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Se dispone de 5 despachos en el bloque de consultas, una de ellas para la realizacion de
ecografia de alta definicion y cuatro para la actividad diaria de las distintas unidades.

El area obstétrica dispone de 4 paritorios y 2 salas de dilatacion, asi como una consulta
que complementa al bloque de consultas, ademas de 2 consultas para la asistencia de la urgencia
(una ginecologica y otra obstétrica).

En la planta materno-infantil hay habilitadas 13 habitaciones de hospitalizacion.

En la planta quirurgica hay habitaciones para los ingresos con patologia ginecologica,
asi como para las pacientes quirurgicas, en un numero va variando segun las necesidades del
servicio.

La estructura del funcionamiento del servicio se basa en la cobertura diaria de las
consultas, urgencias-paritorio y planta, actividad quirurgica programada los lunes y viernes,
ademas de los miércoles alternos y los martes la histeroscopia y otros procesos que no precisan
anestesia general en el bloque quirurgico.

Dentro de la estructura de las consultas éstas se dividen en obstétricas y ginecologicas.

Bloque de consultas
Area obstétrica:

- Se realizan consultas por la manana del primer, segundo y tercer trimestre de
gestaciones normales cuatro dias a la semana.

- Una consulta dedicada al embarazo de alto riesgo los miércoles.

- Cinco dias a la semana se realizan ecografias de alta definicion y pruebas invasivas
como la amniocentesis y biopsia corial. Los miércoles por la tarde también se realizan
ecografias de alta resolucion en esta misma consulta.

Area ginecologica

- Ginecologia general 7 consultas a la semana de mafiana y 1 de tarde los jueves,.
- Una consulta de histeroscopia los lunes por la tarde.

- Dos consultas de patologia cervical semanales los martes y viernes manana.

- Dos consultas de esterilidad/endocrinologia los lunes y miércoles de mariana.

- Una consulta de ecografia ginecologica los jueves de mariana.



- Una consulta de suelo pélvico los martes de mariana semanas alternas.

- Dos consulta de oncologia-mama los martes y viernes de mariana.

- Una consulta de planificacion familiar lunes y miércoles de mariana.
- Una consulta de cirugia ginecologica los viernes de manana.

Bloque obstétrico

- Fisiopatologia fetal martes, jueves y viernes de manana.
- Consulta de matrona martes, jueves y viernes de tarde.

El numero de consultas se han ido incrementando a lo largo del anio segun la presion
asistencial de cada unidad, que haya habido en cado momento, con la intencion de reducir la
lista y tiempo de espera de las consultas, ofreciendo en todo momento una calidad lo mas
adecuada para cada situacion.

SALA 1 SALA 2 SALA 3 SALA 4 SALA 5 SALA 1 SALA 3 BLOQUE
TARDE TARDE
Esterilidad/ Ginecologia | Ecografia | Ginecologia | Obstetricia | Histeroscopia Anticoncepcion
1
endocrinologia general Doppler genera
Patologia Oncologia Ecografia | Ginecologia | Obstetricia FPF
cervical Mama Doppler general Matrona
Esterilidad/ Ginecologia | Ecografia Oncologia Medicina Ecografia | Anticoncepcion
Fetal
endocrinologia general Doppler mama el Doppler
Patologia Ginecologia | Ecografia Ecografia | Obstetricia | Ginecologia FPF
cervical general Doppler Ginecologia general Matrona
Oncologia Cirugia Ecografia | Ginecologia | Obstetricia FPF
Mama Ginecologica Doppler general Matrona
ACTIVIDAD ASISTENCIAL EN CONSULTAS
2013 2012 VARIACION INTERANUAL
CONSULTA NORMAL 23.809 23.586 +0,94%
CONSULTA PREFERENTE 3.584 4.252 -15,71%
CONSULTA URGENTE 2.534 3.160 -19,81%
NO PRESENTADOS 3.746 5.073
TOTAL 29.927 30.998 -3,45%




ACTIVIDAD ASISTENCIAL EN URGENCIAS

En el ultimo anio se atendieron un total de 7.644 pacientes, un 8,86% del total de las
urgencias del Hospital Universitario Infanta Elena.

Respecto al ario previa ha habido un descenso del numero de urgencias de 52, un
descenso del 0,47%., y una media de 21 pacientes que acuden diariamente a la urgencia de
ginecologia y obstetricia.

ene | feb | mar | abr | may | jun | jul ago sep | oct | nov | dic TOTAL

2011 | 661 | 602 | 597 | 690 713 | 693 | 679 | 636 | 634 | 661 | 670 | 652 7.579

2012 | 641 | 592 | 609 | 652 730 | 623 | 653 | 570 | 648 | 616 | 667 | 679 7.680

2013 | 630 | 560 | 613 | 662 | 619 | 598 | 636 724 | 647 | 738 | 590 | 627 7.644

RELACION CON LOS AMBULATORIOS DEL AREA.

En el area correspondiente al Hospital Infanta Elena contamos con 4 centros de atencion
primaria, dos de los cuales se encuentran en el municipio de Valdemoro, uno en el municipio de
Ciempozuelos y otro en el municipio de San Martin de la Vega y Titulcia, aunque tambien se
atiende a un gran numero de pacientes que pertenecen al municipio vecino de Pinto.

La relacion con los médicos de atencion primaria de lo distintos centros de salud es
fluida y se programan reuniones conjuntas y de forma periodica, desplazandonos a los centros
de salud periodicamente, en este momento tenemos varios protocolos de criterios de derivacion
a nuestras consultas:

A. CRITERIOS DE DERIVACION A LA CONSULTA MONOGRAFICA DE MEDICINA
FETAL

De acuerdo con le protocolo conjunto de seguimiento de la gestacion de bajo riesgo que
se realizara entre el servicio de obstetricia del Hospital Infanta Elena y las matronas de Atencion
Primaria, cuando se detecte Alto Riesgo Obstétrico, se derivarda a la paciente a la consulta
Monogrdfica de Medicina Materno-Fetal (MATERFET), segun los siguientes factores:

Factores de riesgo sociodemogrificos: Antecedentes reproductivos:

* Edad materna < 15 arios * Aborto de repeticion

* Alcoholismo * Antecedente de parto pretérmino
* Drogadiccion * Antecedente de nacido con CIR

* Antecedente de muerte perinatal

* Hijo con lesion residual neurologica




* Antecedente de nacido con defecto congénito

* Miomectomia previa con entrada a cavidad o
multiple. Cesarea previa hace menos de 6
meses

* Malformacion uterina

* Incompetencia cervical.

Antecedentes médicos: Factores de riesgo del embarazo actual:
* HTA * HTA inducida por el embarazo

* Enfermedad cardiaca * Anemia grave (HGB < §)

* Enfermedad renal * Diabetes gestacional

* DM o Infeccion urinaria de repeticion

* Hipertiroidismo * Infeccion de transmision perinatal

* Enfermedad respiratoria aguda * Isoinmunizacion Rh

* Enfermedad hematologica * Embarazo multiple

* Epilepsia y otras enfermedades * Polihidramnios/Oligohidramnios
neurologicas

* Hemorragia genital

*E dad psiquiatri L L Ny
nfermedad psiquidtrica * Placenta previa asintomatica (diagnostico

* Enfermedad hepatica con insuficiencia ecografico >32 SG)
* Enfermedad autoinmune con afectacion CIR
sistémica

* Defecto fetal congénito
* Tromboembolismo previo * Estatica fetal anomala >36SG

* Amenaza de parto prematuro

* Rotura prematura de membranas

e Tumoracion uterina

B. CRITERIOS DE DERIVACION A LA CONSULTA MONOGRAFICA DE PATOLOGIA
CERVICAL GINECOLOGICA

Las citologias se realizaran en su centro de salud correspondiente segun la Cartera de
Servicios Estandarizados de Atencion Primaria del Servicio Madrileiio de Salud.

a/. Criterios de cribado

* Inicio de cribado a los 3 arios de inicio de las relaciones sexuales o a partir de los 25
anos si la mujer es sexualmente activa.

* Repeticion anual durante los 2 primeros anos, si negativas y las siguientes citologias
cada 3 afios.

* En HIV + o inmunodeprimidas se debe hacer citologia anual.

» Si existiera disponibilidad del test de HPV de alto riesgo: a los 35 anos realizar



citologia y test HPV. Se enviard a estas pacientes directamente a realizar la revision a
consultas externas del Hospital. (UPC)

* Si ambas pruebas son negativas, se repetiran citologia y test de HPV cada 5 arios. El
cribado finalizarad a los 65 afios.

* Mujeres mayores de 35 arios que no han cumplido adecuadamente el programa de
cribado (mas de 5 anios desde el ultimo cribado) se les debe practicar citologia y test de
HPV.

» También realizar citologia y test de HPV a mujeres mayores de 65 afios que no hayan
cumplimentado bien el programa de cribado (al menos 2 citologias consecutivas
normales).

* Si la paciente presenta una histerectomia total por proceso benigno confirmado en la
pieza operatoria no hace falta realizar cribado.

* Si citologia alterada remitir a consulta de UPC del Hospital de Valdemoro con la
misma siguiendo los criterios de derivacion.

* La vacuna no cambia de momento el programa de cribado

b/. Paciente con citologia alterada

El médico de familia informara de su patologia a la paciente de una forma
tranquilizadora y si precisa, la remitira a consultas externas (Consulta monogrdfica de patologia
cervical (PTCERVIC), en un plazo mdximo de un mes segun protocolo.

La paciente acudira a consultas de Unidad de Patologia Cervical, sin menstruacion y
con el informe de su citologia alterada.

En caso de coincidencia del dia de la menstruacion con la cita, la paciente debera llamar
telefonicamente al servicio de citas de consultas externas N° 91 8948410, con el fin de cambiar la
cita para la semana siguiente.

La paciente se realizara las revisiones sucesivas en esta misma “Unidad de patologia de
cervix” hasta el alta médica. Una vez dada de ALTA en la consulta de UPC, deberd seguir los
controles indicados por los ginecologos en su centro de salud.

En caso de indicacion de tratamiento quirurgico se procederda segun protocolo de
paciente con indicacion quirurgica.

¢/. Criterios de derivacion de pacientes a unidad de patologia cervical.
Resultados de la citologia cervicovaginal y seguimiento

RESULTADOS RECOMENDACION

Satisfactoria Ir a diagnosticos descriptivos

Satisfactoria pero:

Inflamacion que oculta Considerar tratamiento de
preparacion, sangre 0 condiciones reversibles (ver en
artefactos del secado (impide diagnosticos descriptivos)

ver el 50-70% de la citologia
paro todavia legible)

No hay zona de
transformacion (menos de 10
céelulas  endocervicales o
metaplasia escamosa)




Adecuacion de la muestra

Para un frotis con datos poco
visibles (inflamacion, sangre,
artefactos del secado) o
ausencia  de  zona  de
transformacion, repita la toma
a los 12 meses, salvo que la
paciente  tuviera  cribado
insuficiente previo, historia
reciente de test positivo para
el VPH de alto riesgo o
resultados anormales previos.
En este caso repita en 6 meses,
nunca antes de seis semanas

Insatisfactoria:

Componente escamoso Repetir citologia no antes de
insuficiente, sangre o seis semanas. En pacientes
inflamacion que oculta con controles normales los

preparacion o artefactos de
secado (superior al 75%)

ultimos tres afios consecutivos,
se puede repetir al afio

Diagnosticos descriptivos

Negativa para lesion
intraepitelial o malignidad

Repetir citologia en 1-3 arios
en funcion de
recomendaciones por edad y
riesgo

Infeccion

Trichomona vaginalis

Tratar a la paciente y su
pareja con Metronidazol, 2 gr
orales dosis unica. Realizar
protocolo ITS

Infeccion por candidas

Tratamiento si sintomas.

Datos en flora vaginal sugestivos
de vaginosis bacteriana

Tratamiento si sintomas de
vaginosis bacteriana

Infeccion por actinomices

No es preciso quitar el DIU si
la paciente esta asintomdtica

Cambios asociados a infeccion
por virus del herpes simple

Comentarselo a la paciente,
sobre todo para que tenga en
cuenta mecanismos que eviten
su transmision. Protocolo ITS

Diagnosticos descriptivos

Otros hallazgos no neopldsicos

Inflamacion

Si no se asocia a infeccion no
es necesario el tratamiento. En
mujeres posmenopausicas
poner tratamiento con
estrogenos locales al menos
tres semanas. Repetir a los
tres meses. Derivar a la UPC
si persiste inflamacion

Atrofia con inflamacion




Tratamiento si sintomas. En
mujeres posmenopausicas
poner tratamiento con
estrogenos locales al menos
tres semanas. Repetir a los
tres meses

Anticonceptivo intrauterino

No es necesario tratamiento

Radiacion

No es necesario tratamiento

Otros no especificados

Tratamiento si sintomas

Células glandulares post-
histerectomia

No es necesario tratamiento

Anomalias en células epiteliales

Células escamosas

Células escamosas atipicas
(ASC)
(5 al 7% del frotis)

Derivar, ya que existe una
probabilidad entre el 5-17%
de tener un SIL de alto grado
en la biopsia

Células escamosas atipicas de
significado indeterminado
(ASC-US)

Derivar para colposcopia
Notas: Derivacion inmediata
en inmunocomprometidas
En mujeres posmenopdusicas
tratar con 1 gr. de estrogenos
en crema  vaginal  tres
veces/semana varias semandas.
Repetir la citologia a los tres
meses  interrumpiendo el
tratamiento una semana antes

ASC-H (Células escamosas
atipicas sin descartar SIL de
alto grado)

Células glandulares

Células glandulares
mitologicamente benignas

Si edad > 40 arios, buscar la
correlacion clinica. Si es en
los 10 dias previos a la
menstruacion es menos
preocupante. Si no es en esos
dias o en mujeres
posmenopausicas, derivar. Si
algunas células
endocervicales son atipicas,
derivar inmediatamente

Células glandulares atipicas
(AGC)

Derivacion inmediata

Derivacion inmediata




Inclasificable ( células
endometriales, endocervicales
o células glandulares no
especificadas de otra manera
(NOS)

) ) Derivacion inmediata
Sugestivo de neoplasia

(endocervical, endometrial o

NOS)
Adenocarcinoma in situ Derivacion inmediata
Adenocarcinoma endocervical Derivacion inmediata

¢/. Resumen criterios de derivacion de la unidad de patologia de cérvix

* Pacientes con 2 citologias inflamatorias con al menos 3 meses de intervalo y cultivos
vaginales negativos

* ASC, AGC, SIL de bajo y alto grado, sospecha de carcinoma.

* Patologia vulvar y/o vaginal cronica (prurito cronico, condilomas, ulceras,
hiperplasias, liquen...).

* Paciente con ETS que no se pueda diagnosticar o tratar en AP.

e Control postratamiento (conizacion en los 3 afios previos y no controles posteriores o
HPV posterior al cono no realizado o positivo).

C/. CRITERIOS DE DERIVACION A LA CONSULTA MONOGRAFICA DE
PLANIFICACION FAMILIAR GINECOLOGICA

Los criterios para la derivacion de pacientes que demandan anticoncepcion se los realiza segun:

a/. Anticoncepcion no permanente

Mala tolerancia a anticonceptivos hormonales.

Utilizacion de anticoncepcion hormonal con patologia previa.
Dudas en indicacion y problemas durante el manejo de anticoncepcion.
Criterios de Elegibilidad 3 y 4 de la OMS.

Deseo de insercion de DIU de Cu.

Aportar citologia reciente de menos de un ario.

Acudir en los primeros 5 dias de iniciada la regla los dias lunes y miércoles de 8:30 a 9:00, sin cita, a la
consulta de Anticoncepcion.
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Deseo de retirada de DIU
consulta de Anticoncepcion
Complicaciones en pacientes portadoras de DIU.

Sospecha de expulsion-descenso del DIU.

La indicacion para la utilizacion del DIU Levonogestrel se la realizara segun los protocolos del

Acudir en los primeros 5 dias de iniciada la regla los dias lunes y miércoles de 8:30 a 9:00, sin cita, a la

Hospital.
b/.Anticoncepcion definitiva
[ == ]
L
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( e P ] [ DIU COBRE ]
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Terasin stens
AnsRics bisics sabvd

Cntenos elegbilided
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Pildora
Ao gestAgenos

Prescripcion
Primaria

Implontes
l O Do) Mrena

&M Hospital Intanta Elena —{ Cntenos eligitihdod 3y 4 ]
R

Consulta
planificacion

Hospital

Ante el deseo de anticoncepcion definitiva se remitira a la paciente a consulta de Planificacion

familiar con citologia reciente negativa.
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1. ACTIVIDAD DEL SERVICIO DURANTE EL 2013 EN LAS DISTINTAS UNIDADES

1. 1. UNIDAD DE PARITORIO. Responsable: Dra. Montserrat Gonzalez Rodriguez. Jefa de
seccion de Obstetricia.

Area de consultas: se realizaron un total de 1.582 registros cardio-tocogrificos fetales.

*  Area de paritorio:

TOTAL PARTOS ANOS 2013 1.366 (-6,82% respecto 2012)

A/. TIPO DE PARTO

PROCEDIMIENTOS 2013 2012
PARTO EUTOCICO 971 71,08% 1058 72,17%
PARTO INSTRUMENTAL 170 12,45% 157 10,71%
PARTO POR CESAREA 225 16,47% 251 17,12%

TOTAL 1.366 1.466
B/. TIPO PARTO INSTRUMENTAL
PROCEDIMIENTOS 2013 2012
VENTOSA 119 70,00% 92 58,60%
FORCEPS 34 20,00% 40 25,48%
ESPATULAS DE THIERRY 17 10,00% 25 15,92%
TOTAL 170 157
C/. PARTO EN PRESENTACION PODALICA
2013 2012
Vid VAGINAL 5 12,20% 3 7,32%
CESAREA 36 87,80% 38 92,68%
TOTAL 41 41
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D/. PARTO MULTIPLE/ GEMELAR

2013 2012
Vid VAGINAL 9 50,00% 15 50,00%
CESAREA 9 50,00% 15 50,00%
TOTAL 18 30
E/. INDICE EPISIOTOMIAS
2013 2012
INDICE DE EPISIOTOMIA 179 15,69% 217 17,86%
F/. INDICE DE PH CORDON MENOR 7,10
2013 2012
PH CORDON < 7,10 12 0,88% 29 1,98%
G/. INDICACIONES DE CESAREAS
2013 2012
INDICACIONES CESAREAS 225 CESAREAS 251 CESAREAS
SOPSECHA PERDIDA BIENESTAR FETAL 53 23,55% 62 24,70%
PLACENTA PREVIA/VASA PREVIA 6 2,66% 8 3,19%
DESPRENDIMIENTO DE PLACENTA (DPPNI) 6 2,66% 6 2,39%
CESAREA ANTERIOR/MIOMECTOMIA 45 20,00% 58 23,11%
PROLAPSO DE CORDON 1 0,44% 3 1,20%
PATOLOGIA MATERNA 3 1,33% 8 3,19%
MALPOSICION FETAL (cara, frente,...) 1 0,44% 1 0,40%
SITUACION TRANSVERSA 2 0,89% 0 0,00%
PRESENTACION NALGAS 36 16,00% 38 15,14%
FRACASO DE INDUCCION/ NO PROGRESION 38 16,88% 43 17,13%
DESPROPORCION PELCICO-CEFALICA 29 12,89% 23 9,16%




G/. VERSIONES EXTERNAS

CON EXITO SIN EXITO TOTAL
2013 2012 2013 2012 2013 2012
VERSIONES EXTERNAS 9 9 4 6 13 15
TOTAL 69,23% 30,77% 28

H/. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS POR COMPLICACIONES POST-PARTO

PROCEDIMIENTOS

2013

2012

EXTRACCION MANUAL DE PLACENTA

REPARACION DESGARRO VAGINAL

DRENAJE HEMATOMA VAGINA

LEGRADO PUERPERAL

HISTERECTOMIA OBSTETRICA

LIGADURA ART ILIACA INTERNA

DRENAJE HEMATOMA PARED ABDOMINAL

CORRECCION INVERSION UTERINA

TOTAL

24 (1,75%)

16

(1,09%)
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1.2 UNIDAD DE CIRUGIA GINECOLOGICA
Coordinador de la unidad: Dr. Jose Sevilla Ros

La actividad quirurgica se ha venido desarrollando en el transcurso del afio en el
BLOQUE QUIRURGICO, realizidndose la cirugia obstétrica en el quiréfano N°l y la cirugia
programada ginecologica en el quirofano N°2 salvo raras ocasiones que se han utilizado otros
quirofanos N°3, N°4 6 N°S, todos los lunes y viernes, ademds de los miércoles alternos en
jornada de marniana, asi como jornadas quirurgicas extraordinarias de turno de tarde para
realizacion de cirugias provenientes de otros centros hospitalarios (RULEQ).

Asi mismo la actividad de la consulta de cirugia ginecologica se ha venido desarrollando en
el BLOQUE DE CONSULTAS, en la SALA N° 2, todos los viernes de 08:30h a 14:00h, con un
intervalo entre pacientes de 15 minutos, salvo en el periodo estival que se redujo el numero de
consultas por una disminucion de la presion asistencial asi como para reorganizacion del
servicio por las vacaciones estivales del personal médico y de enfermeria.

A/. AREA DE CONSULTA:
NORMALES PREFERENTES URGENTES
CONSULTA CIRUGIA GINECOLOGICA 2013 2012 2013 2012 2013 2012
PRIMERAS CONSULTAS 216 206 41 13 10 5
REVISIONES 345 319 41 27 5 5
TOTAL 561 525 82 40 15 10
VARIACION ANO 2013 CONSULTAS 658 (+83) +14,43%
B/. AREA DE QUIROFANO:
ACTIVIDAD TOTAL
URGENTES PROGRAMADOS TOTAL
2013 2012 2013 2012 2013 2012
PROCEDIMIENTOS 177 170 445 341
(28,46%) (33,14%) (71,54%) (66,86%) 622 511
VARIACION ANO 2013 PROCEDIMIENTOS +111 (+21,72%)
URGENTES PROGRAMADOS % TOTAL
2013 2012 2013 2012 2013 2012
CIRUGIA CON INGRESO 36 40 168 155 32,80% 38,24%
CIRUGIA SIN INGRESO 141 134 277 186 67,20% 61,76%
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ACIVIDAD POR ESPECIALIDAD QUIRURGCA

URGE.

URGE.

PROG.

PROG.

2013

2012

2013

2012

2013
TOTAL

2012
TOTAL

VARIACION

CIRUGIA DE MAMA 11

12

92

106

117

70

+47

CIRUGIA HISTEROSCOPICA 3

107

93

110

94

+16

CIRUGIA LAPAROSCOPICA 19

15

110

102

129

117

+12

CIRUGIA ABDOMINAL ABIERTA 6

29

33

35

37

+4

CIRUGIA VAGINAL 11

16

89

100

111

68

+43

CIRUGIA OBSTETRICA 127

123

18

145

126

+19

CIRUGIA OBSTETRICA

URGENTE

PROGRAMADO

TOTAL

% Actividad QX

PROCEDIMIENTOS CIRUGIA

2013

2012

2013

2012

2013

2012

2013

2012

CERCLAJE CERVICAL

LEGRADO OBSTETRICO (ABORTO)

113

111

15

128

111

LEGRADO PUERPERAL

12

12

REPARACION DESGARRO/HEMATOMA
VAGINAL

DRENAJE HEMATOMA PARED POST-CESAREA 0

HISTERECTOMIA PUERPERAL

TOTAL

127

123

18

145

126

23,31%

24,6%

CIRUGIA LAPAROSCOPICA

URGENTE

PROGRAMADO

TOTAL

% Actividad QX

PROCEDIMIENTOS LPS

2013

2012

2013

2012

2013

2012

2013

2012

CIRUGIA ENDOMETRIOSIS

15

CIRUGIA GESTACION ECTOPICA

HISTERECTOMIA TOTAL CON /SIN DA

22

12

HISTERECTOMIA SUPRACERVICAL

14

14

ADHERIOLISIS PELVICA

LIGADURA TUBARICA BILATERAL

29

23

MIOMECTOMIA LPS

OOFORECTOMIA/ANEXECTOMIA

~NOS SN

10

QUISTECTOMIA DE OVARIO

27

SALPINGUECTOMIA

EIP (ABSCESO PELVICO)

W N N NS S WS N S~

N (S (v

TOTAL

IS

[

~

~
< [~ @
|§ €

~
S (S (&
N

~
~N(N |
~N

1
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CIRUGIA HISTEROSCOPICA

URGENTE

PROGRAMADO

TOTAL

% Actividad OX

PROCEDIMIENTO HSC

2013

2012

2013

2012

2013

2012

2013

2012

ABLACION ENDOMETRIAL

HSC DIAGNOSTICA+ BIOPSIA ENDOM.

10

15

11

15

EXTRACCION CUERPO EXTRANO (DIU)

COLOCACION DISPOSITIVO ESSURE

POLIPECTOMIA

50

44

51

44

MIOMECTOMIA

36

20

37

20

SEPTOPLASTIA

ADHERIOLISIS (ASHERMAN)

RESECCION RESTOS OVULARES

TOTAL

w (S SN NS S~ S

~N NS (S

107

93

110

94

17,68%

18,40%

CIRUGIA DE MAMA

URGENTE

PROGRAMADO

TOTAL

% Actividad 0X

PROCEDIMIENTOS DE MAMA

2013

2012

2013

2012

2013

2012

2013

2012

TUMORECTOMIA MAMA CON ARPON

16

TUMORECTOMIA MAMA

22

HEMATOMA MAMA DRENAJE

ABSCESO DE MAMA DRENAJE

MASTECTOMIA SIMPLE

w (o (e

LINFAADENECTOMIA AXILAR

MASTECTOMIA RADICAL

TUMORECTOMIA + LINFAADENECTOMIA
AXILAR

TUMORECTOMIA + GANGLIO CENTINELA

MASTECTOMIA + G. CENTINELA

GANGLIO CENTINELA

AMPLIACION MARGENES TUMORECTOMIA
MAMA PREVIA

BIOPSIA QUIRURGICA MAMA

TOTAL

11

12

106

58

117

70

13.70%
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CIRUGIA ABDOMINAL ABIERTA

URGENTE

PROGRAMADO

TOTAL

% Actividad QX

PROCEDIMIENTOS CIRUGIA ABDOMINAL

2013

2012

2013

2012

2013

2012

2013

2012

SALPINGUECTOMIA EXTRAUTERINO

LAPAROTOMIA EXPLORADORA

HISTERECTOMIA SUPRACERVICAL

HISTERECTOMIA TOTAL CON/SIN DA

12

ANEXECTOMIA/SALPINGUECTOMIA

HEMOPERITONEO POST-0X

D (N (e~~~

~NON (Y N (N~

MIOMECTOMIA

15

HISTERECTOMIA RADICAL

ENDOMETRIOSIS

LIGADURA PUERPERAL

S (NN e N (@

TOTAL

XS (S SN N (S~ ~

N~ NN~ S~

33

37

6,59%

7,24%

CIRUGIA VAGINAL

URGENTE

PROGRAMADO

TOTAL

% 0X

PROCEDIMIENTOS CIRUGIA VAGINAL

2013

2012

2013

2012

2013

2012

2013

2012

DRENAJE Y/O MARSUPIALIZACION ABSCESO
BARTHOLINO

~
S

11

DRENAJE ABSCESOS VULVARES

DRENAJE HEMATOMA VULVAR

CLEISIS VAGINAL LEFORT

CONIZACION CERVICAL

DILATACION CERVICAL

S

S

HISTERECTOMIA VAGINAL

QUISTECTOMIA BARTHOLINO

CIRUGIA IUE/ MALLA SUBURETRAL

CORRECCION CISTO/RECTOCELE

NINFOPLASTIAS

TUMORECTOMIA DE VULVA

POLIPECTOMIA CERVICAL

EXPLORACION BAJO ANESTESIA

HIMENOPLASTIA

MANCHESTER

INSERCION DIU

SIS SIS s~

DD NN N

NN OIS NN (e v e N

S S S ([~ N S (NN NN (N

S S S ([~ N [ (NN (NN (N

TOTAL

=

=

~
=~
£

s

I
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URGENTE PROGRAMADO TOTAL
OTROS PROCEDIMIENTOS 2013 | 2012 | 2013 2012 2013 2012
CISTORRAFIA 1 1 0 0 1 1
URETERONEOCISTOTOMIA 1 0 0 1 1 1
RESECCION INTESTINAL 0 1 0 0 0 1
OMENTECTOMIA/APENDICECTOMIA 0 0 2 0 2 0
COMPLICACIONES
2012 2013 2012 2013
Total complicaciones ginecoldgicas 12 8 2,35% | 1,29%

A./ COMPLICACIONES GINECOLOGICAS QUE PRECISARON TTO. QUIRURGICO (7).

Revision quirurgica de hemorragia post-conizacion con anestesia general
precisando ingreso posterior. 2 CASOS

posterior. 2 CASOS

Hemoperitoneo post-quiurgico, que preciso laparotomia exploradora, con ingreso

Lesion vesical que preciso cistorrafia + reinplante ureteral

Lesion ureteral por quemadura que preciso reimplante uretereal. 2 CASOS

B/. COMPLICACIONES QUE PRECISARON TRATAMIENTO MEDICO CON INGRESO (1)

Absceso de cupula vaginal secundario a hematoma cupula que preciso ingreso
hospitalario para tto médico con antibioterapia.

C/. COMPLICACIONES OBSTETRICAS (4)

2 Hematoma/desgarro vaginal vaginal que preciso drenaje y sutura con A. general

2 Desgarro de 1V grado que preciso sutura.
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1.3 UNIDAD DE HISTEROSCOPIA

Coordinador de la Unidad de Histeroscopia: Dr . José Sevilla Ros
Adjuntos: Dra. Silvia Fraga Campo, Dra. Virginia Martin.

La actividad de la unidad de histeroscopia se ha venido desarrollando en el transcurso
del ario tanto en el area quirurgica como en drea de consultas externas.

Area consultas:

Desarrollada en la Sala N° 2, todos los lunes de 15:30h a 19:30h, con un intervalo entre
pacientes de 15 minutos; anadiendo mas dias de consulta por la marnana segun demanda
asistencial para un correcto control de las listas de espera de histeroscopia.

Area quirurgica:

a/. Histeroscopia que preciso anestesia se desarrollo en el quirofano N° 2 dentro de la
cirugia programada de ginecologia.

b/. Histeroscopica sin analgesia; se realizo en la sala de procedimientos, ubicada en el
drea quirurgica, con un intervalo entre pacientes de 30 minutos, de 09:00h a 14.00h

En el periodo estival se cancelaron ocasionalmente, tanto consultas como
procedimientos, debido una disminucion de la presion asistencial con la consecuente
disminucion de la lista de espera, asi como para favorecer la reorganizacion del servicio de
ginecologia en el periodo de vacaciones estivales del personal tanto médico como personal de
enfermeria.

En la unidad de histeroscopia se ha fomentado la formacion continua y progresiva de los
adjuntos de nuestro servicio en la realizacion de este procedimiento diagndstico-terapéutico, por
lo que durante todo el ario se ha venido sucediendo rotaciones de los adjuntos de ginecologia
para el perfeccionamiento de la destreza histeroscopica diagnostica y quirurgica, siendo siempre
supervisado por el coordinador de la unidad, con el objetivo de ofrecer siempre la mejor calidad
asistencial a la paciente y con los mejores resultados.

AREA CONSULTAS
NORMALES PREFERENTES URGENTES
CONSULTA DE HISTEROSCOPIA 2013 2012 2013 2012 2013 2012
PRIMERAS CONSULTAS 249 276 38 44 2 9
REVISIONES 345 237 35 68 2 3
TOTAL 594 513 73 112 4 12
VARIACION ANO 2013 CONSULTAS 671 (+34) +5,34%
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CON ANESTESIA SIN ANESTESIA

PROCEDIMIENTOS HSC 2013 2012 2013 2012
HSC DIAGNOSTICA 0(0,0%) 0(0,0%) 35 17 (5,9%)
HSC DIAGNOSTICO + BX ENDOMETRIAL 10 (9,3%) 16 (17,2%) 79 81 (28,0%)
EXTRACCION CUERPO EXTRANO (DIU) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 8 3(1,0%)
INSERCCION DISPOSITIVO ESSURE 0 (0,0%) 1(1,1%) 8 15 (5,2%)
POLIPECTOMIA 50 (46,7%) 12 (12,9%) 139 160 (55,4%)
MIOMECTOMIA 36 (33,6%) 20 (21,6%) 0 1(0,4%)
ENDOMETRECTOMIA 2 (1,9%) 2(2,2%) 0 0 (0,0%)
ADHERIOLISIS (ASHERMAN) 0 (0,0%) 1(1,1%) 0 1(0,4%)
SEPTOPLASTIA 4 (3,7%) 1(1,1%) 0 0 (0,0%)
RESECCION RESTOS OVULARES 5,7%) 12 (12,9%) 2 8(2,8%)

107 (28,5%) 93 (24,4%) 271 (71,5%) 289 (75,6%)

TOTAL 2013 (378) 2012 (382)
VARIACION INTERANUAL -4 HSC -1,05 %
COMPLICACIONES
COMPLICACIONES HISTEROSCOPICAS 2013 2012
Cuadro vaso-vagal leve-moderado que se resuelve con 3 4
observacion y/o tratamiento médico.
Perforacion uterina, que preciso ingreso para 0 1
observacion y tratamiento médico.
Total 3(08%) 5(1,31%)
VARIACION INTERANUAL COMPLICACIONES -2

Comentario Unidad de Histeroscopia:

La unidad de histeroscopia ha ido creciendo de una forma constante y ordenada desde
que entro en marcha con la apertura del Hospital Universitario Infanta Elena, , desde las 213
histeroscopias realizadas el primer aiio, hasta las 378 histeroscopias en 2013. Durante el
ultimo ario el numero de histeroscopias se ha incrementado debido al incremento de la patologia
endometrial, pero a su vez se ha seguido controlando la demanda de la esterilizacion tubarica
via histeroscopica con un paulatino descenso de procedimientos de esterilizacion, debido al
seguimiento del protocolo de esterilizacion definitiva instaurado en nuestro servicio, con una
seleccion mas precisa de los casos subsidiarios de esterilizacion definitiva, ofreciendo las
alternativas de anticoncepcion  mas adecuadas para cada paciente de  una forma
individualizada.
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A su vez hemos conseguido reducir tanto el numero de complicaciones como su
gravedad, pasando de un 4% a un 0,8%.

El objetivo de la unidad de histeroscopia del hospital Infanta Elena es continuar siendo
un centro de primer nivel en técnica y calidad asistencial, con la motivacion de mejorar dia a
dia, e incorporar eficazmente los nuevas técnicas, procedimientos y avances que se vayan
desarrollando en el darea de la histeroscopia.

Por ello tenemos como objetivo para el 2014, la reduccion de procesos quirurgicos
histeroscopicos con anestesia, gracias a las nuevas tecnologias de reseccion de miomas y polipos
con el sistema de morcelacion mecdanica y/o sistemas de vaporizacion con LASER, que hacen
posible la realizacion de mas procedimientos sin anestesia, con el consecuente reduccion de
listas de espera quirurgicas y reduccion de gasto sanitario al no precisar ningun tipo de ingreso
hospitalario. También estudiaremos métodos y tratamientos para mejorar la preparacion de las
pacientes previa a la HSC con el fin de reducir el numero de complicaciones asi como aumentar
la tolerabilidad del procedimiento.

A su vez continuaremos con el proceso de rotacion de todos los adjuntos del servicio
para el perfeccionamiento de la destreza histerocopica asi como el conocimiento de las nuevas
tecnologias que se vayan incorporando en la unidad.
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1.4. UNIDAD DE PATOLOGIA CERVICAL

Coordinador: Dra. Silvia Fraga Campo
Adjuntos: Dra. Yurena Diaz Bidart
Dra. Maria Laguna Herrera

AREA CONSULTAS:

NORMALES PREFERENTES | URGENTES

CONSULTA DE PATOLOGIA CERVICAL | 2013 2012 2013 2012 | 2013 | 2012

PRIMERAS CONSULTAS 328 252 43 51 6 9

REVISIONES 888 564 69 53 33 11

TOTAL 1.216 | 816 112 104 39 20

Variacion interanual +427 +45,43%
consultas

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN CONSULTA DE UPC

PROCEDIMIENTOS EN CONSULTA

2013

2012

CITOLOGIAS

305

288

BIOPSIAS DE CUELLO

251

159

BIOPSIAS DE VULVA

56

36

BIOPSIAS DE VAGINA

LEGRADO ENDOCERVICAL (LEC)

57

42

BIOPSIA ENDOMETRIAL

TIPIFICACION HPV

304

135

COLPOSCOPIAS

655

395

VULVOSCOPIAS/VAGINOSCOPIA

197

183

CRIOCOAGULACION CERVICAL

17

AMPLIACION VULVAR

2

POLIPECTOMIA CERVICALES

No registrado

17

TOMA DE CULTIVOS VAGINAL/ENDOCERVICAL

No registrado

24
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PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN QUIROFANO

PROCEDIMIENTOS EN QUIROFANO 2013 2012
CONIZACIONES CON ASA DIATERMICA 57 24
CONIZACIONES FRIA (SOSPECHA ADENOCARCINOMA) 1 0
CIN I que no cumple criterios de observacion 4 3
CIN I persistente 2 4
Discordancia citologia/colposcopia 2 1
CIN II-111 44 15
Reconizacion (CIN3 borde +, CIN3 borde no valorable, 2 LEC +) 4 1
Sospecha de malignidad 2 0
HISTERECTOMIA POR LPS

1. Borde endocervical afecto tras reconizacion., AP uitero negativo.
2. 3 conizaciones previas en paciente con Sd Lynch con LSIL, HPV
+: AP CIN 1 < 1
3. Ca cérvix ( microfoco de 1 mm); AP: Ca. epidermoide I1A1
4. Adeocarcinoma infiltrante; AP adenocarcinoma IA1

EXERESIS TUMORACION DE VULVA
Rdos AP: liquen escleroatréfico (1), VINdiferenciado (1)

EXERESIS AMPLIADA DE VIN DIFERENCIADO

N° CONIZACIONES
TIPO DE ANESTESIA
80
60
ANESTESIA ANESTESIA

40 GENERAL LOCAL
20 ANESTESIA

RAQUIDEA

0 + r T T \
2010 2011 2012 2013

TOTAL CONIZACIONES DESDE LA APERTURA DEL HOSPITAL 177

Debido a la no disponibilidad de LASER en el HIE se derivaron 3 pacientes a la FJD para
realizacion de tratamiento de lesiones :

» VIN diferenciado (recidiva con bordes afectos) para tratamiento combinado de
exeresis/LASER

»  VIN condilomatoso ( tratamiento con LASER por multiplicidad de lesiones)

 VAIN y CIN I endocervical
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COMPLICACIONES:

2013 2012
CONIZACIONES COMPLICACIONES 4 0
Enfermedad inflamatoria pélvica 0 0
Hemorragia leve post-cono 0 0
Bordes afectos 7 -
Bordes no valorable 3 | e
CONIZACIONES NEGATIVOS 7 9

FORMACION

- Prevencion del Cancer Cervical: Vacunacion y Colposcopia (11 créditos, equivalente a 61
horas lectivas )

- Cervical Cancer vaccination: an up to date guide. BMJ Learning. On line. Abril 2013

- VII Jornada de Formacion en Patologia del Tracto Genital Inferior y Colposcopia (1,2 créditos,
equivalente a 11 horas lectivas) Hospital Clinico San Carlos, Madrid (19 de junio de 2013)

- XXV Congreso de la Asociacion Espariola de Patologia Cervical y Colposcopia (A Coruna, 22-
23 de noviembre 2013

ACTIVIDAD DOCENTE

1l Jornadas de Ginecologia y Obstetricia para Atencion Primaria organizadas por el Servicio
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario Infanta Elena. Valdemoro, 15 de
noviembre 2013.

Tema: “Prevencion primaria de cancer de cérvix: vacunas VPH”
Tema: “Tratamiento de las lesiones precursoras de cancer de cérvix”

Tema: “Screening de cancer de cuello uterino”

REUNIONES CON PRIMARIA

A lo largo de 2013 hemos asistido al Centro de Salud del Reston en 3 ocasiones para
actualizar protocolos y organizar las Il Jornadas de ginecologia y obstetricia para Atencion
Primaria, una de las médicos del Reston dio una charla en dichas Jornadas (Screening de
cancer de cuello uterino).
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REUNIONES CON OTROS SERVICIOS DEL HOSPITAL:

DERMATOLOGIA

Hemos actualizado y unificado protocolos de tratamiento de lesiones vulvares (como liquen
escleroatrofico, hiperplasias, condiloma, etc.. ) de modo que existe una mejor coordinacion y
cooperacion entre ambos servicios.

Una de las dermatologas dio una charla (Condilomas) durante las Il Jornadas de
Ginecologia para Primaria.

ANATOMiA PATOLOGICA:

Hemos tenido varias reuniones a los largo de 2013 para:
- Realizar plantillas de resultados de citologia
- Comentar casos clinicos

- Hemos realizado un control de calidad confirmando los resultados de las biopsias de
las pacientes a las que se les indicaba una conizacion y revisando los conos en blanco

- Seguimos intentando implementar la realizacion de VPH aprovechando la
disponibilidad de citologia en medio liquido en determinados casos de resultados citologicos
anomalos (como ASCUS o LSIL en mayores de 50 aiios). Esto no solo depende de nosotros
sino que implica a otros servicios como Microbiologia con el que también mantuvimos una
reunion y estamos pendientes de ponernos de acuerdo en cudl seria el mejor test VPH a
utilizar

PROYECTOS FUTUROS

- Coordinacion con el Servicio de Cirugia General para realizacion de protocolo de
derivacion de pacientes con sospecha de lesion por VPH anal/perianal

- Charlas sobre VPH y vacunas en los institutos/ ayuntamientos para concienciar a los
adolescentes de la importancia de la vacunacion para prevencion de lesiones causadas por el
VPH

NOTAS

Desde la incorporacion de la citologia en medio liquido a partir de julio de 2012 se ha
disminuido la proporcion de citologias inflamatorias y se ha incrementado el numero de
citologias alteradas (creemos que esto no solo se debe al aumentado de la sensibilidad, sino
también a los cambios en la actitud sexual de la poblacion) También han aumentado las
biopsias con CIN 1, asi como los CIN 2/3. Por todo ello ha incrementado notablemente la
actividad de la Unidad por lo que ha sido necesaria la apertura de una nueva agenda de
Patologia Cervical (martes y viernes).Se ha incrementado en mas de un 50 % el numero de
procedimientos terapéuticos
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Se ha empezado a realizar conizaciones con anestesia local en la sala de procedimientos
con muy buena aceptacion por parte de las pacientes asi como los ginecologos.

Ha habido menos conos en blanco gracias a la revision de las anatomias patologicas,
realizando una revision de citologias/biopsias cervicales previos a la conizacion. Apenas ha
habido conizaciones por CIN 1 persistente y hemos sido mds conservadores, aun asi el
porcentaje de conizaciones casi se ha duplicado.

Recomendacion de la vacunacion contra el VPH: hemos realizado un documento en el
que tras diagnostico lesiones producidas por el VPH, recomendamos la vacunacion (dada la
menor probabilidad de recidiva de la enfermedad en pacientes vacunadas en relacion con las
no vacunadas, tal como se ha podido demostrar en los estudios realizados por ambas
vacunas).

En 2013 ha habido una mayor colaboracion y coordinacion entre otros servicios:
Dermatologia, Cirugia General, Anatomia Patologica

SUGERENCIAS

Incluir el test de HPV dentro del screening de cancer de cuello uterino aprovechando la
ventaja de disponer de la citologia en medio liquido. Esto nos permitiria espaciar el intervalo
de screening a 5 anos ( a nivel ambulatorio), habria que actualizar el protocolo de
derivacion.

Continuar insistiendo en la politica de vacunacion contra el VPH.

Dentro del protocolo de tratamiento del CIN I (tratamiento vs observacion) intentaremos
realizar mas tratamientos observacionales o crioterapia, siempre que se cumplan los
protocolos, para disminuir el porcentaje de conizaciones en blanco.
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1.5 UNIDAD DE SUELO PELVICO 2012
Coordinador: Dra. Maria Laguna

Adjuntos: Dra. Virginia Martin
Dr. Alex Pujol Sanchez

ACTIVIDAD EN CONSULTAS

NORMALES

PREFERENTES

URGENTES

CONSULTA DE SUELO PELVICO 2013 2012

2013 2012

2013 2012

PRIMERAS CONSULTAS 125 97

11 21

REVISIONES 198 139

40 14

TOTAL 323 236

51 35

+87

+16

-4

ACTIVIDAD QUIRURGICA DE LA UNIDAD

PROCEDIMIENTOS

2013

2012

HISTERECTOMIA VAGINAL

COLPORRAFIAS ANTERIOR ASOCIADA A TOT

COLPORRAFIA ANTERIOR ASOCIADA A HT

COLPORRAFIA ANTERIOR

COLPORRAFIA POSTERIOR ASOCIADA A HT

COLPORRAFIA POSTERIOR

INSERCCION MALLA SUBURETRAL (TOT)

MALLA SUBURETRAL ASOCIADO A HISTERECTOMIA

INSERCION MALLA 6 BRAZOS COMPARTIMENTO ANTERIOR

COLPOCLEISIS VAGINAL (LEFORT)

SN (N IN (NN (NS

NS OIS (&0 (NN S (N

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

2013

2012

TOTAL

Hematoma de cvupula vaginal
Tratamiento: Observacion, con resolucion completa

Retencion aguda urinaria post-histerectomia
Tratamiento: Observacion y sondaje vesical 10 dias
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La patologia que mas frecuentemente se atiende en la consulta es la Incontinencia Urinaria
de Esfuerzo y que es subsidiaria de tratamiento conservador con ejercicios de la musculatura del
suelo pélvico.

La mayoria de las pacientes no requieren realizar los ejercicios bajo supervision de
especialista, con la consulta con la matrona de salud es suficiente. A pesar de ello hemos hecho
canalizacion al servicio de Rehabilitacion de la Fundacion Jiménez.

Durante este ario se ha consolidado la exploracion para intentar predecir , qué mujeres
padeceran incontinencia urinaria de novo tras la cirugia de prolapso mediante la colocacion de
pesarios en la consulta y realizando Valsalva durante la bipedestacion y la litotomia ( Test de
esfuerzo al reducir prolapso), para asociar técnicas anti-incontinencia. También se ha
continuado realizando la medicion del volumen post-miccion por ecografia , evitando los
incomodos sondajes para la paciente, mediante la formula de la elipse (dl x d2 x d3 x 0,5).

Ademas, dentro de la actividad diaria de la consulta, contamos con un nuevo recurso para el
tratamiento de las pacientes con incontinencia urinaria postparto en colaboracion con los
rehabilitadores y que consiste en la "rehabilitacion postparto”. Con esta prestacion la paciente
con incontinencia urinaria de esfuerzo postparto puede recibir tratamiento mediante sesiones de
rehabilitacion en este mismo centro.

El 7 de mayo de 2013 se organizo "La primera jornada de cirugia de suelo pélvico” en
colaboracion conjunta con los servicios de cirugia ginecologia y urologia del hospital, que
conto con ponentes expertos en la materia y cirugia en directo con el Dr. Niesel como invitado.
En esta jornada se intervino a dos pacientes que presentaban prolapsos complejos para insertar
una malla de 6 brazos en el compartimento anterior, jornada que contéo con una amplia
asistencia de especialistas de otros hospitales.

Como consecuencia directa de este curso, la Dr. Maria Laguna y la Dra. Virginia Martin
realizaron una rotacion de un mes en septiembre de 2013 en Die Klinik en Preetz (Alemania),
bajo la tutela del Dr. Niesel. El objetivo de esta rotacion ha sido familiarizarse con las
indicaciones y el uso de mallas vaginales en la cirugia del suelo pélvico.

Como objetivo para el 2014 hemos propuesto la creacion de reuniones multidisciplinares con
los diferentes servicios implicados en la patologia del suelo pélvico (urologia, rehabilitacion,
cirugia general, neurofisiologia y unidad del dolor) para valorar los casos mds complejos de
forma individualizada y mas eficaz
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1.6 UNIDAD DE PATOLOGIA MAMARIA Y GINECOLOGIA ONCOLOGICA 2013.

Dra. Sutil Bayo, Susana. Médico adjunto.
Dra. Pérez Molina, Maria Jesus. Médico adjunto.
Dra. Bordés Infantes, Maria. Médico adjunto

1. ESTRUCTURACION ASISTENCIAL DE LA UNIDAD:

El objetivo de la Unidad es prestar servicios de calidad acreditada en el manejo del
cancer ginecologico (vulvar, vaginal, endometrio y ovarico) y de la patologia mamaria, con
especial dedicacion al cancer mamario, mediante un abordaje multidisciplinar, tanto en las
actividades de prevencion y deteccion precoz como en el diagndstico y tratamiento.

En este proceso, al estar implicados una gran variedad de profesionales, tanto de
Atencion Primaria como de Atencion Especializada, es imprescindible una perfecta coordinacion
que garantice la continuidad asistencial.

Para garantizar esta coordinacion se crea la Unidad de Patologia Mamaria y
Ginecologia Oncologica con una o dos consultas especificas semanales dentro del Servicio de
Ginecologia y Obstetricia que pretende ordenar y asignar las actividades, racionalizar el uso de
los recursos, establecer mecanismos de coordinacion e integrar las actividades disefiando un
circuito que permita obtener los mejores resultados con los recursos disponibles.

Para promover este enfoque integral de la paciente oncologica, han sido instrumentos
capitales la constitucion de la Comision de Tumores semanal, integrada por los especialistas de
nuestra Unidad y de los Servicios de Radiologia, Oncologia Médica y Anatomia Patologica, ast
como la colaboracion con la Unidad de Cuidados Paliativos, incluyendo reuniones
multidisciplinares mensuales formando parte de las mismas méedicos especialistas, psicologa y
trabajadora social.

El funcionamiento asistencial en nuestro Centro hace necesaria la estrecha colaboracion
con los Servicios de Ginecologia Oncologica, Cirugia General, Medicina Nuclear, Radioterapia
y Cirugia Plastica de la Fundacion Jiménez Diaz y del Hospital Rey Juan Carlos de Mostoles,
que complementan algunas pruebas diagnosticas y en tumores de menor prevalencia, el
tratamiento quirurgico y/o adyuvante de las pacientes con cancer ginecologico.

También contamos con la colaboracion de la Unidad de Genética de la Fundacion
Jiménez Diaz para pacientes con historia familiar de riesgo de cancer heredofamiliar.

2. CARTERA DE SERVICIOS Y CATALOGO DE PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y
TERAPEUTICOS.

1. Diagnésticos por imagen
1) Técnicas radiologicas realizadas en nuestro Centro:

- TAC toracoabdominopélvicos
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- Resonancia Magnética Nuclear abdominopélvica o mamaria
- Mamografias: Proyecciones convencionales
-Ecografias transvaginales con eco doppler

- Ecografias mamarias: exploraciones convencionales mamarias y axilares y punciones
ecodirigidas (BAG/PAAF)

1l). Procedimientos que requieren canalizacion a Fundacion Jiménez Diaz y/o Rey Juan Carlos:

- Mamografias que precisan técnicas de estereotaxia digital : BAV de microcalcificaciones sin

traduccion ecogrdfica y/o marcaje de las mismas con clips/arpon.

- Biopsias mamarias no quirurgicas guiadas por resonancia magnética.

- Medicina Nuclear: linfogammagrafias axilares para la deteccion de ganglios centinelas.

Gammagrafias oseas.

2. Diagnédstico anatomopatologico:

- Técnicas histologicas de rutina

- Técnicas inmunohistoquimicas:
- Receptores de estrogenos y progesterona
- Sobreexpresion de HER2 (HERCEPTEST)

- Marcadores celulares.

- Técnicas de patologia molecular:

- Amplificacion del gen HER2NEU mediante FISH/SISH (en los casos 2+ de la
determinacion del HERCEPTEST).

3. Procedimientos quirurgicos

1) Técnicas quirurgicas realizadas en nuestro centro:

a) Diagnosticas:

- Biopsias de endometrio (histeroscopica/canula de Cournier)
- Biopsias vulvares, vaginales, cervicales.

- Citologias exfoliativas, punch o biopsias abiertas de mama.

- Biopsia Selectiva del Ganglio Centinela (BSGC) mamario.

b) Terapeuticas:

- Cirugia de la patologia benigna de la mama : tumorectomias y drenaje de abcesos.
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- Cirugia conservadora del cancer de mama y biopsia selectiva del ganglio centinela y/o
linfadenectomia .

- Mastectomia radical.

- Mastectomia simple con / sin BSGC ¢ linfadenectomia axilar.

- Cirugia de rescate en recidivas locoregionales mamarias.

- Cirugia laparoscopica en estadio I de adenocarcinoma de endometrio endometrioide.

-Cirugia laparoscopica/laparotomica en tumores de ovario borderline y estadios iniciales de
cancer de ovario (conjutamente con Cirugia General).

d) Profilacticos:
- Mastectomia ahorradora de piel.

- Anexectomia bilateral via laparoscopica.

2) Técnicas quirurgicas que precisan canalizacion a Fundacion Jiménez Diaz / Rey Juan
Carlos:

- Cirugia reconstructiva de mama. cirugia oncopldstica , insercion de expansores o de protesis ,
mastoplastia de reduccion, reconstruccion total de mama.

- Cirugia profilactica con reconstruccion inmediata, mediante mastectomia subcutdnea.

- Cirugia laparoscopica / laparotomica en pacientes con cancer de vulva, vagina, cérvix y
endometrio, ovario (en estadios avanzados).

4. Tratamiento sistémico y de soporte:
a) Quimioterapia: neoadyuvante, adyuvante y paliativa.

b) Hormonoterapia : adyuvante o paliativa.

5. Radioterapia:

En Hospital Fundacion Jiménez Diaz/ Hospital Rey Juan Carlos.

6. Genética:

Valoracion y seguimiento de pacientes con riesgo oncologico (heredo familiar).

7. Otros:

Plataformas genomicas para valoracion de riesgo oncologico y necesidad de tratamientos
adyuvantes con quimioterapia (mamaprint ; oncotype).
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3. ACTIVIDAD ASISTENCIAL.

CONSULTAS EXTERNAS
NORMALES PREFERENTES URGENTES
CONSULTA DE PATOLOGIA DE MAMA 2013 2012 2013 2012 2013 2012
PRIMERAS CONSULTAS 313 327 72 55 4 9
REVISIONES 855 464 171 89 13 26
TOTAL 1.168 791 243 144 17 35
+458 (>47,21%)
CONSULTA DE ONCOLOGIA GINECOLOGICA 2013 2012 2013 2012 2013 2012
PRIMERAS CONSULTAS 22 25 18 10 4 4
REVISIONES 165 112 53 31 7 3
TOTAL 187 | 137 71 41 11 7
+84 (> 45,41%)
INDICENCIA DE TUMORES DE 2013
INCIDENCIA 2013 2012 2011
MAMA 64 36 50
VULVA 0 0 0
VAGINA 0 1 0
CERVIX 9 3 3
MIOMETRIO 2 0 1
ENDOMETRIO 11 3 7
OVARIO 4 6 5
TROMPA 0 0 1
LINFOMA NO HODKING B UTERINO 0 0 1
SINDROME MEIGS 0 1 0
TOTAL 90 50 68
ACTIVIDAD QUIRURGICA:
CIRUGIA ONCOLOGICA
GINECOLOGICA MALIGNA
CIRUGIA DE Vid LAPAROSCOPIA 3
ENDOMETRIO/CERVIX EST. I
CIRUGIA REGLADA DE OVARIO Vid LAPAROTOMIA 1
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CIRUGIA MAMA BENIGNA MALIGNA
TUMORECTOMIA 62 2
TUMORECTOMIA + BSGC 0 22
TUMORECTOMIA+ LINFADENCTOMIA 0 4

MASTECTOMIA SIMPLE 0

MASTECTOMIA SIMPLE + BSGC 0 5
MASTECTOMIA RADICAL 0 11
BSGC PREVIO OT 0 2
AMPLIACION MARGEN AFECTO 0 2
DRENAJE ABSCESO 11 0
LINFAADENECTOMIA TRAS BSGC POSITIVO 0 2
RESECCION RECIDIVA LOCAL 2

Dentro de nuestro quehacer diario, también nos encontramos ante la necesidad de estar en un
continuo aprendizaje y reciclaje de conocimientos. Para ello, como se ha hecho referencia
anteriormente, estamos interesadas en participar en la medida de lo posible, de cursos y
congresos de interés cientifico, asi como de Asociaciones Acreditadas como la Sociedad
Espariola de Patologia Mamaria, Seccion de Oncologia Ginecologica de la Sociedad Espariola

de Ginecologia y Obstetricia

4. OBJETIVOS:

Con la finalidad de mejorar nuestra asistencia a estas pacientes, nos marcamos unos objetivos

anuales:

Personalizacion de las consultas, para poder establecer una relacion médico/paciente
mas cercana y llevar asi una evolucion de todo el proceso de principio a fin. Sin que eso
merme la relacion entre profesionales y conocimiento general de todas nuestras
pacientes por parte de las integrantes de la Unidad.

Actualizacion de los protocolos, incluyendo todas las novedades y conocimientos
adquiridos desde las diferentes asociaciones acreditadas, a las que pertenecemos, asi
como de los cursos/congresos a los que asistimos desde la Unidad.

Seguimiento personalizado en planta de las pacientes, por el cirujano que haya realizado

la intervencion, asi como de la psicologa y voluntarias de la Asociacion Espariola
Contra el Cancer (AECC).

Incrementar el numero de consultas (3 por semana) motivado por el incremento
paulatino de pacientes que demandan esta unidad de onco-mama, para una coreccta y
mejora asistencial en este tipo de patologia.

Participacion como integrantes del nuevo INSTITUTO ONCOLOGICO:

Participacion en estudios de investigacion en colaboracion con el resto de hospitales del
grupo IDC SALUD.
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1.7 UNIDAD DE ENDOCRINOLOGIA GINECOLOGICA / ESTERILIDAD

Dr. Juan Miguel Rodriguez Candia
Dra. Virginia Martin Oliva
Dra. Yurena Diaz Bidart

La Unidad de Ginecologia Endocrinologica del servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Universitario Infanta Elena estd formada por los ginecologos de plantilla adscritos a
esta unidad y las auxiliares de consulta que facilitan nuestra labor asistencial.

Esta unidad se encarga principalmente del diagnostico, tratamiento y seguimiento de las
patologias relacionadas con las alteraciones funcionales del aparato reproductor femenino en
las distintas etapas de la vida de la mujer.

Las pacientes acuden derivadas en su mayor parte desde las consultas de ginecologia
general, que actua como filtro para establecer una primera orientacion diagnostica y solicitar
las pruebas complementarias pertinentes que seran valoradas en la consulta.

Existe un pequerio subgrupo de pacientes que son derivadas desde la consulta del médico
de atencion primaria para complementar el estudio del flujo vaginal patologico y/o molestias
pélvicas inespecificas con la valoracion ginecologica y la recogida de muestras de exudados
vaginales, endocervicales y de infeccion por Chlamydias.

Las principales patologias estudiadas en esta consulta se pueden dividir en dos grandes grupos:

- Alteraciones endocrino-ginecologicas
- Infertilidad y/o esterilidad femenina

Dentro de las alteraciones endocrino-ginecologicas, se estudian las patologias relacionadas con:

- Alteraciones menstruales (amenorrea, oligomenorrea, hipomenorrea, polimenorrea e
hipermenorrea): se realiza una valoracion ginecologica complementada por estudio
ecografico y hormonal. Los diagnosticos que se establecen mds frecuentemente son el
sindrome de ovario poliquistico, hiperandrogenismos e hiperprolactinemias, en los que
se establece su tratamiento y posterior seguimiento acorde con lo revisado en la
literatura. En ocasiones es preciso realizar otras pruebas complementarias (por ejemplo
RMN craneales en pacientes con hiperprolactinemias) o valoraciones adicionales por
parte del servicio de endocrinologia para pacientes con alteraciones complejas del eje
hipotdlamo-hipofiso-tiroideo o del eje hipotdlamo-hipofiso-suprarrenal.

- Pacientes con fallo ovarico precoz y pacientes con menopausia precoz 0 menopausicas
sintomaticas: en los ultimos meses estamos desarrollando estrategias que nos permiten
establecer el riesgo de fractura asociada a osteoporosis mediante la herramienta FRAX
r. Nuestro objetivo es crear una unidad de menopausia con la intencion de realizar un
enfoque multiple en estas pacientes, valorando no solo el déficit hormonal de la paciente,
sino realizando también una prevencion secundaria de la fractura osteoporotica en las
pacientes de riesgo, contando ademads con la posibilidad de realizar valoraciones
complementarias en el servicio de Reumatologia si fuera necesario.

- Existen patologias mucho menos frecuentes pero que también son subsidiarias del
diagnostico y seguimiento en esta consulta como los estadios intersexuales, pacientes con
sindromes genéticos asociados a amenorreas o malformaciones del aparato genital
interno...
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Respecto a las pacientes con infertilidad y/o esterilidad también se establecen tres grandes
grupos:

Pacientes con hijos previos de la misma pareja
Pacientes sin hijos previos
Pacientes con abortos de repeticion

En todos los grupos se realiza una historia clinica completa de ambos miembros de la
pareja, acompanada de una valoracion ginecologica y ecogrdfica de la paciente, y en ocasiones
también de analiticas hormonales.

En las pacientes que cumplan criterios se cursa la derivacion al servicio de Reproduccion
Asistida de la Fundacion Jiménez Diaz.

En las pacientes con criterios de buen prondstico (pacientes menores de 35 arios, sin
historial previo ni signos clinicos de posible obstruccion tubarica, con diagnostico de
anovulacion y preferiblemente con hijos previos) se oferta la posibilidad de realizar
estimulaciones ovaricas con control ecogrdfico con Citrato de Clomifeno durante 3-4 ciclos, de
forma empirica. Uno de los objetivos de este ano es realizar un registro de las pacientes
sometidas a este tipo de estimulacion para estudiar los resultados obtenidos de forma objetiva.

Dentro del grupo de las pacientes con abortos de repeticion se realiza el estudio de
trombofilias y si es preciso, el estudio del cariotipo de los miembros de la pareja.

En estas pacientes se ofrece una orientacion diagnostica y la posibilidad de plantear
tratamientos precoces en las siguientes gestaciones en caso de que se encuentre alguna
alteracion subsidiaria de del mismo. También es importante procurar el apoyo psicologico y
emocional que las pacientes con estas dificultades precisan.

NORMALES PREFERENTES URGENTES
CONSULTA DE ENDOCRINOLOGIA 2013 2012 2013 2012 | 2013 | 2012
PRIMERAS CONSULTAS 142 146 11 5 0 8
REVISIONES 312 204 25 6 13 8
TOTAL 454 350 36 11 13 16
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1.8 UNIDAD DE CONTRACEPCION

INTRODUCCION

Uno de los aspectos mas importantes de los programas de planificacion familiar es la
asistencia en salud sexual y reproductiva a las mujeres adolescentes, con el objetivo de evitar el
embarazo no deseado en este colectivo. En este aiio 2013 hemos dado continuidad al objetivo del
seguimiento conjunto con la Unidad de Trabajo Social ( UTS) para prestar atencion
multidisciplinar a mujeres adolescentes en las que se identifica riesgo psico-medico-social (
exclusion social, agresion por parte de la pareja, relaciones de riesgo, IVE).

Otra de las actividades que hemos desarrollado en el servicio fue la asistencia a mujeres
en edad reproductiva discapacitadas y/o institucionalizadas en el Centro Benito Menni, se ha
elaborado un protocolo especifico de anticoncepcion dirigido a estas pacientes en muchas
ocasiones polimedicadas.

En general existe una derivacion adecuada de pacientes, aunque todavia existe
dispersion de pacientes que solicitan anticoncepcion en las consultas de ginecologia. Hemos
mejorado en el seguimiento y coordinacion con otros servicios médicos, de pacientes que utilizan
contraceptivos y presentan patologia medica asociada.

Objetivos especificos.

Respecto a los objetivos planteados con la Unidad De Trabajo Social, se ha
implementado una coordinacion adecuada para asistencia en salud sexual y reproductiva a
adolescentes de riesgo psico-social, que seguiremos manteniendo durante el proximo ano.

Visitamos el Centro Benito Menni en junio 2013 para coordinar la asistencia en
contracepcion a pacientes institucionalizadas que lo requieran.

Visitamos el centro de Atencion primaria de San Martin de la Vega en dos ocasiones
para revisar el protocolo de anticoncepcion y revisar conjuntamente casos clinicos.

Se elaboro una ponencia sobre anticoncepcion solo progestigenos para las segundas
Jjornadas de ginecologia obstetricia dirigidas a atencion primaria realizada en Noviembre 201 3.

Nuevos objetivos especificos para el afio 2014

Se van a actualizar de nuevo los criterios de derivacion de pacientes a la consulta de
contracepcion desde Atencion Primaria, con la idea de mejorar la Coordinacion entre los
diferentes niveles asistenciales y la atencion a las pacientes.

Realizacion de sesiones clinicas de actualizacion en Anticoncepcion para Atencion
Primaria. Nos planteamos realizar dos sesiones de formacion por aiio con acreditacion del
Sistema de Formacion Continuada de la Comunidad de Madrid.

Se va a incrementar el numero de consultas de anticoncepcion , cuatro consultas mas al
mes. Se va a ofertar horario de atencion tanto en consultas programadas como no programadas
por la tarde.

Estos objetivos se engloban en los planteados en la Consulta monogrdfica de
Anticoncepcion desde el aiio 2011 los cuales se siguen manteniendo.
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NORMALES PREFERENTES URGENTES
CONSULTA DE ANTICONCEPCION 2013 2012 2013 2012 | 2013 2012
PRIMERAS CONSULTAS 592 549 9 6 4 8
REVISIONES 699 450 30 9 18 13
TOTAL 1.291 | 999 39 15 22 21

N° %
2013 2012 2013 2012
PACIENTES PRESENTADAS 1.352 1.035 79,86% 73,88%
PACIENTES NO PRESENTADAS 341 366 20,14% | 26,12%
TOTAL 1.693 1.401
N° %
2013 2012 2013 2012

DISPOSITIVO INTRAUTERINO (DIU) 293 305 86,69% | 89,71%
DIU HOSPITALARIO 43 32 12,72% | 9,41%
IMPLANTES SUBDERMICOS 2 3 0,59% | 0,88%
TOTAL 338 340

Criterios de derivacion de pacientes a la consulta de contracepcion desde atencion primaria:

Todas las pacientes:

Menores de edad
Con patologia medica asociada

Con riesgo cardiovascular personal o familiar
Que desean un método anticonceptivo de larga duracion (implante , DIU)

Que presentan un efecto secundario durante el uso de un método anticonceptivo.
Las que se indica uso de DIU Levonogestrel con criterio de financiacion hospitalaria
Que han realizado IVE y desean un método anticonceptivo
Discapacitadas psiquicas institucionalizadas o no en edad reproductiva.
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1.8 UNIDAD DIAGNOSTICO PRENATAL

Jefa seccion obstetricia: Dra. Monserrat Gonzalez Rodriguez
Adjuntos: Dra. Olga de Felipe

Dra. Esther Pérez Carbajo

Dra. Yurena Diaz Bidart

Dr. Eloy Alvarez Méndez

En la unidad de Diagndstico Prenatal se trabaja con el objetivo de ofrecer a las madres
informacion sobre el desarrollo de sus gestaciones desde el punto de vista de las alteraciones
genéticas, morfologicas y funcionales que puedan afectar a sus futuros hijos o a ellas mismas.
Las ecografias de protocolo que se realizan durante la gestacion son tres , cada una de ellos con
unos objetivos muy definidos:

*  Primer trimestre: en torno a las 12 semana , su funcion es datar la gestacion, el
niimero de fetos y calcular el riesgo individual de aneuploidias empleando
marcadores ecogrdficos y bioquimicos.

*  Morfolégica de la 20 semana: pretende hacer un barrido en la anatomia del feto
buscando la presencia de malformaciones morfologicas.

o Tercer trimestre: su funcion fundamental es valorar la posicion y el crecimiento
fetales.

La presencia de anomalias en cualquiera de ellas nos puede hacer programar mds
controles ecogrdficos seriados diferentes segtin el tipo de patologia que nos encontremos.

Numero de ecografias de primer trimestre y de segundo trimestre realizadas en la unidad de
diagnostico prenatal en el ario 2013:

ECOGRAFIAS OBSTETRICAS 2013 2012
Ecografia de primer trimestre 1.083 1.164
Ecografia de segundo trimestre o de diagnostico prenatal 1.269 1.325

ECOGRAFIAS DIAGNOSTICO PRENATAL: 1°trimestre

ene feb mar | abr | may | jun jul ago sep oct nov dic
109 68 75 99 89 76 112 78 86 110 85 96 | 2013
97 116 84 105 | 105 | 102 78 97 84 118 96 81 2012

ECOGRAFIAS DIAGNOSTICO PRENATAL: 2°trimestre

ene feb mar | abr | may | jun jul ago sep oct nov dic
119 91 112 | 118 | 101 | 112 | 102 96 116 | 100 86 116 | 2013
138 136 117 | 102 | 127 | 90 109 102 89 111 | 108 96 | 2012
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ECOGRAFIAS DOPPLER OBSTETRICAS 2013 2012
MOTIVOS (No realizado contaje). | — oemm —
Ecografias de control de crecimiento fetal.
Ecografias de gestaciones de alto riesgo ( diabetes, gestaciones
multiples, HTA cronicas, preclampsia, .....).
Ecografia repetidas por mala transmision sonica.
Ecografias solicitadas de urgencias, ingresos en planta,
ginecologicas, ....
2013 2012
AMNIOCENTESIS GENETICA 50 67
3,66% 4,57%
PERDIDAS GESTACIONALES RELACIONADAS CONEL | () (0%) 0 (0%)
PROCEDIMIENTO
ALTERACIONES CROMOSOMICAS NO DIAGNOSTICADAS ANTEPARTO | 0 (0%) 0 (0%)
ALTERACIONES CROMOSOMICAS DIAGNOSTICADAS ANTEPARTO
Respecto total de partos 9/1.366 | 9 (0,65%) | 3 (0,2%)
Respecto total amniocentesis 9/50 | 9 (189%) 3(4,91%)
CROMOSOMOPATIAS DIAGNOSTICADAS ANTEPARTO POR 2013 2012
AMNIOCENTESIS
TRISOMIA CROMOSOMA 21 (SME. DE DOWN) 6 2
Todos realizaron ILE.
TRISOMIA 18. Finalizado con ILE 1 0
TRISOMIA 2. Finalizado con ILE 1 0
SINDROME DE NOOMAN. Finalizado con ILE 1 0
INDICACIONES DE LA AMNIOCENTESIS 2013 2012
Alto riesgo SD en cribado combinado del 1° trimestre. | 25 (50,00%) | 31 (46,2%)
Alto riesgo Sme. Edwards en cribado combinad del 1° trimestre. 0(0.00%) 0(0,0%)
Deseo materno. 9 (18,0%) 13 (19,4%)
Marcador de aneuploidia en ecografia morfolégica precoz. 1(2,00%) 4(6,0%)
Marcador de aneuploidia en ecografia morfolégica. 36,00%) 2(2,9%)
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Malformacion fetal mayor en ecografia de 1° trimestre. 0 (0,00%) 0(0,0%)
Malformacion fetal mayor en ecografia morfologica. 0(0,0%) 6(9,0%)
Antecedente de cromosomopatia familiar o personal. 4(8,00%) 6 (9,0%)
Descartar infeccion fetal (TORCH/coriamnionitis). 4(8,00%) 6 (9,0%)
No realizado PRISCA por edadgestacional en madre >35 arios. 4(8,00%) 2 (3,0%)
BIOPSIA CORIAL 2013 2012
HUIE FJD TOTAL HUIE FJD TOTAL
12 0 12 (0,8%) 4 4 8(0,5%)
INDICACIONES DE LA BIOPSIA CORIAL 2013 2012
Alteraciones cromosomicas diagnosticas anteparto 5 s
% respecto el total de partos 5/1366 0,36% 0,4%
% respecto total de biopsias
indicadas por alto riesgo de alteracion cromosomica 5/7 71,40% 85,7%
% respecto total de biopsias coriales indicadas 5/12 41,60%
Casos de Trisomia 21 2 4 (1 FJD)
Caso de Trisomia 2 1 0
Caso Trisomia 18 1 0
Caso de Trisomia 13 0 1
Sindrome de Nooman 1 0
Caso de trisomia 18 y trisomia X 0 1(1FJD)
Estudio de Von Hippel Lindau en madre portadora afecta 0 1(1FJD)
ESTUDI,O ESTADISTICO DEL DIAGNOS!CO PRENATAL PARA EL
DIAGNOSYTICO DE CROMOSOMOPATIAS
Sensibilidad global: VP/VP+FN: 9/(9+0) 100%
Especificidad global: VN/VN+FP: 1366-9/(1366+(50-9) ) 97,00%
Valor predictivo positivo: VP/VP+FP: 9/(9+(50-9)) 18,00 %
Valor predictivo negativo: VN/FN+VN: 1366-9/(0+1366-9) 100%

41



ALTERACIONES MORFOLOGICAS CONGENITAS DIAGNOSTICADAS :

SISTEMA NERVIOSO

-Sospecha Hipoplasia vermix cerebeloso: realizada RN fetal en la que el vermix
impresiona normal. Recién nacido sano.

-Ventriculomegalia derecha limite 12 mm. TORCH negativo. RN fetal: atrio ventricular
derecho limite alto normalidad. Preeclampsia grave con finalizacion de gestacion: parto
eutocico: nifio sano. Ventriculomegalia resuelta.

-Ventriculomegalia unilateral derecha: TORCH negativo.

-Agenesia cuerpo calloso: ILE semana 20.

- Exencefalia diagnosticada en ecografia 1o trimestre: Cariotipo normal. ILE.

-Exencefalia y Body Wall Complex: Muerte fetal intrautero con aborto tardio realizado
en nuestro centro: Trisomia 2.

CARAYCUELLO

-Higroma quistico+onfalocele+arteria umbilical unica: Trisomia 18. ILE.

-Higroma quistico+anasarca. trisomia 21. ILE.

CORAZON

-Arteria subclavia derecha aberrante+ecocardiografia normal. Parto extraclinico.

-Arteria subclavia derecha aberrante+tecocardiografia normal: Parto eutocico: nifio
sano.

-Arteria derecha subclavia aberrante. Ecocardiografia normal. Parto extraclinico.

-Comunicacion interventricular + IPM uterinas >p95. Induccion GCP. Parto
eutocico: ninio sano: Ecocardiografia postnatal: A nivel del tercio medio de tabique
interventricular muscular se visualiza pequeiio defecto septal con extension hacia plano de
salida de arteria pulmonar, de maximo tamarnio medio de 1.7 mm.

-Comunicacion interventricular de 2mm. Parto eutdcico: cierre espontaneo postnatal.

-Comunicacion interventricular + agenesia ductus venoso con drenaje intrahepatico
+talipex bilaterales. Sindrome de Noonan. ILE

-Canal A-V incompleto. Trisomia 21. ILE

-Tetralogia Fallot. Control extrahospitalario hasta semana 36. Diagnostico en este
centro. Parto en Hospital Universitario La Paz.
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-Cardiomegalia y anemia fetal: Hemorragia feto-materna semana 32. Cesarea
urgente. Recién nacido anemia fetal severa: Hb 3 g/dL. Test Kleihauer positivo.

APARATO DIGESTIVO

-Sospecha quiste colédoco: variante de la normalidad. Ecografia post-natal dentro de
la normalidad.

-Complejo Body Wall Complex + exencefalia: aborto tardio.

APARATO GENITO- URINARIO

-Hidronefrosis grado 1V izquierda. Parto eutocico: Control postnatal: Hidronefrosis
izquierda por obstruccion pielo-ureteral que preciso cirugia, realizando dilatacion
neumadtica y catéter doble J.

-Hidronefrosis grado IlI: cariotipo 46 XY normal. Parto eutocico: Control postnatal:
Hidronefrosis congénita grado II1.

-Ureterohidronefrosis izquierda grado IV. Parto eutocico. Rifion izquierdo hipopldsico
con rifion contralateral con hidronefrosis.

-Vejiga urinaria a término aumentada de tamario sin otra patologia: Parto eutocico:
asfixia perinatal leve. No ecografia abdominal.

-Megavejiga y anhidramnios + derrame pericardico: Muerte fetal intrautero con 26
semanas gestacion. No necropsia por deseo paciente.

-Atrofia renal displasica e hipertrofia renal izquierda 20. Ecografia postnatal confirma
diagnostica prenatal.

INFECCIONES CONGETICAS

-Citomegalovirus  congénito con diagnostico prenatal por oligoamnios Yy
ventriculomegalia limite en semana 33. Cesdrea por oligoamnios y presentacion podalica.
Infeccion congénita sintomatica (sordera y retraso psicomotor) por citomegalovirus
confirmado en orina.

OTRAS

-Purpura trombopénica autoinmune en gestacion gemelar: cesarea programada por
trombopenia severa. Trombopenia neonatal origen autoinmune.

-Gestacion gemelar monocorial-biamniotica con retraso de crecimiento selectivo de 1°
gemelo: ILE un gemelo en semana 21 por afectacion neurologica.
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ILE (INTERRUPCIONES LEGALES DEL EMBARAZO)

Remitidas entre semana 16°y 17°tras amniocentesis y semana 13 tras biopsia corial.

ILE 2013 2012
Trisomia 21 (4 tras amniocentesis, 2 tras biopsia corial) 6 5
Trisomia 2 tras biopsia corial 1 0
Trisomia 18 tras biopsia corial 1 0
Sindrome de Noonan 1 0
Ausencia de cavum de Septem pellucidum en ecografia morfologica 1 0
Oligoamnios severo, descarta rotura prematura en gestacion 20 sem, con 1 0
retraso de crecimiento severo y precoz.
Trisomia 13 (tras biopsia corial) 0 1
Trisomia 18 + Trisomia X (tras biopsia corial) 0 1
Defectos del tubo neural diagnosticada en eco morfologica 0 2
TOTAL 11 9

CONCLUSION

A raiz de la publicacion de estudios PECEP sobre el empleo del pesario cervical en
mujeres gestantes con cérvix corto asintomdticas para prevenir los parto prematuros, Son
muchas las voces de renombre que recomiendan la realizacion de una cervicometria en la
ecografia de la 20 semana de gestacion para detectar esta patologia e iniciar asi el tratamiento.
Debido a la evidencia existente, nosotros hemos decidido unirlo a nuestro protocolo y desde el
mes de Mayo ailadimos una exploracion ecogrdfica transvaginal en la ecografia morfologica a
todas nuestras gestantes de forma que aquéllas que presenten una longitud cervical menor o
igual a 20mm. son seleccionadas para colocarles el pesario. Hasta el momento hemos colocado 7
pesarios, 1 paciente se ha perdido, 1 no lo ha tolerado (coriamnionitis subclinica) , 2 estdn
todavia gestantes y el resto han conseguido prolongar sus gestaciones hasta a término.

Desde que se inicio el funcionamiento de la unidad se ha estado realizando la valoracion
ecogrdfica de las arterias uterinas en la ecografia morfologica como marcador de riesgo de
preeclampsia o retraso de crecimiento intrauterino si las resistencias se encuentra elevadas,
separando a las pacientes para un control mds estricto mensual. Muchos son lo autores que
defienden que esta practica rutinaria en toda la poblacion no es eficiente dado que no existe un
tratamiento que pueda prevenir el desarrollo final de la enfermedad. En los ultimos afios,
estudios multicéntricos demuestra que el empleo de AAS a dosis de 100mg. cada 24 horas puede
disminuir el riesgo de desarrollar una preeclapmsia o un RCIU en pacientes de riesgo siempre y
cuando se administre antes de la 16 semanas de gestacion, por ello se preconiza la medicion de
la resistencia de estas arterias durante la ecografia del primer trimestre. Estamos elaborando un
nuevo protocolo de Preeclampsia y RCIU , a la espera de que se publique una calculadora on-
line por parte del Hospital Clinic de Barcelona que va a permitir , introduciendo una serio de
pardmetros como son la tension arterial, la IPM arterias uterinas y la PAPP-A junto con los
antecedentes, la asignacion de un riesgo individual con el fin de seleccionar a aquéllas pacientes
que se beneficiarian del empleo del AAS.
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A destacar, en cuanto a las técnicas de diagnostico prenatal, el aumento del porcentaje
de biopsias que se realiza en nuestro centro , dado que gracias a la curva de aprendizaje
realizada por las facultativas se ha conseguido que no sea necesario derivar a las pacientes a la
FJD con el consecuente beneficio para las mismas, evitando traslados a otros centros. Se
realizan en la Unidad todas las biopsias que sean accesibles por via vaginal ( la mayoria ),
necesitando solo remitir a los comparieros aquéllas que se deban realizar por via abdominal.

Como proyecto importante iniciado este ano, destaca la inclusion de nuestro centro en el
estudio PESAPRO: ensayo clinico multicéntrico aleatorizado dirigido por el Hospitla Puerta de
Hierro cuyo principal objetivo es comparar en términos de eficacia dos estrategias terapéuticas,
Progesterona Vaginal frente colocacion de Pesario Cervical en gestantes con cuello corto, en
términos de proporcion de partos prematuros espontaneos antes de la 34 semanas de gestacion.

Por ultimo , resefiar como proyeto de anio nuevo, la reestructuracion de la unidad,
gracias a la adjudicacion de un ecografo nuevo de alta resolucion, con el objetivo de unificar la
consulta y ecografia de primer trimestre para empezar a aplicar la piramide invertida de
Nicholaides e iniciar de manera precoz la mayoria de los screening descritos en la gestacion:
aneuploidias, preeclapmsia, amenaza de parto prematuro y retraso de crecimiento intrauterino
fundamentalmente, y optimizar la seleccion de gestantes que se consideran de alto riesgo y deben
ser controladas de forma hospitalaria.
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ACTIVIDAD DOCENTE

1/. COLABORACION CON LA UNIVERSIDAD FRANCISCO DE VITORIA

ASIGNATURA TUTOR HORAS

Dra. Consuelo Fernandez Dongil
Dra. Montserrat Gonzdlez Rodriguez 90h
Dra. Olga de Felipe Jiménez ’
Dra. Esther Pérez Carbajo

Profesor/Tutor en la asignatura de

“Habilidades y competencias Interpersonales” | Dr. Juan Miguel Rodriguez Candia

de 1°de medicina. Dra. Maria Bordés 90h

Dra. Susana Sutil Bayo ’

Dra. M? Jesus Pérez Molina
Dra. Silvia Fraga Campo

"y

UNIVERSIDAD

FRANCISCO DE VITORIA Dr. José Sevilla Ros

Dra. Maria Laguna Herrera 9 0h
Dra. Virginia Martin Oliva ’
Dra. Yurena Dia Bidart

2/. JORNADAS CIENTIFICAS RELACIONADAS CON LA ESPECIALIDAD

Organizacion y realizacion por parte de todo el servicio de Ginecologia, junto con los servicios de
Cirugia general, Urologia y Rehabilitacion de la

“I Jornada de cirugia del SUELO PELVICO”

que conto con ponentes expertos en la materia y cirugia en directo, teniendo al Dr. Niesel como
invitado. realizado el 7 de Mayo de 2013 en el salén de actos del Hospital Universitario Infanta Elena.

Organizacion y realizacion por parte de todo el servicio de ginecologia y obstetricia de la
“II Jornada de Ginecologia y Obstetricia para atencion primaria”

realizado el 15 de Noviembre de 2013 en el salon de actos del Hospital Universitario Infanta Elena.
Con la asistencia de médicos de atencion primaria, matronas y diplomados en enfermeria de los distintos
centros de salud del area, asi como de otras areas de la comunidad de Madrid y otras comunidades
autonomas vecinas.
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1. CURSOS CON ATENCION PRIMARIA

| LUGAR

TEMA

Centro de Salud del Reston (Valdemoro)

Responsables: Dra. Susana Sutil Bayo, Dra.
Silvia Fraga Campo

Protocolos de derivacion al
Hospital

Consultas monogrdficas.

Centro de Salud de San Martin de la Vega

Responsables: Dra. Consuelo Ferndndez
Dongil, Dra M*® Jesus Pérez Molina, Dra.
Olga De Felipe Jiménez

Protocolos de derivacion al
Hospital

. Consultas monogrdficas.

Centro de Salud calle Parla (Valdemoro)

Responsables:Dra. Maria Laguna Herrera,
Dr. Jose Sevilla Ros

Protocolos de derivacion al
Hospital

. Consultas monogrdficas.

Ambulatorio de Ciempozuelos

Responsables: Dra. Maria Bordes Infantes,
Dra. Yurena Diaz Bidart

Protocolos de derivacion al
Hospital

. Consultas monogridficas.

2. SESIONES HOSPITALARIAS INTERDISCIPLINARES

| TEMA

| PONENTE/AUTOR

del papiloma en el tracto genital inferior”.

8 de abril de 2013

“Prevencion y tratamiento de las lesiones causadas por el virus

Abordaje multidisciplinar del Paciente Hospitalario.

Dra. .Silvia Fraga Campo.

Estrategia de Atencion al Parto Normal”’.

7 Jornada de Calidad de Capio Sanidad y Capioser.

“Indicadores de Calidad Asistencial aiio 2012 basados en la Diana Vales Ferndndez.

Asistencia y participacion por parte de todo el equipo médico de ginecologia y obstetricia a todas las
sesiones hospitalarias interdisciplinarias celebradas en nuestro hospital durante el aiio 2012.
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PONENCIAS

TEMA

PONENTE/AUTOR

La unidad de Suelo Pélvico'.
1? Reunion de Patologia del Suelo Pélvico.
7 de mayo de 2013.

Dra. Maria Laguna Herrera, Dra.
Virginia Martin Oliva.

Prevencion primaria: Vacunas HPV. Tratamiento de las
lesiones precursoras del cancer de cérvix.

1I* Jornada de Ginecologia y Obstetricia para Atencion
Primaria. 15 de noviembre de 2013.

Dra. Silvia Fraga Campo

Cdncer de mama heredofamiliar.
11* Jornada de Ginecologia y Obstetricia para Atencion
Primaria

Dra. Susana Sutil bayo, Dra. M Jesus
Pérez Molina, Dra. Maria Bordés
Infantes.

Anticoncepcion solo géstatenos.
11* Jornada de Ginecologia y Obstetricia para Atencion
Primaria.

Dra. Consuelo Fernandez Dongil.

Sindrome de ovario poliquistico.
1I* Jornada de Ginecologia y Obstetricia para Atencion
Primaria.

Dra. Virginia Martin Oliva.

Actitud Diagndostico-terapéutica en los miomas uterinos.
11* Jornada de Ginecologia y Obstetricia para Atencion
Primaria

Dr. José Sevilla Ros.

Valoracion y recomendaciones en patologia del suelo
pélvico.

1I* Jornada de Ginecologia y Obstetricia para Atencion
Primaria.

Dra. Maria laguna Herrera.

Situacion Actual del Scrennig prenatal: Piramide
invertida de Nikolaides.

1I* Jornada de Ginecologia y Obstetricia para Atencion
Primaria.

Dra. Olga De Felipe Jiménez, Dr. Eloy

Alvarez.

Ponente en la mesa de Neonatologia de la Il Jornada de
Actuacion Pediatrica del Hospital Infanta Elena de
Valdemoro. 23 mayo 2013.

Dra. Montserrat Gonzalez Rodriguez.

Taller de parto normal y tocurgia en modelo anatomico.
V curso de fundamentos en obstetricia y ginecologia para
residentes de I afio.

Organizado por la S.E.G.O. Teruel. MARZO 2013

Dra. Esther Pérez Carbajo.

Moderador en la Mesa redonda de Obstetricia del Curso
Prevencion de la Yatrogenia en la Obstetricia y
Ginecologia.

Hospital Rey Juan Carlos. 15 de febrero de 2013

Dr. Juan Miguel Rodriguez Candia.
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N/

Alteraciones en la sexualidad en
oncologicas.
Taller de sexualidad organizado por el Ayuntamiento de

Valdemoro. 2 de octubre de 201 3.

las pacientes

Dr. Juan Miguel Rodriguez Candia.

“Episiotomia, bartholinitis y legrado”.

V curso de fundamentos en obstetricia y ginecologia para
residentes de I afio. Organizado por la Sociedad Espariola
de Ginecologia y Obstetricia. S.E.G.O. Teruel.

Dra. Esther Pérez Carbajo

Exploracion ginecologica y mamaria. Curso de
Ginecologia en Atencion Primaria y ambulatoria.
Organizado por el Colegio de Médicos de Madrid

Dra. Esther Pérez Carbajo

Amenaza de Parto Prematuro.
Impartida por la 1 de febrero 2013

Dra. Montserrat Gonzadlez Rodriguez.

Células Madre.
6 de febrero de 2013.

Jefe de Servicio de Hematologia. Dr.
Madero. Hospital Nifio Jesus

Necesidades de hierro en la mujer.
13 de febrero de 2013.

Dra. Maria Laguna Herrera.

Complejos polivitaminicos y gestacion..
27 de febrero de 2013.

Dra. Esther Pérez Carbajo

Insercion de implante anticonceptivo.
8 de marzo de 2013.

Dra. Consuelo Fernandez Dongil.

Presentacion anticonceptivo Aylin.
17 de abril de 2014.

Dra. Virginia Martin Oliva.

Programa de retransmision de cirugia en directo.
Videoconferencia: Cirugia en directo. endometriosis
profunda, un reto para el ginecologo.

4 de marzo de 2013.

Impartida por el coordinador del
programa Francisco Carmona del Clinic
de Barcelona.

Prevencion ITUs y ITGs. Inmunoterapia Bacteriana.
5 de junio de 2013.

Dr. Javier Alcover.

Papiloma virus humano: Un enemigo silencioso.
Jornada organizada por el Ayuntamiento de Valdemoro.
2 de diciembre de 2013.

Dr. Juan Miguel Rodriguez Candia

Taller de insercion del nuevo DIU Mirena.
23 de octubre de 2013.

Dra. Consuelo Fernandez Dongil
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Tosferina una enfermedad Nuevas
estrategias de vacunacion.

30 de octubre de 2013.

emergente.

Dra.Silvia Cobaleda Avila. Asesor
médico de vacunas del departamento de
GSK.

Diagnostico molecular de cancer de endometrio, GynEC-
DX.
06 de noviembre de 2013.

Dra. Elisabet Rossell del Grupo Geadic
(AIE Oryzon Genomics y Grupo Reig
Jofré).

Test de cribado prenatal no invasivo en sangre materna,
TrisoNIM. 27 de noviembre de 2013.

Grupo Secuvita

MEMORIA CIENTIFICA DEL SERVICIO

1. POSTERS / COMUNICACIONES

TEMA

AUTOR

Comunicacion poster “Abscense of ductus venous
associated with intrahepatic umbilical venous drainage
without liver bypass”

12th World Congress in Fetal Medicine.
Marbella 23-27 June 2013

De Felipe, O, Diaz Y, Pérez E, Gonzalez
M, Rodriguez JM.

Comunicacion poster “Isolated and atypical fetal intra-
abdominal umbilical vein varix”.

12th World Congress in Fetal Medicine.

Marbella 23-27 June 2013. .

Bydart Y, de Felipe O, Gonzdlez M,
Pérez E, Rodriguez JM.

2. PUBLICACIONES INDEXADAS

TEMA

AUTOR

Prog Obstet Ginecol 2013, 56 (7). 351-356.

“Marcadores bioquimicos de cromosomopatia (PAPP-A y B-

HCG) como predictores de alteraciones de crecimiento fetal.

Pérez Carbajo E, Pérez Medina T,
Martinez Payo C, Iglesias Goy E,
Gonzalez Rodriguez M, Rodriguez
Candia JM.
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3. PUBLICACIONES CAPITULOS LIBROS

TEMA AUTOR

Cambios fisiologicos en el Embarazo. Montserrat Gonzalez Rodriguez,

Capitulo 1 del libro Cirugia General y Embarazo. Olga De Felipe Jiménez, Yurena
Diaz Bidart, Juan Miguel
Rodriguez Candia.

Enfermedades hepdticas especificas del embarazo. Camilo Castellon Pavon, Sonia

Capitulo 5 del libro Cirugia General y Embarazo. Morales artero, Juan Miguel
Rodriguez Candia.

Cancer de mama y embarazo. Maria Bordes Infantes,

Capitulo 15 del libro Cirugia General y Embarazo. Susana Sutil Bayo, M“ Jesus Pérez

Molina, Juan Miguel Rodriguez
Candia.

Camilo Castellon Pavon, Jorge del
Trombosis venosa profunda y tromboembolismo pulmonar. Toro Cervera, Sonia Morales
Capitulo 17 del libro Cirugia General y Embarazo. Artero, Juan Miguel Rodriguez
Candia, Santos Jiménez de los
Galanes-Marchan, Pedro Pacheco

Martinez, Marta de Mingo Martin.

ENSAYOS CLINICOS

Colaboracion con el ensayo metacéntrico PESAPRO: Prevencion del parto pretérmino
en mujeres identificadas por ecografia: evaluacion de dos estrategias.
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OTROS
Solicitud al ministerio de sanidad y de educacion de acreditacion para formacion especializada

post-grado para médicos y diplomados en enfermeria, en la especialidad e ginecologia y
obstetricia, que actualmente estd pendiente de resolucion.

SESIONES CON OTROS SERVICIOS DEL HOSPITAL

PEDIATRIA:

Se han realizado sesiones con una cadencia mensual en la que exponen las casos clinicos
con patologia materno-fetal mas relevante surgidos en nuestro servicio con intencion de
obtener los mejores resultados tanto para la madre y como par el feto.

DERMATOLOGIA:

Hemos actualizado y unificado protocolos de tratamiento de lesiones vulvares (como
liquen escleroatrofico, hiperplasias, condiloma, etc.. ) de modo que existe una mejor
coordinacion y cooperacion entre ambos servicios.

ANATOMiA PATOLOGICA:
Hemos tenido varias reuniones a los largo de 2013 para:
- Realizar plantillas de resultados de citologia
- Comentar casos clinicos

- Hemos realizado un control de calidad confirmando los resultados de las
biopsias de las pacientes a las que se les indicaba una conizacion y revisando los conos
en blanco

- Seguimos intentando implementar la realizacion de VPH aprovechando la
disponibilidad de citologia en medio liquido en determinados casos de resultados
citologicos anomalos (como ASCUS o LSIL en mayores de 50 arios). Esto no solo
depende de nosotros sino que implica a otros servicios como Microbiologia con el que
también mantuvimos una reunion y estamos pendientes de ponernos de acuerdo en cudl
seria el mejor test VPH a utilizar

COMISIONES HOSPITALARIAS

La gran mayoria del servicio forma parte de las comisiones del propio hospital tomando una
parcipicacion relevante encada una de ellas., acudiendo y tomando una participacion activa en cada una
de las reuniones periodicas que se realizan en cada comision.

Comité de Infecciones y profilaxis antibiotica ( CIPA ) Dr. Jose Sevilla Ros

Comité de Banco de sangre Dr. Jose Sevilla Ros

Comité de Mortalidad Dra Consuelo Fernadez Dongil

Comité de Oncologia-Mama Dra Maria Bordés Infantes, Dra M* Jesus

Pérez Molina, Susana Dra Susana Sutil Bayo
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Comité de Seguridad Dra Maria Laguna Herrrera

Comité de Farmacia Dra Susana Sutila Bayo
Comité de Formacion Dra. Olga De Felipe Jiménez
Comité de dolor cronico Dra Virginia Martin Oliva
PROYECTOS FUTUROS

- Coordinacion con el Servicio de Cirugia General para realizacion de protocolo de
derivacion de pacientes con sospecha de lesion por VPH anal/perianal

- Formacion de unidad multidisciplinaria VPH ( servicio dermatologia, cirugia general,
medicina interna-VIH ).
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