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Declaracion de Principios

Este Manual es una guia para ayudar a los profesionales de la obstetricia a proporcionar una
atencion de alta calidad, eficiente e individualizada.

El Manual se caracteriza por la busqueda de calidad, eficacia y cooperacion. Se ha conseguido
este objetivo mediante acuerdos, en base al més alto nivel de evidencia cientifica y a las
decisiones consensuadas entre las diferentes asociaciones profesionales involucradas en la
atencion obstétrica. Las recomendaciones del Manual estan firmemente interrelacionadas y por
lo general solo pueden ser aplicadas dentro del principio de la colaboracion. Por consiguiente,
este Manual esta dirigido a estimular la cooperacion mutua y cercana entre todos los
profesionales de la obstetricia.

Declaracion Conjunta

Las Juntas Directivas de la Real Organizacién Holandesa de Matronas (KNOV), la Asociacion
Nacional de Médicos de Familia (LHV) (con la aprobacion de la Sociedad de Médicos de Familia
Holandesa (NHG)) y la Asociaciéon Holandesa para Obstetricia y Ginecologia (NVOG) ratifican
este informe durante la Junta General de los representantes de sus organizaciones
profesionales.

Las Juntas Directivas de las tres asociaciones profesionales instan a sus miembros a que utilicen
las recomendaciones de este informe en su practica profesional diaria y a la colaboracion con
otros profesionales de la obstetricia.

Amstelveen, December 1998

La Real Organizacion Holandesa de Matronas

La Asociacion Nacional de Médicos de Familia

La Asociacion Holandesa de Obstetricia y Ginecologia
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1. Introduccion

El Manual Obstétrico, hecho por y para profesionales de la obstetricia, se public en la primavera
de 1999 y fue realizado por el Grupo de Trabajo de Obstetricia (GTO). Este Ultimo es una
plataforma de debate entre la Real Organizacién Holandesa de Matronas (KNOV), la Asociacion
Nacional de Médicos de Familia (LHV) y la Asociacion Holandesa de Obstetricia y Ginecologia
(NVOG). El “College voor Zorgverzekeringen” (entonces conocido como “Ziekenfondsraad”
[Consejo de Salud Publica holandesa]) se hizo cargo de la coordinacion y la secretaria.

El cuidado obstétrico en Holanda esta basado en el principio de seleccion de riesgos. Las
mujeres embarazadas de bajo riesgo reciben atencidn obstétrica de nivel primario proporcionada
por matronas (de manera independiente) o, en algunos casos, por médicos de familia. Las
mujeres con un perfil obstétrico de alto riesgo reciben atencion de nivel secundario,
proporcionada por obstetras. Las mujeres de bajo riesgo pueden elegir un parto en casa o en
hospital, con su profesional de la atencién primaria. Las mujeres que han sido evaluadas como
de riesgo obstétrico elevado dan a luz en el hospital con un profesional de la atencién
secundaria.

Si se presentan problemas obstétricos durante el embarazo o el parto, el profesional de la
atencion primaria puede consultarlo con el de la secundaria, y remitirle a la paciente si fuera
oportuno. El profesional de la atencién secundaria también puede enviar a mujeres de vuelta a la
atencion primaria en el momento en que el problema deja de ser un factor de riesgo. El sistema
esta basado en el principio de cooperacion mutua entre los profesionales de la atencién primaria
y secundaria.

El objetivo de este Manual de Obstetricia es fomentar esta cooperacion. Asimismo pretende
optimizar la calidad y la eficacia de la atencion proporcionada. Cinco secciones desarrollan estos
objetivos: Cooperacion obstétrica, Requisitos de calidad para grupos de profesionales de la
obstetricia, Lista de Indicaciones Obstétricas, Ecografia obstétrica y Auditoria perinatal.

El uso del manual ayuda a asegurar el cuidado obstétrico de calidad y la organizacion de alto
nivel que caracteriza la obstetricia holandesa.

Para aquellos que estan especialmente interesados en conocer los cuidados en el sistema
obstétrico holandés, la seccién mas interesante es la de “Seleccion de riesgos”. La “Lista de
Indicaciones Obstétricas” fue desarrollada para servir de guia en este sistema de seleccion de
riesgos. Para elaborar esta lista se han analizado mas de cien indicaciones obstétricas vy
médicas, y basandose en la mejor evidencia existente, se indica el profesional mas apropiado
para atender cada caso.

Esta version abreviada del Manual contiene una traduccion de la Lista de Indicaciones completa.
Sin embargo, es fundamental conocer los principios basicos del sistema obstétrico holandés para
poder entender bien esta seccion. Por esta razon, hemos incluido en esta publicaciéon una
seleccion de otros temas relevantes, algunos resumidos.

El Grupo de Trabajo de Obstetricia espera que esta traduccidn resumida del Manual proporcione
una idea clara de la organizacién de la atencién obstétrica en Holanda y esté abierto a cualquier
tipo de comentarios que quieran hacer los lectores.

Amstelveen, Mayo 2000
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2. El Manual de Obstetricia

2.1. Obijetivos

El objetivo principal del Manual es proporcionar las herramientas necesarias para asegurar que
la seleccion de riesgos dentro del campo de la obstetricia se aplica de forma adecuada. El
profesional de la atencion primaria (matrona o médico de familia) es el primer responsable de
este proceso de seleccion de riesgos. El Manual es un documento de consenso que refleja los
acuerdos alcanzados por todos los grupos profesionales involucrados en la atencién obstétrica.

2.2. Fundamentos

Durante la elaboracién del Manual se han tomado en consideracion las siguientes premisas
basicas:

1. Hay que garantizar la continuidad de la alta calidad de la atencion obstétrica que en la
actualidad se proporciona en Holanda, y mejorarla cuando sea necesario.

2. Se debe evitar la medicalizacién de la atencion obstétrica, es mas, hay que oponerse
activamente a ella. Partiendo de esta base, el Grupo de Trabajo de Obstetricia estima que, al
mismo tiempo que existen partos hospitalarios de alto y de bajo riesgo, el parto en casa debe
continuar siendo una opcién viable que hay que fomentar siempre que sea posible.

3. El Grupo de Trabajo de Obstetricia considera de gran importancia el uso 6ptimo de la pericia
y los conocimientos de los diferentes grupos de profesionales en la atencién obstétrica. Por
consiguiente, se considera que la atencion durante el embarazo, parto y puerperio normal
pertenece al grupo de profesionales de la atencion primaria. Segun la seleccion de riesgos
ejercida por estos profesionales de la atencién primaria, el seguimiento del embarazo, parto y
puerperio evaluados como de riesgo pertenece al grupo de profesionales de la atencion
obstétrica secundaria.

4. La seleccion de riesgos y la derivacion de mujeres embarazadas a la atencién obstétrica
secundaria es responsabilidad del profesional de la atencién primaria, que esta cualificado
para realizar esta tarea. Con el fin de asegurar que dicha seleccidn y derivacion tienen lugar
de modo apropiado, es necesario poder acceder a la pericia de los profesionales de la
atencion secundaria por medio de la consulta. (El acuerdo entre los profesionales de la
atencion primaria y secundaria sobre un caso individual sera de ahora en adelante
denominada “la consulta”). Los profesionales de la atencion primaria también deben tener la
posibilidad de utilizar los medios de la atencién secundaria cuando sea necesario y cuando
esté justificado.

5. El Grupo de Trabajo de Obstetricia considera que una buena cooperacion entre los grupos
profesionales involucrados en la atencion obstétrica es de gran importancia para una atencién
Optima, especialmente tratdndose de un sistema en el que el parto en casa y la atencion
postnatal domiciliaria siguen siendo una opcion vélida en los casos de embarazo, parto y
puerperio normal.

6. A la hora de utilizar la Lista de Indicaciones Obstétricas para regular la atencion como se
indica en los puntos anteriores, la competencia y la responsabilidad de cada profesional de la
atencion obstétrica deben ser debidamente respetadas.

7. Esta Lista es el resultado del consenso entre los grupos profesionales involucrados, y tiene
en cuenta el contexto de la practica profesional. EI Consejo de Salud Publica asumio el papel
de iniciar, facilitar y asesorar este trabajo, y ratifica por tanto todo lo que ha sido acordado por
los grupos profesionales.
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2.3. El Grupo de Trabajo de Obstetricia

El Grupo de Trabajo de Obstetricia (GTO), responsable de la redaccion del Manual, fue
compuesto por un numero igual de representantes de las tres asociaciones profesionales
(KNOV, LHV, NVOG), ademas de un representante de la “Inspeccion Sanitaria” (IGZ) del
gobierno nacional. El presidente y el secretario fueron asignados por el Consejo de Salud
Publica. Su papel fue prestar orientacion y apoyo. La tarea del representante de la IGZ fue la de
proporcionar consejo y supervision. Los representantes de los grupos profesionales fueron
responsables de formular y debatir los objetivos, sus contenidos y mantener informadas a sus
respectivas organizaciones profesionales.

Se formaron subgrupos para tres temas (ecografia obstétrica, auditoria perinatal y revision de la
Lista de Indicaciones Obstétricas). Cada asociacion profesional contaba con una representacion
de dos personas en cada subgrupo. Fueron apoyados por los representantes del Consejo de
Salud Publica, que también formaba parte del GTO. La toma de decisiones, tanto en el GTO
como en los subgrupos, estaba siempre basada en el consenso sobre todos los temas y en la
ratificacion por parte de las tres asociaciones profesionales.

3. Contenidos del Manual Obstétrico

Los cinco temas tratados en el Manual son importantes para la practica obstétrica diaria. Cada
uno es claramente una parte especifica de la colaboracion obstétrica y puede servir de apoyo
para esta.

Estos temas son: Disefio de la cooperacion obstétrica, Requisitos de calidad para profesionales
de la obstetricia, Auditoria perinatal, Ecografia obstétrica y Lista de Indicaciones Obstétricas.

Para conseguir una atencién obstétrica eficaz es importante que estos temas se vean como un
conjunto, el nucleo del cual esta formado por la cooperacién. Las recomendaciones de los
diferentes informes estdn basadas en el mas alto grado de evidencia cientifica. Se utilizo el
sistema de “cascada” del Consejo de Salud Publica (la medicina basada en evidencia, meta-
analisis, consenso, articulos de revision, opinion de expertos).!

Para aquellos interesados en el sistema obstétrico holandés, el apartado sobre la seleccion de
riesgos (la Lista de Indicaciones Obstétricas) es de gran importancia. La Lista completa esta
incluida en esta version abreviada del Manual. Los demas apartados estan resumidos a
continuacion.

3.1. Cooperacion obstétrica

El objetivo de la cooperacidn obstétrica es fomentar la colaboracion estructural entre matronas,
médicos de familia y ginecologos, de tal manera que se optimice el cuidado individualizado de
cada gestante. Este objetivo se puede lograr llegando a acuerdos sobre la atencion individual, la
organizacion de la atencidn obstétrica y la calidad de la atencién que se proporciona.

Este apartado contiene recomendaciones sobre el disefio de la colaboracion obstétrica. El
caracter de los consejos es general y descriptivo. De este modo, se puede llegar a acuerdos méas
especificos a nivel regional, ajustados a la situacion local.

! Véase consejo “Suitable Usage”, “Ziekenfondsraad”, no. 588, 1993.
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En muchos sitios de Holanda ya existe una cooperacion eficaz entre la atencion primaria y
secundaria, sea 0 no formalmente reconocida. Los consejos incluidos en este Manual provienen
en su mayoria de la experiencia obtenida en estos casos. Los objetivos de ciertos apartados de
este Manual (por ejemplo las Indicaciones B de la Lista de Indicaciones Obstétricas y las
indicaciones para el uso de ecografia) solo pueden ser logrados dentro de una organizacion
estructurada basada en la colaboracion.

3.2. Requisitos de calidad para profesionales obstétricos

Una atencién obstétrica de alta calidad requiere profesionales cualificados para ello. En este
apartado se presta atencion a los requisitos de calidad que tienen que cumplir los tres diferentes
grupos de profesionales que proporcionan la atencidn obstétrica (matronas, médicos de familia y
ginecdlogos). Estos requisitos estan divididos en una parte conjunta y otra especifica para cada
grupo. Los requisitos de calidad conjuntos estan formulados de tal manera que concuerden con
los de las tres asociaciones profesionales. Asimismo se presta atencién a los requisitos sobre
actualizacion de conocimientos y experiencia (incluyendo el registro y la certificacion de los
mismos), accesibilidad y disponibilidad, organizacion de la consulta y equipamiento necesario, €l
registro de la atencion (como por ejemplo, el intercambio de datos y participacion en el Registro
Obstétrico Nacional).

3.3. Ultrasonido obstétrico

Este apartado apoya el uso de ecografia tanto en la atencion primaria como en la secundaria. Se
proporciona un resumen de las indicaciones obstétricas especificas para el uso de esta
herramienta. Para estas indicaciones en cuestion, los profesionales de la atencion primaria
pueden solicitar e interpretar exploraciones con ultrasonido sin intervencion alguna de la atencion
secundaria. Una matrona o un médico de cabecera puede llevar a cabo exploraciones
ecograficas, siempre que hayan sido entrenados en esta tecnologia. Las indicaciones se
encuentran en la lista de la seccion 6.

Esta seccion contiene los requisitos en cuanto a conocimientos y experiencia del personal que
utiliza el ecégrafo, tanto en la atencion primaria como en la atencion secundaria. Se hace
hincapié en la pregunta de si una exploracion ecografica en el primer trimestre (para determinar
las semanas de gestacién) y otra en el segundo trimestre (para determinar posibles
malformaciones) deberian de ser introducidas para todas las embarazadas de forma rutinaria.
Basandose en un analisis extenso de la literatura cientifica, se ha llegado a la conclusién de que
esta herramienta diagnéstica no aporta una clara contribucién a la reduccion de la morbilidad o
mortalidad perinatal, criterio en funcion del que se evaluaban los consejos de los subgrupos. El
Grupo de Trabajo de Obstetricia aun no ha llegado a un acuerdo sobre la necesidad del uso de
la ecografia, utilizando otro criterio: el de la calidad de la atencion obstétrica. También ha tomado
en cuenta el hecho de que aun existen dudas sobre la viabilidad de proporcionar estas
exploraciones rutinarias a todas las mujeres embarazadas. Es importante tener en cuenta que el
uso rutinario de la ecografia como herramienta diagndstica tendria efectos de gran alcance sobre
la préctica obstétrica. El Grupo de Trabajo de Obstetricia ha decidido vigilar de cerca los avances
de los conocimientos al respecto y adaptar el Manual en consecuencia cuando sea necesario.
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3.4. Auditoria Perinatal

El objetivo de la Auditoria Perinatal es analizar y mejorar la calidad de la atencion obstétrica
mediante el registro y formular recomendaciones para mejorar dicha calidad. Este apartado
contiene recomendaciones para establecer un sistema de registro nacional y un analisis
estructural de muertes perinatales. Los profesionales individualmente o las consultas
regionales/locales depositaran sus informes en una oficina (que aun esta por crear). Una forma
agregada de este andlisis podra ser devuelta a los grupos profesionales o, si se prefiere, al
profesional de manera individual. A continuacion, el profesional o su consulta pueden tomar
medidas para mejorar la calidad si es posible.

Las recomendaciones pertenecientes a la Auditoria perinatal sélo abarcan por el momento la
muerte perinatal. Este apartado esta enfocado hacia el futuro y necesita una elaboracion méas
detallada antes de poder ponerla en practica.

3.5. LaLista de Indicaciones Obstétricas

Una versidn integra de este informe se incluye en el capitulo 4, después del cuél viene la Lista
Especifica de Indicaciones Obstétricas

3.6. El Manual Obstétrico en el futuro

Es importante recalcar que los contenidos del Manual Obstétrico describen la situacion en 1998.

La primera Lista de Indicaciones Obstétricas aparecidé en 1959: la llamada “Lista de
Kloosterman”. Se publicé una nueva version de esta lista en 1987, y se acordd que la lista seria
actualizada periédicamente si fuese necesario. En el Manual Obstétrico se ha hecho realidad
esta actualizacion y se han afiadido otros temas pertenecientes a la atencion obstétrica.

El Grupo de Trabajo de Obstetricia supone que el Manual necesitara ser revisado en el futuro,
segun los cambios de opiniones e ideas cientificas. Asimismo el Grupo de Trabajo Obstétrico
supone que los temas “Cooperacion Obstétrica” y “Auditoria Perinatal” requeriran una mayor
elaboracion.

También sera necesario abarcar temas nuevos e incluirlos en ediciones futuras del Manual. Se
pretende, por tanto, que este Manual sea un documento dindmico, que necesitara ser
actualizado continuamente. Las Juntas Directivas de las organizaciones profesionales implicadas
han aprobado la continuidad del Grupo de Trabajo.

3.7. Estado de los informes y consejos

Como se ha declarado anteriormente, los consejos en este informe estan basados en la
evidencia cientifica de los protocolos médicos y/u obstétricos. Asimismo se llegd al consenso
entre las asociaciones profesionales. Como consecuencia, las secciones mencionadas arriba
forman una base para proporcionar una atencion optima e individualizada. El objetivo de hacer
unas normas obstétricas lo mas uniformes posibles y, considerando la eficacia, las secciones
han alcanzado el estado de “consejo de expertos” para los profesionales obstétricos. Teniendo
en cuenta su responsabilidad individual, se permite a los profesionales desviarse del protocolo
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aconsejado, si los cuidados médicos u obstétricos de sus pacientes asi lo requieren. Por
supuesto, esto solo deberia ocurrir cuando se base en una argumentacion racional y bajo la
responsabilidad profesional del que proporciona los cuidados.

Los consejos en este informe, basados en la evidencia cientifica y el consenso entre los
profesionales, forman la garantia de una atencién de 6ptima calidad. Es posible que matronas,
médicos de familia y ginecdlogos dentro de la estructura de colaboracién obstétrica regional
decidan desviarse de estas directrices. Si las partes involucradas, llegan a acuerdos que no
figuran en el Manual, tienen que asegurarse de que la atencion prestada siga siendo de alta
calidad, que permanezca eficaz, y que esté regida por una base cientifica muy similar a la
descrita en este informe. La persona responsable de la atencion debe de ser identificable para
todas las partes (incluidas las pacientes). Por eso, solo los profesionales dentro de una
estructura de colaboracién obstétrica pueden hacer acuerdos que difieran de las directrices del
este Manual.

4. Revision de la Lista de Indicaciones Obstétricas

La Lista de Indicaciones Obstétricas contribuye al fomento de una atencién obstétrica dptima.
Como tal, es la herramienta para la toma de decisiones, hecho por y para los profesionales de la
obstetricia que utilizan la seleccion de riesgos.

41. Premisas basicas

La principal premisa basica es la de que el embarazo, el parto y el puerperio son procesos
fisiolégicos que pueden tener lugar en casa. Otra premisa basica es la necesidad de usar
dptimamente la pericia de los diferentes profesionales de la obstetricia. Basandose en esta
premisa, los embarazos, partos y puerperios normales pertenecen al campo de los profesionales
de la atencion primaria. Cuando un profesional de este nivel cataloga un embarazo, parto o
puerperio como de “riesgo”, este se deriva al campo de los profesionales de la atencion
secundaria. Se formulan directrices para el asesoramiento y la consulta con el objetivo de
asegurar una optima seleccién y remision.

4.2. Método de Trabajo

La Lista de Indicaciones Obstétricas esta basada en la lista que se publicé en 1987.

El subgrupo (SVI) que fue creado para la revision de la lista de 1987 utilizé las siguientes
preguntas como punto de partida:

1. ¢, Cuales son las enfermedades y/o trastornos relevantes para el progreso y el resultado
del embarazo, parto y puerperio?

2. ¢ Para qué enfermedades y/o trastornos tienen consecuencias relevantes el embarazo,
parto y puerperio?

3. ¢, Cuél es el protocolo médico/obstétrico mas indicado considerando el historial y la
investigacion médica?

4. ¢, Cuales son los riesgos implicados que se derivan del protocolo elegido (véase la
pregunta anterior)?

5. ¢ Cual es el profesional mas indicado para atender a la mujer durante el embarazo vy el

parto en la situacion dada?
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En la lista revisada no se ha cambiado la divisién en las categorias A, B, C y D de la lista de
1987. Sin embargo, la estructura para la toma de decisiones es diferente en comparacion con la
lista anterior. El énfasis recae ahora en la responsabilidad individual de la persona que
proporciona la atencién en la situacion en cuestion; los limites prefijados al campo de trabajo de
los diferentes grupos de profesionales de la obstetricia ya no son lo mas importante. Lo que
sigue siendo fundamental es que la mujer reciba una atencién 6ptima durante su embarazo y
parto. La idea de que “una vez que se haya remitido a una mujer a la atencidn obstétrica
secundaria, ella tenga que continuar alli” ha sido abandonada. Esto significa que puede volver a
la atencion primaria si la razon por la que se le remitié ha dejado de existir.

Organigrama para determinar la responsabilidad de la atencion durante el embarazo, el
parto y el puerperio, tal y como fue utilizado en la preparacion de la Lista de Indicaciones

revisada.
¢ Enfermedad/trastorno relevante? — NO — A
!
Sl
¢ Protocolo Especifico? - NO — A
!
Sl
! ¢Riesgo en el
¢ Riesgo Elevado? — NO — A transporte? — NO — A
! |
1 Sl
l — — Posible — ConsultaB !
l D
Sl
! — — C

A. Atencidn obstétrica primaria: La responsabilidad de la atencion obstétrica en la situacion
descrita recae sobre el profesional de atencién primaria, es decir, la matrona o el médico de
familia.

B. Interconsulta: Implica una evaluacion por parte de los profesionales tanto de la atencion
primaria como de secundaria. La situacion individual de la mujer embarazada se evalla y se
llega a un acuerdo sobre la responsabilidad de la atencion obstétrica basado en las cinco
preguntas mencionadas arriba. Tendra lugar una consulta a no ser que ya existan acuerdos
estructurales a nivel local. La seccion sobre cooperacion obstétrica proporciona mas informacion
sobre este tipo de acuerdos.

C. Atencién obstétrica secundaria: Se trata de una situacion que requiere la atencion de un
obstetra durante el tiempo que dure la afeccion.

D. Atencién obstétrica primaria transferida: La responsabilidad continda siendo del profesional de
atencion primaria (matrona/médico de familia), pero en esta situacién es necesario que el parto
tenga lugar en un hospital, con el objetivo de evitar un posible riesgo durante el transporte.
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4.3. Estado de la Lista de Indicaciones Obstétricas revisada y su
uso en la practica diaria

La Lista de Indicaciones Obstétricas tiene un doble objetivo:

1. La Lista proporciona a los profesionales consejos, bien basados en la evidencia o en el
consenso, respecto al nivel de atencion obstétrica en situaciones especificas.

2. La Lista forma un conjunto completo de directrices basadas en la pregunta de qué
protocolo obstétrico elegido puede ser defendido en respuesta a las preguntas de otros
(por ejemplo, compafiias de seguros y clientes).

La lista y la manera en la que se ha elaborado el asesoramiento respecto a los protocolos
obstétricos forman una guia para la atencién responsable. Contiene recomendaciones bien
fundadas, y al mismo tiempo su disefio no es directivo o autoritario. Se pueden tomar decisiones
alternativas en situaciones puntuales, siempre y cuando estas se basen en argumentos
racionales. Se espera que la Lista se convierta en una norma profesional como resultado de su
uso en la practica y su actualizacién continua, basandose en nuevos datos y criterios.

Es importante enfatizar que la Lista de Indicaciones Obstétricas y las directrices para su uso
deben verse en el contexto de los puntos de vista formulados en este Manual en cuanto a los
requisitos de calidad y la cooperacion entre los diferentes profesionales involucrados en la
atencion obstétrica. La intencion es optimizar esta cooperacién, con lo que a su vez aumenta la
calidad de la atencion prestada. El Grupo de Trabajo de Obstetricia se da cuenta de que las
directrices probablemente no serviran suficientemente en situaciones de conflicto, ya que estas
tienen con frecuencia un trasfondo histérico. Los informes seccionales “Cooperacion obstétrica” y
“‘Requisitos de calidad para profesionales de la obstetricia” profundizan en la necesidad de una
colaboracion eficaz, proporcionando métodos de atencion para estimular y dar forma a la misma.

Son especialmente las embarazadas con afecciones no ginecologicas las que suelen necesitar
de la atencion de otros profesionales, como puede ser un médico de familia (que no atiende lo
que es el parto en si), un especialista médico no-obstetra o profesionales paramédicos o de
enfermeria. Los acuerdos sobre la responsabilidad, el intercambio de informacion y la
coordinacion de la atencion prestada en tales situaciones, no han sido elaborados aln en el
Manual Obstétrico. Asimismo, en la presente Lista, las indicaciones en las categorias B y D
necesitan una elaboracion mas detallada por lo que respecta a los acuerdos especificos sobre la
remisidn de pacientes y la consulta urgente y no-urgente. Estos conllevan la logistica de la
disponibilidad, el intercambio de informacion, el modo de consulta, la comunicacion con el
paciente y otros asuntos semejantes. La estructura de tales acuerdos y el desarrollo de la
cooperacion interdisciplinaria son sobre todo un tema a solucionar en el ambito local y regional.
El Grupo de Trabajo de Obstetricia expone su punto de vista respecto al desarrollo y la
continuidad de la cooperacién en la seccion sobre el Disefio de la Cooperacién Obstétrica.
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Se ha elaborado el siguiente diagrama de decisiones para su uso en la practica diaria:

Embarazo

Valoracion de riesgo

Historia médica, embarazo, Historia médica, embarazo,
parto y puerperio normal parto y puerperio anormal
Atencién proporcionada por Consulta Lista de Indicaciones
Matrona, médico de familia Obstétricas

l

Analisis de riesgos por la matrona
ylo médico de familia

}
Categoria:
A — Atencion proporcionada por
matrona/médico de familia
C — Atencion proporcionada por
obstetra
B — Consulta
D — Atencién proporcionada por
matrona / médico de familia

En caso de duda, es preferible la consulta

4.4. Directrices para el diseio de la situacion consultiva

La cooperacion entre los profesionales de la atencion primaria y secundaria se da de manera
mas obvia en la situacion de la categoria B, las cuales conllevan evaluacién en los campos que
coinciden entre la atencién primaria y secundaria. Por lo tanto, estas indicaciones son la razon
por la que se produce la consulta. En cada situacion es necesario tener en consideracion las
posibilidades de prevencion, diagnostico y tratamiento desde la perspectiva de la pericia de los
diferentes profesionales. Lo mas importante es que el protocolo obstétrico que se acuerde seguir
conduzca a una atencion dptima en el caso individual. Las responsabilidades de cada profesional
tienen que estar claramente definidas.

Las siguientes directrices serviran para optimizar la cooperacion obstétrica en la situacion
consultiva:

1. Durante el protocolo obstétrico de derivacion y consulta, los diferentes profesionales
involucrados respetaran las respectivas responsabilidades y competencias profesionales
de cada uno. Proporcionar una atencion de calidad es una responsabilidad compartida,
aparte de la responsabilidad individual por cada cliente en particular. Deberia ser
reconocido el hecho que tanto la atencion obstétrica primaria como la secundaria tienen
su propia pericia especifica, cada una diferente en caracter, pero igual en valor.

2. La consulta sobre un caso individual entre los profesionales de la atencién primaria y
secundaria sera incorporada por todos ellos como una parte integral de la
profesionalidad con la que llevan a cabo su practica. La consulta incluye por un lado a la
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matrona y al médico de familia, activos en la obstetricia, y por otro lado al obstetra y a los
especialistas médicos, como el pediatra u otro especialista.

3. La iniciativa de una consulta puede llegar de ambos lados. En la situacion-B, dentro del
marco de la seleccion de riesgos, el profesional de la atencién primaria suele tomar la
iniciativa. Los consejos generales y especificos de la Lista de Indicaciones obstétricas
juegan aqui un papel importante. La no-conformidad con la Lista es posible (como queda
dicho arriba y en la Lista) siempre y cuando ésta se base en consideraciones racionales.

4. La consulta sobre una situacién especifica empieza por un informe escrito del
profesional de la atencidn primaria para el especialista. Este contiene toda la informacion
obstétrica relevante (preferiblemente incluye una copia del Documento de Salud de la
Embarazada) y una definicién especifica del problema.

5. Después se procede a concertar una cita entre la paciente y el especialista. El
especialista abrira una historia (incluso en los casos en que su implicacién esta limitada
a una sola consulta) y dejara constancia escrita de sus conclusiones y sus consejos bien
fundamentados para el profesional de la atencion primaria.

6. Otras formas de consulta (por ejemplo, por teléfono o por escrito) son posibles si los dos
profesionales opinan que esto esta justificado. Incluso en estas situaciones, se dejara
constancia escrita de los resultados.

7. La situacion en cuestion puede llevar a la derivacion de la gestante a un profesional de la
atencion secundaria, a la atencion primaria continuada o a alguna forma de atencion
conjunta. Esta decision se tomara después de la consulta entre el profesional de nivel
primario y el especialista, en la que se determinara cual sera el protocolo mas apropiado
a seguir y cual el profesional mas indicado para llevarlo a cabo. Si se decide por una
atencion conjunta, se acordara una division de responsabilidades claramente definida.

8. Se informara a la paciente del protocolo que se ha elegido durante la consulta entre los
profesionales de la atencion primaria y secundaria.

9. Los profesionales llevaran a cabo el protocolo mutuamente acordado. Si se lleva a cabo
otro protocolo distinto de éste, el otro profesional implicado sera informado de ello,
incluyendo los motivos que han llevado al cambio y toda la informacion relevante.

10. Los profesionales involucrados en la consulta se mantendran informados mutuamente
sobre el progreso del caso. Se proporcionara, en particular, informacion especifica sobre
los resultados (parto y puerperio, salud de madre e hijo). El caso en cuestion se evaluara
conjuntamente siempre que se considere necesario. Las posibles causas de
morbilidad/mortalidad seran siempre debatidas conjuntamente.

1. Los casos en los que no se cumpla con los puntos 3 y 9, 0 en los que exista una
diferencia estructural de opinién entre profesionales, seran debatidos dentro de las
estructuras regionales existentes para la colaboracion entre la atencion primaria y
secundaria.

La Lista especifica de Indicaciones Obstétricas se encuentra reproducida en la siguiente seccion.
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5. Lista de Indicaciones Obstétricas

A continuacion se reproduce la Lista especifica de Indicaciones Obstétricas. Incluye una
explicacion de la descripcidn del profesional obstétrico y directrices para manejar la interconsulta.
La Lista esta dividida en seis grupos principales, dentro de los que se hace referencia a las
diferentes enfermedades y trastornos obstétricos y médicos. En los casos que lo han requerido
se proporciona una explicacion sobre el protocolo obstétrico a seguir, relacionado con las
indicaciones especificas y la base del protocolo de derivacion. La columna derecha muestra el
profesional mas indicado para cada indicacion.

El principal objetivo de la Lista de Indicaciones Obstétricas es proporcionar una guia para
la seleccion de riesgos. La principal responsabilidad de esta seleccion de riesgos recae
sobre el profesional de atencion primaria: la matrona o el médico de cabecera. El Manual
es un documento de consenso que muestra los acuerdos a los que han llegado los grupos
profesionales, segun su estructura de toma de decisiones.

Explicacion de los cédigos para los profesionales:

Cédigo Descripcion Profesional
A La responsabilidad de la atencién | matrona/médico de familia
Atencion obsteétrica obstétrica en la situacion descrita recae
primaria sobre el profesional de atencidn primaria
B Este es un caso de evaluacion que |depende de los acuerdos
Interconsulta involucra tanto a la atencion primaria
como a la atencion secundaria. La
situacion individual de la embarazada en
cuestion se evalla y se llega a un acuerdo
sobre en quién recae la responsabilidad
de su atencion obstétrica
C Esta es una situacion que requiere la|obstetra
Atencion obsteétrica atencion secundaria de un obstetra
secundaria mientras el trastorno persista
D La responsabilidad obstétrica sigue siendo | matrona/médico de familia
Atencion primaria del profesional de la atencién primaria,
transferida pero en esta situacion es necesario que el
parto tenga lugar en un hospital, con el fin
de evitar posibles riesgos por transporte
durante el parto

ASOCIACION ANDALUZA DE MATRONAS
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Lista de Indicaciones Obstétricas especificas
1. Trastornos preexistentes no ginecoldgicos

En los casos de trastornos preexistentes relevantes para la obstetricia, suele haber otros
profesionales de la salud involucrados en la atencion a la embarazada, aparte de la matrona. Por
tanto, en los casos que requieren consulta, es necesario incluir a todos los profesionales
involucrados. Por esta razon, para los trastornos de la categoria B en esta secciéon hay que
contar con la colaboracion de otros fuera del campo de la obstetricia. También es importante
prestar atencion a la orientacion de mujeres que estan considerando la posibilidad de quedarse
embarazadas.

11 Epilepsia, sin medicacion. A

Epilepsia, con medicacion.

Se recomienda el diagndstico prenatal respecto al trastorno y su medicacion. Una
atencién oOptima requiere consulta entre todos los profesionales implicados (matrona,
médico de familia, obstetra, neurélogo).

1.2

Hemorragia subaracnoidea, aneurismas.

1.3 2 . : L
La atencion durante el puerperio puede ser a nivel primario.

Esclerosis multiple.

Dependiendo de la condicion neurolégica, habra que considerar la posibilidad de que se
produzcan retencion de orina y un parto complicado. Para una atencion dptima, se indica
consulta entre todos los profesionales involucrados.

1.4

Hernia nuclei pulposi (HNP o Hernia de Disco).

Representa una situacion C en casos de una recién sufrida HNP o donde aun se dan
1.5 |sintomas neurogénicos. Es una situacion A después de una hernia tratada, | A/C
especialmente si ha habido un embarazo normal anterior. Tanto el historial médico como
la condicion clinica son relevantes.

Trastorno de la funcién pulmonar.

1.6 - - .
La opinidn del especialista debe de ser tomada en cuenta durante la evaluacién.

Asma.

La atenciéon durante el embarazo, parto y puerperio solo puede ser a nivel primario
1.7 |cuando la paciente presenta intervalos largos de ausencia de sintomas, |A/C
independientemente de si utiliza terapia inhaladora o no. Se recomienda consulta con el
médico de familia o el especialista involucrado.

En casos de un proceso de tuberculosis activa y tratamiento posterior, debe de haber

18 cqngulta con el m§d|co involucrado y el obstetra, en lo que se reﬂere.a la coqd|C|on
clinica y la atencion al embarazo y el parto. En casos de tuberculosis no-activa, la A
atencion al embarazo y parto puede tener lugar a nivel primario.

Infeccién VIH.
19 Como resultado de las actuales posibilidades de terapia médica para prevenir la C

transmision vertical, estas pacientes deben de ser atendidas durante el embarazo y el
parto en un hospital preparado para el tratamiento de VIH y el SIDA.
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Hepatitis B con serologia positiva (Hbs-IgG+).

1.10 |Es importante saber que desde 1988 se lleva a cabo un programa de deteccion de esta | A
serologia en mujeres embarazadas.
111 Hepatitis C. B
' Se recomienda consulta con el obstetra y seguimiento por parte del pediatra.
Cardiopatia con consecuencias hemodinamicas.
1.12 |El embarazo y el parto tendrédn un efecto sobre las relaciones hemodinamicas pre- |C
existentes. Es importante una evaluacion cardiaca.
Proceso tromboembodlico.
1.13 | Son de importancia la patologia subyacente y la presencia de un historial médico familiar | B
positivo. Es importante la orientacidn preconceptiva.
1.14 | Trastornos de coagulacion. C
Trastornos de la funcion renal.
1.15 | Con un trastorno de la funcion renal, con o sin dialisis, se recomienda remision a la|C
atencién secundaria.
Hipertension.
La hipertension pre-existente, con o sin medicacion, requerira remision a la atencion
secundaria.
La Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertension en el Embarazo ha definido
la hipertensién como:
- Un acontecimiento puntual de tension arterial diastélica de 110 mm Hg o mas (Korotkoff AC
116 [IV).
- Una tensi6n arterial diastélica de 90 mm Hg o mas en dos mediciones subsiguientes de
la tension arterial, con un intervalo de al menos 4 horas entre ambas.
Habria que distinguir entre una tension arterial diastolica por debajo de 95 mm y una de
95 mm o mas. La mujer embarazada con una tensién diastdlica de entre 90 y 95 mm
debe ser vigilada de cerca; a partir de los 95 mm, es necesaria la derivacién a la
atencién secundaria.
1.17 | Diabetes mellitus. C
1.18 | Hipertiroidismo. C
Hipotiroidismo.
En casos de eutiroide bioquimico, sin anticuerpos y sin medicacion, o estable a base de
1.19 | medicacién con levotiroxina, la atencion puede tener lugar a nivel primario. Si se|B
administra medicacion con levotiroxina, se recomiendan pruebas especificas debido a la
frecuente necesidad de incrementar la dosis durante el embarazo.
120 Anemia, debida a la falta de hierro. B
' La anemia se define como Hb<6.0 mmol en algin momento de la gestacion.
Anemia, otras.
1.21 . . B
Incluye hemoglobinopatias.
192 Enfermedad intestinal inflamatoria. C

Incluye colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn.

ASOCIACION ANDALUZA DE MATRONAS
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Enfermedades sistémicas y enfermedades raras.
Se incluyen trastornos maternales raros como la enfermedad de Addison y de Cushing.

1.23 | También estan incluidos el lupus eritematoso sistémico (LES), el sindrome anti-|C
fosfolipido (SAF), la esclerodermia, la artritis reumatica, la periartritis nodosa, el
sindrome de Marfan y la enfermedad de Raynaud, entre otros.

Consumo de drogas duras (heroina, metadona, cocaina, drogas de disefio, etc.)

194 Se debe presta’r .atencién a su consumo en gl momento presente. Un analisis de oring C
puede resultar util cuando en el historial médico se detecta consumo en el pasado. Esta
indicada la participacion del pediatra en el seguimiento posparto.

Abuso de alcohol.

1.25 | El sindrome alcohdlico fetal es importante. Esta indicada la participacion del pediatra en | C
el seguimiento posparto.
Trastornos psiquiatricos.

1.26 |La atencién durante embarazo y parto dependera de la gravedad y el alcance del |B
trastorno psiquiatrico. Esta indicada la consulta con el médico encargado del caso.

2. Trastornos ginecolégicos preexistentes
Reconstruccion del suelo pélvico.
Se refiere a una colposuspension después de prolapso, fistula o laceracién perineal

21 antigua. Dependiendo de la causa, la técnica quirurgica utilizada y los resultados C

" |logrados, el obstetra determinara el protocolo a seguir con respecto al parto. Se pueden
considerar una cesarea electiva o una episiotomia precoz, que debe ser suturada por el
obstetra. Si el protocolo elegido no requiere ninguna medida especial 0 destreza
quirdrgica especifica, la atencién durante el parto puede ser a nivel primario.

Amputacién cervical. C
Conizacion. B
Crioterapia y electrolisis. A
2.2 | La aplicacion practica del protocolo obstétrico en este campo puede elaborarse mediante
acuerdos mutuos locales. Si después de una conizacion ha tenido lugar un embarazo y
un parto sin complicaciones, el siguiente embarazo y parto pueden tener lugar a nivel
primario.
Miomectomia (serosa, mucosa).
2.3 |Dependiendo de la relacion anatomica, hay que considerar la posibilidad de una|B
alteracion del progreso del embarazo o el parto.
Anomalias en la citologia cervical (diagnéstico, seguimiento).
Debe establecerse una diferenciacion entre el protocolo obstétrico y el ginecoldgico.

24 Puede estar indicada la consulta con el ginecologo incluso sin consecuencias BIA

" | obstétricas. Las mujeres embarazadas no estan incluidas en el programa nacional de
deteccion de cancer cervical. El seguimiento ginecoldgico no presenta ningun
impedimento para la atencion obstétrica primaria.

Hija de madre tratada con Dietilstilbestrol (DES) (sin tratamiento y bajo supervision).

25 Debe establecerse una diferenciacion entre el protocolo obstétrico y el ginecoldgico. B

™ | Puede ser necesaria la atencion ginecologica relacionada con los problemas que genera
el DES, mientras la atencidn obstétrica puede tener lugar a nivel primario.

2.6 |DIUin situ. B
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Gestacion después de la extraccion del DIU.

2.7

Gestacion después de un tratamiento de infertilidad.

No comporta un riesgo obstétrico elevado. Sin embargo, en la practica, el deseo de la
paciente de ser atendida a nivel secundario juega un papel importante en este caso,
incluso cuando el embarazo y el parto se presentan sin complicaciones.

2.8

Deformaciones pélvicas (trauma, ruptura de la sinfisis, raquitismo).

Debe de haber consulta al principio del tercer trimestre. Hay que sefialar que la atencion
secundaria no ha demostrado tener ningun valor afadido en casos de inestabilidad
pélvica y disfuncion de la sinfisis pubica.

29

Circuncision femenina/mutilacién genital femenina.
La circuncision como tal puede requerir una atencidn psico-social afiadida. En caso de
deformaciones anatémicas serias, debe de haber consulta en el tercer trimestre.

A/B

3. Historial médico-obstétrico

3.1

Incompatibilidad activa de grupo sanguineo (Rh, Kell, Duffy, Kidd).

Incompatibilidad ABO.

En casos de antagonismo ABO, tanto el embarazo como el parto pueden tener lugar con
atencion primaria, pero hay que estar alerta a posibles problemas neonatales. Esta
indicada la consulta.

O

3.2

Hipertension inducida por gestacion en el embarazo anterior.
Preclampsia en el embarazo anterior.
Sindrome HELLP en el embarazo anterior.

O w >

3.3

Aborto repetitivo (>3 veces).
En el caso de que un aborto ocurra de nuevo habra que considerar un estudio del
material fetal. También se aconseja la orientacién genética antes de la concepcién.

34

Parto antes de término (<37 semanas) en un embarazo anterior.
Si ha habido un embarazo normal posterior a un parto prematuro, el siguiente embarazo
puede tener lugar en atencion primaria.

3.5

Insuficiencia cervical (y/o procedimiento de Shirodkar).

Esta indicada la atencion secundaria hasta la semana 37, en un embarazo a término se
permite el parto en casa. Si el embarazo siguiente ha sido normal, los futuros embarazos
y partos pueden ser atendidos a nivel primario.

C/A

3.6

Desprendimiento placentario.

3.7

Extraccion con forceps o ventosa.

Es importante la informacion del historial obstétrico. Si la documentacion muestra un
caso de un parto asistido sin complicaciones, el actual embarazo y parto pueden ser
atendidos a nivel primario. Si no existe documentacidn o si hay sefiales de un parto
anterior asistido con complicaciones, debe de haber consulta.

A/B

3.8

Cesarea.

3.9

CIR (Crecimiento Intrauterino Retardado).
Bajo peso al nacer o una clara hipoglucemia neonatal relacionada con retraso en el
crecimiento fetal.

3.10

Asfixia.
Definido como APGAR < 7 a los 5 minutos. Es importante saber si se ha consultado con
un pediatra por asfixia en el parto anterior.

3.1

Muerte perinatal.
Se requiere consulta. Es importante saber si hubo un embarazo normal posterior a la
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muerte perinatal. En ese caso, embarazo y parto pueden ser atendidos a nivel primario.

3.12

Nifio anterior con trastorno congénito y/o hereditario.

Es importante conocer el caracter del trastorno y qué diagnésticos se llevaron a cabo en
su dia. Si en el momento no se puede discernir ningun trastorno, la atencién puede
volver al nivel primario.

3.13

Hemorragia posparto como consecuencia de una episiotomia.

3.14

Hemorragia posparto como consecuencia de ruptura cervical (clinicamente demostrada).
Se supone en este caso que hay una posibilidad de recurrencia; el embarazo y parto
pueden ser atendidos a nivel primario, pero se puede decidir que el parto tenga lugar en
el hospital.

3.15

Hemorragia posparto, otras causas (>1000 cc). Vista la posibilidad de recurrencia,
aunque el embarazo y el parto siguientes pueden ser atendidos a nivel primario, se
puede decidir permitir que el parto tenga lugar en el hospital.

3.16

Extraccion manual de la placenta en un embarazo anterior.

Vista la posibilidad de recurrencia, el embarazo y el parto siguientes pueden ser
atendidos a nivel primario, pero con el parto en el hospital. Si el parto siguiente a aquel
en el que tuvo lugar la extraccion manual de la placenta ha seguido un curso normal,
embarazo y parto posteriores pueden ser atendidos a nivel primario. Si en el parto
anterior se diagnosticd placenta acreta, se requiere atencion obstétrica secundaria.

3.17

Desgarro perineal de 4° grado (con/sin recuperacion funcional).

Si se ha logrado la recuperacion funcional después del desgarro, el embarazo y parto
siguientes pueden ser atendidos a nivel primario. Se deberia considerar la posibilidad de
practicar una episiotomia precoz durante el parto. Si fue necesaria cirugia de
reconstruccion secundaria, esta indicada la remision a la atencidn secundaria (similar a
las indicaciones para la reconstruccion del suelo pélvico). Si no se ha logrado una
recuperacion funcional después del desgarro, el parto deberd ser atendido a nivel
secundario.

AIC

3.18

Diastasis de la sinfisis del pubis.
La atencion del embarazo y parto a nivel secundario no ha demostrado tener ningin
valor afiadido en casos de inestabilidad pélvica o diastasis de la sinfisis del pubis.

3.19

Depresion posparto.

La atencion del embarazo y parto a nivel secundario no ha demostrado tener ningun
valor afiadido en casos donde en el historial figura depresiéon posparto. La depresion
posparto ocurre tanto tiempo después del parto que incluso el puerperio puede ser
atendido a nivel primario.

3.20

Psicosis posparto.
Es necesario distinguir si hay un largo historial de medicacion previa. Es importante tener
una evaluacién psiquiatrica de la gravedad de la psicosis y el riesgo de recurrencia.

3.21

Gran multiparidad.
Definido como paridad >5. La atencion del embarazo y parto a nivel secundario no ha
demostrado tener ningun valor afiadido.

3.22

Embarazo postérmino.
El embarazo postérmino en el historial obstétrico no tiene ningun valor predictivo para el
curso del embarazo y el parto actuales.
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4. Trastornos desarrollados o descubiertos durante el embarazo

En esta seccidn, las situaciones de la categoria C, necesitan de la supervision a nivel secundario
durante el tiempo en el que el problema descrito exista. Si deja de existir, la paciente puede ser
remitida a la atencion primaria.

Duracién del embarazo dudosa con amenorrea >20 semanas
Se requiere consulta cuando la duracién del embarazo es incierta después de 20

4.1 . , . |B
semanas de amenorrea. Durante las primeras 20 semanas, el profesional de la atencion
primaria tiene acceso a suficientes herramientas diagndsticas adicionales.

49 Anemia (Hb<6.0 mmol/l). B

Es importante que se analice el caracter y la severidad de la anemia en una consulta.

Infecciones recurrentes del tracto urinario (>2 veces).

Se requiere un analisis adicional de la infeccion. Son importantes los riesgos de
4.3 |trastornos de la funcidn renal y los de parto prematuro. El curso de los diagnésticos | B
adicionales puede tener lugar dentro del marco de acuerdos mutuos entre los tres
grupos profesionales.

Pielonefritis.

Para el tratamiento de la pielitis se requiere el ingreso en hospital, por lo que la atencion
tendré que ser a nivel secundario. Después del tratamiento con éxito de la pielitis, la
atencion del embarazo y el parto pueden volver al nivel primario.

4.4

Toxoplasmosis, diagnostico y tratamiento.
4.5 | Se requiere remision a la atencién secundaria tanto para el diagnéstico como para el |C
protocolo terapéutico.

Rubeola.
En el caso de una infeccién primaria por rubeola durante el embarazo se debe tener en

46 cuenta el riesgo elevado de retraso en el crecimiento fetal, de parto prematuro y de ¢
trastornos visuales y auditivos.
47 Citomegalovirus. c
" | Se debe tener en cuenta un riesgo elevado de morbilidad posterior y de muerte perinatal.
Herpes genital (infeccion primaria).
Herpes genital (recurrente).
Durante una infecciéon primaria existe un (pequefio) riesgo de infeccion fetal
trasplacentaria. En el primer afio después de la infeccion primaria existe una frecuencia C
48 mas alta de recurrencias y excrecion viral asintomatica. Si una infeccién primaria ocurre
" | poco antes o durante el parto, existe un riesgo elevado de herpes neonatal. Debido a la A

posibilidad de tratamiento con medicacion antiviral, esta indicada la remisién a la
atencion secundaria para infecciones primarias. Para recurrencias y cuando exista
herpes genital en el historial médico, es aconsejable llevar a cabo un cultivo viral de la
orofaringe del neonato.

Infeccion con el Parvo virus.
4.9 | Esta infeccion puede conducir a anemia y hidropesia fetal. Existe la posibilidad de tratar | C
estos problemas.

Varicela / herpes Zoster.

Se refiere a una infeccidn materna. La infeccion primaria con varicela / herpes zoster
durante el embarazo puede requerir el tratamiento de la mujer embarazada con
4.10 |inmunoglobulina debido al riesgo del sindrome de varicela fetal. Si la varicela ocurre | B
poco antes del nacimiento o durante el puerperio temprano, existe un riesgo de infeccion
neonatal. El tratamiento de la madre y el nifio con un medicamento antiviral puede estar
indicado. Si se trata de un caso de herpes zdster, no hay riesgo de sindrome de varicela
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fetal.

411

Hepatitis B (Hbs-gG+).

412

Hepatitis C.
Es necesaria la remision a la atencion secundaria para consulta. Hay que prestar
atencion al seguimiento por el pediatra.

4.13

Tuberculosis.
Se refiere a un proceso tuberculoso activo.

4.14

Infeccién VIH.

Como resultado de las actuales posibilidades de terapia médica para prevenir la
transmision vertical, estas pacientes deben de ser atendidas durante el embarazo y el
parto en un hospital preparado para el tratamiento de VIH y el SIDA.

4.15

Sifilis.

Serologia positiva y tratada.

Serologia positiva y sin tratar por el momento.

Infeccidn primaria.

Hay que prestar especial atencion a la colaboracién entre los profesionales de atencion
primaria y secundaria involucrados en el caso. Es importante asegurarse de un perfecto
intercambio de informacion entre la matrona, el médico de familia, el obstetra y el
internista. Acuerdos estructurales pueden ser elaborados en colaboracion a nivel local.

(@ vl

4.16

Hernia nuclei pulposi (hernia discal), ocurrida durante el embarazo.
Se determinara el protocolo en funcién de las dolencias y los sintomas clinicos. Si ya no
existen dolencias, la atencion puede tener lugar a nivel primario.

417

Laparotomia durante el embarazo.

En cuanto se ha cicatrizado la herida, y si el caracter de la operacion no supone mas
riesgos obstétricos, la embarazada puede volver a ser atendida a nivel primario. Durante
la hospitalizacion el obstetra estara involucrado en la atencién. Si no existen mas
consecuencias obstétricas la embarazada puede volver a ser atendida a nivel primario.

418

Citologia cervical PAP Il 6 mas.

De importancia aqui es que puede ser necesaria mas atencion ginecoldgica (para
diagnéstico posterior). Sin embargo, el embarazo y el parto pueden ser atendidos a nivel
primario.

419

Uso de medicamentos.

Obviamente, lo importante aqui es el efecto de la medicacion en la mujer embarazada y
en el feto. También hay que prestar atencion a los efectos en la lactancia y el periodo
neonatal. En caso de duda, debe de haber consulta.?

A/B

4.20

Consumo de drogas duras (heroina, metadona, cocaina, drogas de disefio, etc.)
Es importante conocer la severidad de la adiccion a las drogas duras, y sus efectos
durante el embarazo, el parto y el puerperio, en especial para el neonato.

4.21

Abuso de alcohol.
Conlleva el sindrome alcohdlico fetal. La participacion a largo plazo del pediatra puede
ser necesaria durante el seguimiento.

2 Nota: se encuentra informacion en el NIAD (TEL.:+31 30 2971100) y en el centro de teratologia del RIVM
(TEL.:+31 30 2742017)

En Espafia existe el SITE (Servicio de Informacion telefonica a las embarazadas) (TEL. 918222436) y el SITTE
(Servicio de informacién telefonica de teratégenos de Espafia) (TEL. 91822435). A ambos teléfonos se puede llamar
de 9.00 a 15.00 para cualquier consulta relacionada con medicamentos, alimentos, sustancias téxicas para el
embarazo, etc.
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Trastornos psiquiatricos (neurosis, psicosis).

4.22 | Son importantes la gravedad de los problemas psiquiatricos y la opinion del médico a |A/C
cargo del tratamiento.
Hiperemesis gravidica.
423 Es necesaria la remision a la atencién secundaria para el tratamiento de esta condicién. C
" | Después de la recuperacion, la atencion del embarazo y el parto pueden tener lugar a
nivel primario.
4.24 | Embarazo ectdpico. C
Diagnéstico prenatal.
4.5 Hay que prestar atencion al posible riesgo de malformaciones congénitas. Si no se C
" | hallan, la atencion puede volver a nivel primario. En casos de una indicacion relacionada
con la edad, se puede remitir directamente del nivel primario a un centro genético.
4.26 | Sospecha de malformaciones fetales. B
4.27 | Rotura prematura de membranas antes del término (<37 semanas amenorrea). C
4.28 | Diabetes Mellitus (incluido diabetes gestacional). C
Hipertension inducida por el embarazo.
Se refiere a hipertension (segun la definicion de la ISSHP, véase 1.16) en la segunda
429 mitad del embarazo de una mujer anteriormente normotensa. Se distingue entre una AC
" |tension arterial diastélica por debajo de 95 mm y una de 95 mm o mas. La mujer
embarazada con una tension diastdlica de entre 90 y 95 mm debe ser vigilada de cerca;
a partir de los 95 mm, la remision a la atencién secundaria es necesaria
Preeclampsia, preeclampsia sobreafadida, sindrome HELLP.
Preeclampsia es una combinacion de hipertensiéon inducida por el embarazo y
proteinuria. Esta Ultima se define por un albustix ++ en una muestra de orina o por una
430 excrecion total de proteina de 30 mg o mas, durante un periodo de 24 horas. Una C
7 | preeclampsia sobreafiadida existe cuando se da proteinuria durante un embarazo de
una mujer con hipertension pre-existente. El sindrome HELLP se caracteriza por la
combinacion de hemodlisis, trastorno de la funcion hepatica y una disminucion en el
numero de plaquetas.
4.31 | Incompatibilidad de grupo sanguineo. C
4.32 | Trombosis. C
4,33 | Trastornos de la coagulacion. C
4.34 | Pérdidas de sangre recurrentes antes de las 16 semanas. B
Pérdidas de sangre después de las 16 semanas.
4.35 | Después de que las pérdidas hayan cesado, la atencién puede volver al nivel primario si | C
no se han encontrado causas agravantes.
4.36 | Desprendimiento placentario. C
Evaluacion de la discordancia tamafio uterino/fecha probable de parto.
4.37 | Existe una discordancia negativa tamafio/fecha si el crecimiento del Utero se retrasa de 2 | B
a 4 semanas con respecto al tamafio normal segun la duracién del embarazo.
4.38 | Evaluacion de la discordancia positiva tamafio uterino/fecha probable de parto. B
439 Embarazo postérmino. C
" | Se refiere a una amenorrea que dura mas de 294 dias.
Parto prematuro (o amenaza de).
4.40 | En cuanto deje de existir la amenaza de parto prematuro, la atencion del embarazo y el | B
parto puede continuar a nivel primario.
4.41 | Insuficiencia cervical. C
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Una vez que el embarazo ha llegado a 37 semanas, la atencion puede seguir a nivel
primario.

Diastasis de la sinfisis del pubis (inestabilidad pélvica).
442 ) ;
Se refiere a dolencias que han empezado en el embarazo actual.

(@]

4.43 | Embarazo multiple.

(@]

4.44 | Presentacion andémala a término (incluye presentacién de nalgas).

Cabeza sin encajar a término.
4.45 | Si se sospecha a término una desproporcion céfalo-pélvica, placenta previa o una |B
patologia semejante, esta indicada la consulta.

Mal control de embarazo cerca del término.
4.46 | Hay que prestar atencion a la situacion doméstica. La falta de atencién prenatal puede | A
indicar problemas psicosociales. Esto puede conducir a consulta y un parto hospitalario.

Bebé que va a ser dado en adopcion.
4.47 | La futura adopcion suele ir acompafiada de problemas psicosociales. Esto puede | A
conducir a la consulta y un parto hospitalario.

Feto muerto.

Si la madre prefiere dar a luz en casa, la atencién que recibe debe de ser la misma que
la que recibiria en el hospital. Hay que prestar atencion al examen postmortem de
acuerdo con el protocolo.

448

Fibromas de relevancia obstétrica (miomas).
4.49 | Dependiendo de las proporciones anatomicas, hay que tomar en cuenta la posibilidad de | B
alguna alteracidn en el progreso del embarazo o el parto.

5. Trastornos durante el parto (intrapartum)

Para la categoria C en esta seccion, cuando se da una de las situaciones abajo mencionadas, se
debe intentar lograr una condicion dptima para la atencion intrapartum, ain cuando pueda ser
urgente remitir a la atencién secundaria. Cuando se remite desde la situacién domiciliaria, el
riesgo durante el transporte de la mujer debe ser incluido en las consideraciones.

5.1 o " o B
Presentacién anomala del nifio, no una posicion anémala.

Indicios de sufrimiento fetal.
5.2 |Es importante que el sufrimiento fetal pueda ser expresado de diferentes maneras (el | C
ritmo cardiaco fetal, liquido amniético tefiido de meconio).

Muerte fetal intrapartum.

53 Hay que prestar atencion al examen postmortem.

Rotura prematura de las membranas.
5.4 | Se debe remitir a la atencion secundaria en el curso de las primeras 24 horas desde la|C
rotura.

No progresién en la primera fase del parto.
Se habla de no progresién en la primera fase del parto cuando las contracciones son
buenas, tanto en intensidad como en frecuencia y, sin embargo, no hay cambios en el

55 cervix o progreso en la dilatacién después de la fase latente en 4 horas. Es necesaria la B
consulta para poder determinar el tratamiento basandose en el analisis de la posible
causa.

56 No progresion en la segunda fase del parto C

Se habla de no progresién en la segunda fase del parto en casos con dilatacion
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completa, rotura de membranas, contracciones fuertes y suficiente esfuerzo por parte de
la madre después de un maximo de una hora.

Pérdida de sangre excesiva durante el parto.

5.7 | El grado de la pérdida de sangre durante el parto no se puede medir objetivamente; hay | C
que estimarlo. La pérdida de sangre excesiva puede indicar una patologia grave.

5.8 | Desprendimiento placentario. C

5.9 | Prolapso del cordon umbilical. C
Retencion placentaria.

5.10 | No siempre es posible estar completamente seguro de la retencion de una parte de la|C
placenta. Si existe una duda razonable, hay que remitir a la atencion secundaria.

5.11 | Desgarro perineal de 4 ° grado. C

5.12 | Liquido amniético tefiido de meconio. C
Fiebre.
Obviamente es importante descubrir la causa de la fiebre. En particular, hay que tener en

5.13 g . o : . : C
cuenta la posibilidad de una infeccion intrauterina, en cuyo caso habria que considerar la
administracion de antibiéticos intraparto.
Analgesia.
Es importante ser consciente de los efectos en la dilatacion y los riesgos de depresion

5.14 |respiratoria. El uso de analgésicos durante el parto es un tema que se puede discutir a | B
nivel local y con la ayuda de ciertas directrices. Se deberia intentar llegar a un consenso
bien fundamentado.
Hematoma vulvar.

5.15 | El protocolo del tratamiento se determinara en funcion de las dolencias intrapartum y el | C
puerperio temprano.

516 Se refiere a la ruptura de la sinfisis. Es necesario diferenciarla de la inestabilidad pélvica. B

"~ | No estd demostrado el valor afiadido de la consulta en casos de inestabilidad pélvica.

Parto sin ninguna atencién prenatal anterior.

517 Una falta de atencion prenatal puede ser un indicio de la existencia de problemas C

" | psicosociales, y en particular de una adiccidén. La monitorizacién intraparto, el analisis
serologico y la inmunizacidn son de suma importancia.
6. Trastornos que puedan surgir durante el puerperio

6.1 |Fiebre puerperal. AIC
Es importante descubrir la causa. En casos de duda razonable, habria que considerar la
remision a la atencién secundaria.

6.2 |Amenaza de eclampsia, sospecha de sindrome HELLP. C

6.3 | Trombosis. C

6.4 |Psicosis. B
Es importante involucrar al médico de cabecera y al psiquiatra en el tratamiento del
trastorno psiquiatrico.

6.5 |Hemorragia posparto. C

6.6 |Hospitalizacién del nifio. C

Obviamente es importante involucrar al médico de cabecera y al pediatra. La vinculacion
entre madre e hijo es muy importante en el periodo inmediatamente posterior al
nacimiento.
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6. Lista de indicaciones para la exploracion ecografica

Segun los resultados del Subgrupo de Exploracion con Ecografia (véase seccion 3.3), se han
determinado las siguientes indicaciones para exploraciones de este tipo. Estas pueden ser
realizadas y evaluadas por ecografistas cualificados de la atencién primaria o solicitadas por
profesionales de la atencion primaria sin ninguna intervencién de la atencion secundaria.

Indicaciones 1er trimestre | Indicaciones 2° trimestre Indicaciones 3er trimestre

Pérdidas de sangre Sospecha de embarazo multiple Sospecha de embarazo multiple

Edad gestacional dudosa Latido fetal negativo Sospecha de presentacion
andémala

Sospecha de embarazo Latido fetal negativo

multiple

Latido fetal negativo después

de 12 semanas de gestacion

El Grupo de Trabajo de Obstetricia quisiera hacer el siguiente comentario: la descripcion de estas
indicaciones para realizar y evaluar exploraciones con ecografia en la atencion primaria implica que
todas las demas indicaciones perteneceran a la atenciéon secundaria, por tanto los protocolos tomaran
como pauta a seguir la Lista de Indicaciones Obstétricas.

No se aconseja el uso rutinario de ecografia para medir la longitud craneo-caudal (CRL) durante el
primer trimestre, ni para detectar anomalias congénitas en el segundo trimestre, ya que no existen
suficientes pruebas de mejoria en los indices de morbilidad y mortalidad perinatal como consecuencia
de estas exploraciones. Recomendamos la reconsideracion a nivel nacional de los resultados finales
para determinar el valor de esta forma de diagndsticos, asi como la investigacion de las consecuencias
de la exploracién con ultrasonido rutinaria para la practica obstétrica en la atencién primaria.
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