza KeUy o :mosquito.

Es suficiente con que la sala de operación sea ooa habitación simple adecuada para
lIeVRr'a cabo operacion6s de cirugja menor.

&te método puede efectuan:e bajo snastesia local siendo una combinaciólY"?fect1va
d. 50 a 100 m¡¡¡;. de Meridina (Demoro!) con 5 a 10 m¡¡s. d. di"""pán (Valium) ambo.
disueltos en lOcc de agua destilada. adminiBlnldos muy lentamt1ntepor vía intntVenoSRcon
jeringa. Luego e¡lcirujanQ una vez que haya.seleccionado la ubicacjón exacta de la incisión
se inyecta un anestésÜ:o como lidocaína (xdocaína) al 1% sin epinemna. Parn esta
infiltración .<requerirán entre 20 0.40 mJ. (6,7)

INDICACIONES MEDlCAS

Se pueden sefiaJar como requÜdtos obvios o mínimos para llevar a cabo la
esterilizaci6n femenina lBBsiguientes:

Que existan circunstanciSBque ajuicio médico la aconsejen.
Que la mujer en principio, haya logrado el número y lag características de
hijos por sexo que ella y su cónyuge consideren ideales o aceptables.
Que la pareja acepte e] procedimiento Juego de conocer las impJicaciones de

la esterilización.

Entre las indicaciones médicas pod~os dividirlas en:
Obstétricas: Que comprende11 aqueJlas situaciones en que el enIDBf1lZ0Se"
cotnporta ~on}o el agente etiológico directo del datlo para la mujer o para su

-. hijo,~tré;~llag cesáreas pre\'!BB, gran multiparirlad, \?'nfmnedad hemüHtica,
toxemia o,~etición~ transtornos genéricos, patojogia obstétrica itenrliva.

i2~~
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GeXlrniI..: Tnrostomos propios d. la mujer como cardiopBllas, nefi'opatlas,
hipertensión arteriai, diabetes, transtomos psiquiátricos, leuc:osiscrónica
~arcinlJma del seno. (l8)

CONTRAINDICACIONES

Corno @ cwliquier pmcedimier~J) de tipo quirorgico las co:Wraindicacio:nes ije
dividen en BDsohm1.s y relij1iV$.

Absol~: TU:O:U}fpéhri~o de bmi9JiIJ medi:mo y grnnde lJt~rifdj u ovario; emb~.w eG
e.,ohu~i6J.\ ?OOerffir:GOOpéhnc:8. y cualquier otro pro~eBo inf~ccio90 9WJ1-lode J.a cavidad
pélvic:a.; ctcrfflt'l.titissevm'8. de 111pared abdominal

Relativas: Obesidad extrema con exagerado paniculo adiposo en la pared abdominal;
sospecha de adherencias pélvic8S por infecciones o cirugías previas; endometriosis;
cm-diapatias descompensadas; enfennedades puhmmares avanzadas. (7,13)

TECNICA QUIRURGICA EN MINILAPAROTOMIA DE INTERVALO.

La pacÜmte colocada sobre la meSH-en una posición semiginecoIógica relajad~ las
piernas deben quedar io suficientemente separadas como para pennitir la numipula.ción
vagina! requ~rida; previa antisepsia se expone el cuello uterino utilizando un espáculo
vagina! y el labio merlo!" aaido con un tenácwo, a contiUt!8.tíónse inserta cuidadosamente el
elevador uterino (cánula de Rubio) se vuelve al útero a Silposición anterior, en caso se
encuentre en retroverni6n o retToflexiÓDmanipulando el elevmlor uterino. Una vez en
posición el ehwador uterino y el tenáculo quedan unidos y timciornmdo como 1m s610
"mango" paro. manipular ei mismo; seguidamente se realiza antisepr;ia del abdomen con
alcohol yodado al 30%.

La paciente se cubre con campo~ estérile8 de manera que el ci~jano pueda manipular
lo~ instrumentos vaginales sin contamjnarBe~dabe quedar expuesto un campo quirÚrgico
suprapúbico de aproximadamente 8 POf)(J cm..

Manipulando el elevador uterino, se lleva esie contro la pared abdominal, la cima
del abultamiento as la ubicación correcta para la incisió~ este punto queda
aproximadamente 2.5 cm por encima del márgen superior de )a sínfisis pubhma directamente
en la Hnea media. La ubicación correcta de la incisión abdominal es esencial para evitar
lesionar la vejiga o 1m:intestinos. Una vez que se ha seleccionado la ubicación exacta de la
incisión, se inyecta el anestésico local en la piel y tejido subcutáneo entre 5 y IOcc.

Se practica una incisión tnuIsversal de 2.5 a 3 cm dependiendo del groBor de la grasa
subcutánea por encima del borde superior del pubis. Se localiza la fascia del múscu]o recto
se abre transverna1mente en una longitud aproximada 3.5 cm despues de inyectar 2 cc de
anestésico, se diseca el rafe medio separándolo de ia fascia dei múscuio recto utiiizando
tijeras de disección. Los músculos piramidaJes son luego separados en su Hnea media

7



med~mte-divulsión. luego el útero es ]~?vad? hacia ~elant~ comra el área de la incisión
mampuhmdo el ele:arl°r, ~sto hace mdemaa el pent~líIeo pari~t91. Cuando el peritoneo
queda e'Puel';:o .se wyecta ~e ú.5 y ~ cr. de 'imestésico para luego Ber ~ido tOr. prnzas

~ellY .'0 mosqmto y tr~(;1Oua¡.~dohada :tariba ~hmo cuidadosarnente 1;i)Otij~!~ de
d1~eccI611.Es Decesan.~ p1(WhC~ un~ cuidado~a dÜ~ecdó:aa ttw.>élOdel peritoneo pWli
eVltar lesIOnes de la vejiga \) el illteBtmo. Marupu1ando ~I elevador merino se eleya I
foodo del útero bacia la mcisi6n peritoneal y luego se desp¡aza lateralmerrte pw;a dej~
expu"sta 1.008de las tPJ"1IP~ de Falopio~

tIDj}Y~Z c,;pl!esta ¡¡e
1" I;'\xtnreC;Qnpinza Allix o

Babcok baEta id.ntificm- plem,me.teloda la,trompo.

Se h.~~ 1m I;odo en la po~.ción ~edHi de la tnJmpa con pÍD.l'.& Bwtok. Be irryl:!cta 0.2-

ce.de mlcsteswo er. .el me8'-t"91pmx!i nIvel por d;¡,bajo de l'i piUZ2. r,o!oc-ada., teniendo !romO

t111d~o de ,no pUílc.umar algÚn 'l/111m. Se f~alizR ligadurn Cfif! ~mw.rt eimph~ O. 8 contil1iJJl..ción

8e eA11rpa el RE&.v28culm: de la trompa., dejando un márg€'!J de por iD menos d~ 5 !;lO ~ntre la

~¡~ ~el ~xtremo extupado,. método conocido como Pomeroy modifi¡;:ado. Luego de una
mspe~clt)n cuidadosa para ce-rclorarne de la.hemos1;at;la,se cortan lo" cabo!' de la ligadura
BedeJ-Ilque la trompa cwga al abdomerl.

y

Manipul.3Ddoel el.evado, uterino en el sentido QPuesto, 6e v<re la ob"",¡irompa al

~~.o op~ono y se reJnte el procedimiento. El cierre se hace con sutura vicryl °, para la

InCISión pmtone.al Be ~9.ce ~ bolsa de tabaco, La fiu;~~ia de la vaii1fi de 106 rectos con pürtm;

separ11dos del IDlsmo hilo vi~l O y se atTor.ta grasa oobcu1ánea con el m!iID10 hi!o Imo o dos.

pW11o~, la piel con dos ~untos ~i~les de ~~lo d.e seda, fUl~mente se f;oloca Lm:~ecr..!efi()

vendaje seco sobre la henda y Re r~!rnn 105 mlfh-um¡;:D.to~ ~ir!'i'J.¡~E. (7,16,18)

TECNICA QUIRURGICA DE MINILAPAROTOMIA POSTPARTO

.
Previa BIltisepsia, colocación de campal>estériles y bajo efectos de a:neatesialocal

ooteno;mente desL;ita en la minilapSJ"otomía a intervalo, se procede por medio de la
palpacIón se locahza la altura del fondo uterino, se coloca anestesia local xilocaina 1%
donde se l~ practica la incisión un centlmetTodebi\io del ombli~o trBnSVersaJ2 a 3 cm Si el
fondo ut~nno se en~uentra v~io~ centimt~'o,s por deb~o del ombligo lo.incisión se practico.
más 009;10en sentido longttudmaJ. 1nC)did08 In piel y el tejido celulm- mbcután~o ae
degcu~e la 8poneurosig subumbilical y ile degprend~ el tejido po con tonmchü;de:~a en
extemll6n de un ce:nUmetrosobre-cada borde de:Ja incisióu.

.

Se toma In Dpont:l.1I'"Osifl con d08 pinzail Allix ile ejerce: trai:ci6n hacia arriba para

hacer lIDa pequefia incigión con biii!turl, luego tiC prolonsa DO!!tijt>r!iilólrom!iil pw-n Wl"- iongitud

dt 3 cnUl. vi91lll1izmldo el peritoneo Si" toma con 2 pinzn~ Kelly y se ixtcidi" con biíltun
y se

toman los bordes con otras 2 mili; del mismo tipo. Se colocan sepnradores hacia lo~ lado9
para obf:le1"Varel fondo uterino. Se coloca la mesa operaloria en trtndeltmburg. Dado que el
útero en el pUE"I'perio inmediato e~ fácil movi1imble t"i 9YUdQfitf'df'~IQZJI. Irdt-ralmf'nbvel
órgano sobre el lado derecho, maniobra que hace aparecer en el carnpo operntorio e1 cue.rno

;("

utermo derecho donde se .identifica la trompa. Eníleguidn se toma con \U1ü.pinza Babcok o
Al1ix y se practica la técnica de Pomeroy consistente: a) colocar m9. pinza Kelly en la base.
delasR tubárica que se va a extirpar. b) hacer la ligadura con trnIudixión con cü1gut simple O

6

~

I

imnedi~en!e debajo de la piDza de Kelly, e) exlirpar el asa tubáriCo.,eccionándola sobre
la pinza, que luego se retira.

DespuéG de !:oofirmar qne no hay ningún punto sangrante se cortan ligadunu; Y se
retL'1ila .pinza de Babcok para repetir el procedimiento en la íTompaizquierda.

Seguidamente se cierra par planos de igual manera que in minilsp8I1lÍomia a
intem¡jo.

COMPLICACIONES

En general las complicaciones graves son raras y l'i WIl de morm.lidad por

minilSlp:wotomi~.es b~a si se hace sin tardsnza m di~óstico exacto y se efectúa. un
tnWm:1ientoapropiado. Entre las complicaciones tenemos hemorragia de la pared abdominal
anterior. órganos de la pelvis y cualquier otro vaso que requien cirugia mayor u
hospitalización; perfol1lCión del útero, perforación o laceración de intestinos o vejiga,
infección de la pared amerior del abdomen 11órganos de la pelvis, demacMcia de la herida,
t~cnica de oclusión aplicada a una emucturii distinta de la.que se debía ocluir y que requiere
intervención quirúrgica, emb9!'8Z0 itúYs.lJterino

y extnWterino, tétanos, paro

cardiorespin!torio, muerte. (9,15,18)

MEDICION DEL DOLOR

Una de las molestias o malestar de cualquier p:rocedimient{)quirúrgico es el dolor.
Sin embargo el dolor es !IDsjntoma clloico indispensable aunque subjetivo ba permanecido
sólo como un indice aproximado de la severidad de ciertos tipos de pa101ogia..

Hoy en dia existen diferentes pruebas para valorar el dolor aceptados cientfficamente

como por ejemplo la Hnea de 108 10 cms. Esta es literalmente, una Hnea de 10 cms. de
longitud que- un extremo marca ausencia de dolor

y el otro el dolor más jntenso

experimentado en el transcu.n;o del tiempo. (16)

En 1994 en el Instituto Mejicano del Seguro Social, se estudiaron 201 casos en el cúaI

se reportó que el 89.9'% fueron dados de alta a las 24 horas posterior al evento openrtorio;
en el 74.3~'ó no fue reportado dolor por parte del paciente-

y menos del 1% presentaron

comphcaciones tardías como infección
y dehiscencia de herida. (3,17)

LINEA DE LOS DIEZ CENTIMETROS

transopenrtorio o
postoperatorio

----------------------------------------------------.-_..---
mnglll10 hgero intenso

9
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EFICACIA

La ocluión de las trompas es uno de los métodos de aoticoncepci6n más efectivos.
En cualesquiera de las técnicas basta ahora empleadas en la esterilización femenina

se pueden considernr dos tipos distintos de Rasos, el primero es la falla del procedimiento
per-se como recanalización de fistulas a pesar de estar las trompas seccionadas y separados
todos BUS~ODes de manera que no podemos hablar de una eficacia del 10.0%.

Además de ~a falla del procedimieDto se presentan airos: :&acasos generalmente -del
ciruj~o uno de estos qu~ el més común es cmmdo la paciente no ha ¡¡ido protegida
efecttvamente antes de la cirugía y en el mornrnto de ésta ya ha ocL17Tidola fertilización del
6w)o, éste es el11mmdo enIDlIfaZO lmea! o fase luteínica. Por esta razón ¡¡e recomienda en

t~d~ paciente antes de ser sometida a una intervención quirúrgica sea examinada por el

clru~ano dvnw!Ite la ~i6n. Las was de falla regililradas para ta oclusión de trompas
oscdan entre \lila Y diez fallos por c IOOOprocedinUentos. (1,7)

MORTAUDAD

En la iooi. ... ~ióo de GonzáI.. ..1984 reportó que la tua d. mortalidad entre
los 42 díu p..-opentori. es de:6.8 on 100,000 CUOS,estudio realizado 1mla comlDlidadde
Kara~ Zaire. Sin embargo en presentes investigaciones no se ha reportado c¡I8os de
mortalIdad.(3,6,17)

.

VENTAJAS

Lo~beneficios de la minilaparotomia esteriJizante con anestesia local, es que brinda
una e~caclB elev~ con ~a tasa de embarazo del 0.2 a I por cada 100mujeres en el primer
~o, tiene efi§acla nunedlata, es pennanente, es Lm8cirugía sencilla,. no hay que incurrir en
mngiIn costo ulterior ni tener preocupación alguna sobre anticoncepción. No tiene cfectos
seclIDdariosa Jargo plazo y no interfiere con función sexual.

~

VI. METOOOLOGIA DE LA INVESTIGACION

A. SELECCION DEL TEMA DE INVESTIGACION

Se seleccionó el tema de "Tolerancia
y complicaciones inmediate.s de la paciente

sometida 1i!minil3psrotomia esterilizmte con anestesia locat" CM! la fiM.lidad de :realizar W1
estudio Jobre 000 de h:tEmétodos de planificación &miElIiT rilés: -efeotivos y de bajo como en
el cmnpo de la ginecolog)B y que constituye opción de mayor beneficio piU"S.la paciente.

B, SELECCION DE ASESOR Y REVISOR DE LA
INVESTIGACION

Se solicitó la colaboración como 8f!esor de tesis al Dr. Mario Lobos Orellana,
Especilllisla n del Hospital de Ginecologia Y Obstetricia del IGSS y jefe actualmente de la

unidad de p1anificación familiar. por BUamplia expenencIR en este c~o. ~ómo reV1so~~e
la investigación se solicitó la colaboración del Dr. Rodolfo Mul1er Gahndo. jefe de servlc10
del Hospital de Gin.cologia YObstetricia del IGSS y docente de fase IV de la FacuJtad de

Ciencias Médicas de la USAC.-

c. TRAMITES PARA LA APROBACION DEL
PROYECTO

Acma1mente se cuenta con la aprobación del Dr. Carlos Alberto Vettorazzi Vasquc:z.
jefe del departamento y educación médica del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del
'IGSS, y del Comité Docente Departament.a1para realizar la investigw;:1ón. Luego de ser
aprobado el presente proyecto por las autoridades del CICS de la US~C se presentó ~ la

sección de docencia del hospital antes mencionado de donde fue etJVladOa las oficm8S
centrales del IGSS donde se dió la aprobación final por ia institución.



VARlABLE DEFillICION DEF1N1CION ESCALA UNIDAD DE
CONCEPTUIIL OPERACIONAL J'vfED]CION MEDIDp.

ED.W tlernpo tramcu íecbadenacimlo;n- nominal a{¡os

ITidú desde el lo.
nacimirnto

ANTECEDEN factoresm&dicos ¡::o;staciones.partos nominal

TES Gnmco. y quirurglcos que hiJos ...ivo:;:,co:sarca.s
OBSTETRICOS sehar¡pr€sffil<¡oe, abortos

TOLER.IIJ~C1A ]JfO¡.>it:dadde1 o!'f;ét- e;;cab do"los diez c,¿.n. nominal nm~'l..Ino,Ji~ero
nlsmod. r('"sigt¡reJ tíITJ~tn'.s intem¡,""

dolor

COMf'UCAC!C' [acto:.es.que aP"!lVafl s.i se presenta!} o no nominal

HE:": 1<1salud dr.1pacientr.

AJ.rF.::ITESlP. abcdiciÓnto\aJ (1 pru- gener;¡l, er,jdur;¡I, ,, Domin¡¡!

.:iJI de j;¡",ensibiJidaJ otro
d...1 cueITK'.

?.ECOJ'.mnDA- hablar en ravor [k] si lo reconncnda o no nommal
C]Ü}J proc,¿.d1l11!enW

-)

D. TIPO DE ESTUDIO

Se realizó 1111emudio prospectivo, descriptivo, no experimenta1.

E. SUJETO DE ESTUDIO Y TAMAÑO DE LA MUESTRA

El sujeto de estudio, 10 corurtituyentodas aquellas pacientes que 86 sometieron a la
minilaparotomia esterilizante con anestesia loca] en el HospitaJ de G1necologfay Obstetricia
del IGSS dunmte lo. me.e. de abril a mayo del sOo de 1997.

1\ Se leleccionó la lDUelrtnipor medio de la siguiente RmnuJa:

M~(z"2 )(P)(Q)

(d"2)

Donde: .~

M =tam8ÜO de lamueW'a
Z = intervaJo de confianza
P = proporción o frecuencia. del fenómeno
q ~ 1- P (complemento de la proporción)
d =nivel de precisión

En" e1 presente estudio se tomó la proporción o :fi-ecuencia del fenómeno WI valor de
O,J4 que es el porcentaje de esterilización femenina a nivel naejana! 8egiJD la encuesta
nacional de Salnd Materno Infantil. (5)

El interva:lo de confianza a195% y la precisión o estimación d~ error del 0.05.

Sustituyendo:

M = (1.96"2)(0.14)(0.86)

(0.05"2)

M = 185

12
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F. CRITERIOS DE L'\'CLDSION

Sf' incluiyó en el '5'f:hldio a toda paciE'ntE' qUE' se ~ome-tió <.i la minilaparotomía
e:rteriJlzante, con procedimiento míraumbilicales y suprapúbícos con anestesia locaL

G. CRITERIOS DE EXCLUSION

Toda pacj(~ntt-' que uo cwnpiió COIl lo~ cri!erios de inc!wlióll.

H. PLAN PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

La infonnación filC'rec.~olectada de la totalidad de pacientes que' fueron !:iometidas a
minilaparotomía esterilizante durante su estancia en el Hospital de Gmecologia y ObsteU'icia
del lGSS consignando los datos obtenidm; en el instrumento para la recolección dE"
infomlación.

13



J. RECURSOS

Humanos:

Físico!;::

Biblioteca
Biblioteca
Bibiíoteca

Materiales:

M édi ea Asesor
Médico Revisor
,Medico lnvesti'!ador

IGSS

USAC
APROFAM

lNCAJ'

computadora

H. EJECUC]ON DE LA INVESTIGAClON ~

El pre~enle trabajo se reaJizaró en el HospÍ!::¡1 de Ciinecologia y Obstetricia del
lnstihlto GUHlemaheco de Seguridad SocÚtl, en €'J peno do comprt'udido {h~abri] a mayo de

J997. SE' estudiaron 185 pacientes, siendo éste el tam:1i!ode la muestra y utilizando los
criterios d~ i1Jcill~ióJJy exclusión expuestos con delaJk anferioml~n!~' s,~ entr!;"visfó a las
pacientes en \'1 período p(\f>l:openllorio a la minilaparoiomÜJ esi€'rili?anll> con anestesi'l loca],
parCJrecopihu. la infonnació[J cOfJknid,¡elJ la boJetH d,' recolecl'ioll de datos.

Posterlonnente ST procederió a tahular la información ll!",dianl€' ff¡;>cnencia.<;y
porcent<lje-s. con lo cuál Re realizantll Ja~ concl\li~on€'i<y recomenoflciollo;'!" dd e8tudio

r-,...
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EDAD EN AJ<os FRECUENCIA PORCENTAJE

21-25 22 12,0

26-30 75 40,5

31-35 60 3204
-

36-40 23 1204
-

41-45 5 2,7

TOTAL 185 100,00

- l'RECUENCIA PORCENTAJE
NUMERO DE PARTOS

1 - 2 22 11.9

3 - 4 125 67,6

5 - 6 31 16,7

70 más 7 3,8

TOTAL 185 100.00

-
~

I

~

CUADRO No. 1

EDAD DE LA PACJENTE SOMETIDA A LA MJNILA,PAROTOMlA ES'IERILIZANIE
CON ANESTESIA LOCAL, EN LA UNIDAD DE SALUD REPRODUCITVA DEL

HOSPITAL DE GINECOOBSTETRlCIA DEL IGSS, DURANTE EL PERIODO DE ABRIL
A MAYO DE 1997

~
~

FUENTE: Boleta de recolección de datos

CUADRO No. 2

NUMERO DE PARTOS CON HIJOS VNOS DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A
MINILAP AROTOMIA ESTERIUZANTE CON ANESTESIA LOCAL, EN LA UNIDAD
DE SALUD REPRODUCITV A DEL HOSPITAL DE GINECOOBSTETRlCIA DEL IGSS,

DURANTE EL PERIODO DE ABRIL A MAYO DE 1997,

FUENTE: Boletas de recolección de datO¡;

17
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mOl)EDOLOR FRECUENCIA PORCENTAJE
NINGUNO 45 24.4

UGERO 122 65.9
INTENSO 18 9.7
TOTAL 185 100.00

TIPO DE DOLOR FRECUENCIA PORCENTAJE
NINGUNO 78 42.2

UGERO 103 55.7
INTENSO 4 2.2

TOTAL 185 100.00

TIPO DE ANESTESIA TOLERANCIA FREC. PORCENT.

SI NO
--
--

LOCAL ISI O 181 97.8

GENERAL O 4 4 2.2

TOTAL 181 4 185 100.00

COMl'LlCACION F %

PROCEDIMIENTO LABORIOSO 9 4.9

HEMORRAGIA O 0.0

PERFORAClON O LACERAClON O 0.0

NINGUNO 176 94.1

TOTAL 185 100.00

..

CUADRO No. .3

INTENSIDAD DE DOLOR EXPERIMENTADO POR LA PACIENTE
MlNILAPAROTOMIA ESTERllJZAN'IE CON ANESTESIA LOCAL D

SOMElIDA A

PERIODO 'IRANSOPERATORIO, EN LA UNIDAD DE SALUD REP
URANTE EL

HOSPITAL DE G1NECOOBSTETRICIA DEL IOSS D'm n~ EL PERI
RODUCI1VA DEL

, u~"r. ODODEABRil.
A MAYO DE 1997 .

FUENTE: B.leta de recolección de dato,.

..

CUADRO No. 4

INTENSIDAD DE DOLOR EXPERIMENTADO POR LA PACIENTE SOMElIDA A
MINILAPAROTOMIA ESTERILIZANTE CON ANESTESIA LOCAL EN EL PERIODO
POSTOPERATORO, EN LA UNIDAD DE SALUD REPRODUCI1V A DEL HOSPITAL

DE G1NECOOBSTETRICIA DEL IGSS, DURANTE EL PERIODO DE ABRil. A MAYO

DE 1997.

FUE!'iTE: Boleta de recolección de dato..

18
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CUADRO No. (';

TOLERANCIA Y TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA EN LA PACIENTE SOMETIDA A
MINlLAP AROTOMIA ESTERILIZANTE , EN LA UNIDAD DE SALUD

REPRODUCTIVA DEL HOSPITAL DE GlNECOOBSTETRICIA DEL IOSS, DURANTE
EL PERIODO DE ABRil. A MAYO DE 1997

FUENTE: Boleta de recolección de datos

CUADRO No. 6

COMPIlCAClONES TRANSOPERATORIAS QUE SE PRESENTAN EN LA
MINlLAPARATOMIA ESTERILIZANTE CON ANESTESIA LOCAL, EN LA UNIDAD
DE SALUD REPRODUCTIV A DEL HOSPITAL DE GlNECOOBSTETRlCIA DEL IGSS,

DURANTE EL PERIODO DE ABRil. A MAYO DE 1997.

FUENTE: Boleta de recolección de datos.

-1
I
I
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COMPLlCACION F %
DOLOR INTENSO 4 2.2

HEMATOMA O 0.0
EDEMA O 0.0

HEMORRAGIA O 0.0
NINGUNA 181 97.8

TOTAL 185 100.00

~

CUADRO No. 7

COl\1PUCAClONES POST-OPERATORllIS !NMEDllITAS QUE SE PRESENTARON
EN LA M!NJLAPAROTOMIA ESTERlLIZANTE CON ANESTESIA LOCAL, EN LA
UNIDAD DE SALUD REPRODUCTIVA DEL HOSPITAL DE GINECOOBSTEIRlCIA

DEL IGSS D1JRANTE EL PERlODO DE ABRIL A MAYO DE 1997.

FUENTE: Bolm de r"colección de datos

GRAF1CA No. 1

RECOMENDACION DE LA MJN1LAP AROTIMIA ESTERlLIZANTE CON ~TESllI
LOCAL A OTRAS PACIENTES, COMO MErODO DE PAI.:NIFlCACION FAMILIAR,
POR 185 PACIENTES SOMETIDAS A ESTE PROCEDIMIENTO EN LA UNIDAD DE

SALUD REPRODUCTIVA DEL HOSPITAL DE GINECOOBSTEIRlCA DEL IOSS

DURANTE EL PERlODO DE ABRIL A MAYO DE 1997. '

"9'"
NO
2%

Ft.JID..íE: Boleta de recolección de datos
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VTIL ANALISIS Y DISCUSlON DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

El prQmedjo de edad de las pacientes Bometidaf1 a minilaparotomia. elrteriliz;sn~~ t:on
gne!rtesl8.lo!:al fue de 28 afios al momento de la cUug!~ en comparación R lo revisado en la
literatura donde se reporta una edad promedio de 30 8ftos~

ll) ~1).~ evidencia que la

población guatema1t?c;J. Batisfat'e BUnUmero de hijos deBijMOS a ~;u~ edad más te:mpIlill1a,.
siendo lamayoriade p.w!entt's (52,5[!/0)~ e:uteriliz.a.dawtes de 10830 J1.fi~8de ethMi

CUADRO No. 2

Lanmymia de p&Ci~nteg ¡.mmetida.s a la miuiiaparmomía e:at$ri1i:t~e ha tenido ~nir't;'

tres a cuatro hijos y la frecuencia de t}m&par!dad S? encuentra tm ig-mes pOYCEl~f$g
promediando al 67.6% de las pacientes eB1:w:Eadas. &te r~¡;:ulta.do concuerda con ~l
promedio de iDtegrant~B por f~ilia en el país segUn el ca1endario de APROFAM para
1997. si.ndo de 5 mlss"",¡,,: ambos padn>s y tres hijos (2).

CUADRO No. 3

Laminilaparotomiaeilterili1ante 1;011aiJl;i!Uf;1sia!oc:&lfu~ ti)lerada transopertoriamente

~11DlW:Jdel 90o;.~de 101<caso!>, en loL'!scuáJes las pw::ienteB ID&nifemm-onligero i) ningún dolor,
esto reduce sUBtancililinel.1te el riesgo quirúrgico operatono y adem~. ics ruveles de angu..qja
y ansiedad que con Beva todo acto quirúrgico. ~)¡ de hacer oot'íir que el 24.3% no

experimentaron dolor dGnmte el procadimJeoto, sin embl!fgo en 6swdilJS realizados ~rI el
IMSS en 1993 se reportó un 75% de CabOSque: no manifemu-oD mngún tipo de dolor. lo cual
pone de manifiesto que la técnica anestesiológica de sedación debe ser objeto de estudio.
buscando alternativas medÜ::amentosas, como el uso de fenmnil. propofol o bloqueo epídura!
parnreforzar la ane5t~sia local. (3)

CUADRO No. 4

Durante ~l periodo postoperatorio. el 97.80/(>de las pacientes manif~rnu-on ligero o
ningúndolor. y solamenteun 2.2% de las pacientesexperimentarondolor intenso. ~os
remltado ponen de manifiesto que es un procedimiento tolerable en la fase de recuperacJon..
lo que es beneficioso para la paciente, sino tambiénpara lafamiliay la instituciónya quela
estancia hospitaJaria es mínima. Es importante mencionar que un aJto porcentaje de
pacientes no experimentaron dolor, por lo que 1mrecuperación se~ mas rápida y P?drán

desempetlar s~ labores con nonnaJidad. a la vez que. ]8.'3Que expenmentaron dolor ligero.
con la utilización de analgésico y antiínflamatono por corto tiempo también se integrarán en
un período corto a su labor cotidiana.

21
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CUADRO No. 5

De 185 paciente!>en eitudio, en 181 de los procedimientos Beutilizó anestesia local
mas Eedaci6n y de ellos todos toleraron el procedimiento sin ningún problema. El restante
2.2%" eMá cOftStituido por pacientes que no toleraron el procedinriento y fue necesario
utilizar 1Wegt~liageneral para BUrealización, lo cual es m p6n~~e- mfnimo y esperado,
ya que en la liter8lbMarevinda le reporta huta en Lm3% la utiii.z.2ciónde otro tipo de
Mestesia. (1. 3, 14). Entre las pacieiRtes que no toleraron el procedi,miento se observó
obesidad lo cual 36un factor que conUeva una,!;;3loplicación 8gregada para la realización de
éste método contraceptivo, yes cooo-aindicacibn relmiva del procedimiento.

CUADRO No. 6

. --~-- --Eri--lBS--wmpficaciooos transoperatorias que---!le preS~!')D al realizar la

minilapantf:omia elrterilizante con 8I1ostesia Jocal, 8obr"aa.i.eel pro¡;edimiento labonoso
(4.9%), 108mismosfueronseCLmdarioBa obesidad de la paciente; Se debede tomar en
cuenta la destreza y la técnica quirúrgica con que se practique. Sin mIbargo el 94,1% no
presentaron ninguna complicación como hemoITagia. peK'ÍonICióno laceración de órganos
vecinos. lo que demuestra que la minilaparatomfa esttrilizante con anestesia local
representa b,yo grado d. difioultad, minimizando..í lo. riesgo. para la paciente.

~

CUADRO No. 7

El dolor es la principal molestia imnediata referida por la paciente siendo intenso el
2.2% de los casos en estudio dw1mte el período postoperatorio. De lo anterior se deduce
que la minilaparotomia esterilizante con anestesia Jocal. es 1mprocedimiento relativamente
inócuo y es de hacer notar que en el presente estudio no se reportó otro tipo de complicación
como hemorragia, hematoma y edema que representan en la literatura revisada hasta un 5%
de los casos.

GRAFICA No. ¡

El 9~ó de ]86 pacientes sometidas a la minilaplU"otomíaeBterilizante con 8lleBtt'S18
local, recomienda, en base a BUpropia expli1r:iencia, la utilización de este procedimiento
contraceptivo. ya que a la vez de ser un método seguro, tolerable. sencillo, eficaz y de
rápida recuperación, es lD1método confiable de planificación familiar. Sin embargo el
apoyo psicoJógico e11el periodo preoperatorio y postoperatorio es importante que la
paciente este conciente de las ventajas que este m~todo contraceptivo conlleva en cuanto 8
salud reproductiva se refiere.
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IX, CONCLUSIONES

lo Uih &lto pOícrntaje de las pru;ientes que S~ sometieron.R I~ minilaparotorola esterilizm!te
{;QrJ!8!]fnrteláa loca! ¡-¡(lI!mujeres jóvfflJes en t\ww reproductrv&.

2. Lti. mdtipwldOO ih~ ~8.moocMión más :ff~(.,'ti~e 1m !m; p~iente¡; qlI? ae Bomeneron W
pr(1)P0dimi~ml)"

3 L8 mnyorfa de 11mpacientes toleró el procedimiento dunmte el ~eriodo trwJBopemono
y

~~rrtopenJiorio IDanifestaudo la mayor p9rle de ellas ligero o mngW1dolor. en 1m alto
porc~e.

4. La complicacjón trsnBOperatOriR m8s frecuente fue proce~¡mi~nto laborioso.. ~or lo que la
obesidad es una contraindicación relativa para la reallzac!ón de la IDmllaparotomia
esterili.zant~ con anestesia local.

5. El dolor intenso experimentado por la pacie~te durante e~
periodo postoperatorio fue la

complicación imnediataffiss relevante en 1mmínimo porcentaje.

6. Si el procedimiento no es tolerado por la pm:ie~te debido al dolor intenso experimentado
durante su realización, la anestesia general esta mdlcada.

7. No se reportó ninguna complicación de anestesia.

8 De acuerdo a los datos obtenidos la m1nilaparotomi~ esteril~te con ~Elstesia l~c~tS

~ procedimiento de bajo riesgo quirúrgico opendono, relatIvamente mócuo, to e e,
sencillo y por lo tanto recomendable.
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x. IillCO!\~l"'IDACIONES

1. Promocionar. di'vulgar y orientar este método colJtr'aceptivo ~n pmJi(;ffl~8 qtre Ihm,en los
requisitos por medio rle con.qejeria, fomentando 9Sf Ja sah:d reproauctiw.

2. Evitar la manipulación excesiva de los órganos intrapélvicos, en especiai el oviducto,
durante el desm"rollo de ls. técnica quirúrgica, para hacer aún més tolerable el
procedimiento.

3- Buscar altermilivas medicamentosas que ayuden a una mejor sedación de la paciente para
obtener una mejor tolenmcía al procedimiento, y reducir los ruveles de aogustiay-~iedad
que conlleva todo ado opendono.

4. Se recomienda a ]11iml1:itución llevar confIol estadhrt.!co sobre los diferentes aspectos de
laminilapBIllÍomia emerilizante con anestesia local ~n cuanto a complicaciones inmediatas y
tardías se refiere.

5. Proporcionar mayor apoyo psicológico e ilustración técnica R 1a ps.cíente sometida a este
procedimiento en el p~ y postoperntorio, concientizándola de las ventajas de este método
contraceptivo.

6. Capacitar a promotores de salud para promocion8I" dicha téroica, instnhmdo cJfnicas de
Sa1ud Reproductiva en las diferentes w1idades rurales con que cuenta la institución a nivel
nacional, para obtener mayor cobertura y acceso por parte de la población que asi lo desee.
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XI. RESUMEN

aJ'
Ó -'IDO tipo Promect~vo sobre la tolet1tl)da y comphr-i:cioR6Jj

Sf! re lZ un 6li~U ~r
' \ '

,

! -,
d 185 '

t , ,cm-I,' d", a laooin;lllT1arotomis. estm lZ1mte CUD JmesteJiH& OCi\IJ.
inmediatas e pacum e~. -

~
--r . .

'.-. d S.u R rodllctiva de Gooeco-Obstetnc¡a d.llGSS durante .1 periodode la Um""" e
"'""

ep

comprendido d. abri\ """,!,o de 1997,

""",J:. """'.x.mtr6 rnl~ AM p8>();1'.(¡:;~esque t;? Bome~~ ~ e~e prncedi.mirdi!l
En f;!-3teBr>u.J.WO~e ,",u "'I~ .J...i ( \ .1: ..1

" ó .-""d~dM eJk.Ov-e26 R JC m'\O¡; de eU~J! <tO.5%) con \ID proroeu;,~ Me
son fiUJJere8 J v~nf;S cornp" .'

'
3 a4 hijos (67.6%) al mDm~nto de lareahvw16i1 dei mllIDlO.

1 ' t -'d ',oel 65 9 8/g manifestm'on ligero dotar dm'ante el periodo
De as psclen es en ellO"'" . .. ., ,

al te el 55 7 % manifestaron 118""0 dolor d el periodo post-
traDsoperatono, 19u men. . .1' '~-,,

S I t 12 2 % de las nacientes fue necesano ut! izar &ne8tesiR gvUt'lal ya.Operatono o amen e e . e r . J::.. . fu
1
,

1 d,
' lID' ento La com

p licación tnmBoperatona más n-ecueme e
que no to erBTon e proce . ,

di ' t I-L n' ooo en 4 9 % de las paciente, de las cuaJ.o 1. obeSIdad fue u,",proce lIUeDo :!WO' . O ! . I b -"Ó
" 6 """",4 En el Penodo poctoperatono el .57.9 Ve e ~O or so reSi:!.Ii comoCOmphC8C1 n agre~ 8., . . . El 98 4 " d 1,

' 6 ' d'.'. O Oe rep ortaron comphcaciOnes mayores. .:ro e uCOmpltC8C1 n nuue i n J. . -1..1. . ,
'"' método conl:raCe pt1vo pOi cer !!eguro, sencillo y to1eIW~ e...

pacientes reconueoaBn elne
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INS1RUMENTO PARA RECOLECCION
DEINFORMACION

Nombre

No- de Afilacion

1. Edad

2. Antecedentes Ginecoobstetrico8

Gestaciones Partos Abortos Cesareas

Infecciones Cirugias pelvicas Otros

3. Tolerancia de la paciente al dolor durante
y despues del procedimiento:

~
Transoperntorio:

NiJ>smo Ligero Intenso

Post-operatorio:

Ninguno Ligero fuI<DIIO

4. Otro tipo tipo de anestesia. que se utilizo diferente a la local durante el procedimiento:

Genernl Epidura! Otror,

5. Complicaciones quirurgicae Y de anestesia:

Trammperaiorias Post-operatoril!S Anestesia

Especifique

6. Recomienda usted el procedimiento?

Si No

Porque:
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