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RESUMEN

Dentro del ambito de la cirugia ginecoldgica la tendencia hacia las técnicas
minimamente invasivas y hacia las cirugias endoscopicas. Por ello, hemos decidido analizar
si la evolucion de las cirugias el servicio de Ginecologia del Complejo Asistencial
Universitario de Palencia (CAUPA) siguen la misma tendencia estudiando los datos de las
pacientes operadas entre los afios 1993 y 2015.

Se ha llevado a cabo un estudio descriptivo observacional de distintas variables,
siendo el tipo de cirugia y la estancia media hospitalaria los datos analizados en mayor
profundidad.

A raiz de los resultados, se puede comprender de manera mas adecuada las
caracteristicas de las pacientes en este area sanitaria y sus necesidades, asi como la

distribucion de los recursos de la manera mas eficiente posible.

PALABRAS CLAVE
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INTRODUCCION

La implantacién protocolos de Recuperacién Acelerada Después de Cirugia
(protocolos ERAS, por sus siglas en inglés), entre cuyos items se incluye el uso de las
técnicas quirurgicas minimamente invasivas[1], ha demostrado ser una manera eficaz de
llevar a cabo cirugias de manera satisfactoria a nivel de curacién de las patologias que se
operan, sumando ademas una reduccion en la tasa de complicaciones postquirurgicas y en

el tiempo de recuperacion postoperatorio.

La combinacién de estas técnicas ha demostrado ser la mejor manera de abordar
numerosos tipos de cirugias, incluidas las intervenciones ginecolégicas[2], las cuales han

sufrido un gran avance en los ultimos 15 afos.

Dentro de estas, se han estudiado los beneficios de la minima invasién tanto en
pacientes con distintas caracteristicas, como edad[3] o peso[4], asi como en distintas
patologias que requerian cirugia, tanto patologias benignas como malignas(5-9), y dentro de
la minima invasién por via abdominal asi como vaginal. En todos estos casos, parece
concluirse que el uso de estas técnicas implica una reduccion de la estancia media

hospitalaria asi como una mejor recuperacion posterior para las pacientes.

Si bien es cierto que hay estudios que recomiendan precaucion en cuanto a la eleccién
de estos métodos en aquellos casos oncoldgicos que conlleven ciertas dificultades[10], con
estudio previo del paciente y consenso entre el equipo oncoldgico y quirurgico, los resultados

son de nuevo mejores con vista al postoperatorio.

Previo a analizar algunas de las intervenciones quirurgicas ginecolégicas que mas
cambios han sufrido en los ultimos afos, parece oportuno comentar los avances de la
ginecologia y la obstetricia que no pertenecen al ambito quirdrgico pero que han conseguido
reducir el numero total de intervenciones asi como que, en los casos en los que haya que
llevar a cabo una cirugia, la patologia sea diagnosticada antes, facilitando el uso de técnicas
menos invasivas por su menor tamafio o invasion. Todo esto hace que se reduzca la
morbimortalidad de las pacientes, su estancia hospitalaria, y finalmente, el coste que supone
su tratamiento. Estos avances son principalmente los cribados de cancer de mama y cancer
de cérvix, los tratamientos médicos, como el uso de farmacos para el tratamiento de los
abortos; y los tratamientos de quimioterapia, hormonoterapia y radioterapia que se emplean
para la neoadyuvancia y adyuvancia de los tratamientos quirurgicos del cancer de mama,

ovario y cérvix y que permiten que las intervenciones sean menos radicales.



En cuanto a las técnicas de cribado, solo hay 3 patologias que tienen métodos
efectivos de deteccién precoz y tratamiento , siendo dos de ellas pertenecientes al ambito de

la ginecologia.

El cribado de cancer de cuello de utero (CCU) en Espafia no tiene un protocolo
nacional, si no que cada una de las Comunidades Autdbnomas sigue su propio plan. En el
caso de Castilla y Ledn, se sigue el programa introducido en noviembre de 2012. Segun este,
se realiza una citologia cervical convencional (CCC) a las mujeres entre 25 y 34 afos de edad
cada 1 afo las dos primeras veces y a partir de entonces cada 3 afos, y entre 34 y 64 afios
se lleva a cabo a mayores una determinacion del virus del papiloma humano (VPH) cada 5
anos, siempre y cuando no tengan criterios de exclusion (ausencia de relaciones sexuales,

histerectomia radical previa, otra patologia ginecoldgica no resuelta).

La participacion en el cribado de CCU que se ha calculado en el afio 2020 en Espafia
fue del 79% de la poblacién susceptible[11], y aunque en la actualidad se lleva a cabo un
cribado oportunista, se esta trabajando para que se convierta en una estrategia poblacional,
ya que ha demostrado ser mas eficaz [12], técnica que por el momento esta implementada

solo en Castilla y Ledn[13]. (anexo 1).

El cribado de CCU tiene el potencial de prevenir un gran numero de casos de cancer
de cérvix a medio plazo, siendo la vacunacion contra el VPH la mejor estrategia para disminuir
las cifras de esta enfermedad a largo plazo. Esta técnica ha demostrado ser costo-efectiva,
ya que la inversién que supone el propio cribado, junto con la vacunacion y las estrategias
terapéuticas de aquellas pacientes en las que se encuentren lesiones precancerosas,
previene gran numero de casos de cancer con lo que ello supone a nivel individual, y a nivel
poblacional, la disminucion de los tratamientos tanto quirdrgicos como oncolégicos supone
un menor gasto sanitario. Ademas, estudios muestran que gracias a estas intervenciones, y
debido a las caracteristicas de este tipo de cancer en concreto cuya patogenia esta ligada a
la infeccion por el virus del papiloma humano, se podria plantear la eliminacion de esta
enfermedad[14].

El cribado de cancer de mama en Espafia, fue implantado en 1996, siendo el
protocolo en la actualidad en Castilla y Ledn la realizacién de un cribado poblacional que
consiste en llevar a cabo mamografias a las mujeres de entre 45 y 69 afios cada 2 afnos, a
no ser que se indiquen antes por otras circunstancias. La participacion media en este

programa en Espafia es alta, de entorno a un 70%, siendo en Castila y Ledn de un 68,7%][15]



Dos grupos de expertos analizan cada mamografia tomada desde dos proyecciones
diferentes, y realizan un informe, en el que se detalla el BI-RADS de la paciente y el cual va
a sefnalar cudl es la siguiente medida a tomar. En caso de un BI-RADS benigno, se seguiran
llevando a cabo controles. En cambio, en el caso de los BI-RADS 4 y 5, altamente sugestivos
de lesion maligna, se recomienda biopsia o investigacion de la diseminacion en
profundidad.[16]

Es muy importante recordar que gracias a esta técnica de screening se ha demostrado
una reduccién en la mortalidad por cancer de mama de entre un 9% y un 15% de manera
global, ascendiendo hasta el 29% en las mujeres de mas de 50 afios[15], y aunque en
ocasiones haya supuesto un sobrediagnostico, asi como la necesidad de intervencién en caso

de lesiones benignas, el beneficio de esta técnica sigue siendo indudable [17] (anexo 2).

Como se ha mencionado anteriormente, otros avances médicos han permitido reducir
la invasion quirdrgica dentro de la especialidad de la Ginecologia y Obstetricia. A
continuacion, se comenta alguno de estos avances que van a enfocar los resultados del

analisis de los datos recogidos para la realizacion de este estudio.

La implantacién del aborto farmacoldgico hasta la novena semana de gestacion con
una combinacion de mifepristona y un analogo de prostaglandina (fundamentalmente
misoprostol) desde el afio 2010, ha hecho que el numero de legrados obstétricos haya
disminuido de manera drastica, y con ello la invasién quirurgica y los gastos derivados de un
ingreso hospitalario, teniendo en cuenta que el aborto quirdrgico es una técnica muy segura
con una tasa minima de complicaciones, pero que siempre conlleva un gasto mayor que un

tratamiento farmacologico.[18]

En cuanto al tratamiento del cancer de mama, los estudios de investigacion del
tamoxifeno y otros farmacos empleados para la hormonoterapia en aquellos tumores
susceptibles, asi como quimioterapias neoadyuvantes y postquirurgicas, las terapias
biolégicas, y los avances en radioterapia de la mama (junto a la deteccién precoz en parte
debida al cribado poblacional de esta patologia), han facilitado que a lo largo de los afos, las
cirugias radicales hayan disminuido a favor de las conservadoras, con la consiguiente

recuperacion mas rapida de las pacientes y el menor ingreso hospitalario [19,20]

En el cancer de mama no podemos dejar de hablar de la biopsia selectiva del ganglio
centinela, que en Espafa se introdujo de manera mas frecuente en los hospitales desde el

afio 2006 [21] y que a dia de hoy supone la mejor técnica para la deteccion de propagacion



linfatica en los canceres de mama, evitando una gran invasién quirdrgica al no tener que

realizar linfadenectomias ganglionares completas o cirugias radicales innecesarias.

Uno de los avances ya dentro del campo de la cirugia ginecoldgica fue la introduccion
de la histeroscopia. Previamente a la aparicion de esta técnica, era frecuente someter a
cualquier paciente con una sospecha de patologia endometrial, a un legrado ginecoldgico
para posteriormente analizar el tejido. Esta técnica no es solo mas invasiva y menos precisa
en el diagnostico, si no también de mayor gasto economico, debido a la preparacion del
quiréfano, personal que debe estar presente e ingreso posterior. Por ello, la histeroscopia se
ha convertido en la técnica de referencia a la hora de investigar patologia endometrial [22—
25].

DESCRIPCION DEL ESTUDIO
JUSTIFICACION

La tendencia en la cirugia en los ultimos afios con técnicas minimamente invasivas,
bien sea para procesos benignos como para oncoldgicos, ha hecho que se modifiquen
programaciones quirurgicas y hospitalizaciones de dichos pacientes, asi como cambios en la

actividad cotidiana habitual de las mismas.

Con esta idea, parece pertinente conocer en nuestro medio, el Area Sanitaria de
Palencia, las caracteristicas de las hospitalizaciones por patologia ginecoldgica quirurgica de
las pacientes, para que poder realizar estudios comparativos y valorar la Calidad asistencial

sanitaria del area de salud de Palencia

El conocimiento del comportamiento de la demanda asistencial y los procesos
atendidos en el periodo del estudio, asi como el andlisis de la evolucion de los ingresos vy la
estancia media durante este periodo estudiado, proporciona una informacion util para predecir
la demanda asistencial futura y proporciona ayuda en la planificacion de programas de salud

y la asignacién mas eficiente de recursos.

Este trabajo presenta como principal novedad el analisis y tendencia de las estancias
hospitalarias por patologia ginecologica y sus tratamientos quirdrgicos con minima invasion
a lo largo de un periodo de 23 afios, y principalmente el estudio que se realiza sobre los

cambios de tendencia.



Por tanto, parece justificado realizar un estudio de la totalidad de las pacientes por

patologia ginecoldgica quirtrgica atendidas en nuestro Area Sanitaria de Palencia.
HIPOTESIS:

Se establece como hipétesis conceptual que las hospitalizaciones por patologia
ginecoldgica que han requerido cirugia en el Area Sanitaria de Palencia, han sufrido cambios

respecto a su tendencia en el periodo analizado analizados.
Hipétesis operativa:

Se formula a través de una hipotesis nula y la alternativa correspondiente.
Hipétesis nula:

No existen cambios de tendencia en las estancias hospitalarias por cirugia
ginecolégica de las mujeres del Area Sanitaria de Palencia durante los afios estudiados

mediante el analisis de regresién log-lineal de Joinpoint.
Hipoétesis alternativa:

Se comprueba la existencia de cambios en las estancias hospitalarias por cirugia
ginecoldgica de las mujeres del Area Sanitaria de Palencia durante los 23 afios estudiados

mediante el analisis de regresién log-lineal de Joinpoint.
OBJETIVOS

1. Objetivo Principal
Evaluar la estancia hospitalaria en el Servicio de Ginecologia a lo largo de los ultimos 25

anos. Estratificandolo por distintas categorias.

2. Objetivos Secundarios:

Conocer las Caracteristicas demograficas de las hospitalizaciones.

Conocer las Caracteristicas clinicas de las hospitalizaciones.

Calcular las tasas de estancia hospitalaria con respecto a las distintas patologias y
complicaciones.

4. Realizar una estratificacion por las distintas variables y realizar comparaciones entre ellas.



MATERIAL Y METODOS
Disefo:

Estudio descriptivo observacional del registro de pacientes GINECOLOGICOS
ingresadas en el Complejo Asistencial Universitario de Palencia (CAUPA) entre los afios 1993

a 2015, ambos inclusive, y que tienen su residencia en el Area Sanitaria de Palencia.

Antes de proceder a la realizacion del estudio y al acceso de datos del Complejo
Asistencial y del CMBD, se solicité al Comité Etico del Hospital su aprobacion para el trabajo

asi como a la jefa de servicio de Ginecologia y Obstetricia.
Analisis estadistico

Con las distintas variables demograficas y clinicas recogidas en CMBD se utilizara la

siguiente metodologia estadistica:
Estadistica descriptiva

En las variables categodricas o cualitativas se utilizara la distribucion de frecuencias y
porcentajes. En las continuas se analizara la media, desviacion estandar, mediana y Percentil
25-75.

Todas las pruebas estadisticas seran bilaterales, considerando como nivel de

confianza el 95%.
Estadistica analitica

Para la comparacion de variables categoricas se han realizado tablas de contingencia
y se utilizaron los test de chi-cuadrado de Pearson o la prueba exacta de Fisher cuando fue
preciso. Para la comparacién entre dos grupos de variables continuas que sigan distribucion
normal se ha utilizado el test de la t de Student para muestras independientes. En el caso de

que no sigan distribucion normal, se utilizé el test de Mann-Whitney.

La comparacion entre tres o mas grupos de variables continuas que sigan distribucion
normal se ha realizado con el test del Andlisis de la Varianza (ANOVA). El correspondiente

test de Kruskal-Wallis se realiz6 en los casos en que no existia distribucion normal.

Analisis de Tendencias



Para la valoracion de la tendencia se usa el analisis de regresion lineal de Joinpoint.
Se utilizaron modelos de regresion de Joinpoint por ser muy eficaces para identificar los

cambios bruscos en la tendencia.

Analisis ritmométrico

Con el objetivo de verificar la existencia de ritmo se realizé inicialmente una
exploraciéon de los ritmos dominantes mediante la transformada rapida de Fourier.
Posteriormente en los casos en los que tras la aplicacion de la transformada mostraron ritmos

circadianos se aplicé el método cosinor de multiples arménicos.

Fuentes de informacion

Durante la fase de disefio del estudio se realizaron busquedas bibliograficas,
utilizando los repertorios Medline, PubMed, IBECS, Tripdatabase y Teseo, y utilizando la
estrategia PICO para guiar la busqueda de informacion.

La busqueda en Medline se realizé a partir de los descriptores MeSH (Medical

” [ T]

SubjectHeading): “Diagnosis RelatedGroups”, “trends”, “medical records”.

Para el indice Médico Espariol se utiliza en este trabajo una estrategia de busqueda

en el campo Titulo con las palabras “Grupos de Diagnosticos Relacionados”, “tendencias”,
“CMBD”, “evolucion”.

También se han revisado las paginas web del Ministerio de Sanidad
(http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas.htm), del Instituto Nacional de
Estadistica (www.ine.es).

Como resultado de las busquedas se seleccionaron aquellas mas relevantes.

RESULTADOS

A continuacion, se describen los resultados obtenidos al analizar los datos sobre las
estancias hospitalarias en el periodo del 1993 a 2015 en el Complejo Asistencial Universitario
de Palencia en el servicio de Ginecologia y obstetricia.

En el estudio se han incluido un total de 19682 procedimientos ginecoldgicos y
obstétricos quirurgicos, desde el afio 1993 hasta el afio 2015. Para recoger esta informacion,
se ha utilizado la base de datos RAE-CMBD (Conjunto Minimo Basico de Datos) de Castilla
y Ledn, empleando para la decodificacion de los procedimientos el CIE-9 (empleado para los

procedimientos hasta el 2015).



De todas las intervenciones que entran dentro de ésta busqueda, se han excluido
aquellas cuyo porcentaje total no resulta significativo por ser su volumen demasiado reducido
como para influir en los resultados a la hora de sacar conclusiones, por tratarse de un analisis

en un periodo de tiempo tan extendido.

En cuanto a la estadistica analitica, es necesario aclarar que debido a las hipétesis
que queremos comprobar en cuanto a tendencia a la minima invasién, el conjunto de datos
que se ha analizado es mas reducido que aquellos estudiados en el apartado descriptivo.

Aquellas cirugias en las que la minima invasién no esta contemplada, ya que las
técnicas no pueden clasificarse en abiertas o cerradas, se han excluido a la hora de llevar a
cabo los célculos (anexo 5 figura 1). Estas suponen un 25% de las 19682 intervenciones que
sobre las que hemos llevado a cabo el analisis descriptivo, por lo que los siguientes calculos
se llevan a cabo sobre el 75% restante, un total de 14837 intervenciones, del cual el 26% son
cerradas y el 49% abiertas. El 25% de los datos no clasificables en abiertas o cerradas

corresponden a la cirugia de vulva, la cirugia de suelo pélvico y la cirugia de mama.

1. Tendencia a la minima invasion en el servicio de cirugia ginecoldégica del Complejo

Asistencial Universitario de Palencia en los ultimos 25 anos

Se ha llevado a cabo un andlisis de tendencia de regresién lineal de Join-point,
evaluando las tasas de cirugia endoscépica en el CAUPA entre los afios 1993 y 2017.

Se han comparado las tasas de cirugias abiertas y las tasas de cirugias endoscopicas
por cada mil pacientes cada afio.

Se ha observado que existe un cambio de tendencia, con un porcentaje anual de
cambio de 2,3 (IC 95% 3 a 7,3; p<0,01).
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Tasa por mil pacientes
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Grafico 1: analisis de la tendencia de la cirugia ginecolégica en el CAUPA hacia la minima
invasion desde 1993 a 2017

2. Disminucién de la estancia media hospitalaria en relacion con la tendencia hacia la

minima invasién quirdrgica

Se ha llevado a cabo un analisis de la varianza de las medias de las estancias
hospitalarias mediante un test ANOVA con un resultado estadisticamente significativo (IC
95%, p<0,001).
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Comparacién de estancias medias por tipo de
intervencién
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Grafico 2: comparacion de la estancia media hospitalaria anual entre las cirugias

abiertas frente a las cirugias endoscopicas

3. Comparacion de la estancia media hospitalaria entre histerectomias abiertas vy

endoscopicas, y entre cirugias oncoldgicas abiertas y endoscoépicas

Se han analizado de manera individual las estancias medias tras histerectomias, y las
estancias medias tras cirugias oncolégicas, en funciéon de si la técnica empleada era
abierta o cerrada.

Se han obtenido resultados estadisticamente significativos (p<0,001) para la
reduccion de estancias medias hospitalarias en los casos en los que la técnica quirdrgica

era endoscoépica en ambos casos (tabla 1 y grafica 3)

Tipo de N Media Desviacién | Error tip. de la
cirugia tip. media
Estancia en Abierto 876 6,87 5,350 ,181
dias Cerrado | 68 4,62 1,821 221
p=0,001

Tabla 1: Disminucion de la estancia media hospitalaria en los casos de histerectomias

por via endoscopica con respecto a las cirugias abiertas
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Media de Estancia en dias
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Grafico 3: Distribucion de la estancia media hospitalaria tras una intervencion

oncolégica quirurgica ginecologica a lo largo de los afos

4. Descripcion de las caracteristicas demograficas vy clinicas de la muestra obtenida

41.

4.2.

Los datos recogidos sobre las intervenciones quirurgicas del servicio de
Ginecologia y Obstetricia, son en un 49% casos ginecolégicos y un 38,9%
obstétricos. El porcentaje restante (12,1%), corresponde a pacientes que fueron

transferidas a otros servicios tras la intervencion ginecoldgica (anexo 4 figura 1).

La edad media de las pacientes intervenidas fue de 47,12 afios de edad con una
desviacion estandar de 15,8 afios.

La estancia media fue de 4,59 dias con una desviacion estandar de 4,8 dias.

En las figuras 2 y 3 del anexo 4 se muestran la distribuciones de las pacientes

segun su edad y segun su estancia hospitalaria, respectivamente.
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4.3. El tipo de ingreso de las pacientes, el 56,4% de ellas ingresaron para la cirugia de

manera programada, siendo el 43,6% restante, ingresos urgentes (anexo 4 figura 4).

4.4. En el analisis biométrico de los datos, se ha llevado a cabo una comparacion segun
el numero de ingresos de cada tipo (programado/urgente) en funcion del dia de la
semana (lunes-domingo), y en funcién del mes del afio (enero-diciembre).

Podemos ver los resultados reflejados de manera en el anexo 4, figura 5.

5. Analisis de variables sequn la intervencidén quirdrgica

5.1. Legrados endometriales (obstétricos y ginecolégicos juntos).

En la muestra analizada hay un total de 7472 legrados endometriales, siendo
practicamente, el 50% legrados ginecolégicos y el otro 50% obstétricos.
Se ha podido observar una observar una disminucion significativa del nimero de legrados

de ambos tipos (anexo 4 figura 6).

5.2. Relacion entre legrados ginecolégicos e histeroscopias.

Existe una relacion estadisticamente significativa entre la introduccion en el CAUPA de la

histeroscopia y el descenso del numero de legrados ginecoldgicos (anexo 4 figura 7).

5.3. Conizaciones

Se ha estudiado el numero de conizaciones cerviales por afo, observando un gran

aumento de estos a partir del afo 2015 (anexo 4 figura 8),

5.4. Cirugia de la mama.

En el siguiente grafico se muestra el peso de cada tipo de intervencién sobre la mama.
Encontramos tumorectomia (32%), mastectomia con vaciado axilar asociado (23%), cirugia
benigna de mama (23%), linfadenectomia ganglionar (10%), biopsia selectiva del ganglio

centinela 0 BSGC (8%) y por ultimo, mastectomia simple (4%).
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Cirugia de mama

Linfadenectomia
ganglionar 10%

BSGC
8%

Benigno
23%

Mastec simple
4%

Tumorectomia
32%

mastec+VA
23%

Grafico 4: tipo de intervencioén quirurgica y peso de cada una sobre el total de

cirugias de la mama

5.4.1. Relaciéon entre BSGC y linfadenectomias ganglionares.

Se ha comparado la tasa de BSGC y de linfadenectomias ganglionares entre los afios
2009 y 2015.

Se ha encontrado una relacién significativa entre el aumento BSGC y el descenso de
linfadenectomias ganglionares a partir de 2010 (1 BSGC y 43 linfadenectomias y en 2009, a
26y 20, respectivamente en 2010), que se mantiene a lo largo de los afios (anexo 4 figura 9).

5.4.2. Relacion entre tratamientos quirurgicos conservadores y tratamientos
quirargicos agresivos

Se ha comparado la tasa intervenciones de mama conservadoras (tumorectomias) y
la tasa de cirugias radicales (mastectomias y mastectomias con vaciado axilar).

Se comprueba que en los ultimos afos estudiados (en este caso hasta 2017) hay un
aumento de las técnicas quirurgicas conservadoras (anexo 4 figura 10).
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DISCUSION

Mientras que en el analisis descriptivo del total de los datos de cirugia ginecoldgica
en el periodo estudiado, encontramos que el total de intervenciones abiertas es casi el doble
que el total de intervenciones endoscopicas, el verdadero interés reside en la tendencia a lo
largo de los afios.

En el andlisis de tendencia llevado a cabo, podemos concluir de manera
estadisticamente significativa que en el CAUPA existe una tendencia hacia la minima

invasion, que se ha mantenido estable a lo largo de los afios con un cambio anual del 2,3%.

Al estudiar la estancia media por tipo de cirugia, podemos concluir como la estancia
media hospitalaria tras las cirugias endoscopicas es significativamente menor que tras las
intervenciones abiertas, siendo para las primeras de 2,49 dias con una desviacion estandar
de 2,571; mientras que para las cirugias abiertas la estancia media es de 5,19 dias, con una
desviacion estandar de 5,2.

Estos resultados coinciden en el analisis individual de las histerectomias y de las
cirugias endoscépicas, abiertas y cerradas, y sus estancias hospitalarias medias posteriores.
La estancia media se reduce 2,25 dias cuando la técnica de eleccion es endoscoépica frente
a cuando lo es abierta.

Compaginando ambos resultados, concluimos que la tendencia de la cirugia
ginecolégica progresa hacia la minima invasion, y que estas técnicas conllevan una
disminucion en la estancia hospitalaria, una recuperacion mas rapida de las pacientes, y con

ello una reduccion del gasto econémico.

Al analizar el servicio que se encarga del alta de las pacientes quirurgicas de
ginecologia vemos que solo en un 12% de los casos no es el servicio de ginecologia y
obstetricia. Aunque dentro de esta cifra se encuentran varios motivos por los se hace un
traspaso de servicio, uno de ellos es las complicaciones quirurgicas, por lo podemos deducir
que la tasa de complicaciones graves es incluso menor que dicho porcentaje y, por tanto, es

muy reducida.

En cuanto a los ritmos biométricos, nos encontramos unos resultados muy acordes
con la actividad laboral de los sanitarios en Espafia. El mayor peso de las cirugias
programadas se realiza entre semana, de lunes a jueves, principalmente, que es el horario
de jornada ordinaria. En los meses de verano, se reduce la actividad quirurgica,

coincidiendo con los dias de vacaciones del personal sanitario de la plantilla.
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En cambio y como es de esperar, esto no ocurre con los ingresos urgentes, que se
mantienen estables sea cual sea el dia de la semana (anexo 4, figura 5 ). Los datos
biométricos de la actividad laboral pueden ser utiles a la hora de la contratacién de personal

para el correcto mantenimiento de los servicios necesarios.[26]

Dentro de los distintos tipos de intervenciones, nos detenemos a explicar con mas
detalle la informacion descriptiva de los legrados endometriales, las histeroscopias, las
conizaciones y la cirugia de la mama.

Dado que se ha incorporado el CIE-10 entre los afios 2016 y 2017, la incorporacion
del protocolo de tratamiento médico del aborto del primer trimestre frente al tratamiento
quirargico (legrado obstétrico), no se ha llevado a cabo el analisis de estas variables en este
estudio, pues nos hemos centrado en afos anteriores y eminentemente en procedimientos
ginecolbgicos.

Por tanto, en cuento a la disminucion de los legrados obstétricos solo podemos
plantear la hipotesis de que se debe a la implantacion del tratamiento médico abortivo, que

se deberia comprobar en posteriores estudios. [27]

Como hemos comentado en los resultados, la disminucion de los legrados
endometriales ocurre a la vez que la introduccion de la técnica de la histeroscopia, técnica
de mucha menor invasion y mas eficaz a la hora del diagndstico y tratamiento de patologia

endometriales.

El aumento del numero de conizaciones desde 2015 que se ha mostrado en los
resultados, es debido a la implantacion de los programas de diagnostico precoz del cancer
de cérvix en nuestra Comunidad Autonoma en el afio 2013. Debido a estos cribados, el
numero de lesiones preinvasivas que se encontraron ascendid, por lo que también lo hizo el
tratamiento de éstas, que es la conizacion.

Lo que esto supone es una reduccion a largo plazo de los canceres de cuello de utero

avanzados, con la cirugia radical que ellos suponen, o los canceres irresecables[14].

En cuanto a cirugia de la mama, el interés no radica tanto en la descripcion de los
datos totales, como en la relacion entre el ascenso de la tasa de cirugias minimamente
invasivas y el descenso de las radicales.

La biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC) es una técnica que no fue
introducida de manera frecuente hasta el afio 2010 en el CAUPA, por lo que en el analisis
descriptivo parece tener poco peso, pero la tendencia de esta técnica es a la alza, y junto con

el cribado de cancer de mama, hacen que intervenciones mas cruentas e invasivas como la
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linfadenectomia ganglionar, se estén viendo reducidas cada afio mas. Existen unos criterios

de inclusion bien definidos para que las pacientes puedan ser intervenidas con BSGC [28].

De igual modo, podemos observar como, a raiz del avance de los tratamientos
médicos con quimioterapia y radioterapia junto con la deteccién cada vez mas precoz de los
canceres de mama gracias a las técnicas de cribado, a lo largo de los afios se han reducido
el numero de técnicas quirurgicas radicales, la mastectomia y la mastectomia con vaciado
axilar, a favor de un aumento de las tumorectomias, con posible asociacion de QTN/RT [20]

(anexo 4 figura 8).

CONCLUSIONES

Al llevar a cabo la busqueda de informacion sobre los avances el ambito de la cirugia
ginecoldgica, se puede observar como la tendencia general es aproximarse cada vez mas a
la minima invasion, con los mismos resultados respecto a la supervivencia global y a la
supervivencia libre de enfermedad que con las técnicas abiertas clasicas.

Al recabar y analizar los datos de las cirugias ginecologicas realizadas en el CAUPA
durante el periodo estudiado, se comprueba que la tendencia que se observa en la

literatura[1-6] coincide con la que vemos en nuestro area.

La hipétesis principal que se planteaba al principio del estudio, se ha visto demostrada
como se ha explicado en el apartado de resultados. Hay una clara tendencia a la instauracion
de la minima invasion, y con unos resultados satisfactorios en cuanto a otras variables
estudiadas, siendo la principal la estancia media hospitalaria. Esta variable muestra unos
datos significativamente menores en todos los casos en los que se ha comparado para las
técnicas endoscopicas frente a las abiertas.

Este cambio constituye una ventaja a nivel individual de las pacientes, ya que tienen
una recuperacion mas temprana con menor estancia hospitalaria y mas rapida
incorporacién a su actividad laboral. También es ventajoso a nivel econdmico, a pesar de
que la formacioén del personal y los materiales necesarios para llevar a cabo este cambio de
manera exitosa constituyen una inversion, la disminucion de la antes mencionada estancia
hospitalaria media por paciente junto con otras muchas ventajas, hace que siga siendo

beneficiosa en todos los casos.

Este trabajo ha sido un primer acercamiento al estudio de los datos de pacientes del

CAUPA vy del uso de las bases de datos como el CMDB en cuanto a numero de variables
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analizadas, pero se debe valorar que el volumen de casos os analizados, ya que hemos
recogido un periodo de tiempo tan largo, hace que los resultados sean muy representativos

de la realidad de la poblacion de Palencia.

En cuanto al numero de variables del que acabo de hablar, aunque haya sido
reducido, considero que a raiz de estos datos podrian plantearse otras muchas hipotesis para
realizar estudios mas detallados y complejos, como por ejemplo, el andlisis comparativo no
solo de los resultados entre las técnicas quirurgicas en las que este trabajo se ha centrado,
si no también estudiando los diagndsticos de cada paciente y las situaciones en las que, ante
un mismo diagnodstico se ha optado por un tratamiento médico o farmacoldgico en lugar de

una intervencion quirurgica, y viceversa.

Ademas, algunas de las técnicas implementadas en el ambito de la ginecologia son
relativamente novedosas, cdmo puede ser el caso de las vacunas del VPH o los tratamientos
realizados a las mujeres en las que se encuentren lesiones tras un cribado de cancer de
cuello de utero como las conizaciones, cuyos resultados a nivel de disminucion en el numero
de casos de cancer o de intervenciones mas radicales como puedan ser las histerectomias
cuya indicacion sea un cancer cervical, van a tardar mas afios en verse.

Otro de los avances que veremos a lo largo de los afios pero cuya cambio de
tendencia se ha comenzado a ver en este estudio, es la disminucion de las cirugias radicales
de la mama, que se prevé que sigan disminuyendo gracias a los avances en tratamientos
oncoldgicos y radioterapicos, que cada vez tienen menos efectos secundarios y son mas

precisos.
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ANEXOS

ANEXO 1: ALGORITMO DEL PROGRAMA DE CRIBADO DE CANCER DE CERVIX

12 FASE DE CRIBADO
Pruebas de cribado

|

No Resultado de 12 Fase :
determinante de cribado (*) Negativo

Repetir toma 2
los 12 meses

(ver algoritmos

2y 3) l

2 FASE DE CRIBADO
Pruebas diagnosticas

l

RESULTADO FINAL (7 ) | ee—

N

>Leve
%Moderado-grave

Negativo

Sigue
Programa

Sale del
programa

—>Carcinoma —

(*)El resultado de "no valorable” conlleva repetirtoma.
(**)Resultado final temporal
- En estudio-pendiente de diagnostico ginecolégico (£4 meses).

Figura extraida de las guias del programa de cribado de cancer de utero de Castillay

Leén de 2012. Disponible en: https://www.saludcastillayleon.es/es/salud-estilos-

vida/prevencion-cancer/deteccion-cancer-cuello-utero




ANEXO 2: ALGORITMO DEL INFORME MAMOGRAFICO DEL CRIBADO DE
CANCER DE MAMA Y CONDUCTA A SEGUIR

Mamografias

Centro de lectura

INFORME MAMOGRAFICO
<:::"—-_--- BI-RADS --___"'::}. Completar proyecciones
Resultado positivo
1* conducta
— B Derivamdn_—\"“- ~
\"‘-\____‘nnr:a ashadin _______—-"-
Resultado negativo l’
2* conducta
Resultado negativo Resultado positivo
Control a los 2 afios Tratamiento
(Sale de Programa)

Control intermedio
1 afo

Control intermedio
6 meses

Figura extraida de las guias de protocolo de deteccién precoz del cancer de mama de
Castilla y Leon. Disponible en: https://www.saludcastillayleon.es/es/salud-estilos-

vida/prevencion-cancer/programa-deteccion-precoz-cancer-mama-castilla-leon
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ANEXO 3: DATOS Y GRAFICOS DE LA ANALITICA DESCRIPTIVA DE LA
MUESTRA

Figura 1: Servicio al que corresponden las pacientes al alta domiciliaria

Servicio al que corresponden las pacientes al alta Frecuencia Porcentaje

Ginecologia 9637 49
Obstetricia 7652 38,9
Cirugia general 2184 111
Otros (M, UR...) 209 1
Total 19682 100

Servicio que da el alta a la paciente

Otros (M, UR...)
1%

Cirugia general
11%

Ginecologia

49%
Obstetricia m Obstetricia

39%

m Ginecologia

m Cirugia general
m Otros (MI, UR...)
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Frecuencia

Figura 2: Edad y estancia media de las pacientes de cirugia ginecolégica

Edad en anos

Estancia en dias

Validos
N
Perdidos
Media
Moda
Desuv. tip.
25
Percentiles 50
75

19682
0
47,12
352
15,843
35,00
45,00
57,00

19682
0
4,59
1
4,802
2,00
3,00
6,00

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.
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Frecuencia

Figura 3: Histograma de la estancia de los ingresos por cirugia ginecolégica
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Figura 4: tipo de ingreso en las pacientes de cirugia ginecolégica
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Figuras 5y 6: ritmos biométricos de los ingresos por cirugia ginecolégica

Tasa de ingresos por dias de la semana
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Figura 6: tasa de legrados endometriales entre 1993 y 2017 en el CAUPA

Tasa de legrados endometriales
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Figura 7: comparacion entre la tasa de legrados ginecolégicos y la tasa de
histeroscopias a lo largo de los afios
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Figura 8: numero de conizaciones realizadas por afio entre 1993 y 2017
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Figuras 9: relacion entre BSGC y linfadenectomia ganglionar a lo largo del tiempo

BSGC vs. linfadenectomia ganglionar
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Figura 10: relacién entre tratamientos quirurgicos de la mama (agresivos frente a

conservadores)

Tratamiento radical vs. tratamiento conservador
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0
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ANEXO 4: DATO Y GRAFICOS DE LA ANALITICA ESTADISTICA

Figura 1: Datos correspondientes a intervenciones abiertas, cerradas y no
clasificables

Tipo de intervenciones ginecoloégicas
quirargicas

m Abierta
E Cerrada

m No clasificable
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Figura 2: prueba sélida de igualdad de medias (estancia media hospitalaria * tipo de

Estancia en dias

cirugia)

Tipo de cirugia Estadistico® df1 df2 Sig.
Abierto 17,118 24|  7758,422 ,000
Cerrado 28,740 24 2817,490 ,000

a. F distribuida de forma asintotica
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CARACTERISTICAS DE LA HOSPITALIZACION EN GINECOLOGIA EN
LOS ULTIMOS 25 ANOS EN EL CAUPA (COMPLEJO ASISTENCIAL
UNIVERSITARIO DE PALENCIA)
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RESUMEN

En el ambito de la cirugia ginecologica la tendencia es cada dia mas hacia las técnicas minimamente invasivas y hacia las cirugias endoscopicas.

Se han analizado si las intervenciones quirurgicas llevadas a cabo por el servicio de Ginecologia del Complejo Asistencial Universitario de Palencia (CAUPA) siguen la misma
tendencia, estudiando los datos de las pacientes intervenidas entre los anos 1993 y 2017 llevando a cabo un estudio descriptivo observacional de distintas variables, siendo el tipo
de cirugia y la estancia media hospitalaria los datos analizados en mayor profundidad.

A raiz de los resultados, se puede comprender de manera mas adecuada las caracteristicas de las pacientes en este area sanitaria y sus necesidades, asi como redistribuir los
recursos de la manera mas eficiente posible.
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Objetivo Principal
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de los ultimos 25 anos.

Objetivos Secundarios

« Conocer las caracteristicas demograficas de las hospitalizaciones.

« Conocer las caracteristicas clinicas de las hospitalizaciones.

« Calcular las tasas de estancia hospitalaria con respecto a las distintas
patologias y complicaciones.

« Realizar una estratificacion por las distintas variables y realizar

Tasa por mil pacientes

comparaciones entre ellas. 5 5 5 5 ; 3
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MATERIALES Y METODOS :
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* Diseno: estudio descriptivo observacional del registro de pacientes
GINECOLOGICAS ingresadas en el Complejo Asistencial Universitario de " e o b et simecolda | TR
Palencia (CAUPA) entre los afios 1993 a 2015. Grafico 1: analisis de la tendencia de la cirugia ginecologica en el CAUPA hacia la minima invasion desde 1993 a 2017

 Muestra: 19682 procedimientos ginecoldgicos y obstétricos quirurgicos
extraidos de la base de datos RAE-CMBD (Conjunto Minimo Basico de
Datos) de Castilla y Leon, decodificando los procedimientos con el CIE-9. 8
« Analisis descriptivo y estadistico: estudio llevado a cabo con el

programa SPSS v.27 !
6
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RESULTADOS -
o
D 4
v Analisis descriptivo: -
v Descenso global de la tasa de legrados (ginecologicos y obstéetricos) S 3
v Aumento de las histeroscopias — relacion significativa con el -
descenso de legrados ginecologicos .
v Aumento muy marcado de las conizaciones desde 2015
v Analisis de las caracteristicas de la cirugia de la mama: 1
v Descenso en el numero linfadenectomia axilares desde la
instauracion de la BSGC en 2010 0
. e 8 . 1993 1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017
v Tendencia en los ultimos anos a llevar a cabo un mayor numero de
cirugl’as conservadoras —Cirugia abierta —Cirugia endoscépica

v Analisis de regresion: cambio de tendencia en el tipo de intervenciones
quirurgicas ginecologicas a favor de las técnicas endoscopicas — grafico 1
v Porcentaje anual de cambio de 2,3 (IC 95% 3 a 7,3; p<0,01)
v Analisis de la varianza mediante test ANOVA: disminucion significativa
de la estancia media en la cirugia endoscoépica test ANOVA con un
resultado estadisticamente significativo (IC 95%, p<0,001)

Grafico 2: comparacion de la estancia media hospitalaria anual entre las cirugias abiertas frente a las cirugias
endoscopicas

DISCUSION Y CONCLUSIONES

v Estancia media tras cirugias endoscopicas: 2,49 dias +/- DS: 2,571
v Estancia media tras cirugias abiertas: 5,19 dias +/-DS 5,2 * Enlos ultimos 25 anos, la tendencia de la cirugia ginecologica en el
CAUPA ha sido a la minima invasion, con un porcentaje de cambio
sostenido del 2,3% anual.
« La estancia media hospitalaria ha sufrido un descenso significativo,
Lintacensctoria 60 80 siendo mas acusando con el uso de tecnicas endoscopicas respecto a
Mastee 50 : Zg cuando se emplean técnicas abiertas, tanto en numeros generales, como
ascc 4% 40 - en el estudio de cada tipo de cirugia en concreto (histerectomias, cirugia
30 40 oncoldgica...).
— 20 22 « Ha habido desde 2010 una disminucion de las tecnicas agresivas a favor
44 10 o de las conservadoras en cirugia de la mama, reduciendose también la
0 0 estancia hospitalaria, con la misma radicalidad oncologica.
2009 2010 20.11 2012 2088 ZOT“ 200 FFF LSS » La formacion de los sanitarios y la compra materiales necesarios para
TRee THsdeneciomis ganglonar —Mama radical (mastectomias simples y mastectomias +VA) llevar a cabo técnicas de minima invasion, asi como establecer protocolos
" Viama consenvador {tumorectomias) ERAS eficaces, es una inversion que ha demostrado ser beneficiosa al
Figura 1: cirugia de mama hor Figura 2: tosa de BSGC frente a Figura 3: tasa de tratamiento quirdirgico reducir la estancia mgfiia hospitalar.ia (gastos sanitaric_)s Qirepto_s) y al
tino de intervencién nfadenectomia ganglionar cadical frente a tratamiento conservador acelerar la recuperacion de las pacientes (gastos sanitarios indirectos).
en cancer de mama
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