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Introducción

La anticoncepción definitiva se centra en la cobertura de atención
a los usuarios que crean una demanda. En el Instituto Mexicano
del Seguro Social, de 1976 a 1992 la cobertura de vasectomía
(VAS) pasó de 0.6 a 1.4 % y la de oclusión tubaria bilateral (OTB)
de 8.9 a 43.3 %.1 En el medio rural de Inglaterra es de 17 % para
VAS y 13 % para OTB,2 sin que podamos comentar estudios al
respecto en el medio rural de México. Uno de los aspectos críti-
cos es el personal capacitado, que se ha diversificado a fin de
incrementar la capacidad de atención; la VAS fue un procedi-
miento del área de los urólogos3 y la OTB, de los ginecoobste-

Resumen

Introducción: De 1976 a 1992 se incrementó la demanda de
procedimientos anticonceptivos ambulatorios: de 0.6 a 1.4 %
para vasectomía y de 8.9 a 43 % para oclusión tubaria bilate-
ral. El objetivo de esta investigación fue conocer la frecuencia
de cirugías anticonceptivas efectuadas por cirujanos genera-
les entre 2001 y 2005 en hospitales rurales de segundo nivel
de San Luis Potosí, México.
Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional, des-
criptivo, transversal. Se registró el número de vasectomías y
oclusiones tubarias bilaterales y sus complicaciones, efectua-
das en dos hospitales rurales por cirujanos generales o gine-
coobstetras, así como la información relativa a la edad de los
usuarios y número de gestas, estableciendo diferencias por χ2.
Resultados: De 19 622 cirugías, se revisaron 4821 cirugías
anticonceptivas (24.6 %), 1942 efectuadas por cirujano gene-
ral (40.3 %) y 2879 (59.7 %) por ginecoobstetra: 4687 oclusio-
nes tubarias bilaterales y 134 vasectomías (todas por cirujano
general, con seis complicaciones). Las complicaciones en las
oclusiones tubarias bilaterales fueron 10 para el cirujano gene-
ral (0.55 %) y 19 para el ginecoobstetra (0.65 %), sin diferencia
estadística (p = 0.5).
Conclusiones: La oclusiones tubarias bilaterales y las vasec-
tomías representaron 25 % de la productividad quirúrgica en
los hospitales rurales; el cirujano general realiza 40 %, sin dife-
rencia entre la morbilidad en relación con el ginecoobstetra. El
cirujano general evitó el retardo en la atención.
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bilateral, cirugía ambulatoria.

Summary

Background: The numbers of VAS have increased from 1976
to 1992 (0.6-1.4 %) and for TL (8.9-43%) during the same time
period. We analyzed the experience of general surgeons (GS)
on VAS and tubal ligation (TL) for male and female sterilization
surgery (SS) in our rural hospitals (RH).
Methods: We analyze data regarding VAS and TL in two RH of
San Luis Potosi, Mexico in a retrospective, observational and
descriptive study of surgical patients operated on from 2001-
2005 by a GS and by an obstetrician/gynecologist (Ob-Gyn).
Variables analyzed were age, number of gestations, and adverse
events; χ2 was used for statistical analysis.
Results: Of 19,622 procedures, we reviewed 4821 SS (24.6 %);
1942 procedure were performed by a GS (40.3 %) and 2879
(59.7 %) by an Ob-Gyn. There were 4687 TL and 134 VAS (all
performed by GS with six complications). In the TL, there were
10 adverse events (GS, 0.55%) and 19 adverse events (Ob-
Gyn, 0.65%), without statistical significance (p = 0.5).
Conclusions: TL and VAS comprised 25% of surgeries
performed in our RH. GS performed 40% of SS without
significant differences from surgeries performed by the Ob-Gyn.
SS performed by GS results in an optimal resolution for VAS
and TL in our rural areas.

Key words: Contraception, vasectomy, tubal sterilization,
ambulatory surgery.
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tras,4,5 pero actualmente están siendo efectuadas por especialis-
tas de otras áreas: medicina familiar, medicina general, enfer-
mería, etcétera,6 a fin de proporcionar atención oportuna al pa-
ciente que solicita dichos métodos.

Al igual que sus homólogos de otras partes del mundo,7,8 los
hospitales rurales del Programa IMSS-Oportunidades laboran
con una plantilla mínima que trabaja para satisfacer las necesi-
dades de 50 mil a 150 mil pacientes por hospital;9 el personal
susceptible de realizar los procedimientos anticonceptivos defi-
nitivos son los ginecoobstetras y los cirujanos generales. Una
limitante para conocer la situación de la anticoncepción quirúr-
gica son los escasos estudios en población rural en el mundo,
debido a la renuncia del hombre a ser intervenido10 y a pesar de
la creciente aceptación femenina en Latinoamérica.11

En la experiencia de otros países y la nacional se tiene 0.3 a
7 % de complicaciones en VAS, la mayoría por hemorragias/
hematomas (0.3 a 17 %), infección (0.15 a 7.1 %), dolor posqui-
rúrgico y granuloma;3,12 la técnica sin bisturí ha mostrado menos
complicaciones.13 En las series informadas se describe una ten-
dencia decreciente del número de procedimientos en los países
asiáticos (Cambodia, Tailandia, India, etc.), con una relación de
OTB/VAS de 0.043 en la India a 1.64 en Nepal.14 Respecto a la
OTB, es un procedimiento ampliamente realizado en el mundo y
Latinoamérica;15,16 el método de Pomeroy es el que mejores re-
sultados a tenido y mayor margen de cirugías,17,18 siendo míni-
mas las complicaciones (1 a 4 %) en las diversas series,16 sobre
todo al compararlo con la técnica de Kroener.19

El objetivo de la presente investigación fue comparar los re-
sultados en las unidades de cirugía ambulatoria de dos hospita-
les rurales en San Luis Potosí, México, en cuanto a las compli-
caciones identificadas cuando la OTB fue realizada por un ciru-
jano general o un ginecoobstetra, y en VAS cuando fue llevada a
cabo por un cirujano general.

Material y métodos

Estudio transversal, descriptivo, observacional, en el que se to-
maron los datos contenidos en los archivos clínicos de dos hos-
pitales rurales (Cerritos y Zacatipan) de la Delegación San Luis
Potosí del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS); se re-
gistró el número de cirugías en ambas unidades y el número de
OTB y VAS realizadas entre el 1 de enero de 2001 y el 30 de
julio de 2005.

Conforme los lineamientos establecidos en el IMSS, en las
VAS se utilizó la técnica de Li,20 y en las OTB la técnica de
Pomeroy21 con canalización de vena periférica. Se consideraron
todos los procedimientos realizados en el quirófano de tocociru-
gía o de cirugía mayor de ambos hospitales, por cirujano general
o ginecoobstetra. Se trató de cirugías de corta estancia a fin de
egresar a los usuarios en el mínimo tiempo posible. Se recabó el
número de complicaciones con ambas técnicas para especificar
diferencias estadísticas por medio de χ2.

Resultados

De 19 622 intervenciones quirúrgicas en los dos hospitales rura-
les, se rescataron los datos de 4821 (24.56 %) susceptibles a ser
analizadas; de estas últimas, 1942 las llevó a cabo el cirujano ge-
neral (40.28 %). El cirujano general efectuó 1808 OTB (38.57 %)
y el ginecoobstetra 2879 (61.42 %); todas las VAS (n = 134)
fueron realizadas por el cirujano general.

Del total de OTB, 3101 fueron posparto (66.16 %) y 1586 de
intervalo (33.83 %); la edad promedio de las mujeres fue de 35.43,
y osciló entre 18 y 43 años (figura 1); el número de gestas fue en
promedio de 5.97. De las complicaciones, 10 para el cirujano
general (0.5 %) y 19 para el ginecoobstetra (0.65 %), sin dife-
rencia estadísticamente significativa (p = 0.5); la principal fue el
dolor posquirúrgico (cuadro I).

Se efectuaron 134 VAS, lo que da una relación OTB/VAS de
34.97. El promedio de edad de los operados fue de 39.31 años
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Figura 1. Pirámide de edades en mujeres operadas de OTB
por cirujano general y ginecoobstetra en dos hospitales ru-
rales.

Cuadro I. Tipo de complicaciones en OTB y VAS
realizadas por ginecoobstetra o cirujano general

Complicaciones por vasectomía

Dolor posquirúrgico 3 50.0000000
Edema escrotal 2 33.3333333
Hematoma escrotal 1 16.6666667

Complicaciones por OTB

Dolor posquirúrgico 23 79.3103448
Sangrado de la herida 4 13.7931034
Sangrado intraabdominal 2 6.89655172
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(figura 2), con un promedio de 3.8 hijos; se presentaron seis com-
plicaciones (4.47 %), predominando el dolor posquirúrgico se-
guido del edema escrotal (cuadro I).

En total, solo tres pacientes tuvieron que permanecer más de
ocho horas internados o debieron ser reintervenidos por sangra-
do intraabdominal (OTB) o hematoma escrotal (0.062 %). Lla-
mó la atención que para OTB existieran mujeres muy jóvenes,
de 18 y 19 años, con alta paridad (en promedio cuatro a cinco
hijos en general).

Discusión

El perfil de la población sometida a anticoncepción quirúrgica
ha cambiado en México. De 1976 a 1990, en el medio urbano1 la
VAS pasó de 0.6 a 1.4 % y la OTB de 8.9 a 43.3 %; en el medio
rural inglés, respecto a todos los métodos anticonceptivos elegi-
dos por las parejas, la OTB ocupa 13 % y la VAS 17 %,2 sin que
existan datos publicados en el medio rural de México.

El número de aceptantes para ambos métodos ha ido en au-
mento en el medio rural de otros países,22,23 incluso latinoameri-
canos,11 pero en México la aceptación tiende a ser baja.10 Se ha
observado que en el medio rural la oportunidad en la realización
de un procedimiento de esterilización definitivo depende en gran
medida de tener disponible personal capacitado.6

En cuanto a protocolos donde se compare la eficiencia al rea-
lizar OTB o VAS entre diferentes especialistas, se ha indicado
que las complicaciones en VAS alcanzan 15 % cuando es efec-
tuada por personal no médico (enfermeras, asistentes médicos,
etcétera),6 6 % por urólogos,3 2 % por cirujanos,13 1.3 % por
médicos familiares.21 Para la OTB, 0 % por obstetras,19 0 % por
cirujanos con laparoscopia,15 y 2 % en especialistas no obste-
tras.11 En nuestro estudio, las complicaciones en OTB para el ciru-
jano general fue de 0.5 % y para el ginecoobstetra de 0.6 %, sin
diferencia estadística, mientras que para la VAS fue de 4.4 %,
dentro de los rangos informados.

La oportunidad de la cirugía ambulatoria en los programas
de planificación familiar ha motivado en los hospitales rurales
mexicanos que el cirujano general intervenga para mantener la
cobertura de atención. De los resultados vemos que 40.28 %
del total de procedimientos fueron realizados por este perso-
nal; en las series consultadas predominó el médico familiar,6,13,21

siendo pocas las referencias donde se indica que el procedi-
miento es llevado a cabo por el cirujano general.13 A pesar de
esto, en nuestros dos hospitales rurales no hubo diferencia es-
tadísticamente significativa para OTB entre el grupo de ciruja-
nos generales y ginecoobstetras, aspecto no establecido en otras
fuentes bibliográficas.

Respecto de las complicaciones en VAS, fue menor el prome-
dio de complicaciones en la literatura aunque dentro del rango
descrito (0.3 a 7 %).12 La diferencia estribó en que predominó el
dolor, a diferencia del sangrado como se informa en la literatura,
a pesar de que se utilizó ligadura en lugar de cauterio, lo más
recomendable en la actualidad.13 Para las OTB también el pro-
medio de complicaciones estuvo dentro del rango de 0.6 infor-
mado,24,25 diferencia entre lo realizado por el cirujano general y
el ginecoobstetra (p = 0.5). Por desgracia no disponemos de re-
ferencias donde se indique la satisfacción entre los usuarios de
OTB y VAS, comparando los grupos de especialistas que reali-
zan los procedimientos, lo cual será motivo de investigación en
trabajos posteriores.

De los rangos de edad destaca la diferencia entre las mujeres,
cuyo promedio fue de 35.43 años, con rango de 18 a 43 años,
debido a que la decisión está más en relación con la alta paridad;
en los hombres con VAS el promedio de edad fue de 39 años. En
nuestras comunidades rurales el patrón de aceptación fue similar
a otros casos latinoamericanos, donde varía la edad de aceptación
pero centrándose en mujeres de alta paridad.10 Quedaría pendien-
te un estudio para analizar las características de las mujeres me-
nores de 20 años que adoptaron la OTB debido a su alta paridad.

Respecto de los hombres, en la literatura se indica que es
más fácil la aceptación de VAS por profesionales y personas de
baja paridad.5,21,26 En nuestra investigación no fue posible anali-
zar la escolaridad al no disponer de este dato en los expedientes.
La edad promedio de los aceptantes fue de 39 años, coincidente
con la encontrada por García donde el promedio fue de 35 años.10

Los procedimientos ambulatorios han brindado la oportuni-
dad de un rápido egreso, con los primeros lugares para VAS3 y
OTB,19 lo cual es semejante en nuestro presente estudio, donde
estos métodos representaron 25 % de toda la productividad de
los dos hospitales rurales analizados.

Considerando que los procedimientos obstétricos represen-
tan la mayoría de los efectuados en las dos unidades,27 resalta la
importancia de la permanencia y capacitación del cirujano gene-
ral, quien da cobertura quirúrgica en este tipo de procedimientos
o a las cesáreas, como hemos descrito en otra investigación,28

con lo que brinda una oportunidad quirúrgica en nuestras áreas
rurales para evitar más muertes maternas.

Figura 2. Pirámide de edades en hombres operados de VAS
por cirujano general en un hospital rural.
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Conclusiones

La participación del cirujano general en la realización de VAS y
OTB sugiere que debe ser un personaje siempre presente en los
hospitales rurales, a fin de cubrir oportunamente las necesidades de
métodos anticonceptivos definitivos. Este personal debe mantener-
se capacitado, debido a que su perfil le permite la habilidad necesa-
ria para realizar estos dos procedimientos con igual seguridad que
los especialistas que tradicionalmente se hacen cargo de ellos.

Debido a que en nuestros dos hospitales rurales predominan
las entidades obstétricas, cuando no se disponga de un especialis-
ta de esta área es necesario que el cirujano general cuente con los
elementos de práctica y conocimiento a fin de responder a los re-
querimientos de estas lejanas poblaciones, donde la atención de
segundo nivel puede ser la única en muchos kilómetros, lo cual
contribuirá a disminuir la mortalidad materna en nuestro país.
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