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RESUMEN

Objetivo: Determinar el impacto de la presencia de residentes de Ginecologia en el
namero de intervenciones quirdrgicas, en el servicio de ginecologia del Hospital de Las

Piedras “Dr. Alfonso Espinola”, Canelones, Uruguay.

Metodologia: Estudio observacional descriptivo y retrospectivo, de la produccién
quirurgica en el Hospital de Las Piedras en el periodo 2013-2023, con datos obtenidos

del Sistema de descripciones Operatorias informético de ASSE.

Las variables consideradas fueron: el nimero total de intervenciones, nimero de
cirugias por afio, cesareas por afio, cirugias de coordinacion y urgencia. En relacion con

la presencia de residentes o ausencia de estos.

Resultados: Se realizan un total de 658 cirugias en ginecologia anualmente, la media
de cesareas es de 213. Sobre la actividad quirdrgica coordinada, una media de 89

procedimientos por afio.

Se comparo la media anual del total de procedimientos, previa a la incorporacion de
residentes (64/afio), contra el periodo posterior a la incorporacién de estos al servicio
(95/afo). Dando como resultado un aumento del 48% en los procedimientos

coordinados. Del total de procedimientos hubo un incremento del 12%.

Respecto a la complejidad y variedad de procedimientos, se registré6 un aumento en la
resolucion de las distintas areas abordadas por subespecialidades, que previamente se

derivaban para resolucion en centros de tercer nivel.

Conclusién: La incorporacion de residentes de Ginecologia determiné un aumento en el
namero total de procedimientos, asi como en complejidad y variedad de las cirugias,
tanto como un incremento de las cirugias de coordinacidon en relacion con las de

urgencia y emergencia.
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MARCO TEORICO:

| - Introduccién

Los objetivos de la residencia son formar especialistas en el area de la Ginecologia y
Obstetricia con un nivel de conocimientos y dominio de las habilidades y destrezas
manuales e intelectuales que les permitan prevenir y tratar con total idoneidad la
patologia ginecolbgica y obstétrica. Para esto deben proporcionar atencién clinica
calificada, la que comprende la prevencion, promocidn, tratamiento y rehabilitacion, asi
como la educacion, tanto en lo que respecta a la obstetricia como a la ginecologia, en
condiciones de normalidad como de patologia.
La especialidad es integral y comprende las problematicas de la salud de la mujer, en

todos los niveles de atencion de salud: primer, segundo y tercer nivel. (17)

Los especialistas deberan estar comprometidos con el avance de la ciencia a través de
la investigacion, con la educacién a todos los niveles (grado, postgrado y médica

continua) y con el trabajo en la comunidad. (17).

La formacion de los residentes es un periodo de gran desafio psicofisico, se caracteriza
en muchos ambitos por sobrecarga de trabajo, ausencia de control y ambigliedad en los
roles a desempefiar, falta de apoyo, escasez de recursos y relaciones impositivas por lo

gue su acompafiamiento en este proceso es fundamental. (2).

Los residentes son un grupo que desarrolla simultdneamente dos roles diferentes, como
alumnos de programas de especializacion de las universidades y como docentes. El
residente es un elemento fundamental en el proceso asistencial y educativo de las
instituciones de salud universitarias, los residentes consideraban que alrededor del 50%

del entrenamiento que recibian provenia de un residente avanzado.(22).

Los profesionales deben tener una formacion basada en: valores éticos, habitos y
actitudes que abarque aspectos humanisticos, cientificos y tecnolégicos; un
conocimiento y una practica del método cientifico, unidos a la gestion de la complejidad
y de la incertidumbre; un manejo correcto del lenguaje cientifico, tecnologico e
informatico que facilite el aprendizaje autbnomo; una capacidad de iniciativa y trabajo

en equipo. (23).

Como parte de la formacion del residente es conocida la relacién entre el volumen

quirargico del residente durante su formacion y las buenas practicas como eventual



profesional, por tal motivo, se consider6 oportuno evaluar a tres generaciones de
residentes de la Clinica Ginecoldgica B que realizaron su actividad quirdrgica en el
Hospital de las Piedras y que impacto tuvo la presencia de estos en la produccion

quirdrgica del servicio de Ginecologia.
II- Descripcion del Hospital de Las Piedras en Canelones, Uruguay.

El Hospital de Las Piedras Dr. Alfonso Espinola, Unidad ejecutora 62, pertenece a
ASSE. Esta ubicado en la calle Espinola y Ferreira Aldunate, Las Piedras, departamento

de Canelones, Uruguay.

Tiene servicios médicos esenciales, de emergencia e internacién, cuenta con
especialistas de distintas ramas. Constituye un polo de derivacién quirtrgica en el area,

siendo referencia a nivel local.

Respecto al area de ginecologia, desde el 2013 constituye un centro docente asociado
(CEDA) por gestién del Prof. Agregado Dr. Edgardo Castillo quien el 2014 inicia
policlinica de Piso pélvico con actividad quirdrgica en dicho centro, y gestiona
eventualmente la incorporacién de residentes en 2015. Desde 2021 a cargo del ex Prof.
Adj. Fernando Taranto. El area de ginecologia cuenta con 10 camas de internacion y 2

salas de nacer.

En 2021 se inaugurd un centro de tratamiento intensivo en el hospital para reforzar la

atencion por la pandemia originada por el COVID-19.

El Hospital tiene una plantilla de diversos especialistas que atiende en promedio 5.000
usuarios por mes, destacando que su zona de influencia se extiende mas alla de la
ciudad de las Piedras, incluyendo, La Paz, Progreso, Cerrillos, Villa Felicidad, 18 de

mayo, San Antonio, etc.

Los centros asistenciales publicos y privados que aspiren a integrar el Sistema Nacional
de Residencias Médicas deberan cumplir con las normas de acreditacion elaboradas
por la Escuela de Graduados de la Facultad de Medicina de la Universidad de la
Republica , el proceso incluira la elaboracion de un informe técnico en el que conste el
cumplimiento de los criterios minimos necesarios para otorgar el rango de Centro
Docente Asociado (CEDA) oficiando asi como unidad acreditada para la formacion de

postgrados en régimen de residencias. (18).



La misma se enmarca en la Ley de residencias médicas, Ley N° 19.301, Publicada D.O.
8 ene/015 - N.° 29126, la cual a su vez en el articulo 2 , establece el rango de centros
docentes asociados (CEDA).(19).

Los programas de educacién quirdrgica son necesarios para capacitar a los cirujanos.
Si bien este beneficio académico para los alumnos es indiscutible, la realizacion de la
cirugia por parte de los alumnos puede disminuir los gastos hospitalarios y mejorar la

calidad de la atencién. (44).

La presencia y participaciéon de residentes en el quiréfano no afecta la tasa de
complicaciones, y solo aumenta la duracién del tiempo quirdrgico. Estudios indican que
la institucién de residentes no tiene un impacto adverso en la calidad de la atencién al

paciente. (44).

Numerosos estudios en varias disciplinas quirargicas también demostraron un aumento
de los tiempos operatorios sin cambios en la tasa de complicaciones 0 aumentos en la
estancia intrahospitalaria, cuando los residentes estaban presentes. De manera similar,
otros datos investigaron solo los resultados de los pacientes y coincidieron en que los

programas de capacitacion no afectan negativamente la calidad de la atencion. (44).

I1l- Competencia Quirargica Ginecolégica aplicada a la practica Obstétrica.

Todos los profesionales en obstetricia comprenden bien el valor de la formacién

guirargica ginecolégica y su relevancia en la practica diaria.

A continuacion, se relacionan algunos de los componentes de la formacién quirdrgica
ginecoldégica donde convergen con practica del obstetra “general” en la cual debe estar

familiarizado el profesional.
Cuidados preoperatorios.

La cirugia mayor relacionada con la obstetricia requiere una comprensiéon del impacto
potencial en el embarazo o las formas en que el embarazo puede complicar una cirugia.
La anestesia y sus posibles complicaciones pueden tener efectos profundos en el feto,
las comorbilidades significativas y que requieren una consideracion especial cuando se
contempla realizar una cesarea. La edad materna avanzada ahora comun y, agravada
por el estrés fisiologico adicional del embarazo, influye en la incidencia de
comorbilidades. Existen guias como la Guia de recuperacion mejorada después de la
cirugia (ERAS, por sus siglas en inglés) para la atencion perioperatoria en la cesarea,

la cual proporciona recomendaciones de las mejores practicas, estas basadas en la



evidencia, para las fases preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias con
principalmente enfoque materno. (42). (46).

Cirugia Vaginal y Perineal.

Operar dentro de los confines de la vagina requiere un conocimiento profundo de la
anatomia y asi como habilidades manuales/quirdrgicas que implican maniobrar dentro

este espacio tubular estrecho. (13).

La capacidad de realizar cirugia vaginal es extremadamente necesaria en obstetricia.
Estas habilidades son aplicables a; la reparacion del canal de parto blando, traumatismo
obstétrico con la posibilidad de una hemorragia significativa y/o una disfuncién organica

posterior.

Las mujeres con pérdidas tempranas recurrentes del embarazo pueden tener

insuficiencia cérvico-istmica y beneficiarse del cerclaje cervical. (5).
Cirugia Perineal

La laceracion perineal puede afectar al esfinter anal y a la mucosa anal, y la reparacion
adecuada de estas estructuras (y la atencion a los cuidados postoperatorios) ayudaran
a garantizar el restablecimiento de la integridad de estas estructuras y su
funcionamiento. Las posibles consecuencias del fracaso son pérdida de la integridad
perineal, que puede estar asociada a disfuncion defecatoria, prolapso posterior e
incontinencia anal debido a una funcién deficiente del esfinter o a la formacion de fistulas

ano vaginales. (5).
Legrado

La evacuacion uterina quirtrgica ha sido durante mucho tiempo el enfoque tradicional
para las mujeres que presentan pérdida temprana del embarazo y tejido placentario
retenido. Asi como una opcién para tomar muestras de biopsias endometriales posterior
a una conizacién cervical. Las mujeres que presentan hemorragia, inestabilidad
hemodinamica o signos de infeccion deben ser tratadas urgentemente con evacuacion

uterina quirdrgica. (47)
Laparotomia

La cesarea se realiza a través de una laparotomia. Por lo tanto, es imperativo que todos
los obstetras estén capacitados en la realizacion segura y eficiente de la laparotomia y
su cierre, incluidas todas las variaciones importantes de las incisiones transversales y
de la linea media. (5). (46)



Adhesiolisis

La realizacidon de una ceséarea, en pacientes cesareadas previamente es algo frecuente
y pareciera que una tendencia en aumento en nuestro medio. Si bien las adherencias
intestinales rara vez interfieren con el procedimiento, pueden estar presentes, por lo que
los principios generales de la adhesiolisis y la diseccion quirdrgica de la anatomia

cicatrizal deben formar parte de la formacién quirargica ginecolégica. Siendo esta a su

vez util en el tratamiento de pacientes multioperadas con dolor pélvico cronico. (5).
Reparaciones de vejiga e intestinos

El intestino y/o la vejiga pueden lesionarse durante una laparotomia abdominal
(histerectomias, anexectomias, etc.). Ademas, la lesibn de la vejiga es un riesgo
conocido en la cesarea (especialmente con el aumento del nimero de estas). Si bien la
consulta con especialistas para la reparacion es razonable, no siempre esta disponible.
Por lo que el obstetra debe tener un conocimiento practico de los principios y la practica
de la reparacion de estas visceras, una habilidad que generalmente se obtiene durante

el entrenamiento quirdrgico ginecoldgico. (5). (15)
Histerectomia abdominal

La histerectomia abdominal es la segunda cirugia mas realizada por los ginecélogos
después de la cesarea, si hablamos de la histerectomia periparto no es una operacion
infrecuente, sobre todo en los centros obstétricos de atencion terciaria. Las indicaciones
incluyen hemorragia uterina persistente, acretismo placentario y endomiometritis, etc.
Estos casos requieren que el obstetra este familiarizado con realizacion de una
histerectomia abdominal. Este procedimiento es fundamental en la formacion quirargica

ginecoldgica. (15).

Algunos casos de placentacibn anormal son particularmente desafiantes (previa o
variables de acretismo placentario, etc.) y, a menudo, se atienden mejor con la

participacion quirargica de un cirujano ginecoldgico experimentado. (5).
Histerectomia vaginal

La histerectomia vaginal es éptima en pacientes con prolapso genital o en las cuales se
quiere evitar, la morbilidad y la recuperacién asociadas con una incision laparotémica,
debiendo considerarse la misma dentro de los enfoques de la histerectomia por via
minimamente invasiva. La mejor evidencia disponible apunta a la ventaja del abordaje

vaginal sobre otros métodos de histerectomia (abdominal y laparoscopia) para



afecciones benignas. Cuando la cirugia vaginal no es una opcion, la histerectomia

asistida por laparoscopia ofrece la mejor alternativa. (11).
Anexectomia

Si bien no es habitual ocasionalmente se indica la cirugia para una masa anexial
encontrada durante el embarazo. Muchos de estos casos son electivos y pueden ser
manejados juntamente con un cirujano consultante, o un oncélogo ginecolégico, segin
se disponga. Sin embargo, una masa anexial puede presentarse como una emergencia
durante el embarazo (como la torsion) o una masa puede encontrarse inesperadamente
en el momento de la cesarea. El obstetra debe tener conocimientos sobre las patologias
comunmente asociadas y su manejo, y debe tener la habilidad técnica para realizar
quistectomia o anexectomia, asi como exploracién del resto de la cavidad abdominal.
(24).

Laparoscopia

La cirugia ginecoldgica ha evolucionado de un abordaje quirdrgico de maxima
impasividad mediante incisiones abdominales a una especialidad minimamente
invasiva. La laparoscopia ha llegado para quedarse ya sea para el tratamiento de
embarazos ectépicos, la torsibn de una masa anexial, rotura de quistes ovaricos,
miomas uterinos sintomaticos, y enfermedades inflamatorias pélvicas, asi como la

realizacién de ligadura tubarias. (5).

Dominar la practica laparoscépica tiene claras ventajas, desde la reduccion de la pérdida
de sangre, la hospitalizacibn méas corta y la recuperacion mas rapida son resultados
comunes en casi todos los estudios que compararon la laparotomia con los abordajes
minimamente invasivos. (44). Esta proporciona una alternativa eficaz y menos invasiva
para resolver problemas complejos del aparato reproductor femenino. La formacién
adecuada en laparoscopia no solo mejora las habilidades técnicas del profesional, sino

gue también optimiza los resultados quirdrgicos y la satisfaccion del paciente. (33).
Cuidados postoperatorios

Un componente critico de toda cirugia es la atencién postoperatoria. Los cuidados
postoperatorios rutinarios no son intuitivos, por lo que es necesario que el obstetra en
formacion realice un seguimiento del proceso evolutivo a fin de reconocer elementos
precoces de complicaciones, tanto las agudas, como hemorragias, subagudas como el

ileo y la obstruccion intestinal postoperatoria, hasta el seguimiento de drenajes. (5)(44).
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Para esto también son utiles las guias, como se nombr6 previamente, entre ellas las
guias ERAS para la cesarea en la atencion postoperatoria, incluyen alimentacion
simulada, prevencion de nauseas y vomitos, analgesia postoperatoria, atencion
nutricional, control de la glucosa, profilaxis de tromboembolias, movilizacién temprana,

drenaje urinario y asesoramiento al alta. (47).

La obstetricia y ginecologia como especialidad ha evolucionado sustancialmente. En
muchos sentidos, las 2 disciplinas han divergido, se han subespecializado y avanzado
por separado. Si bien esto ha llevado a una mayor calidad de la atencion sub
especializada, la formacién especializada en cirugia ginecoldgica ha disminuido. (5),
instituciones como la Asociacién Americana de Laparoscopistas Ginecolégicos planean
separar la formacion de residentes en obstetricia y ginecologia en diferentes
residencias., dado que los centros obstétricos se han vuelto mas frecuentes, y mas
graduados de obstetricia y ginecologia practican solo obstetricia (33). Hay que recordar
gue los obstetras son cirujanos y deben formarse como tales. (5).

Eleccion de via de histerectomia.

La seleccién de la via de la histerectomia para causas benignas puede verse influida
por el tamafio y la forma de la vagina y el Utero, la accesibilidad del atero (p. €j.,
descensos y adherencias pélvicas), la extension de la enfermedad extrauterina, la
necesidad de procedimientos simultaneos, la capacitacion y experiencia del cirujano, el
volumen promedio de casos, la tecnologia hospitalaria disponible, ya sea que el caso

sea de emergencia o programado y preferencia del paciente informado. (16).

La ACOG (The American College of Obstetricians and Gynecologists) desde el 2009,
reflej6 los avances en la eleccion de la ruta de la histerectomia para la enfermedad
benigna, en una revisién sistematica demostré que, en general, la histerectomia vaginal
se asocia con mejores resultados y tiene menos complicaciones que la histerectomia

laparoscépica o abdominal. (12).

La histerectomia vaginal tuvo un tiempo operatorio total y un tiempo de recuperacion
mas cortos, pero un mayor dolor postoperatorio el dia de la cirugia en comparacioén con

la histerectomia laparoscopica (siendo estos 1hr vs 3 horas). (13)

La histerectomia laparoscopica es una alternativa preferible a la histerectomia
abdominal abierta para aquellas pacientes en las que la histerectomia vaginal no esta

indicada o no es factible. (14).
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Respecto a la histerectomia laparoscopica se document6 que los primeros 75 casos
tienen un valor importante en la curva de aprendizaje, después de este punto se alcanzé

una meseta en la curva de aprendizaje (35).

La via abdominal es la via preferida para la histerectomia en neoplasias malignas
ginecologicas y sospechas malignas, o la necesidad de cirugia anexial concomitante.
La via vaginal es la via de eleccién en pacientes obesas y la laparoscépica debe
seleccionarse sobre la abdominal en pacientes obesas para las que no es factible un

abordaje vaginal. (14).
Abordaje quirurgico y complicaciones postoperatorias.

Respecto a la histerectomia, la via de abordaje es el factor mas importante responsable
de las complicaciones postoperatorias y la estancia hospitalaria. En un estudio
comparativo, la media de internacion para la histerectomia abdominal fue de 9 dias, 4
dias para los casos laparoscopicos y 3 dias para los casos de histerectomia vaginal.
(14).

En comparacién con la histerectomia abdominal, la laparoscopia se asocié con una
mayor tasa de complicaciones mayores, menos dolor postoperatorio y una estancia
hospitalaria méas corta, pero tardd6 mas en realizarse. A las 6 semanas del
postoperatorio, la histerectomia laparoscopica se asocié con un mayor bienestar del
componente fisico significativamente mejor, estas diferencias no se observaron ni a los

4 ni a los 12 meses después de la cirugia abdominal. (15).

No hubo diferencias significativas en ninguno de los resultados medidos entre la
histerectomia laparoscépica y la vaginal, excepto que la laparoscépica tardé mas en

realizarse y se asocidé con una mayor tasa de deteccion de patologias inesperadas. (15).

IV- Tendencias del volumen quirargico en el tiempo.

A diferencia de los programas de residencia quirtrgica en los que todos los afios se
dedican a las habilidades quirargicas, el obstetra / ginecdélogo tiene 4 afios en EE. UU.
y resto de paises de América, para convertirse en un experto en atencién primaria,
atencion obstétrica y cirugia ginecol6gica, con generalmente solo 18 a 20 meses

dedicados a toda la capacitacion quirdrgica. (4)

Con la incorporacion de subespecialidades a la obstetricia y ginecologia, se gener6 un

efecto negativo en el entrenamiento quirdrgico ginecolégico general. Asi como nuevos
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tratamientos médicos y quirdrgicos conservadores ofrecieron cada vez mas alternativas

a la histerectomia, diluyendo ain més la formacién quirurgica. (4).

El nimero de histerectomias realizadas anualmente en los Estados Unidos, la segunda
cirugia mas comun realizada en mujeres después de la cesarea ha ido disminuyendo
con una caida del 39% entre 2000 y 2014. Al mismo tiempo, hay un aumento en el
namero de vias utilizadas para la cirugia ginecoldgica, asi como un aumento en las

opciones de tratamiento para afecciones benignas comunes. (5).

La amplia incorporacién de la cirugia minimamente invasiva en la ginecologia aumenté
la complejidad del entrenamiento quirdrgico y redujo el nimero de procedimientos
(especialmente la histerectomia) realizados por via abdominal y vaginal. Dando una

disminucion de casos por residente. (7).

Una revision estudia la variabilidad en el volumen de casos ginecolégicos realizados por
residentes de obstetricia y ginecologia en Estados Unidos entre 2009 y 2017, se
encontré que los graduados de la residencia experimentan una variabilidad significativa
en su formacién quirdrgica, con un promedio de casos por residente que disminuye con
el tiempo. A pesar de esto, el promedio de histerectomias laparoscopicas aumentd, lo

gue sugiere un cambio hacia enfogues minimamente invasivos. (6).

Existe creciente preocupacion de que la residencia tradicional de obstetricia y

ginecologia no permita suficiente tiempo para una formacién quirtrgica integral (7). (34).

Los residentes que se graduan pueden estar poco preparados para la capacitacion
avanzada de la subespecialidad, lo que requiere una evaluacion de la estructura actual

del plan de estudios de residentes. (38).
V- Relacién del volumen quirdrgico y resultados.

Si bien el volumen quirdrgico por si solo no puede predecir los resultados, multiples
estudios en cirugia ginecoldgica muestran que las pacientes de cirujanos de bajo
volumen (menos de 11 histerectomias anuales) presentan mayores complicaciones en
todas las vias de histerectomia: estas incluyen transfusion, mayor pérdida de sangre,
lesién intraoperatoria, duraciéon de la estadia hospitalaria, ingreso en cuidados

intensivos y complicaciones postoperatorias. (3). (25).

En contra partida los cirujanos de alto volumen (>51 casos por afio) que realizan
procedimientos ginecologicos tienen menos complicaciones, menores costos y un
mayor uso de vias de acceso minimamente invasivas y menor tasa de conversion a
laparotomia (33% frente a 19%. (3). (26). (40).
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En particular, si se compara los especialistas de ginecologia y obstetricia tienen una

tasa de complicaciones tres veces superior a la de los subespecialistas. (10).

VIII- Desafios actuales, seguimiento de laresidencia y del profesional.

Se estan estudiando programas por parte de la ACOG, sobre la formacion en obstetricia
y ginecologia que incluiria 3 afios de capacitacion basica, seguidos de ingresar a una
beca o fellowship de especialista integral en el afio 4. El beneficio de este modelo
permitiria un periodo de capacitacion mas corto con una division adecuada de los

subespecialistas necesarios. (4). (5).

A su vez se realizaron estudios con el propésito de desarrollar y validar una herramienta
gue logren medir la habilidad quirtrgica del residente y su desempefio en block
quirargico. Esta escala es el HASC (Hopkins Assessment of Surgical Competenes) una
herramienta para valorar la habilidad quirdrgica del residente. Esta encuesta valora;
conocimiento del paciente, de la anatomia, procedimiento a realizar, como evitar
posibles complicaciones, control de sangrados, instrumentos quirdrgicos, entre otras
habilidades. (8).

Un Analisis retrospectivo de los informes nacionales ( de EEUU) de registros de casos
del ACGME (Consejo de Acreditacion para la Educacién Médica de Posgrado) de
obstetricia y ginecologia , informo una tendencia constante en la disminucién en el
nuimero de procedimientos , especificamente en el indice de histerectomias en el
periodo 2002-2012.(9).

Tras una encuesta sobre autonomia de los residentes, directores y docentes de
programas de medicina pélvica y cirugia reconstructiva (FPMRS), refirieron que los
docentes sintieron que no podian dejar que su becario entrante operara de forma
independiente durante 30 minutos mientras estaban en la habitacion contigua; ningun
docente considerd que los becarios podian suturar por via laparoscoépica; y hubo
consenso en el grupo de que los becarios entrantes no eran competentes en

cistoscopia.(32).

Posteriormente el ACGME recolecto datos de histerectomias de 18982 residentes de
obstetricia y ginecologia en una mediana de 243 en programas acreditados por ACGME.
El nimero de residentes graduados aumento significativamente con el tiempo 12.1/afo,
mientras que el nimero de programas de residencia disminuyé significativamente 0.52

programas menos por afio durante el periodo de 16 afios. La mediana del nimero de
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histerectomias abdominales disminuyé en 56,5 %, de 85 a 37. La mediana del niumero
de histerectomias vaginales disminuyé en un 35,5%, pasando de 31 a 20. La mediana
del nimero total de histerectomias por residente disminuyé en un 6,3%, de 112 a 105.
Por el contrario, la mediana del nimero de histerectomias laparoscépicas aument6 en
un 115 %, de 20 en 2008-2009 a 43 en 2017-2018, a pesar de la disminucion en el
namero total de histerectomias.

120

10e3

leshen b of ysiameeinimies [ rasdianl
g
f
[
[
|

Figura 1. Mediana del nimero de histerectomias donde el residente graduado es
registrado como cirujano, en la Acreditacion Base de datos de registros de casos del
Consejo para la Educacion Médica de Posgrado ACGME. (2002-2017). (36).

2020.

Estos datos apuntan a la necesidad de maximizar la exposicion quirdrgica frente a la
disminucion de la disponibilidad de procedimientos y la importancia de reflexionar sobre

cuales (y cuantos) procedimientos son necesarios para una formacion optima. (35).

Las posibles soluciones al dilema creado para la ensefianza quirdrgica incluyen un
programa integral que evalle la competencia quirdrgica mediante el establecimiento de
los nUmeros necesarios para lograr la competencia para procedimientos principales
especificos (37).

En 2018, el ACGME anuncié cambios en los nimeros minimos de histerectomias
requeridos para la graduacion. El nimero minimo de histerectomias abdominales se
redujo de 30 a 15, y las histerectomias laparoscépicas de 20 a 15. El nUmero minimo

de histerectomias vaginales se mantuvo igual en 15. El ACGME también cre4 una nueva
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categoria titulada histerectomias minimamente invasivas (MIH), que era la suma de
histerectomia vaginal, histerectomia laparoscopica, y robética de contar con la mismay
requeria un minimo de 70 MIH para graduarse. Por lo tanto, el numero total de

histerectomias si sitda en torno a los 85. (7).

Dado el creciente énfasis en la evaluacién basada en competencias en cirugia, los
departamentos de ginecologia pronto podrian considerar los requisitos de volumen

como un componente de privilegio. (10).

Los graduados de obstetricia y ginecologia, muchas veces finalizada su curricula
protocolar académica, no persisten en un proceso de capacitacion, siendo de suma
importancia que los profesionales no abandonen la formacién continua, ni pierdan sus

habilidades adquiridas durante su preparacion quirargica.

La educacién médica es un proceso continuo, y los conocimientos y experiencias
adquiridos durante la residencia y la formacion de becarios son los cimientos de este
proceso. Nuestros esfuerzos en la educacion médica deben ir mas alla de un énfasis en
las habilidades clinicas para incorporar la curiosidad y la investigacion en todos los

niveles, fomentando asi un impulso de aprendizaje permanente. (42).

El seguimiento de los profesionales y el nimero de intervenciones que realizan
anualmente, por parte de sus unidades académicas proporciona una solucion atractiva
para crear un modelo de practica mas apropiado para los médicos en la salud de la
mujer. (27). Algunas modelos de seguimiento profesional incluyen capacitacion
adicional a través de becas o tutoria para mantener el volumen y la competencia en

cirugia ginecologica. (3).

Un ejemplo de formacién continua, es la iniciativa de Histerectomia Minimamente
Invasiva, el objetivo fue aumentar la tasa de abordajes de histerectomia laparoscopica
y vaginal, incluyo la delineacion de los equipos quirtrgicos y la acreditacion basada en
criterios. Los obstetras y ginecélogos se adaptaron a diferentes vias y se desarrollé un
sistema de derivacion para casos complejos. La estrategia redujo la proporcién de
histerectomias realizadas por cirujanos de bajo volumen (<10 histerectomias por afio)
del 70 % al 30 % y, al mismo tiempo, aumentd la tasa de histerectomia minimamente
invasiva. (3) (9).

En mayor o menor medida, la tutoria es importante para un mayor desarrollo como
cirujano, y todos los becarios que se gradian deben buscarla tanto dentro como fuera

del quiréfano. Es probable que las tendencias actuales en la formacién y la practica den

16



lugar a un cambio generacional hacia profesionales con poca experiencia en las amplias
areas de la cirugia ginecoldgica. Es indiscutible la importancia de una tutoria posterior
a la formacion, esto subraya una importante necesidad de educacién quirdrgica

continua. (34).

VII - El camino a seguir:

La evidencia muestra abrumadoramente que el modelo actual de residencia de
obstetricia y ginecologia no puede cumplir con las expectativas de atencion quirargica
ginecoldgica, ni con expectativas a fin de continuar posgrados como oncologia. (24).

A fin de enfrentar los desafios actuales en la formacion de residentes en obstetricia y
ginecologia y proponer soluciones para superar estos obstaculos la ACOG en 2017
emite recomendaciones para mejorar la formacién actual de residentes. Entre estas se
incluyen; Alinear el plan de estudios con temas relevantes para la practica, siendo

flexibles y permitiendo a los residentes participar en su futura formacion (28).

Garantizar que los profesores tengan los recursos y el tiempo necesarios para ensefiar
de manera efectiva. Considerar el uso de los ultimos meses de la escuela de medicina
para comenzar con el trasfondo, conocimientos y habilidades de residencia. (29). Utilizar

mejores evaluaciones durante el curso de la residencia. (31).

Una combinacion de seguimiento de residentes, expansiéon de los posgrados de cirugia
minimamente invasiva y seguimiento profesional dentro de los sistemas de salud podria
permitir una mayor competencia de los aprendices y profesionales en la cirugia

ginecoldgica. (3)

Otras opciones son los Centros Quirtrgicos Ambulatorios (ASC, por sus siglas en inglés)
estos tienen el potencial de ofrecer a los residentes un tiempo de entrega de casos mas
rapido y mas practica de procedimientos. En la actualidad, la investigacion sobre la
educacién quirdrgica carece de orientacién sobre como hacer la transicién de los

residentes de los hospitales a los ASC. (20).

En Espafia también se perciben déficits en el curriculo formativo quirdrgico tanto en
cantidad como en calidad. Alli se propuso como experiencia establecer un “dia de
quiréfano del residente”. Estas son intervenciones realizadas por residentes de cuarto
afo, teniendo como primer ayudante un tutor. Respecto a los resultados, la satisfaccion

del residente con este programa fue muy buena. Parece factible que los servicios
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quirurgicos se comprometan a establecer una jornada en la que el residente de cuarto
afio sea cirujano principal, bajo tutorizacion directa. (21). Ademas, no se discuten hoy
en dia los beneficios de ser operado en un hospital docente. Incluso en términos de
costos, se ha publicado recientemente que si existe un aumento de este seria marginal,

y que los hospitales docentes ofrecen costo-beneficio éptimo (21).

Investigaciones recientes sugieren que la formacién quirtrgica en el laboratorio puede
ofrecer ventajas sobre nuestro modelo de aprendizaje actual, este permite a los alumnos
aprender en un entorno de bajo estrés en el que los errores son permisibles, los
procedimientos pueden repetirse varias veces para mejorar la memoria muscular y la
retroalimentacion formativa puede conducir mas rapidamente a la competencia de
habilidades. Mdltiples estudios en residencias de cirugia general y obstetricia muestran
gue la capacitacién en laboratorio conduce mas rapidamente a una mejora en las
habilidades técnicas y que los residentes que participan en esta capacitacion en
laboratorio son mas competentes al realizar procedimientos en pacientes. (39). La
simulacion ha desempefiado un papel cada vez mas importante en la educacion
quirdrgica. Se ha demostrado que la simulacion mejora el rendimiento, acorta las

"curvas de aprendizaje" y da lugar a mejores resultados. (44).

Respecto a la duracion de la residencia, en el periodo 2011-2015 se realizé una
evaluacion de la produccion quirdrgica de residentes de Cirugia General luego de la
implementacion del cuarto afio curricular en el Hospital Maciel correspondiente a la
Clinica Quirurgica 3, dado que su programa de formacién de tres afios presentaba
carencias en cuanto al volumen y complejidad de la cirugia que cada residente
realizaba. El incremento de un afio en la duracién de la residencia de Cirugia General
determin6 un aumento en el nimero y complejidad de las cirugias realizadas, asi como
un incremento de las cirugias de coordinacion en relacién con las de urgencia y

emergencia. (45).

3- OBJETIVOS:

Objetivo General:

Investigar el impacto de la presencia de residentes de ginecologia en la actividad
quirargica del Hospital de Las Piedras, Canelones, Uruguay, durante el periodo de diez
anos (2013-2023).
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Objetivos especificos:

- Presentar los resultados de la produccién quirargica de Ginecologia en el Hospital de
las Piedras en el periodo 2013 — 2023.

- Comparar la frecuencia de cada tipo de cirugia ginecoldgica; histerectomias
abdominales, vaginales, ligaduras tubarias laparoscopicas y convencionales, cura de
prolapso, incluidas cesareas a lo largo del tiempo. Determinar tendencias antes y
después de la implementacién de residentes, comparando frecuencia de procedimientos

en ambos periodos.

- Estudiar la utilizaciéon de recursos hospitalarios, comparando segun el tipo de cirugia

en relacion con los dias de hospitalizacion asociados a cada procedimiento.
4- METODOLOGIA.
Tipo y disefio de estudio

Se trata de un estudio mono céntrico, observacional, descriptivo y retrospectivo de la
produccién quirargica del area de Ginecologia, del Hospital de las Piedras, Canelones,
Uruguay, en el periodo 2013 a 2023.

Los datos se extrajeron del sistema de descripciones operatorias de Administracion de
los Servicios de Salud del Estado (ASSE), Hospital de Las Piedras.

Poblacion de Estudio

Sobre la seleccién de la muestra de estudio, se tomé el total procedimientos quirdrgicos

en el area de ginecologia en el periodo de tiempo desde el 1/1/2013 al 31/12/2023

Como criterios de exclusion, se abarcan todos los procedimientos de urgencia; estos
son partos, cesareas de urgencia, legrados hemostaticos, laparotomias por causas

infecciosas (EIP) o embarazo ectopico, etc.

Los criterios de inclusion comprenden: histerectomia abdominal, histerectomia vaginal,
esterilizacion quirdrgica (ligadura y seccion tubaria convencional), esterilizacion
quirargica laparoscoOpica, laparotomia exploradora, laparoscopia diagnostica,
conizacion quirdrgica, categoria otras (incluye cerclajes, reseccion de tumores
vaginales, legrados biopsicos, reseccién de glandula de Bartolino , reseccion de tumores

vaginales , anexectomia).
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Variables

Las variables consideradas en cuestion fueron:

-Numero total de cirugias realizadas por afio (variable cuantitativa continua, definida
como el total los procedimientos que se realizaron en el area de ginecologia
anualmente).

-Cirugias realizadas por residentes (definida como los procedimientos quirtrgicos que
tuvieron en su equipo quirargico una residente tomada como variable cualitativa y
categorizada en si y no).

-Tipo de cirugia (definida como la oportunidad de realizacion de esta, tomada como
variable cualitativa y categorizada en urgencia y coordinacion).

-Tipo de intervencién quirurgica (definida como el procedimiento ginecoldgico que se
realizé tomada como variable cualitativa y categorizada en: histerectomias abdominales,
histerectomias vaginales, ligaduras tubarias convencionales por laparotomia, ligaduras
tubarias laparoscopicas, exploraciones abdominales abiertas por laparotomia,
exploraciones abdominales laparoscépicas, otras)

-Complejidad de la cirugia (definida la complejidad de la intervencién segun; los tiempos
quirargicos estimados internacionales, competencia adquirida durante el posgrado para
poder realizar el procedimiento y la probabilidad de complicaciones asociadas a la
patologia de base o a intervenciones especificas que se realizaran. Tomada como
variable cualitativa y se categorizada en; compleja, altamente especializadas,
especializadas, altas, mayores, corrientes y menores. Para ello, se consider6 la
clasificacion de la Administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE) que se
genera en forma automatica en la descripcion operatoria electronica luego de
seleccionar el procedimiento realizado, ademas de la propuesta por la Sociedad Gineco

tocolégica del Uruguay en su Ultima actualizacion de 2021.

Andlisis de Datos

Para el andlisis estadistico se realiz6 un analisis bivariado de las variables cualitativas
expresadas en valores absolutos para las diferentes categorias, mientras que las
variables cuantitativas fueron expresadas como media y desvio estandar. Se calcularon
estadisticas descriptivas para los datos de procedimientos realizados como media,
mediana y desvi6 estandar , para estas se utilizé el programa Statistics Kindom® ,

disponible en Statistics _online - checks assumptions, interprets _results

(statskingdom.com).
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Ademas, se utilizé como prueba de correlacién de variables como lo es la prueba de Chi
Cuadrado, para investigar la relacion entre la presencia de residentes y el nimero de
procedimientos realizados en el hospital durante el periodo de estudio (2013-2023). La
variable de presencia de residentes se categoriz6 en dos grupos: "Ausencia de
Residentes" para los afios 2013 y 2014, y "Presencia de Residentes" para los afios 2015
a 2023. La hipdtesis nula establecida fue que la presencia de residentes no afecta el
numero de procedimientos realizados, mientras que la hipotesis alternativa sugiere una

relacién entre la presencia de residentes y el nUmero de procedimientos.

Se compararon variables categdricas con prueba de chi-cuadrado. Para el estudio de
las asociaciones entre la presencia de residentes y el aumento de numero de
intervenciones. El andlisis estadistico fue realizado utilizando el programa JASP® v
18.0.3.

5 - Consideraciones Eticas

El estudio se encuentra regido y cumple con la normativa nacional vigente, siendo ésta
el Decreto 158/019, de la Ley de Proteccion de Datos N°18.331 de la Comisién Nacional
de Etica en investigacion vinculada a la direccion General de Salud del Ministerio de

Salud Publica del Uruguay.

A su vez se solicité aprobacion por parte del comité de ética del Hospital, dado que la
Unidad ejecutora no cuenta con uno, se derivd aprobacién al comité de Etica de
Direccion Region Sur, el cual reunido el 29/4/24, teniendo en cuenta la modalidad del

mismo estudio aprueba.

6- Resultados.

A continuacion, se realiza un analisis descriptivo del total de intervenciones, la
frecuencia de cada tipo de intervencién quirdrgica por afio y sus tendencias en el paso
del tiempo. A fin de buscar una relacion entre volumen quirdrgico y distribucion de tipos

de intervenciones entre periodos con y sin residentes.
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Del periodo de tiempo analizado 2013-2023 se desprenden los siguientes datos; se

realizaron un total de 7230 procedimientos, una media anual de aproximadamente 628,

la mediana es 648, la desviacion estdndar de la serie de procedimientos es de 79,96.

Total de

Cesdreas por afio

PROCEDIMIENTO
REALIZADO Total

Total gral de procedimientos

incluyendo partos , ceareas y

procedimientos coordinados.
PROCEDIMIENTO
REALLZADO

Tabla 1: Total de cesareas por afio. Tabla 2 total de procedimientos de ginecologia.

TOTALDE PROCEDIMIENTOS POR ANO
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Se realizo una media de 214 cesareas por afo, una mediana de 217, con una dispersion

promedio de aproximadamente 40.
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Grafico referente a tabla de Numero de ceséreas por afio.
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Respecto al total de los procedimientos coordinados (2013-2023) se constaté una Media
anual de: 89.36, Mediana: 87, Desviacion Estandar (DE): 25.95

Dentro de esto se realiz6 una media anual de;

Histerectomias abdominales = 10,81 DE:3,55; histerectomias vaginales = 4 DE:2,69;
ligadura tubaria convencional = 29.5 hasta el 2022 anual, Ligadura tubaria
Laparoscopica desde 2019 = 13 anual DE:9,24; Curas de prolapso = 5.67, DE:3.56 ,
colocacion de mallas de TOT =5.67, DE:3.65 . Conizacién quirurgica = 12.55, DE:5.71
, Laparotomias exploradora= 11.2, DE:2.79 , Laparoscopia diagnostica= 3.8, DE:2.64
, Categoria otras incluye (legrados biopsicos, cerclajes, reseccion de tumores vaginales
,sreseccion de quiste de Bartolino o marsupializacion de glandula de Bartolino
anexectomias por via laparotomica y quistectomias, vulvectomia simples , etc) = media
de 8,36 DE:5.17.
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Dentro del periodo 2013-2023, el lapso 2013 y 2014 no conté con presencia de
residentes, si bien comienza a funcionar la Unidad de Piso Pélvico (2014), del periodo
de 9 anos del 2015-2023, cursaron 3 residentes consecutivos sin actividad simultanea.
En los 11 afios que abarca el estudio se realizaron un total de 983 procedimientos

coordinados. Quien oper6 mas, realiz6 132 procedimientos y el minimo fue de 69.

Respecto a estadisticas analizadas para comparar resultados entre procedimientos con
y sin residentes. En la época previa a la presencia de residentes la media de
procedimientos de coordinacién anual era de 64 la desviacion estandar de 14. (Tabla 3,
Tabla 6).

En la época post residentes de estos nueve afios se desprenden que; la media de
procedimientos es aproximadamente 95 siendo la mediana de 87, la desviacién

estandar de la muestra es aproximadamente 21.4. (Tabla 3, Tabla 6).

Esto nos da que el aumento porcentual en los procedimientos coordinados tras la

incorporacion de residentes es aproximadamente del 48.44 %.

Tabla 3, media de procedimientos con y sin presencia de residentes en el servicio

Pres Resid. HHI Abd. ﬂLaparot. Exp.ﬂ Cono Q. HLLTT Convﬂ LLTTLPSﬂ Ht. Viag. HCu Pro. HLPSC DiagﬂTOT HOtras ﬂTotal
s/Residente 95 10 10 209 0 4 2 0 0 75 639

c/Residente 96/ 11,4 13 Al 128 4 52 38 56/ 8,56 9,16
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Media de procedimientos con y sin presencia de
residentes en el servicio.

100
50 I
s/Residente c/Residente
® Ht.Abd. B Laparot. Exp. ® Cono Q. ELLTT Conv. LLTT LPSC Ht. Vag.
H Cu Pro. mLPSC Diag. ®mTOT H Otras H Total

Respecto a la variabilidad de procedimientos se expresan los mismos en valor absoluto

(media anual) y porcentaje del total de procedimientos a fin de evidenciar tendencias.

En el periodo 2013-2014 lapso sin residentes las categorias histerectomia abdominal
correspondia al 15 % de procedimientos (media anual de 9,5), ligadura tubaria
convencional 33% (media anual de 20,9), conizacién quirirgica comprendian un 15 %
de procedimientos (media anual de 10,5), laparotomia exploradora (media anual 10) 18
%, constituyendo la sumatoria el 81 % del total de las intervenciones coordinadas en la

época previa a la incorporacion de residentes.

En cuanto al periodo con participacion de residentes, la media anual de histerectomias
abdominales fue de 9,67 (10% del total de procedimientos.) con un DE:3,6, conizaciones
quirargicas, media anual de 13 (13%) DE:5.6 , laparotomias exploradoras media 11,44
(12%) DE:2,36, ligaduras tubarias Laparoscépicas la media es de 12,8 (14.6 % de los
procedimientos), siendo la sumatoria de estos el 50 %, evidenciando esto que si bien se
mantienen la media (valor absoluto), el valor relativo de procedimientos anuales
disminuye , dado que se incorpora nuevos procedimientos ( colocacion de mallas de

TOT , cura de prolapso , etc.).

En resumen, los valores totales de las medias tanto de histerectomias, ligaduras
tubarias, conizaciones quirdrgicas, laparotomias exploradoras, se mantuvieron, pero su
porcentaje relativo disminuye a expensas de una mayor variabilidad de procedimientos

realizados. (Ver Tabla 4).
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Tabla 4 de cantidad del total procedimientos coordinados y su variabilidad por afio.

Afios Bl Ht. Avd. B Ht.vag. ELLTT ConvLLTTLSPC Bl Cu.Pro [ TOT B coniz. Q. B LpTExp. Bl LPSC Diagd Otras B Total

2013 6 1 17 0 0 0 5 14 0 7 50
2014 13 7 24 0 4 0 16 0 8 78
2015 9 6 34 0 2 3 1 0 10 82
2016 13 3 32 0 8 4 10 1 0 6 87
2017 5 9 31 0 4 8 6 13 0 5 81
2018 5 3 49 0 3 6 15 14 0 6 101
2019 13 2 51 5 5 6 2 8 1 1 124
2020 14 1 18 26 3 10 9 14 5 8 108
2021 10 1 28 2 0 2 8 12 4 2
2022 5 4 11 10 8 0 13 13 1 6 71
2023 13 7 0 21 14 12 23 11 8 23 132

983,

A continuacidn, grafico de Tabla 4 cantidad total de procedimientos coordinados y

su variabilidad anual:

Grafico de Actividad Quirugica 2013-2023
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Respecto a la complejidad de los procedimientos realizados se expresan los mismos en
porcentajes. Para ello, se consider6 la clasificacion de la Administracion de los Servicios
de Salud del Estado (ASSE) que se genera en forma automatica en la descripcion
operatoria electronica luego de seleccionar el procedimiento realizado, en asociacion
con la clasificacion de la Sociedad de Ginecologia del Uruguay. La misma
categorizacion de intervenciones gineco tocolégicas de mayor uso en la especialidad.
Para realizar la categorizacion se consider6 el nivel de complejidad de la intervencion,
tiempos quirdrgicos estimados internacionales, competencia adquirida durante el
posgrado-residencia o durante una subespecialidad y la probabilidad de complicaciones

asociadas a la patologia de base o a intervenciones especificas. (30).
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En el periodo sin residente hubo un promedio de cirugias corrientes 32,8 %, mayor

53.9%, altas 12,5 %. no se realizaron procedimientos especializados.

En el lapso con residentes se realizaron; 26.5% de cirugias corrientes, mayor 57,1%,
altas 15.3%, especializada 1%. Lo que evidencia un aumento en la complejidad de los
procedimientos a expensas de incremento de cirugias mayores, altas y el inicio de

cirugias especializadas.

Tabla 5 clasificacion de procedimientos segun categoria.

ﬂCorriente ﬂ Mayor ﬂAIta ﬂEspeciaIizada ﬂSuma ﬂ
11 34 5 0 50
32 35 11 0 78
25 47 10 0 82
29 46 11 0 86
11 59 11 2 83
21 67 13 0 101
46 64 13 1 124
16 62 28 2 108
21 39 9 0 69
20 40 10 1 71
37 64 27 3 131

184 413 132 o” 983

Variabilidad de categoria de proc. en el tiempo
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Ademas, se utilizé como prueba de correlacién de variables como lo es la prueba de Chi
Cuadrado, para investigar la relacion entre la presencia de residentes y el nimero de

procedimientos realizados en el hospital durante el periodo de estudio (2013-2023). La
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variable de presencia de residentes se categoriz6 en dos grupos: ausencia de residentes
"No” para los afios 2013 y 2014, y Presencia de Residentes "Si” para los afios 2015 a
2023. (Tablas 6,7,8,9) La hipétesis nula establecida fue que la presencia de residentes

no afecta el nUmero de procedimientos realizados, mientras que la hipétesis alternativa

sugiere una relaciéon entre la presencia de residentes y el nimero de procedimientos.

Se compararon variables categéricas con prueba de chi-cuadrado. Para el estudio de

las asociaciones entre la presencia de residentes y el aumento de numero de

intervenciones. El andlisis estadistico fue realizado utilizando el programa JASP® v

18.0.3. Todas las pruebas estadisticas fueron realizadas a dos colas y se consideraron

estadisticamente significativos valores p menores a 0,05.: Media: 89.36, Mediana: 87,

Desviacion Estandar: 25.95

Resultados

Estadisticos Descriptivos, extraidos de JASP 18.0.3 (resto de graficos en anexo).

Tabla 6

Estadisticos Descriptivos

Media de Intervalos Desv. Tip. de
con 95% de Intervalos con 95%
Confianza de Confianza
L. ) ) ) Desviacion ) ) Coeficiente L. L.
Valido Media Superior Inferior L. Superior Inferior ... Minimo Maximo Suma
Tipica de variacion
Total no 2 64.000 241.887 -113.887 19.799 19.799 0.000 0.309 50.000 78.000 128.000
Total si 9 95.000 112.393 77.607 22.627 27.895 11.708  0.238 69.000 132.000 855.000
Tabla 7 Estadisticos Descriptivos
Ht Abd. HtVag, LLTT Conv LLTTLPSC Cu. Pro. TOT Cono Q. LPSC Diag. LPT Expl. Otras
no si no si no si no si no si no si no si no si no si no si
Media 9.500 9.667 4.000 4.000 20.500 28.222  0.000 7.111 2.000 5.222  0.000 5.667 10.500 13.000  0.000 2.111 10.000 11.444  7.500  8.556
Superior
dela
Mediade 53.972 12.619 42.119 6.140 64.972 40.979  NaN 14754 27.412 8456 NaN 8644 80.384 17.612 NaN  4.334  60.825 13.370  13.853  13.201
los IC con
95%
Inferior de
la Media - - - - -
6.715 1.860 15.465  NaN  -0.532 1.989 NaN  2.690 8.388 NaN  -0.112 9.519 1.147  3.910
delosIC  34.972 34.119 23.972 23.412 59.384 40.825

con 95%

28



Tabla 7 Estadisticos Descriptivos

Ht Abd. HtVag, LLTT Conv LLTTLPSC Cu. Pro. TOT Cono Q. LPSC Diag. LPT Expl. Otras

no si no si no si no si no si no si no si no si no si no si
Desviacién
Tipica 4.950 3.841 4.243 2.784 4.950 16.597 0.000 9.943 2.828 4.206 0.000 3.873 7.778 6.000 0.000 2.892 5.657 2.506 0.707 6.044
Suma 19.000 87.000 8.000 36.000 41.000 254.000 0.000 64.000 4.000 47.000 0.000 51.000 21.000 117.000 0.000 19.000 20.000 103.000 15.000 77.000

Las graficas correspondientes a seccion se encuentran en seccidon anexos.

Tabla 8, tablas de Contingencia

Total
Presencia de residente 50 69 71 78 81 82 87 101 108 124 132 Total
no 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2
si 0 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 9
Total 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 "

Tabla 9 Contrastes Chi-

cuadrado

Valor gl p
x> 11.000 10  0.358
N

Para evaluar la significancia estadistica de la relacion entre la presencia de residentes
y el nimero de procedimientos, se utilizé la prueba de chi cuadrado. Se calcularon los
valores observados y esperados, y se determiné el valor de chi cuadrado calculado,
obteniendo un valor de x 2 = 11,00 (con grados de libertad = 10 y p<0.05), lo que indica
una asociacion significativa entre la presencia de residentes y el numero de

procedimientos realizados. (Tabla 9)
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Estos resultados sugieren que la presencia de residentes en el hospital esta asociada
de manera significativa con el aumento de la cantidad de procedimientos realizados,

respaldando la hipétesis alternativa.

El total de procedimientos aumento de una media 598 a una media de 670 lo que
configura un incremento del 12,04 %. Respecto al nimero de cesareas la media de este

aumento de 177 anual a 221 anual lo que corresponde a un aumento del 24,8%.

Es asi como hubo un incremento tanto en el promedio de cirugias coordinadas
realizadas por afio que pasé de una media anual de 64 en el periodo sin residentes, a
95 procedimientos anuales en el periodo con residentes, siendo el incremento del 48%

en los procedimientos.

También se comprobd un aumento en la complejidad de las cirugias. las mayores
pasaron de 53.9% a 57,1%, altas 12,5 % a un 15.3%, y se comenzé a realizar cirugias

especializadas 1%.

7- Discusion:

El presente trabajo permite afirmar que hubo una mejoria de los resultados en cuanto a
la produccion quirdrgica posterior a la incorporacion de residentes al servicio de
Ginecologia del Hospital de Las Piedras, Canelones, Uruguay, si lo comparamos con

periodo 2013-2014 donde no se contaba con los mismos en el servicio.

La complejidad de los procedimientos fue superior para el periodo con presencia de
residentes, debemos aclarar que la escala utilizada para la categorizacion fue la
planteada por la Sociedad de Ginecologia del Uruguay (SGU) 2021 en asociacion con

la generada automaticamente por el sistema de descripcion quirtrgica de ASSE.

Conjuntamente, si tomamos en cuenta la incorporacion de técnicas laparoscopicas,
siendo la media de ligaduras tubarias convencionales de 21 procedimientos anuales, al
realizarse estos procedimientos en modalidad ambulatoria/cirugia del dia, se reservan
aproximadamente 21 dias de internacion anualmente, camas que pueden ser utilizadas

para otros procedimientos.

Asi mismo con el devenir de la laparoscopia diagnostica, que presento una media anual
de 8 procedimientos en 2023 (media de internacion 1 dia de post operatorio), en lugar
de la laparotomia exploradora (3 dias de internacién aproximadamente), se ahorran
aproximadamente 16 dias de internacion anualmente (24 dias Laparotomia Exploradora

vs 8 dias Laparoscopia Diagndstica).
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El incremento en el nimero de “cirugias del dia” permite no solo economizar en gastos
asociados a internaciones mas prolongadas, representan una mejora en la eficiencia del
uso de recursos hospitalarios, sino también menores costos asociados, una
recuperacion mas rapida para los pacientes, y menos exposicion a agentes patégenos

propios de internaciones mas prolongadas por procedimiento.

Respecto a calidad de atencién, la presencia de residentes en la actividad diaria
hospitalaria optimiza el seguimiento de pacientes, dando una mayor integralidad a la
atencion de estos en comparacion a la relacion con equipo de guardia (modalidad

semanal).
8- Limitaciones del Estudio

Posibles sesgos asociados con la naturaleza retrospectiva del estudio y la disponibilidad
de datos. De los datos hay que destacar que al no poder contar con un mismo periodo
de tiempo para comparar las variables actividad quirargica con presencia de residentes

Vs ausencia de estos, ello puede llevar a error.

Limitaciones en la generalizacion de los resultados debido a la naturaleza

unicéntrica del estudio.

Hay que destacar el periodo marzo 2020- abril 2022 fue influenciado por la pandemia
Covid-19 por ende dicho periodo de tiempo, la actividad quirtrgica de coordinacion se
vio afectado en menos, dado la no disponibilidad de camas de internacién, por aumento
en la frecuencia de infecciones respiratorias, siendo prioridad respecto a cirugias

coordinadas.

Al no contar con un sistema informatico que registre los dias de internacion, no se
pueden tener resultados claros sobre la disminucidn exacta en los dias de internacion,
ni complicaciones/reintervenciones/ingreso a CTI, pudiendo asi realizar un analisis mas
detallado. Hay que tener en cuenta que el sistema Geo Salud se incorpora posterior al

inicio de esta base de datos 2021 para el sector internacion.
9- Conclusiones y Aplicaciones Clinicas

Los resultados obtenidos indican claramente que la incorporacién de residentes en el
servicio de ginecologia del Hospital de Las Piedras ha tenido un impacto positivo en el

namero, variedad y complejidad de procedimientos quirdrgicos realizados.
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Esto no solo genera la oportunidad de la formacién de residentes en la préactica
quirargica dando lugar a la produccion de nuevos profesionales, sino que beneficia
pacientes/usuarios disminuyendo los tiempos de espera quirdrgicos con una mayor

gama de procedimientos para resolucion de patologia ginecoldgica.

Optimizacion de recursos ya que las guardias con residentes no tienen necesidad de
solicitar el servicio de Ayudantes Quirlrgicos para asistir en procedimientos,
colaborando ademés en la atencion en puerta de Urgencia/emergencia disminuyendo

los tiempos de atencidn en la misma.

En cuanto a pacientes genera implicaciones en un seguimiento integral, mas estrecho
de los mismos, con continuidad en el tiempo llevando a mejores resultados quirdrgicos,
en comparacién con los profesionales que realizan servicios en modalidad guardia. Este
seguimiento personalizado del paciente a nivel longitudinal facilita valorar la evolucion,
aportando a nivel educativo de los residentes en una mayor comprension del proceso

salud enfermedad.
10- Recomendaciones generales y al centro

Basados en los diferentes estudios citados parece relevante la necesidad de aumentar
el nimero de afios de la residencia en ginecologia a fin de lograr mayor competencia
quirargica dado la amplia multiplicidad de procedimientos que se manejan y la variedad
de subespecialidades concibe una necesidad a tener en cuenta, asi como sucedi6 en

otras especialidades quirdrgicas en nuestro medio. (3)(45).

Los volumenes quirargicos mas altos se correlacionan con mejores resultados
quirdrgicos y nuestro sistema de entrenamiento actual esta disefiado para producir un

alto numero de cirujanos de bajo volumen. (4). (36).

Una incorporacion temprana del residente a la actividad quirdrgica, a fin de familiarizarse
con el block quirdrgico su instrumental y con los procedimientos también se plantea

como opcion valida.

Varias publicaciones denotan la utilidad de la practica en laboratorio de habilidades
clinicas, la realizacion de talleres especificos acelera la curva de aprendizaje y deben

ser tenidos en cuenta.

La asignaciéon de mas horas de coordinacién quirirgica a fin de realizar mas

procedimientos parece una iniciativa admitida y accesible.
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MONOGRAFIA-POSGRADO GINECOTOLOGIA

Los enfoques minimamente invasivos de la histerectomia parecen ser superiores a los
enfoques abiertos en términos de minimizar la duracién de la estancia hospitalaria y las
complicaciones posquirdrgicas. por lo que el cirujano de la actualidad tiene que estar
familiarizado con todos los abordajes quirdrgicos, la formacién en histerectomia
laparoscopica es una necesidad eventual, por lo que la infraestructura y materiales son
necesarios. (4)
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12- Anexos

Resultados : Estadisticos Descriptivos, extraidos de JASP 18.0.3

Estadisticos Descriptivos

Media de Intervalos

Desv. Tip. de

con 95% de Intervalos con 95%
Confianza de Confianza
L. . . . Desviacion . ) Coeficiente L. L.
Valido Media Superior Inferior . Superior Inferior ... Minimo Maximo Suma
Tipica de variacion
Total no 2 64.000 241.887 -113.887 19.799 19.799 0.000 0.309 50.000 78.000 128.000
Total si 9 95.000 112.393 77.607 22.627 27.895 11.708  0.238 69.000 132.000 855.000

Estadisticos Descriptivos

Ht Abd. HtVag, LLTT Conv LLTTLPSC Cu. Pro. TOT Cono Q. LPSC Diag. LPT Expl. Otras

no si no si no si no si no si no si no si no si no si no si
Media 9.500 9.667 4.000 4.000 20.500 28.222  0.000 7.111 2.000 5.222  0.000 5667 10.500 13.000  0.000 2.111 10.000 11.444  7.500  8.556
Superior
dela
Mediade 53.972 12.619 42.119 6.140 64.972 40.979  NaN 14754 27.412 8456 NaN 8644 80.384 17.612 NaN  4.334  60.825 13.370  13.853  13.201
losIC con
95%
Inferior de
ta Media 6.715 _ 1.860 _ 15.465  NaN 0532 1.989 NaN 2690 8.388 NaN 0112 9.519 1147 3.910
delosIC  34.972 34119 23.972 ’ ’ 23.412 ’ ’ 59.384 ) ’ 40.825 ) . i
con 95%
Desviacion
Tioi 4.950 3.841 4.243 2.784 4.950 16.597  0.000 9.943  2.828  4.206 0.000 3.873  7.778 6.000 0.000 2.892 5657  2.506 0.707  6.044
ipica
Suma 19.000 87.000 8.000 36.000 41.000  254.000 0.000 64.000 4.000  47.000 0.000 51.000 21.000 117.000 0.000 19.000 20.000 103.000 15.000  77.000
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Tablas de Contingencia

Total
Presencia de residente 50 69 71 78 81 82 87 101 108 124 132 Total
no 1 0 0 1 0 0 2
si 0 1 1 0 1 1 9
Total 1 1 1 1 1 1 11

Contrastes Chi-
cuadrado

Valor gl p

x> 11.000 10 0.358

N 11

41



MONOGRAFIA-POSGRADO GINECOTOLOGIA

Tablas de Frecuencias

Frecuencias para Total

Presencia ) . Porcentaje Porcentaje

de Total Frecuencia Porcentaje |

residente Valido Acumulado

no 50 1 50.000 50.000 50.000
69 0 0.000 0.000 50.000
71 0 0.000 0.000 50.000
78 1 50.000 50.000 100.000
81 0 0.000 0.000 100.000
82 0 0.000 0.000 100.000
87 0 0.000 0.000 100.000
101 0 0.000 0.000 100.000
108 0 0.000 0.000 100.000
124 0 0.000 0.000 100.000
132 0 0.000 0.000 100.000
Ausente 0 0.000
Total 2 100.000

si 50 0 0.000 0.000 0.000
69 1 11.111 11.111 11.111
71 1 11.111 11.111 22.222
78 0 0.000 0.000 22.222
81 1 11.111 11.111 33.333
82 1 11.111 11.111 44.444
87 1 11.111 11.111 55.556
101 1 11.111 11.111 66.667
108 1 11.11 11.11 77.778
124 1 11.11 11.11 88.889
132 1 11.111 11.11 100.000
Ausente 0 0.000
Total 9 100.000
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Estadisticos Descriptivos

Graficos Q-Q
Histerectomias Abdominales presencia de residente (no/si).

no
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Histerectomias vaginales , presencia de residente (no/si).
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Ligaduras tubarias convencional laparotimica presencia de residente (no/si).
no
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Ligadura tubaria por laparoscopia presencia de residente (no/si).
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Cura de prolapso genital presencia de residente (no/si).
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Colocacion de mallas de TOT presencia de residente (no/si).

No Si
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Conizacion quirurgica presencia de residente (no/si).
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Laparoscopia diagnostica presencia de residente (no/si).
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Laparotomia exploradora presencia de residente (no/si).
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LPT Expl.
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