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1. PRESENTACION

Estas recomendaciones que os presentamos pretenden ayudar a las matronas en la
atencion que han de proporcionar a las mujeres, parejas y familias que han decidido ser
atendidas en el momento del parto en su domicilio.

Durante los ultimos anios, la medicalizacion del parto ha hecho que la mayoria de los
nacimientos sean atendidos en unidades hospitalarias convencionales, y la posibilidad
de que las personas pudieran escoger el lugar donde recibir a su criatura ha estado
muy limitada por la propia organizacion del sistema de salud. Ahora sabemos que este
entorno no es el ideal para todas las mujeres y que la seguridad de entornos como las
casas de nacimiento o el propio domicilio, pueden ser lugares también adecuados para
todas las mujeres sin problemas de salud o de bajo riesgo.

Actualmente las mujeres tienen cada vez mas informacion sobre el proceso del embarazo,
parto y postparto permitiéndoles tomar sus propias decisiones y determinar donde ha de
ser atendido su parto. Ademas, en general, el colectivo de matronas quiere acompanar
el proceso del nacimiento en entornos alternativos a las unidades convencionales
hospitalarias, y ofrecer una atencion diferente a la que se proporciona en estas unidades,
respetando los derechos reproductivos de las personas y siguiendo criterios de seguridad
de la atencion.

Diferentes organismos internacionales reconocen la importancia de poder ofrecer
distintos entornos de atencidén al parto mostrando la seguridad de estos. Paises cercanos
al nuestro, han implementado estrategias de informacion a las familias sobre este aspecto
y, ademas, han modificado estructuras fisicas de los entornos convencionales de atencion
el parto para poder hacer realidad en las familias |la posibilidad de poder escoger donde
ha de tener lugar el nacimiento de la criatura.

El parto en casa forma parte de esta capacidad de decision y significa planificar el parto
en el domicilio, con una matrona que prestara los cuidados durante la dilatacion, el
nacimiento y el postparto, teniendo en cuenta las necesidades de la mujer y la criatura,
con el soporte de la pareja cuando esta este presente. Las matronas estan preparadas
para ayudar en este proceso de manera segura, y para determinar las situaciones que
requeriran, si es necesario, el traslado a una unidad de cuidado obstétrico o sala de
partos hospitalaria.

12
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En este sentido, la FAME impulsa este documento y apuesta por contribuir en la
actualizacidon de la atencidn y larevision, de manera estructurada, de la evidencia cientifica
sobre la atencion del parto en casa, facilitando a las matronas informacion fiable, completa
y actualizada que permita informar a las personas que desean que su parto sea atendido
en el domicilio, y asi promover las decisiones informadas, compartidas y prestando una
atencion que promueva la equidad, la calidad de la atencion y la seguridad en el parto
en casa.

Este documento ha supuesto un trabajo intenso de elaboracién por parte de un conjunto
de matronas con experiencia en el parto en casa, asi como de expertas en la busqueda
de la practica profesional basada en la evidencia, con el objetivo de poder resumir las
principales cuestiones que se plantean respecto a la calidad y seguridad en la atencion
del parto en casa, y de esta manera poder contribuir a la actualizacion de la atencion en
el domicilio.

En las recomendaciones se han identificado los aspectos mas relevantes sobre la atencién
del parto en casa y su manejo clinico incluyendo los resultados maternos y perinatales,
los criterios de inclusion y exclusion, la atencion durante la gestacion, el propio parto,
la asistencia en el postparto, y las situaciones que se pueden producir en el parto en el
domicilio que requeriran un traslado al centro hospitalario de referencia.

Esperamos que estas recomendaciones basadas en la literatura cientifica sobre el parto
en casa contribuyan a la mejora de la atencion, en el proceso de decision de las matronas
cuando la atencidn se presta en el domicilio de la familia y en la comunicacion que hemos
de establecer con las personas que atendemos.

Agradecemos el trabajo y el tiempo dedicado a todas las matronas gue han participado
en la elaboracion de las recomendaciones y también al Centro Cochrane Iberoamericano
de Barcelona, especialmente a lvan Sola Arnau, que ha contribuido en la aplicacion de
la metodologia de trabajo basada en la busqueda de la evidencia relacionada con la
atencion del parto en casa.

Deseamos que, en un futuro proximo, las mujeres puedan escoger el parto en casa dentro

del sistema publico de salud y sea una realidad el respeto a las decisiones de las familias
en cuanto al entorno donde se ha de realizar la atencién al nacimiento.

Maria Jesuis Dominguez. Presidenta FAME
Cristina Martinez. Asesora de la FAME. Expresidenta FAME
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2. INTRODUCCION

2.1 Atencion al parto en casa en Espaina

El nacimiento de una criatura es un proceso trascendental para la familia. El parto,
ademas de ser un acto fisico, es un proceso que tiene un importante impacto emocional.
La atencion al nacimiento se ha ido modificando a lo largo de la historia. El parto pasd
de ser atendido por mujeres (matronas o parteras tradicionales) en el domicilio, a la
institucionalizacion y atencion por obstetras (hombres) en los hospitales durante el siglo
XX. La direccion médica del parto, basada en una concepcion mecanicista del proceso
del parto y paradigma del modelo de atencion biomédico, conllevd la implementacion
de intervenciones para acelerar el proceso, y en consecuencia se incrementaron también
de manera paulatina el nimero de cesareas que se practicaban. La hiper medicalizacion
y desatencion del ambito emocional que acompafa al proceso, llevd poco a poco a la
exigencia por parte de las mujeres de un cambio en la atencién al parto que se vio
sustentada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (Grupo Técnico de de Trabajo
de la OMS, 1996).

El lugar del parto y el modelo asistencial al nacimiento no es intrascendente ya que
puede tener consecuencias sobre la salud fisica y emocional de las madres, padres y
su descendencia. La mujer no es un mero sujeto que sufre el parto, sino que debe ser la
protagonista del proceso, debiéndose asegurar su bienestar fisico y emocional, a la vez
que el de su criatura.

Desde el afo 1985 la OMS reconoce la importancia de que las mujeres y sus familias
participen activamente en la toma de decisiones con respecto a los cuidados que reciben
en el parto y su derecho a decidir el lugar en el que desean dar a luz (WHO, 1985). Desde
entonces, varias asociaciones, instituciones y organismos internacionales han publicado
documentos para fomentar que se respeten los derechos sexuales y reproductivos de las
mujeres, entre los que se encuentran lalibre eleccidon de profesional, centro sanitario o lugar
de nacimiento de sus hijos (Association for Improvements in the Maternity Services, 2012;
Cumberlege, Julia, 1993; Grupo Técnico de de Trabajo de la OMS, 1996; Libre Eleccion En
La Sanidad de La Comunidad de Madrid, 2009; National Institute for Health and Clinical
Excellence, 2017; PAHO, 1994). A su vez, diferentes sociedades cientificas nacionales
(FAME, 2015) e internacionales (American College of Obstetricians and Gynecologists,
2017; Australian College of Midwifes, 2011; Midwives Alliance North America, 2012; Royal
College of Obstetricians and gynaecologists, 2013; The Royal College of Midwives, 2008)
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conformadas por matronas o/y obstetras apoyan que las mujeres puedan decidir dar a
luz en su hogar, bajo ciertas condiciones de seguridad.

Dentro de la Unidn Europea, dieciséis de los estados miembros favorecen dar a luz en
el domicilio cuando se cumplen determinados criterios, mientras otros doce, entre ellos
Espafa, no poseen regulacion legal ni sanitaria sobre la posibilidad de un parto en casa.
Esta carencia conlleva una situacion de vacio y desamparo para aquellas mujeres que,
haciendo uso de su derecho a decidir donde quieren dar a luz, se ven en la dificultad de
encontrar a los profesionales cualificados y preparados para hacerlo en casa, ademas de
tener que pagar el coste en estos casos de la atencidon al nacimiento de sus hijas/os.

Diferentes estudios han explorado qué lleva a las mujeres a tomar la decision de dar a luz
en el domicilio, entre ellos, el deseo de contar con una mayor autonomia e implicacion
en la toma de decisiones en el nacimiento de su criatura (Van Haaren-ten Haken et al.,
2012), o experiencias hospitalarias negativas en partos anteriores, con un exceso de
medicalizacion en el parto y falta de consideracion hacia sus preferencias (Zielinski et al.,
2015). Ademas, estudios previos reflejan que las mujeres que dan a luz en sus domicilios
presentan niveles muy elevados de satisfaccion (Fleming et al., 2016).

Existe hoy en dia una cierta controversia sobre si la libertad de eleccidn por parte de la
mujer del lugar donde desea dar a luz, incrementa los riesgos maternos y neonatales
asociados al parto, cuando éste es atendido en el domicilio (Ortega Barreda et al., 2017).
En determinados paises, entre ellos Espafa, aun se cuestiona a las mujeres que deciden
parir en casa y a las matronas que las asisten, alegando en muchas ocasiones que dar
a luz en el domicilio supone la exposicion a un riesgo innecesario (Nufez Jaime, 2017;
Sanchez-Redondo et al., 2020). Sin embargo, en otros paises de nuestro entorno mas
cercano, especialmente en aquellos en los que el parto en casa esta integrado dentro del
sistema de salud, no sélo es una opcidn viable, sino que se anima a profesionales y mujeres
a considerar el parto en casa como una opcidn segura en gestantes de bajo riesgo, que
disminuye el nimero de intervenciones obstétricas y tiene una tasa de morbimortalidad
perinatal similar al parto hospitalario en mujeres secundiparas y multiparas y escasamente
superior en primiparas (Birthplace in England Collaborative Group, 2011; Hutton et al.,,
2019; National Institute for Health and Clinical Excellence, 2017; Reitsma et al., 2020)
(Hutton et al,, 2019; Reitsma et al., 2020). Es por ello necesario establecer un correcto
balance de los riesgos y beneficios que el parto en casa planificado aporta en la asistencia
obstétrica

2.2. Justificacion

Aunqgue no existen datos oficiales sobre el nimero de nacimientos planificados en el
domicilio que tienen lugar en Espana, las Asociaciones de profesionales que se dedican
a su atencidén desde hace afos, apuntan a que es una practica en auge y cada vez mas,
una opcion demandada por las futuras madres.
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Dado gue en nuestro sistema de salud no existe una cobertura de este tipo de nacimientos,
ni existe una legislacion especifica que delimite esta practica, se hace necesario abordar
el cometido de elaborar una guia de recomendaciones sobre la atencidon al parto en
domicilio que delimite las condiciones y abogue por la excelencia de los cuidados en su
asistencia, asegurando los mejores resultados perinatales y maternos.

2. 3. Alcance y objetivos

El alcance de la presente guia de recomendaciones se limita a la asistencia de aquellos
partos normales domiciliarios que han sido planificados con antelacién al inicio del mismo.
Se considera parto normal a aquél parto de comienzo espontaneo que presenta un bajo
riesgo al comienzo y que se mantiene como tal hasta el alumbramiento; la criatura nace
espontaneamente en posicion cefalica entre las semanas 37 a 42 completas; y después
de dar a luz, tanto la madre y su criatura se encuentran en buenas condiciones.

Esta Guia pretende contribuir a establecer un modelo de atencidon al parto domiciliario
unificado que ofrezca una atencion mas eficaz, segura y personalizada. Su objetivo es
ofrecer a las personas usuarias de la guia una informacion rigurosa y actualizada que
permita tomar decisiones compartidas entre profesionales y mujeres en la atencion
durante el parto que se planifica y tiene lugar en el domicilio.

El objetivo de la presente guia es el de dar respuesta a las siguientes preguntas clinicas,
para dar tras ello, las recomendaciones mas adecuadas de asistencia basadas en la
evidencia:

1. En mujeres sin factores de riesgo antes del parto y cuyo embarazo ha transcurrido
con normalidad, écuadles son los resultados maternos y perinatales de un parto en
casa asistido por una matrona profesional frente a un parto hospitalario?

2. ¢{Existen factores que sugieren un mayor riesgo en la planificacion del parto en casa
gue en una unidad obstétrica hospitalaria?

3. ¢Como influye el acompanamiento de la matrona en la evolucion del embarazo vy
parto?

4. ¢Qué cuidados en la fase de prodromos, en un parto en casa, aseguran mejores
resultados maternos y fetales?

5. ¢Qué cuidados en la fase activa de parto, en un parto en casa, aseguran mejores
resultados maternos y fetales?

6. cQué cuidados en la segunda fase del parto (expulsivo), durante un parto en casa,
aseguran mejores resultados maternos y perinatales?
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7. ¢éQué cuidados en la tercera fase del parto, en un parto en casa, aseguran mejores
resultados maternos y neonatales?

8. cQué cuidados a la mujer y su criatura inmediatamente tras su nacimiento,
proporcionan mejores resultados maternos y neonatales, durante la asistencia al
parto en casa?

9. {Qué controles y cuidados son los mas adecuados para la madre y su criatura durante
el postparto en casa?

10. Cudles son los métodos de alivio del dolor subsidiarios de usar en casa que han
demostrado ser eficaces?

a. cQué efecto sobre el alivio del dolor tienen los medios utilizados en el parto en
casa?

b. iTienen influencia en el Apgar de la criatura, el uso de los métodos de alivio del
dolor mas recomendables en el parto en casa?

c. éTiene influencia el uso de medios de alivio del dolor mas recomendables en el
parto en casa, en el uso de analgésicos farmacoldgicos?

d. ¢Son los medios de alivio del dolor mas recomendables en el parto en casa,
costo-efectivos?

e. ¢Qué efectos tiene sobre la satisfaccidon materna, los medios de alivio del dolor
mas recomendables en el parto en casa?

f. dFavorece la experiencia del acompanante, la aplicacion de métodos de alivio del
dolor no farmacoldgicos?

11. {¢Qué criterios de trasferencia domicilio-hospital y cuidados durante el mismo,
aseguran mejores resultados maternos y fetales?

12. ¢Qué intervenciones inmediatas mejoran los resultados ante la aparicion de posibles
emergencias o complicaciones que puedan aparecer en el parto asistido en el
domicilio?

a. ¢Qué intervenciones inmediatas mejoran los resultados ante la aparicion de un
prolapso de corddn en la asistencia al parto en casa?

b. dQué intervenciones inmediatas mejoran los resultados ante la aparicion de una
hemorragia postparto en casa?

c. ¢Queé intervenciones inmediatas mejoran los resultados ante la aparicion de la
necesidad de reanimar a una criatura recién nacida en el domicilio?

d. cQué intervenciones inmediatas mejoran los resultados ante la aparicion de
distocia de hombros durante la asistencia al parto en casa?
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2.4. Poblacion diana

Esta guia va destinada fundamentalmente a matronas (profesional que segun la legislacion
espanola es la responsable de la asistencia al parto normal) responsables de la atencion
al parto normal vy la criatura en el entorno domiciliario. También va dirigida a todas/os
aquellas/os profesionales sanitarias/os que en su labor asistencial atienden a gestantes
y criaturas recién nacidas, para que puedan dar respuestas en base a la evidencia de la
opcion del parto domiciliario, asi como para que tengan una vision real de lo que dar a
luz en domicilio implica y como se realiza la asistencia.

También va dirigida a responsables de la planificacion y gestion de los servicios de
salud, que deben tener presente una opcion asistencial al parto en auge y a las mujeres
embarazadas y sus familias, con el fin de que puedan informarse adecuadamente y
favorecer la mejor comunicacion con quien las atiende.

En el documento utilizamos generalmente el género femenino cuando citamos a
profesionales y hablamos de mujeres para referirnos a personas gestantes o que han
dado a luz. Conocedoras de que la realidad no es binaria, queremos explicitar que en este
documento incluimos a todas las personas profesionales, a aquellas que puedan gestar y
a sus familias en el concepto mas amplio posible.

2.5. Metodologia

2.5.1. Formacion del grupo elaborador

La Federacion de Asociaciones de Matronas de Espafa (FAME) en su Asamblea Anual
Ordinaria celebrada en Santiago de Compostela los dias 6 y 7 de marzo de 2015, propone
la realizacion de documentos de consenso que sirvan como guias profesionales y avalen
la actividad de las matronas en su dia a dia, encuadrados en 4 blogues: embarazo, parto/
posparto, contracepcion, y actividades preventivas en salud sexual. Se decide priorizar
el documento de atenciodn al parto domiciliario.

Para configurar el grupo elaborador cada asociacion miembro de la FAME propuso a
una matrona de entre sus asociadas para trabajar en el documento. En el perfil exigido
se valora su curriculo en atencion al parto domiciliario y parto normal, la participacion
e implicacion en proyectos sobre parto domiciliario y normal, asi como su formacion,
investigacion y docencia.
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La fortaleza del grupo se potencia al contar con matronas que poseen experiencia en
atencion al parto domiciliario, con matronas participantes en diversas iniciativas sobre el
parto normal y con expertas en investigacion.

Durante el desarrollo de este documento, en diferentes etapas, se contd con el
asesoramiento técnico y metodologico de lvan Sola (Centro Cochrane lberoamericano).
En una serie de reuniones con el Grupo Elaborador se discutieron los aspectos y
herramientas mas apropiadas para desarrollar las diferentes etapas del proceso.

2.5.2. Delimitacion del alcance

El documento se elabora para servir de guia a las matronas que atienden partos en casa
en el territorio espanol.

Aunque el porcentaje de mujeres espanolas que planifican parir en casa es muy bajo, en
la actualidad si que existe una demanda creciente y debemos dar respuesta tanto a las
necesidades de las mujeres como a la de las profesionales que les atienden.

En este documento se analiza la evidencia y se establecen las recomendaciones para
atender el parto normal planificado en el domicilio.

2.5.3. Desarrollo y formacion de las recomendaciones

Para la elaboracion de la presente guia se ha realizado una exhaustiva busqueda de la
evidencia cientifica que avale las condiciones de seguridad para la asistencia al parto en
domicilio, asi como de los cuidados que aseguren una asistencia de calidad.

Busqueda bibliografica
Busqueda de GPC. Periodo de busqueda de 2006 a 2020. Idiomas: Espafol e Inglés.

Se buscd en bases de datos como: Tripdatabase, UpToDate, Essential Evidence Plus,
Dynamed, MEDLINE (Pubmed) y EMBASE (Elsevier).

Busqueda de RS y ECAs
Periodo de busqueda. De 2010 en adelante (incluyendo alertas).

Tras la identificacion y seleccion de GPCs se desarrolld una busqueda especifica para
aquellas preguntas a las que la evidencia de las guias clinicas seleccionadas no permitia
establecer una fuerte recomendacion. Se buscaron para ello revisiones sistematicas (RS)
y meta-analisis en Cochrane Library Plus, Centre for Reviews and Dissemination (CDS)
y DARE. También se utilizaron bases de datos generales como MEDLINE (Pubmed),
EMBASE (Elsevier), CINHAL y Scielo.
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Para la busqueda de ECA se utilizaron las siguientes bases de datos: Cochrane Library
Plus, MEDLINE, EMBASE, Scielo y CINHAL.

También se han tenido en cuenta estudios descriptivos llevados a cabo en grandes
cohortes. Todo este proceso se completd mediante una busqueda general en Internet
(organizaciones y sociedades cientificas) con el fin de localizar otra informacién de
interés, que pudiera ser tenida en cuenta.

Evaluacion de la calidad metodoldgica

Se procedid a evaluar la calidad metodoldgica de las GPC localizadas mediante el
instrumento AGREE, y se tuvieron en cuenta aquellas con una adecuada puntuacion,
sin establecer ninguna de ellas como referencia, ya que todas las existentes pertenecen
a paises con unas caracteristicas especificas de sistemas de salud, no extrapolables a
nuestro territorio.

Todas las preguntas para ser resueltas han tenido en cuenta tanto la informacién aparecida
en la GPC como las posibles RS localizadas. Para aquellas preguntas que no obtenian
respuesta con evidencia de alto nivel, se buscaban ensayos clinicos aleatorizados vy
estudios de cohortes, valorando la calidad metodoldgica de los estudios mediante los
instrumentos CASPe.

Formulacion de recomendaciones

La elaboracion y formulacion de las recomendaciones se realizd en sesiones de trabajo
con la participacion de los miembros del grupo de expertos de la guia de cada subgrupo
de preguntas.

Partiendo de la evaluacion de la calidad de la evidencia se trabajo en la redaccion de las
recomendaciones.

En las discusiones, cuando se analizd la evidencia se tuvo en cuenta la importancia
de las variables de resultado: (1) morbilidad materna (dafo perineal, instrumentacion,
intervencién quirurgica, sangrado...), (2) mortalidad materna, (3) morbilidad fetal
(adaptacion vida extrauterina (Apgar), hipoxia neonatal, ingreso en unidad de cuidados
intensivos, anemia...), (4) mortalidad neonatal, (5) resultados obstétricos (parto eutdcico,
parto instrumental, cesarea, uso de analgesia), (6) satisfaccion de la familia y (7)
transferencia de cuidados (casa-hospital, matrona-médico obstetra), y para graduar las
recomendaciones se valoro si la recomendacion conllevaba mas beneficios que riesgos.
Este proceso se realizd siguiendo el sistema «Evaluaciéon formal» o «Juicio razonado»
propuesto por SIGN que valora los siguientes aspectos clave:
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* Cantidad, calidad y consistencia de la evidencia.
» Generalizacion de los resultados.

* Aplicabilidad.

* Impacto clinico.

Para determinadas preguntas clinicas en las que no existia evidencia especifica suficiente
de la asistencia al parto normal en el domicilio, pero existia una evidencia soélida de la
atencion al mismo en el entorno hospitalario, el grupo valord la posibilidad de extrapolar
las recomendaciones analizando su posible aplicabilidad.

Para aquellas preguntas en las que no se obtenia una evidencia cientifica sdélida, las
recomendaciones se realizaron en base al acuerdo alcanzado por el grupo elaborador
del documento.

De esta manera, las recomendaciones se realizaron como tal en aquellos aspectos en los
gue se considerd que existia una suficiente evidencia cientifica especifica de la atencion
al parto en domicilio o extrapolable de la atencidn al parto normal, que la avala, mientras
gue en aquellos aspectos en los que no existia evidencia suficiente o la existente de era
de baja calidad, se decidiod realizar sugerencias en base a las decisiones acordadas por
el grupo elaborador.

2.6 Bibliografia

American College of Obstetricians and Gynecologists. (2017). Planned Home Birth.
Committee opinion No 697. Obstet Gynecol, 129, 117-122.

Association for Improvements in the Maternity Services. (2012). Uphold the Absolute
Right for Women to Give Birth at Home. https://www.thepetitionsite.com/es-es/1/
uphold-the-absolute-right-for-women-to-give-birth-at-home/

Australian College of Midwifes. (2011). Position Statement on Homebirth Services.

Birthplace in England Collaborative Group. (2011). Perinatal and maternal outcomes by
planned place of birth for healthy women with low risk pregnancies: the Birthplace in
England national prospective cohort study. BMJ (Clinical Research Ed.), 343, d7400.
https://doi.org/10.1136/bmj.d7400

Cumberlege, Julia, B. E. M. G. (1993). Changing childbirth. Part 1, Report of the Expert
Maternity Group.

FAME. (2015). Posicionamiento de la FAME sobre la atencion del parto en casa.
Matronasytu. https:/matronasytu.com/tag/parto-en-casa/

Fleming, S. E., Donovan-Batson, C., Burduli, E., Barbosa-Leiker, C., Hollins Martin, C. J., &
Martin, C. R. (2016). Birth Satisfaction Scale/Birth Satisfaction Scale-Revised (BSS/
BSS-R): A large scale United States planned home birth and birth centre survey.
Midwifery, 41, 9-15. https://doi.org/10.1016/j.midw.2016.07.008

21



RECOMENDACIONES SOBRE LA ATENCION AL PARTO EN CASA

Grupo Técnico de Trabajo de la OMS. (1996). Cuidados en el parto normal: una guia
practica. OMS.

Hutton, E. K., Reitsma, A., Simioni, J., Brunton, G., & Kaufman, K. (2019). Perinatal or
neonatal mortality among women who intend at the onset of labour to give birth at
home compared to women of low obstetrical risk who intend to give birth in hospital:
A systematic review and meta-analyses. EClinicalMedicine, 14, 59-70. https://doi.
org/10.1016/j.eclinm.2019.07.005

Libre Eleccidon en la Sanidad de la Comunidad de Madrid, Pub. L. No. Ley 6/2009, Boletin
Oficial de la Comunidad de Madrid (2009).

Midwives Alliance North America. (2012). Homebirth Position Paper. MANA. https:/mana.
org/sites/default/files/MANAHomebirthPositionPaper.pdf

National Institute for Health and Clinical Excellence. (2017). Intrapartum care for health
healthy y women and babies. NICE clinical guideline 190.

Nunez Jaime, V. (2017). éEs tan seguro parir en casa como en el hospital? La Voz de
Galicia. https:/www.lavozdegalicia.es/noticia/sociedad/2017/12/03/seguro-parir-
casa-hospital/00031512319082847372660.htm

Ortega Barreda, E., Rojas Linares, C., Ortega Barreda, E., & Pérez Gonzalez, A. (2017).
Panoramica internacional en relacidon a las recomendaciones, practica clinica vy
legislacion del parto en casa. ENE Revista de Enfermeria, 11(1), 4-0.

PAHO. (1994). Programa de Accion. In UNFPA (Ed.), Conferencia Internacional sobre la
Poblacién y el Desarrollo (p. 202).

Reitsma, A., Simioni, J., Brunton, G., Kaufman, K., & Hutton, E. K. (2020). Maternal
outcomes and birth interventions among women who begin labour intending to give
birth at home compared to women of low obstetrical risk who intend to give birth
in hospital: A systematic review and meta-analyses. In EClinicalMedicine (Vol. 21, p.
100319). https://doi.org/10.1016/j.eclinm.2020.100319

Royal College of Obstetricians and gynaecologists. (2013). RCOG statement on BMJ
home birth study. RCOG. https://www.rcog.org.uk/en/news/rcog-statement-on-bmij-
home-birth-study/

Sanchez-Redondo, M. D., Cernada, M., Boix, H., Ferndndez, M. G. E., Gonzalez-Pacheco,
N., Martin, A., Pérez-Munuzuri, A., & Couce, M. L. (2020). Home births: A growing
phenomenon with potential risks. Anales de Pediatria (English Edition), 93(4), 266.
e1-266.e6. https://doi.org/10.1016/j.anpede.2020.04.012

The Royal College of Midwives. (2008). Position Paper 25: Home birth | RCM. Royal
College of Midwifes. https:/www.rcm.org.uk/news-views-and-analysis/analysis/
position-paper-25-home-birth

22



RECOMENDACIONES SOBRE LA ATENCION AL PARTO EN CASA

van Haaren-ten Haken, T., Hendrix, M., Nieuwenhuijze, M., Budé, L., de Vries, R., & Nijhuis,
J. (2012). Preferred place of birth: Characteristics and motives of low-risk nulliparous
women in the Netherlands. Midwifery, 28(5), 609-618. https://doi.org/10.1016/j.
midw.2012.07.010

WHO. (1985). Appropiate technology for birth. The Lancet, 326(8452), 436-437. https://
doi.org/10.1016/S0140-6736(85)92750-3

Zielinski, R., Ackerson, K., & Kane Low, L. (2015). Planned home birth: benefits, risks,

and opportunities. International Journal of Women’s Health, 7, 361-377. https://doi.
org/10.2147/1JWH.S55561

23



3. RESULTADOS MATERNOS Y PERINATALES

DEL PARTO EN CASA

En mujeres sin factores de riesgo antes del parto y cuyo embarazo ha transcurrido
con normalidad, écudles son los resultados maternos y perinatales de un parto en
casa asistido por una matrona profesional frente a un parto hospitalario?

3.1 Introduccion

El debate sobre la seguridad del parto en casa es una cuestidon de largo recorrido, que
se encuentra muy polarizado y que tiene connotaciones emotivas, politicas, econdmicas
y de género, encontrando ademas diferencias importantes segun el pais. Las personas
defensoras del parto en casa abogan por el respeto a la fisiologia del parto y el derecho
de las mujeres a decidir, mientras que sus detractores enfatizan la probable pérdida
de seguridad de la madre y su criatura ya que el parto, aun siendo un acontecimiento
fisiologico es susceptible de complicarse por lo que precisaria de una actuacion de
urgencia que solo puede brindarse en el entorno hospitalario. En general, se acepta la
imposibilidad de realizar estudios aleatorios controlados, puesto que no seria éticamente
sostenible asignar a las mujeres el lugar del parto segun grupos al azar. Hemos de
recurrir a estudios observacionales o de cohortes de gran magnitud y a metaanalisis
gue unifiquen los resultados obtenidos de estos.

3.2 Hallazgos en la Evidencia Cientifica

Se han identificado 4 revisiones sistematicas con metaanalisis, 6 estudios de cohortes
y 2 estudios descriptivos que aportan la evidencia sobre los resultados maternos y
neonatales.

Resultados maternos

La revision sistematica mas reciente, publicada en 2020 (Reitsma et al., 2020), analizd
los resultados de 16 estudios de cohortes originales publicados entre 1996 y 2017, que
analizaban los resultados maternos e intervenciones de aproximadamente 500000
partos atendidos en el domicilio. Este meta-analisis encontrd que en entornos donde el
parto en casa esta integrado en el sistema de salud, las mujeres que tenian la intencion de
dar aluz en casa en comparacion con las que planeaban un parto en el hospital tenian un
40% menos probabilidades de dar a luz por cesarea (seis estudios, odds ratio (OR) 0,58;

24



RECOMENDACIONES SOBRE LA ATENCION AL PARTO EN CASA

Intervalo de Confianza (IC) 95%, 0,44 - 0,71); mas de un 50% menos de probabilidades
de tener un parto vaginal quirurgico (cinco estudios, OR 0,42; IC 95%, 0,23 - 0,76); 70%
menos de probabilidades de usar analgesia epidural (seis estudios OR 0,30; IC 95%, 0,24
- 0,38); 55% menos de probabilidades de someterse a una episiotomia (seis estudios, OR
0,45; 1C 95%, 0,28 - 0,73); un 40% menos de probabilidades de experimentar un desgarro
perineal de tercer o cuarto grado (5 estudios, OR 0,57; IC 95%, 0,43 - 0,75) y mas de un
60% menos de probabilidades de recibir estimulacion del trabajo de parto con oxitocina
(6 estudios, OR 0,37, IC 95%, CI, 0,26 - 0,51). Los resultados maternos adversos también
fueron menos frecuentes entre las que tenian la intencién de dar a luz en el hogar con
un 78% menos que informaron de infeccion materna (2 estudios, OR 0,23; IC 95%, 0,15
- 0,35). Y no encontraron diferencias en el riesgo de hemorragia postparto (2 estudios,
Riesgo relativo (RR) 1.30, IC 95%, 0.79 - 2.13).

Una revision con metaanalisis de 2018 (Rossi & Prefumo, 2018) que incluyd 8 estudios
con un total de 14.637 (32,6%) mujeres en el grupo “parto planeado en domicilio” (ppd)
y 30.177 (67,4%) en el grupo “parto planeado en hospital”’(pph). Encontré que el parto
espontaneo fue significativamente mayor en el grupo ppd que en el grupo pph (OR:
2,075; IC del 95%: 1,654-2,063). Las mujeres del grupo ppd tenian menos probabilidades
gque las del grupo pph de someterse a una cesarea (OR: 0,607; IC del 95%: 0,553-0,667),
de distocia fetal (OR: 0,287; IC del 95%: 0,133-0,618) o de tener una hemorragia posparto
(OR: 0,692; IC del 95%: 0,634-0,755).

Otra revision sistematica con meta-analisis (Scarf et al.,, 2018), analizo los hallazgos de
28 articulos que comparaban la morbi-mortalidad perinatal y morbilidad materna en
partos de gestantes de bajo riesgo, segun el lugar del parto: parto programado en el
domicilio vs parto hospitalario. Todos los articulos que entraron a formar parte de esta
revision incluian la medicidon de al menos uno de los siguientes resultados : 1) muerte fetal
intraparto; 2) mortalidad neonatal temprana 0-7 dias; 3) ingreso a la unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN); 4) parto vaginal normal; 5) parto vaginal instrumental: 6)
cesarea; 7) perineo intacto después del parto vaginal; 8) traumatismo perineal grave
(desgarro de 32 o0 42 grado) después del parto vaginal y; 9) Hemorragia posparto (HPP)
>1000 ml. La revisidon mostrd que:

1. Las mujeres que planeaban partos en casa tenian mayor probabilidad de tener partos
normales, casi el triple que las mujeres que planean un parto en el hospital (n =9,
45777 ppd/3000507 pph, OR 2,93; IC 95%; 2,13-4,03). Si el analisis se limitaba a
estudios de alta calidad y a estudios que utilizan una definicion especifica de parto
vaginal normal, es decir, parto no instrumental, sin induccién y sin anestesia epidural,
espinal o general, la probabilidad de parto normal, en el grupo de parto en domicilio,
se quintuplicaba (n=3, 20276 ppd/296864 pph o unidad obstétrica, OR 5,62; IC 95%;
1,30-24,241).

2. Las mujeres que planeaban partos en casa tenian probabilidades significativamente
mas bajas de cesarea o parto instrumental, OR 0,35 (IC 95%; 0,27-0,46) y OR 0,37 [IC
95%; 0,24-0,58] respectivamente (n=9, 46157 ppd/322166 pph).
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3. Las mujeres que planeaban partos en casa reportaban significativamente mayor
probabilidad de periné integro, con un OR de 115 [IC 95%: 1,06-1,25] (n=2, 3720
ppd/12079 pph).

4. Las probabilidades de traumatismo perineal severo fueron significativamente menores
entre nacimientos planificados en el domicilio, independientemente de la calidad del
estudio (n=9, 44625ppd/290389pph, OR 0,57 [IC 95%; 0,40-0,81]).

5. Por ultimo, la hemorragia postparto (HPP) severa (1000 ml) fue significativamente
menos probable en los nacimientos planificados en el hogar que los planificados en el
hospital (n=6, 102663 ppd/ 336330 pph) OR = 0,73 [IC 95%: 0,55-0,96]).

Otros estudios corroboran los datos hallados en la misma:

En Ontario (Canadd), un equipo de investigacion, realizd 2 estudios de cohortes
retrospectivos, el primero incluyd, entre 2003 y 2006, a 6692 mujeres que habian
planeado su parto en casa y a 6692 que lo planificaron en el hospital (Hutton et al.,
2009) y el segundo incluyod, entre 2006 y 2009, a 11493 mujeres en el grupo de parto
domiciliario y 11492 en el grupo de parto hospitalario (Hutton et al., 2016).

En el primer estudio encontraron que:

* Las mujeres del grupo de parto en casa experimentaron menos intervenciones
intraparto (estimulacidon con oxitocina, alivio del dolor farmacoldgico, episiotomia,
parto instrumental) con una disminucion absoluta del 2,9% en la tasa de cesarea (5,2%
frente a 8,1%, RR [IC del 95%]: 0,64 [0,56-0,73]).

* Las mujeres en este grupo también tuvieron menos traumatismo perineal (38,7%
frente a 44,5%, RR [IC del 95%]: 0,87 [0,83-0,90]) y una reduccion de la incidencia
de pérdida de sangre superior a 1000 ml (0,8% frente a 1,2%, RR [IC del 95%]: 0,68
[0,49-0,961]).

 La transferencia intraparto de atencion de matronas a otra profesional sanitaria
(tipicamente una obstetra) fue significativamente menor en el grupo de parto en casa
planificado (12,5% vs 19,0%, RR [IC 95%]: 0,66 [0,61; O,71]).

* No se produjeron muertes maternas en ninguno de los dos grupos.

El segundo estudio refuerza los datos aportados por el primero: en los partos planificados
en el domicilio hubo menos probabilidad de usar farmacos para alivio del dolor (RR 0,39;
IC del 95% 0,37-0,41) menos probabilidad de tener un parto vaginal instrumental (RR
0,61; IC del 95% 0,54-0,70) menos probabilidad de cesarea (RR 0,74, IC del 95% 0,67-
0,82), menor presencia de trauma perineal severo (RR 0,57; IC del 95% 0,47-0,69) y
menores sucesos de hemorragia postparto (RR 0,82; IC del 95% 0,70- 0,96).
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Otro estudio de cohortes retrospectivo canadiense, realizado entre 2000y 2004 (Janssen
et al,, 2009), que comparo los resultados obtenidos en 2889 mujeres que dieron a luz en
el domicilio asistidas por matronas, 4752 que dieron a luz en el hospital atendidas por
matronas y 5331 que dieron a luz en el hospital atendidas por obstetras, encontrd que las
mujeres que planearon el parto en casa asistidas por matronas tuvieron significativamente
menos intervenciones obstétricas, que las que planearon el parto en el hospital (por
ejemplo, monitorizacion fetal electrdonica, riesgo relativo [RR] 0,32; IC del 95%: 0,29 a
0,36; o parto vaginal instrumental, RR 0,41, 95% 0,33-0,52) y menos resultados maternos
adversos (por ejemplo, desgarro perineal de tercer o cuarto grado, RR 0,41, IC del 95%:
0,28 a 0,59; o hemorragia posparto, RR 0,62, 95% IC 0,49-0,77).

Un estudio de cohortes retrospectivo del estado de Oregdn (EEUU) (Snowden et al.,
2015), compard los resultados de dos cohortes de mujeres con partos simples en cefalica:
75943 mujeres con parto planificado en el hospital y 3203 con parto fuera del hospital en
centros de nacimiento (1968 en domicilio y 1235 en centros de nacimiento). Y encontrd
gue el parto planificado fuera del hospital se mantuvo fuertemente asociado con la
disminucion de las probabilidades de induccion de parto (odds ratio ajustada ORa, O,17;
IC del 95%, 0,09 a 0.12), parto por cesarea (ORa 0.18; IC del 95%, 0,16 a 0,22), y mayores
probabilidades de parto vaginal eutdcico (ORa 5.63; 95% ClI, 4,84 a 6,55). Sin embargo,
las probabilidades de transfusiones de sangre aumentaron entre las mujeres que habian
planificado el parto fuera del hospital (ORa, 1.91; IC del 95%, 1,25 a 2,93).

En Holanda un reciente estudio de cohortes, con una amplia base poblacional, reclutd a
679952 gestantes de bajo riesgo, (Kooy et al., 2017) encontrd que la tasa de intervencion
fue mas baja en el parto planificado en el hogar, en comparacion con los partos planificados
en el hospital (10,9% IC del 95% 10,8-11,0 vs. 13,8% IC 95% 13,6-13,9).

En el ano 2014 se publicd un estudio descriptivo de los resultados maternos y perinatales
de los partos atendidos en el domicilio en EEUU entre 2004 y 2009 (Cheyney et al.,
2014), entre las 16,924 mujeres que planificaron los partos en el hogar al inicio del parto,
el 89,1% dio a luz en el hogar. La mayoria de las transferencias intraparto fueron por falta
de progreso y solo el 4,5% de la muestra total requirié uso de oxitocina y / o analgesia
epidural. Las tasas de parto vaginal eutdcico, parto vaginal asistido y cesarea fueron
93.6%, 1.2% y 5.2%, respectivamente. De las 1054 mujeres que intentaron un parto vaginal
después de cesarea, el 87% tuvo éxito. Las puntuaciones de Apgar bajas (por debajo de
7) ocurrieron en el 1.5% de las criaturas.

Recientemente se ha publicado un estudio de cohortes retrospectivo llevado a cabo en
Catalufa (Alcaraz-Vidal et al.,, 2021), en el que se analizan los resultados de un total de
750 partos de gestantes de bajo riesgo que planearon su parto en casa entre 2016 y
2018. Este estudio mostrd una incidencia anual de eventos adversos en la madre entre
el 1,5y 2,6%, siendo el mas comun la hemorragia postparto con una incidencia del 1,1%;
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IC 95%; 0.3 - 1.8%). La incidencia de eventos adversos perinatales fue de entre un 6,3 y
un 8,3 %, siendo la mas habitual la distocia de hombros con una incidencia del 4,5% (IC
95%; 3 - 6%). Estos resultados eran similares a otros estudios de cohortes publicados con
anterioridad.

La probabilidad de traslado durante el parto cuando la mujer elige dar a luz en casa varia
segun los estudios analizados, pero siempre coinciden en mayor probabilidad de transferir
a la mujer en una unidad obstétrica cuando se trata de mujeres primiparas. El total de
traslados (entre mujeres primiparas y multiparas) en el estudio MANA (Cheyney et al.,
2014) fue del 10.9% mientras que en el Birthplace (Birthplace in England Collaborative
Group, 2011) de Inglaterra los porcentajes fueron mucho mas elevados llegando a 36-45%
en mujeres primerizas y 9-13% en mujeres multiparas. Por otro lado, en estudio llevado a
cabo en Cataluia (Alcaraz-Vidal et al., 2021) el porcentaje total de mujeres con traslado
al hospital durante o después del parto fue del 14,4%.

Resultados perinatales

Unarevisionsistematicaconmetaanalisis publicadaen 2019 (Huttonetal.,2019) queincluyd
14 estudios de cohortes analizd la mortalidad perinatal y neonatal de aproximadamente
500000 partos en el domicilio, sus resultados mostraron que entre las mujeres de bajo
riesgo que tenian la intencion de dar a luz en casa cuando comenzaba el trabajo de parto,
no existia un aumento en la mortalidad o morbilidad perinatal y neonatal en comparacion
con las mujeres de bajo riesgo similar que tenian la intencion de dar a luz en un hospital (6
estudios con asistencia al parto por matronas bien integradas en el sistema de salud; OR
0,89; IC 95%; 0,78 - 1,02), ni siquiera en los casos en los que las matronas que asistian el
parto en domicilio no estaban integradas en el sistema de salud (5 estudios en primiparas;
OR 3,17, IC 95%; 0,73 - 13,76)(5 estudios en multiparas; OR 1,58; IC 95%; 0,5 - 5,03). No
hubo diferencias entre grupos en los resultados neonatales, incluidos el ingreso a la UCI
neonatal (3 estudios, OR 0,83; IC 95%; 0,69-0,99), las puntuaciones de Apgar (6 estudios,
OR 0,87; IC 35%; 0,74 - 1,03) vy la necesidad de reanimacion (5 estudios; OR 1,02; IC 95%;
0,72 - 1,43).

Enlarevisionsistematicade Scarfetal. (Scarfetal., 2018), no hubo diferencias significativas
en las probabilidades de muerte fetal intraparto segun lugar de nacimiento. Un analisis
adicional por paridad indicd que no hubo diferencias significativas en las probabilidades
de muerte fetal entre partos planificados en hospitales y en el hogar para mujeres nuliparas
y multiparas. No hubo diferencias significativas en las probabilidades de muerte neonatal
temprana (0O-7 dias) en relacidn con el lugar de nacimiento, independientemente de la
calidad del estudio. De manera similar, no hubo diferencias significativas en la muerte
neonatal temprana por paridad entre los partos planificados en el hogar y en el hospital.
Las criaturas de mujeres multiparas tenian una probabilidad significativamente menor
de ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) si planeaban un parto
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en casa en lugar de un parto en el hospital, aunque no hubo una diferencia significativa
por lugar de nacimiento entre las mujeres nuliparas en este resultado. La combinacion
de los datos de los estudios de centros de partos planificados no mostréd diferencias
significativas en las probabilidades de ingreso en la UCIN independientemente de la
calidad del estudio.

El primer estudio canadiense de Cohortes llevado a cabo por Hutton et al. en Ontario en
2009 (Hutton et al,, 2009), no informd de diferencias en las tasas de mortalidad perinatal
o0 neonatal entre los grupos, ni en las tasas de morbilidad grave (2,3% frente a 2,8% RR
[IC 95%]: 0,82 [0,66; 1.01]). La tasa de mortalidad perinatal y neonatal fue de 1 muerte
por cada 1.000 nacidos vivos para ambos grupos. Respecto a la alimentacidon infantil, las
criaturas de mujeres que planearon el parto en casa tenian la mitad de las probabilidades
de usar féormula suplementaria de alimentacion o ser exclusivamente alimentados con
formula a la semana (8,1% vs 15,2%, RR [IC 95%]: 0,53 [0,48; 0,59]) vy a las 6 semanas de
edad (9,3% frente a 18,8%, RR [95%IC]: 0,49 [0,44; 0,53]).

El posterior estudio de Hutton et al (Hutton et al., 2016), encontré que menos del 1% de
los lactantes en ambos grupos tuvieron una puntuacion de Apgar de menos de 4 alos 5
minutos (0.1% en el grupo de parto domiciliario previsto y el 0,2% en el grupo de parto
planificado en el hospital); 28 lactantes (0.24%) en cada grupo requirieron ventilacion
con presion positiva y compresiones toracicas. Mas criaturas en el grupo de nacimiento
en casa pesaron menos de 2500 g (RR 1,41; IC del 95%: 1,00 a 1,97). Las criaturas nacidas
de madres que planearon el parto en casa eran mas propensas a ser amamantadas
exclusivamente a los 10 dias (RR 1,11, IC del 95%: 1,10 a 1,13) y 3 meses (RR 1,09, IC del
95%: 1,08 a 1,10) después del parto. Este estudio no encontrd diferencias en el resultado
compuesto de morbi-mortalidad fetal o neonatal con un riesgo absoluto del 0,39% en
cada grupo (RR 1,03, IC del 95%: 0,68 a 1,55).

El estudio llevado a cabo por Janssen et al. (Janssen et al., 2009) entre mujeres de
Canada, encontrd que en comparacion con las mujeres que planearon un parto asistido
por matrona en el hospital, en aquellas que planearon un parto en casa era menos
probable tener una criatura con traumas al nacimiento (RR 0,26, IC 95% 0,11-0,58), que
requiriese reanimacion al nacer (RR 0,23, IC 95% 0,14-0,37) u oxigenoterapia mas de 24
horas (RR 0,37; IC del 95%: 0,24 a 0,59)

El estudio estadounidense de Snowden (Snowden et al., 2015) obtuvo que el parto
planificado fuera del hospital se asocid con un aumento de probabilidad de muerte
perinatal (ORa 2,43; Intervalo de confianza del 95% [IC], 1,37 a 4,30; diferencia de riesgo
ajustada, 1.,2 muertes por 1000 nacimientos; IC del 95%, 0,51 a 2,54 por 1000) y muerte
neonatal (ORa, 2,87; IC del 95% 1.10 a 7.47; diferencia de riesgo ajustada, 0.63 muertes
por 1000 nacimientos; IC del 95%, 0,03 a 1,24 por 1000), pero no hubo un aumento
significativo en las probabilidades de la muerte infantil. Las probabilidades de admision
en UCIN fueron menores con los partos planificados fuera del hospital que con los
partos planificados en el hospital (ORa 0,71; IC del 95%, 0,55 a 0,92). Los autores de esta
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investigacion observan gue sus resultados perinatales son peores que los obtenidos en
estudios similares realizados en otros paises y consideran que esto podria explicarse
por la falta de unas directrices claras, en el momento del estudio, sobre los criterios
gue permiten planear un parto en casa o sobre los motivos de transferencia a otro nivel
asistencial.

El estudio holandés de Van der Kooy et al, (Kooy et al., 2017) llegd a la conclusién que
la tasa de mortalidad fue menor en los partos en el hogar planificados (0,15% frente a
0,18% p = 0,001). Sin embargo, cuando los partos domiciliarios requerian intervencion la
mortalidad se incrementaba ligeramente (OR 1,51 IC 95% 1,25-1,84).

Los resultados perinatales del estudio descriptivo MANA (Cheyney et al.,, 2014), muestran
qgue la mayoria (86%) de las criaturas de partos en domicilio eran amamantadas
exclusivamente a las 6 semanas de edad. Este estudio encontro que, excluyendo anomalias
letales, las tasas de mortalidad neonatal intraparto, mortalidad neonatal temprana y
neonatal tardia fueron 1.30, 0.41y 0.35 por 1000, respectivamente.

En nuestro entorno en un estudio de cohorte retrospectivo (Ruiz-Callado et al., 2012)
gue valorod la mortalidad perinatal en partos atendidos en el domicilio entre 1995 y 2009
extrayendo los datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), ocurrieron 23 muertes
perinatales (hasta las primeras 24 horas de vida) sobre un total de 14.614 partos unicos
asistidos a término en domicilio particular (1,57 muertes cada mil partos). El nimero de
muertes en partos de las mismas caracteristicas ocurridos en centros sanitarios fue de
7.548 sobre un total de 4.716.956 partos (1,60 muertes cada mil partos), (OR=0,98 IC
(95%); 0,65-1,48). Por otro lado, el actual estudio de cohortes llevado a cabo en Catalufa
(Alcaraz-Vidal et al., 2021), mostrd una incidencia de eventos adversos perinatales de
entre un 6,3 y un 8,3 %, siendo la mas habitual la distocia de hombros con una incidencia
del 4,5% (IC 95%; 3 - 6%). Estos resultados eran similares a otros estudios de cohortes
publicados con anterioridad.

3.3 Otras consideraciones de interés

En el ano 2010 se publicd un metaanalisis sobre los resultados perinatales y maternos
del parto en casa (Wax et al., 2010), para ello se analizaron 12 estudios llevados a cabo
entre 1950 y 2009, en dicho metaanalisis se concluia que los partos planificados en
el hogar se asociaron con menos intervenciones maternas que incluyeron analgesia
epidural, monitorizacion electrdonica de la frecuencia cardiaca fetal, episiotomia y parto
instrumental. Y que estas mujeres experimentaban menos laceraciones, hemorragias e
infecciones. También concluia que aunque los partos planificados en el hogar vy en el
hospital mostraron tasas de mortalidad perinatal similares, los partos planificados en el
hogar se asociaron con tasas de mortalidad neonatal significativamente mas elevadas.
Tras esta publicacion tanto la Asociacion Americana de Ginecologia (ACOG) como la
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Asociacion Americana de Pediatria (AAP) emitieron en su dia documentos de consenso
sobre el parto en casa, que han debido ser modificados ya que dicho estudio ha contado
con fuertes criticas metodoldgicas por el tipo de estudios que incluia, mas de la mitad de
ellos con muestras pequenas, menos de 3000 participantes, o la inespecifica definicion
en dicho estudio de la mortalidad neonatal (Kirby & Frost, 2011), asi como la inclusion de
estudios donde no se especificaba si los partos eran atendidos por matronas cualificadas
(Zohar & De Vries, 2011).

En la actualidad, la ACOG presenta un nuevo documento de consenso (Planned Home
Birth Committee Opinion, No 697, 2017), en el que afirmandose en la mayor seguridad
del parto hospitalario, reconoce el derecho de las mujeres a optar por otro modelo
de asistencia, en el que las mujeres de bajo riesgo presentan un menor nudmero de
intervenciones obstétricas.

La guia de practica clinica britanica “Intrapartum care: care of healthy women and
babies” (National Institute for Health and Clinical Excellence, 2017), afirma que el parto
en casa planificado y bajo determinadas condiciones y criterios, es una opcion segura
para mujeres sanas de bajo riesgo. En esta guia de 2014 y revisada en 2017, se estimula a
profesionales y mujeres a considerar el parto planificado en domicilio como una opcion
segura, para las mujeres de bajo riesgo, dado que se constata una reduccion en el numero
de intervenciones obstétricas y la misma incidencia de morbimortalidad perinatal en
las criaturas, de mujeres secundiparas y multiparas, estando la morbilidad perinatal en
nuliparas algo mas aumentada. Esta guia basa fundamentalmente esta recomendacion
en el estudio de cohorte prospectivo Birthplace (n=64538) (Birthplace in England
Collaborative Group, 2011), que comparaba los resultados obstétricos y perinatales en
mujeres de bajo riesgo que habian planificado su parto en domicilio, casas de parto
adscritas al hospital, casas de partos independientes o unidades obstétricas hospitalarias
y que encontrd gue no hubo diferencias significativas en las probabilidades ajustadas de
resultados perinatales desfavorables (muerte, hipoxia, ingreso en UCI neonatal) para
ninguno de los entornos. Encontrando que, para las mujeres nuliparas, las probabilidades
de estos resultados fueron algo mas altas para los nacimientos planificados en el hogar
(ORa 1.75, IC del 95%: 1.07 a 2.86) pero no para los otros entornos. También encontrd que
las intervenciones durante el trabajo de parto fueron sustancialmente mas bajas en el
parto en casa planificado, siendo las transferencias desde estos entornos mas frecuentes
para mujeres nuliparas (36% a 45%) que para mujeres multiparas (9% a 13%).

De la evidencia anteriormente, expuesta solo uno de los estudios (Snowden et al., 2015),
habla de un incremento de la mortalidad perinatal asociado a partos en el domicilio,
dicho estudio al valorar estos resultados como diferentes a los aportados por otros
estudios llevados a cabo en Europa, Australia y Canada, apunta alguno de las posibles
factores explicativos de esta situacion: no existia un integracion de la asistencia al parto
fuera del hospital en el servicio sanitario, no habia criterios de exclusion para el acceso
a este servicio, y los grupos de mujeres de alto riesgo obstétrico como mujeres con
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preeclampsia, diabetes gestacional o cesareas anteriores no se analizaron de manera
independiente. Por ultimo, se observa que entre los partos extrahospitalarios se incluyeron
aquellos atendidos por personal no cualificado.

3.4 Resumen de la evidencia

La calidad de la evidencia consultada va desde la alta calidad de los metaanalisis de
Scarf, Hutton o Reitsman, que incluye estudios de moderada y alta calidad, y presenta
sus resultados ajustados a los de alta calidad, a estudios de una calidad moderada-baja
como son los estudios de cohortes retrospectivos o descriptivos que se han aportado
y no se incluyen en dichos metaanalisis. Ademas, disponemos de la guia NICE de una
calidad metodoldgica alta. De todos ellos se desprende la siguiente evidencia:

* El parto en casa se asocia a un menor numero de intervenciones durante el parto,
menor uso de analgesia epidural, a una disminucion de lesiones perineales, partos
instrumentales y cesareas y a una menor probabilidad de que aparezca una hemorragia
postparto. Lo que supone una disminucion de la morbilidad materna asociada al parto
(evidencia de alta calidad).

* Los estudios descritos coinciden en que no se incrementa la mortalidad materna en el
parto domiciliario (evidencia de alta calidad).

* En mujeres de bajo riesgo, la morbi-mortalidad perinatal es similar en partos
planificados en casa y partos en el hospital (calidad moderada-alta). Solo un estudio
estadounidense (Snowden et al., 2015) no coincide con estos resultados, mostrando
un ligero incremento de la morbi-mortalidad perinatal, aunque el propio estudio
destaca la falta de directrices consensuadas sobre los criterios de inclusidon-exclusion
o de transferencia en el pais de estudio (evidencia de calidad moderada).

 Las criaturas nacidas en partos en el domicilio tienen una mayor probabilidad
de mantener una lactancia materna exclusiva mas prolongada, acorde a las
recomendaciones sobre alimentacion infantil de la OMS (Inicio precoz de la lactancia,
lactancia materna exclusiva durante 6 meses y mantenimiento de la lactancia junto a
otros alimentos hasta los dos anos) (evidencia de calidad moderada).

3.5 Recomendaciones

* Serecomienda informar a las mujeres que el parto en casa en gestantes de bajo riesgo
en paises desarrollados y acompanados por una matrona profesional es una opcion
valida y segura para madre y su criatura.

* Se recomienda que, en el proceso de decisidon sobre el lugar en el que las mujeres
desean dar a luz, se ofrezca informacion objetiva sobre las ventajas e inconvenientes
de las diferentes opciones.
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* Serecomienda establecer unos criterios y directrices claros sobre aquellas situaciones
gue pueden incrementar los riesgos materno-fetales, asi como aqguellas situaciones
gue deben suponer un criterio de transferencia al entorno hospitalario.

3.6 Justificacion de las recomendaciones

La legislacion Europea y Espanola garantizan el derecho de todas las mujeres a elegir
libremente el parto que desean para ellas y sus criaturas, a través de una decision
informada basada en la mejor evidencia cientifica posible y acompafnada por profesionales
respetuosos y empaticos.

En nuestro entorno el parto en casa no es una opcidn que actualmente esté cubierta
por el sistema de salud publico, lo que supone una brecha en el acceso a dicho servicio.
Las mujeres sin factores de riesgo que desean un parto en casa pueden contar con
profesionales (matronas) cualificadas en el ambito de ejercicio libre de la profesiéon y
pueden ser transferidas a centros hospitalarios en aquellas circunstancias en las que la
evolucion del proceso no siga la normalidad. Por tanto, en estas circunstancias, podemos
considerar la opcidn del parto en casa como segura para la madre y para la criatura.

Se han formulado una serie de recomendaciones teniendo en cuenta la abundancia de
datos procedentes de grandes estudios de cohortes retrospectivos de calidad moderada
y diversos metaanalisis de alta calidad metodoldgica que coinciden en unos resultados
similares. A pesar de la escasa evidencia sobre los resultados del parto en domicilio
en Espafa, las autoras hemos considerado que en nuestro entorno se pueden obtener
resultados similares siempre y cuando se respeten los criterios de inclusion y exclusion
qgue permiten la asistencia del parto en casa. No consideramos un riesgo el hecho de
gue en la actualidad la asistencia al parto en casa no esté integrada en el sistema de
salud publico espanol, ya que los diversos estudios mostrados pertenecen a paises con
diferentes sistemas sanitarios, sin que suponga un aumento de los posibles riesgos para
la salud de la madre y su criatura.
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4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

PARA EL PARTO EN CASA

¢Existen factores que sugieren un mayor riesgo en la planificaciéon del parto en
casa que en una unidad obstétrica hospitalaria?

4.1 Introduccion

Para dar respuesta a esta pregunta debemos tener en cuenta que el parto en casa
planificado se plantea como una opcidn viable, legitima y segura de parto para aguellas
gestantes que cumplen los criterios de bajo riesgo. Sin embargo, debemos tener en
cuenta que pueden existir ciertos factores que no suponen un criterio de riesgo durante
la gestacion, pero que pueden suponer un incremento del riesgo a la hora de dar a luz
en casa.

Este apartado quiere establecer los criterios de inclusion y exclusion para asistencia al
parto en casa, dando respuesta sobre todo a aquellas circunstancias en las que no existe
consenso entre sociedades cientificas.

4.2 Hallazgos en la evidencia cientifica
Paridad

Un estudio de cohortes retrospectivo, realizado en Holanda (de Jonge et al., 2009), sobre
529688 gestantes de bajo riesgo que habia dado a luz entre el afno 2000 y 2006, de las
cuales 163261 (30,8%) habian planificado un parto en casa, encontrd que a pesar de no
haber diferencias en la morbimortalidad perinatal entre aguellas que habian planificado
el parto en casa y las que no, el riesgo de mortalidad perinatal era ligeramente mayor en
entre las mujeres que planificaban el parto en domicilio y eran primiparas (RRa 1,68, IC
95%: 1,34 - 2,10), siendo también mayor el riesgo de ingreso neonatal en UCI (RRa 2,24,
IC 95%: 1,95-2,56).

El estudio Birthplace (Birthplace in England Collaborative Group, 2011), estudio de
cohortes prospectivo llevado a cabo en Reino Unido que recoge datos de 79774 mujeres
qgue dieron a luz entre abril de 2008 y abril de 2010, de las cuales 64538 eran de bajo
riesgo, encontro tasas ligeramente mas altas de resultados adversos perinatales (muerte
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fetal después del inicio de parto, muerte neonatal precoz, encefalopatia neonatal,
sindrome de aspiracion meconial, lesion del plexo braquial, humero o clavicula fracturada)
entre las mujeres nuliparas que planeaban el parto en el hogar frente a las mujeres que
planearon el parto en unidades obstétricas (9,3 versus 5,3 por 1000 nacimientos, OR
ajustado 1,75, IC del 95%: 1,07 a 2,86). Para las mujeres multiparas, no hubo diferencias
significativas en esta medida segun el lugar de nacimiento planificado. Las transferencias
a las unidades obstétricas hospitalarias fueron mas frecuentes en las mujeres nuliparas
(36-45%) que para las multiparas (9% a 13%). Y las intervenciones durante el parto fueron
sustancialmente mas bajas en el parto en casa.

Otro estudio de cohortes retrospectivo realizado en Ontario (Canadd) entre 2003y 2006
(Hutton et al., 2009), comparod los resultados perinatales y maternos de partos de bajo
riesgo atendidos por matronas (6692 planificados en el domicilio y 6692 en el hospital).
En este estudio la morbilidad perinatal en el grupo de primiparas que eligieron un parto
planificado en el domicilio fue de 80 casos (3,5%) frente a los 85 (3,7%) de las que
eligieron el parto hospitalario planificado. La mortalidad neonatal fue de 5 casos (0,2%)
en el parto en casa planificado frente a los 4 casos (0,2%) en el parto hospitalario y la
morbilidad neonatal fue de 78 (3,4%) en el parto en domicilio frente a 84 (3,7%) en los
partos hospitalarios. En el caso de las multiparas la morbilidad perinatal en el grupo de
mujeres que eligieron un parto planificado en el domicilio fue de 79 casos (1,8%) frente
a los 105 (2,4%) de las que eligieron el parto hospitalario planificado. La mortalidad
neonatal fue de 4 casos (0,1%) en el parto en casa planificado frente a los 2 casos (0,1%)
en el parto hospitalario y la morbilidad neonatal fue de 77 (1,8%) en el parto en domicilio
frente a 105 (2,4%) en los partos hospitalarios. Comparado con multiparas, las nuliparas
tanto en el hogar como en el hospital eran mas propensas a experimentar pérdidas de
sangre mayor a 1000 ml; desgarros de 22, 32 o0 42 grado, requirieron consulta al obstetra
o traslado al centro hospitalario para alivio del dolor, parto asistido o cesarea.

Posteriormente se llevo a cabo otro estudio de las mismas caracteristicas en Canada3,
esta vez compard 11493 nacimientos domiciliarios planificados y 11493 nacimientos
hospitalarios planificados entre 2006 y 2009 (Hutton et al., 2016). Los resultados no
mostraron una diferencia significativa en los resultados adversos neonatales (muerte
fetal después de inicio de la atencion al parto, muerte perinatal hasta los 7 dias posparto,
Apgar< 4 a los 5 minutos, necesidad de resucitacion con ventilacion con presion positiva
y compresiones toracicas) para las mujeres en relacion al lugar de nacimiento (RR 1.03,
95% IC 0.68-1.55). Estos resultados no diferian si las mujeres eran nuliparas (RR 1.04, 95%
IC 0.63-1.73) o multiparas (RR 1.00, 95% IC 0.49-2.05).

Un estudio llevado a cabo en Estados Unidos (Bovbjerg et al., 2017) obtenidos sobre una
cohorte de 47394 nacimientos domiciliarios asistidos por matronas, de datos obtenido a
través del “Midwives Alliance of North America Statistics Project”, cuantificd la contribucion
independiente de 10 factores de riesgo a los resultados maternos y neonatales, entre
ellos la primiparidad, encontrando que ésta se asociaba a un incremento del riesgo en
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todos los resultados valorados (transferencia materna o neonatal, hemorragia posparto,
trauma obstétrico, ingreso maternal, ingreso de la RN en UCI, Apgar bajo al minutoy 5
minutos y muerte intraparto fetal o neonatal).

Otro estudio de cohorte retrospectivo llevado a cabo por Grinebaum (Grinebaum et al.,
2017) que incluyo un total de 12.953.671 nacimientos Uunicos en EEUU entre 2009y 2013, no
andmalos, atérmino (>37 semanas) con lactantes que pesaron>2500 g que nacieron en un
hospital o fueron planificados en casa encontré que del total del grupo, 11.779.659 partos
(90,9%) fueron los partos hospitalarios atendidos por obstetras; 1.077197 partos (8,3%)
fueron partos hospitalarios atendidos por matronas certificadas y 96.815 partos (0,7%)
se planearon para nacimientos domiciliarios. Del total de las 6467 muertes neonatales
ocurridas, 6015 defunciones (93,0%) tuvieron lugar en partos hospitalarios atendidos por
obstetras; 334 muertes (5,2%) en partos hospitalarios atendidos por matronas certificadas
y 118 muertes (1,8%) en partos planificados en el domicilio. Al evaluar los riesgos para la
mortalidad neonatal, el riesgo de muerte neonatal fue significativamente mayor en los
partos en el hogar planificados (12,1 muertes neonatales / 10.000 nacimientos, P <0,001)
en comparacion con los nacidos en el hospital cuando eran atendidos por matronas
certificadas (3,08 muertes neonatales / 10.000 nacimientos) o obstetras (5.09 muertes
neonatales / 10.000 partos). Las mujeres con mayor riesgo individual de muerte neonatal
en los nacimientos planificados en el hogar fueron en segundo lugar las nuliparas (22.5
muertes neonatales /10.000 nacimientos o 1en 444, OR 6.06 (4.30e7.83) sdlo precedidas
por las presentaciones de nalgas.

La revision sistematica con metaanalisis publicada en 2018 por Scarf et al. (Scarf et
al., 2018), no encontrd diferencias significativas en las probabilidades de muerte fetal
intraparto segun lugar de nacimiento. Un analisis adicional por paridad indicd que
no hubo diferencias significativas en las probabilidades de muerte fetal entre partos
planificados en hospitales y en el hogar para mujeres nuliparas y multiparas. Otra revision
posterior (Hutton et al., 2019), no encontrd mayor riesgo de mortalidad perinatal en partos
planificados en el domicilio cuando estos eran atendidos por matronas bien integradas
en el servicio de salud, independiente de la paridad, pero objetivd una mayor mortalidad
perinatal en primiparas frente a multiparas en partos planificados en el domicilio con
matronas no integradas (OR 3,17; IC 95%: 0,73 - 13,76 vs 1,58; IC 95%: 0,5-5,03), aunque
en ambos casos estos incrementos no eran en ninguno de los casos estadisticamente
significativos. Por otro lado, una reciente revision con metaanalisis (Reitsma et al,,
2020) encontrd que tanto en nuliparas como multiparas el riesgo de tener una cesarea,
usar epidural o estimular el parto, fue menor en mujeres con partos planificados en el
domicilio independientemente de la paridad y que no hubo un incremento del riesgo de
hemorragia postparto (9 estudios, OR 0,95, IC 95%: 0,87-1,05) o de lesiones perineales
graves (5 estudios, OR 1,39; IC 95%: 0,67-2,92) en nuliparas.
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Edad materna

El estudio holandés (de Jonge et al.,, 2009) analizd la edad materna con los resultados
perinatales y encontrd que una edad mayor o igual a 35 afos se asocio ligeramente con
un mayor riesgo de muerte e ingreso en UCI neonatal (RRa 1,52; IC 95%: 1,20-1,93 y RRa
1,52; IC 95%: 1,29-1,80).

El estudio de cohortes llevado a cabo por Bovbjerg et al. (Bovbjerg et al., 2017), también
valord la edad materna como factor que podria empeorar los resultados maternos y
fetales en el parto en domicilio. Los riesgos asociados con la edad materna avanzada para
los resultados estudiados fueron bastante modestos. Para la mayoria de los resultados,
las mujeres mayores tenian riesgos absolutos solo un punto porcentual o dos mas que las
mujeres mas jovenes, y las ORa no estaban por encima de 1,7. No se encontraron pruebas
de un aumento de las probabilidades ajustadas de muerte fetal / neonatal asociadas con
el parto mayor de mujeres mayores de 35 afnos (ORa, 0,95; intervalo de confianza del
95% [IC 95%], 0,52-1,7), ni evidencia de un mayor riesgo de hemorragia (ORa, 0,96; IC del
95%, 0,82-1,1).

El estudio de cohorte retrospectivo llevado a cabo por Grinebaum (Grinebaum et al.,
2017) en EEUU también valorod si existian diferencias entre mujeres de mas de 35 afnos
y aquellas menores. Las mujeres mayores de 35 anos tenian una mortalidad neonatal
de 13,61 muertes neonatales/10000 nacimientos, con una OR de 5,11 (3,19-7,03) frente a
los partos asistidos por matronas en hospital. La diferencia sin embargo de riesgo entre
mujeres <35 y >35 afnos no fue tan grande (11,66 vs 13,61 muertes neonatales por cada
10.000 nacimientos).

Obesidad

En el estudio Birthplace de Reino Unido, se valoro sila obesidad suponia un incremento del
riesgo durante el parto que pudiese afectar a la eleccién del lugar de parto, concluyendo
gue en mujeres sanas, la obesidad se asocid con un mayor riesgo de cesarea intraparto
y algunos resultados maternos adversos, pero cuando las intervenciones y los resultados
gue requieren atencion obstétrica se consideraron juntos, la magnitud del aumento del
riesgo fue moderada (RR ajustado 112, IC 95% 1.02-1.23, para IMC> 35 kg / m2 en relaciéon
con mujeres de bajo riesgo de peso normal). Las mujeres de bajo riesgo nuliparas con peso
normal tenian mayores riesgos absolutos y eran mas propensas a requerir intervenciéon o
atencion obstétrica que las mujeres sanas multiparas con un IMC> 35 kg / m2 (resultado
compuesto materno: 53% versus 21%). El resultado compuesto perinatal exhibid un patron
similar. Considerando que el IMC deberia ser considerado junto con otros factores de
riesgo y la paridad (Hollowell et al., 2014).
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El estudio llevado a cabo por Bovbjerg en EEUU encontré que el efecto de la obesidad
sobre los resultados fetales era modesto (ORa 1.4-1.6 comparando mujeres de IMC >35
con mujeres de IMC < 25), para todos los resultados valorados (Bovbjerg et al., 2017).

Duracion de la gestacion

El estudio llevado a cabo por de Jonge et al en Holanda (de Jonge et al.,, 2009) mostrd
un ligero aumento del riesgo de muerte perinatal e ingreso en UC| neonatal para aquellos
partos planificados en el domicilio con una edad gestacional de 41 semanas con unos
RRa de 1,52 (IC 95%: 1,20-1,93) y 1,42 (IC 95%: 1,23-1,64) respectivamente.

El estudio Birthplace estudié la presencia de mujeres con gestaciones superiores a las
42 semanas junto a otros potenciales factores de riesgo como diabetes, hipertension
inducida por el embarazo, IMC>35 Kg/m2, cesdrea anterior y portadora de estreptococo
del grupo B (SGB). Encontrando que el riesgo de “mortalidad y morbilidad relacionada
con el parto” o de ingreso neonatal durante mas de 48 horas fue menor en partos
domiciliarios planificados que en partos de unidades obstétricas planificados [riesgos
relativos ajustados (RR) 0,50; IC del 95%: 0,31-0,81). La direccion del efecto se revirtio
para la medida de resultado mas restringida "mortalidad y morbilidad relacionadas con
el parto” (RR ajustado para la paridad 1,92, IC del 95%: 0,97 a 3,80). Las intervenciones
maternas fueron mas bajas en partos domiciliarios planificados (Li et al., 2015).

En el estudio llevado a cabo en Estados Unidos en 2017 (Bovbjerg et al., 2017) el embarazo
postérmino (>42 semanas), supuso un riesgo absoluto incrementado de transferencia
intraparto (1 en 5) y cesarea (1 en 10), v una tasa de fallecimiento fetal / neonatal tres
veces mayor que la de las mujeres que paren a término. Sin embargo, una vez ajustado el
riesgo teniendo en cuenta otros factores de riesgo como la primiparidad, edad materna
avanzada, obesidad, diabetes gestacional, preeclampsia, gemelaridad o la presentacion
de nalgas, y otras covariables, el ORa con el embarazo postérmino variaba de 1.1 a 2.8.

El estudio estadounidense llevado a cabo por Grinebaum et al. encontré una mortalidad
neonatal en gestaciones de mas de 41 semanas de 1717 muertes neonatales / 10.000
nacimientos o 1 en 582 nacimientos con una OR de 4.78 (3.43-6.12) frente a partos
asistidos por matronas en hospital (Grinebaum et al., 2017).

Cesadrea previa

Un estudio de cohortes llevado a cabo en EEUU (Cox et al., 2015) compard los resultados
obstétricos de 1052 mujeres con cesarea previa que planificaron el parto en casa frente a
12092 multiparas sin cesarea previa. Este estudio encontrd unas tasas de trasferencia al
hospital mayores en las mujeres con cesarea previa (18% vs 7 %, p < 0,001), encontrando
un mayor riesgo de complicaciones como mayor pérdida hematica, infeccion postparto
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e ingreso del neonato en UCI neonatal, asi como una mayor tasa de mortalidad perinatal
siendo de 4,25/1000 en el grupo de mujeres con cesdrea previa y de 1,24/1000 el otro
grupo (p= 0,015).

Delestudio Birthplace se extrajeron datosrelativos a1436 mujeres que planificaron un parto
vaginal tras cesarea (PTC): 1227 en unidades obstétricas y 209 planificados en domicilio.
En general, el PTC planificado en el hogar se asocid con un aumento estadisticamente
significativo en las probabilidades de tener un parto vaginal comparado con el PTC
planificado en una unidad obstétrica hospitalaria (UO) [RRa 1,15, IC del 95% 1,06-1,24],
después del ajuste para las caracteristicas socio-demograficas, paridad y presencia
de «complicaciones» al inicio del trabajo de parto, hubo aumentos estadisticamente
significativos en la probabilidad de parto vaginal en el grupo PTC planificado en el hogar
cuando se estratificd por paridad. Las mujeres que planificaron el parto en domicilio
tuvieron una probabilidad significativamente mayor de lograr un parto vaginal en
comparacion con las mujeres que planificaron PTC en una UO, pero sus posibilidades de
transferencia fueron altas (37%) y el riesgo de un resultado materno adverso fue 2-3%,
con un riesgo similar de un resultado neonatal adverso (Rowe et al., 2016).

El estudio llevado a cabo en Ontario (Canadd) en 2016 (Hutton et al., 2016), no excluia
en sus analisis sobre los resultados de partos planificados en el domicilio, los partos de
mujeres con cesarea anterior, dicho estudio comparaba 11 493 nacimientos domiciliarios
planificados y 11493 nacimientos hospitalarios planificados entre 2006 y 2009, y en él,
las mujeres con CST anterior no se analizaban como como subgrupo, sino que estas
mujeres estan incluidas en la muestra general, concretamente 271 (2,4%) mujeres en el
grupo de partos en casa planificados y 287 (2,5%) mujeres en el grupo de nacimientos
hospitalarios planificados, presentaban cesarea anterior. En comparacion con el grupo
de parto hospitalario planificado, las mujeres del grupo de parto domiciliario planificado
tuvieron menos partos vaginales instrumentados (RR 0,61, IC del 95%: 0,54-0,70) y
menos partos por cesarea (RR 0,74, IC del 95%: 0,67-0,82) y menos desgarros perineales
graves (RR 0,57, IC del 95%: 0,47-0,69) o hemorragia postparto (RR 0,82, IC del 95%:
0,70-0,96), y no se reportaron muertes maternas en ninguno de los grupos. Menos del
1% de las RN de ambos grupos tenian una puntuacion de Apgar menor de 4 a los 5
minutos (0,1% en el grupo de parto domiciliario planificado y 0,2% en el grupo de parto
hospitalario previsto); 28 lactantes (0,24%) en cada grupo requirieron ventilaciéon con
presion positiva y compresiones toracicas. Mas criaturas en el grupo de nacimiento en
casa pesaron menos de 2500 g (RR 1,41, IC del 95%: 1,00-1,97).

En el estudio estadounidense de Bovbjerg, las mujeres con antecedentes de cesareas
y parto vaginal, cuando se compararon con multiparas sin antecedentes de cesarea,
experimentaron un riesgo modestamente aumentado en la mayoria de los resultados
adversos, con ORa menores de 2. Estas mujeres tenian menores riesgos que las
primiparas, en todos los resultados. Las mujeres con cesareas anteriores y sin partos
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vaginales tuvieron los mayores riesgos relativos y absolutos de traumatismo perineal y
las mayores probabilidades relativas de transferencia neonatal, transferencia posparto y
hospitalizacion materna. Este grupo también tuvo un riesgo elevado de muerte neonatal
con una ORa de 10,3; IC 95%, 4,7-22,4 (Bovbjerg et al., 2017).

En el otro estudio estadounidense realizado por Grinebaum el riesgo de muerte neonatal
en mujeres con cesdrea previa fue de 18,91 muertes /10000 nacimientos con una OR de
8,33 (2,59-14,07) comparado con mujeres con cesarea previa atendidas por matronas en
hospital (Grinebaum et al., 2017).

Diabetes

El estudio Birthplace estudid la presencia de mujeres con diabetes gestacional junto a
otros potenciales factores de riesgo como gestacion de mas de 42 semanas, hipertension
inducida por el embarazo, IMC>35 Kg/m2, cesdrea anterior y portadora de SGB,
encontrando que el riesgo de "mortalidad y morbilidad relacionada con el parto” o de
ingreso neonatal durante mas de 48 horas fue menor en partos domiciliarios planificados
gue en partos de unidades obstétricas planificados [RRa 0,50; IC del 95%: 0,31-0,81]. La
direccion del efecto se revirtiod para la medida de resultado mas restringida "mortalidad y
morbilidad relacionadas con el parto” (RRa para la paridad 1,92, IC del 95%: 0,97 a 3,80).
Las intervenciones maternas fueron mas bajas en partos domiciliarios planificados (Li et
al., 2015).

El estudio de Bovbjerg sélo encontrd que la diabetes gestacional en su muestra se
asociaba de forma independiente a un aumento del riesgo de traumatismos del tracto
genital (ORa 1,5; IC del 95%: 1,2-1,9). Dicho estudio seflala que no se trataba de ningun
caso severo de diabetes (Bovbjerg et al., 2017).

Hipertension

Tal y como sucede con otros factores, el estudio Birthplace incluyd la hipertension
inducida por el embarazo junto a otros potenciales factores de riesgo como gestacion de
mas de 42 semanas, IMC>35 Kg/m2, cesdrea anterior y portadora de SGB. Encontrando
qgue el riesgo de "mortalidad y morbilidad relacionada con el parto” o de ingreso neonatal
durante mas de 48 horas fue menor en partos domiciliarios planificados que en partos
de unidades obstétricas planificados [RRa 0,50; IC del 95%: 0,31-0,81. La direccién del
efecto se revirtid para la medida de resultado mas restringida "mortalidad y morbilidad
relacionadas con el parto” (RR ajustado para la paridad 1,92, IC del 95%: 0,97 a 3,80) (Li
et al., 2015).
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El estudio estadounidense de 2017 de Bovbjerg et al. encontré datos que asociaban
la preeclampsia a riesgos absolutos y relativos muy elevados respecto a resultados
perinatales y maternos (Bovbjerg et al., 2017).

4.3 Otras consideraciones de interés

Un estudio de cohortes llevado a cabo en Islandia (Halfdansdottir et al., 2018), que
analiza los resultados perinatales en mujeres que planificaron el parto en casa a pesar
de presentar alguna de las contraindicaciones que el sistema de salud islandés establece
para solicitar este tipo de parto. En dicho estudio se analizd los resultados de 307 mujeres
gue planificaron su parto en casa, 70 de ellas con la presencia de alguna contraindicacion
(IMC > 35, embarazo de mas de 42 semanas, IMC < 18, cesarea previa, macrosomia,
hipertension y desorden psiquiatrico) y 921 que lo hicieron en el hospital, 90 de ellas con
alguna de las contraindicaciones que presentaban las mujeres que daban a luz en el hogar,
entre 2005 y 2009. El estudio reveld que las mujeres con alguna contraindicacidon que
planificaron un parto domiciliario, en comparacion con aguellas sin contraindicaciones,
tenian un riesgo considerablemente mayor de transferencias (4,21[1,29-13,74]) durante el
parto y para la hemorragia posparto > 500, > 800 o > 1000 ml (OR 3,14 [1,05-9,37], 7,96
[1,7-37,36]y 7,29 [1,16-45,88]). Al comparar los partos con contraindicaciones domiciliarios
con los que tenian lugar en el hospital encontraron una probabilidad de resultados de
Apgar menores a 7 a los 5 minutos de 0,052 en las primeras frente a una probabilidad de
0,005 en las segundas (p=0.024).

Los criterios de inclusion y exclusidon para el parto en casa no son universales, cada
servicio de salud y organizacion establecen unos criterios similares, pero no del todo
iguales.

Asi bien, el National Health Service (NHS) britdnico establece como criterios de
elegibilidad para la asistencia al nacimiento en el domicilio son: gestacion a término (37
semanas a 41 + 6 semanas de gestacion); gestacion simple en presentacion cefadlica; edad
materna entre 18-40 afnos; paridad maxima hasta 4; IMC entre 18 y 34,9; auscultacion
fetal y movilidad fetal adecuada en la semana 37; sin patologia médica conocida; sin
complicaciones gestacionales y sin graves complicaciones en gestaciones anteriores
(National Institute for Health and Clinical Excellence, 2017).

En la guia britanica (National Institute for Health and Clinical Excellence, 2017) de cuidado
intraparto en mujeres y ninos sanos, se establece una serie de factores de riesgo que
incrementan el riesgo materno-fetal si se decide el parto en casa, aconsejando que ante
la presencia de estos el cuidado intraparto se realice en una unidad obstétrica, estos
factores de riesgo son:
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1. Condiciones médicas de la gestante:

* Patologia cardiaca.
* Desorden hipertensivo.
¢ Asma gue haya requerido tratamiento hospitalario.
* Fibrosis quistica.
« Hemoglobinopatias: enfermedad de células falciformes, talasemia beta mayor.
e Historia previa de tromboembolismo.
e Purpura trombocitopénica.
*  Von Willebran.
* Alteraciones de la coagulacion.
* Isoinmunizacion.
* Hipertiroidismo.
* Diabetes.
* Lupus eritematoso.
* Esclerodermia.
* Funcion renal alterada.
* Epilepsia.
* Miastenia Gravis.
* Antecedentes de ACV.
 Enfermedad hepatica con alteracion de la funcién hepatica.
 Enfermedad o trastorno psiquiatrico.
* Antecedentes ginecoldgicos:
o Histerotomia.

o Miomectomia.

Infecciosos:

o Portadora del estreptococo del grupo B (SGB).
o Hepatitis B y/o C.

o VIH.

o Toxoplasma.

o Tuberculosis en tratamiento.

o Infeccidén por herpes o rubeola.
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2. Complicaciones en gestaciones previas:

* Muerte fetal/neonatal no explicable o asociada a dificultades en el parto.
* Hijo con encefalopatia.

*  Preeclampsia que requirio finalizacion pretérmino.

* Abruptio placentae.

* Eclampsia.

* Rotura uterina.

* HPP con necesidad de trasfusion.

* Retencidn placentaria con extraccion manual.

e Cesarea.

¢ Distocia de hombros.

3. Situacién en el actual embarazo:

* Gestacion multiple.

* Placenta previa.

* Pre-eclampsia o hipertension inducida por el embarazo.

* Trabajo de parto prematuro o rotura prematura de membranas antes del parto.
 Desprendimiento de la placenta.

«  Anemia: hemoglobina de menos de 85 g/ litro al inicio del parto.
* Muerte intrauterina confirmada.

* Induccidén del trabajo de parto.

* Toxicomania.

* Dependencia alcohdlica que requiere evaluacion o tratamiento.

* |nicio de la diabetes gestacional.

* Mala presentacion - nalgas o transversa.

e IMC > 35kg/ m2.

* Hemorragia anteparto recurrente.

* Pequeno para la edad gestacional en este embarazo (menos del quinto centil o
velocidad de crecimiento reducida en la ecografia).

» Estudios anormales de la frecuencia cardiaca fetal / Doppler.

« Diagndstico ecografico de oligo / polihidramnios.
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Ademas, la guia NICE establece una serie de situaciones en las que no es posible de por
si establecer un mayor riesgo si el parto ocurre en el domicilio, pero que requieren ser
evaluadas de manera individualizada (Tabla 1).

Tabla 1. Valoracion individualizada de criterios inclusion/exclusion segun la NICE

Situaciones a evaluar de manera individualizada para estimar riesgo del parto planificado en el
domicilio
En la gestacion en curso,

Antecedentes personales de: Antecedentes obstétricos de:

Enfermedad cardiaca sin
implicacion para el parto
Talasemia tratada

Anemia con hemoglobinas
entre 5,5 y 10,5 g/d|
Trastornos no especificos del
tejido conectivo.
Hipotiroidismo inestable
gue requiere un cambio de
tratamiento.

Anomalias espinales

Pelvis fracturada previa
Déficit neuroldgico
Enfermedad hepatica sin
funcion hepatica anormal
actual

Enfermedad de Crohn
Colitis ulcerosa

Cirugia ginecoldégica mayor.
Biopsia de cono o escision
de asa grande de la zona de
transformacion.

Fibromas

Nacimiento fetal / muerte
neonatal con una causa
conocida no recurrente
Preeclampsia que no requirid
finalizacion pretérmino
Desprendimiento placentario
con buen desenlace.

Historia del bebé anterior mas
de 4.5 kg

Traumatismo perineal extenso
vaginal, cervical o de tercer o
cuarto grado

Criatura anterior a término
con ictericia que requiere
exanguinotransfusion.

presencia de:

Hemorragia anteparto

de origen desconocido
(episodio Unico después de
24 semanas de gestacion)
IMC de 30-35

Presién arterial de 140
mmHg sistdlica o 90
mmHg diastdlica o mas en
2 ocasiones

Sospecha clinica o
ecografica de macrosomia.
Malformacion fetal

Cuatro o mas partos
anteriores

Uso de drogas recreativas
Necesidad actual de
atencidn psiquiatrica
ambulatoria.

Edad mayor de 35 afnos

Con respecto a diabetes, cesdrea anterior, edad gestacional y preeclampsia tal y como
sefala el estudio estadounidense de Bovbjerg (Bovbjerg et al.,, 2017) los Colegios
profesionales de matronas establecen criterios diferentes:

* Respecto a la diabetes: En Oregdn y Washington (EEUU) se requiere asistencia en
unidades obstétricas si la diabetes es insulinodependiente, en Holanda la diabetes
supone un criterio de exclusién y en Ontario y British Columbia (Canada), tanto en
caso de tratamiento con dieta o con insulina se requiere una valoracion individualizada.

* Respecto ala cesarea anterior: en Oregdn es un criterio de exclusion si hace menos de
12 meses o0 hay 2 0 mas cesareas previas, en Washington, una sola cesarea debe ser
valorada, 2 o mas suponen criterios de exclusion, en Holanda la cesarea anterior es un
criterio de exclusion y en Ontario y British Columbia, cualquier cirugia uterina que no
sea una incision transversa baja debe ser valorada individualmente.
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* Respecto a la edad gestacional: en Oregdn gestaciones de 42 o 43 semanas con
alteracion del RCTG requieren transferencia a unidad obstétrica; en Washington la
gestacion de mas de 42 semanas con buen RCTG requiere valoracion y gestaciones
de mas de 43 semanas suponen un criterio de exclusion; en Holanda las gestaciones
de mas de 42 semanas suponen un criterio de exclusion, en Ontario y British Columbia
gestaciones de mas de 42 semanas requieren valoracion individualizada del estado
placentario.

* Respecto a la hipertension gravidica: Ontario establece como criterio de exclusion la
preeclampsia o eclampsia con alteraciones analiticas, Washington establece como
criterios de exclusion, la eclampsia, el sindrome de HELLP, la preeclampsia y la
hipertension mantenida, en Holanda la preeclampsia supone un criterio de exclusion,
en Ontario y British Columbia, la hipertension inducida por la gestacidon requiere una
valoracion individualizada, la hipertension severa, preeclampsia, eclampsia y HELLP
suponen criterios de exclusion.

Conrespecto al estreptococo (SGB) unarevision sistematica Cochrane (Ohlsson and Shah,
2014) basada en tres estudios concluyd que la evidencia sobre el tratamiento intraparto
con antibidticos era escasa y de baja calidad como para recomendar la prevencion de
manera sistematica. La revision llevada a cabo por Koucky et al. (Koucky et al., 2020) sobre
las recomendaciones de 43 guias de practica clinica de diferentes paises concluye que no
existe un consenso global sobre el manejo intraparto de las infecciones bacterianas. Por
otro lado, una reciente revision con metaanalisis (Hasperhoven et al.,, 2020) encuentra un
menor riesgo de aparicion de enfermedad por estreptococos del grupo B de aparicion
temprana neonatal, cuando en vez de realizar cribado sistematico con profilaxis en caso
de positividad, solo se realiza profilaxis en caso de existencia de factores de riesgo (10
estudios, RR 0.43, 95% CIl 0.32-0.56), sin embargo, ninguno de los estudios empleados
en dicha revision fueron ensayos clinicos.

El RCOG (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists) (Hughes RG, Brocklehurst
P, Steer PJ, Heath P, 2017) publicd en 2017 su guia de consenso sobre la prevencion de
la sepsis neonatal por SGB, en la cual no considera necesario el cribado universal del
mismo en las gestantes debido a que entre el 17 y 25% de los diagndsticos positivos en
las semanas 34-35 se negativizan antes del parto, mientras que un pequefo porcentaje
(5-7%) se positivizan después de dicho cribado, indicando por tanto la necesidad de
cribado en aquellos casos de elevado riesgo (hijo anterior afectado de sepsis neonatal
por SGB, bacteriuria durante la gestacion por SGB, prematuridad, rotura prematura de
memlbranas, signos de infeccion materna o fiebre).

Por otro lado, el ACOG ha modificado recientemente sus recomendaciones (Committee
on Obstetric Practice, 2020), recomendando el cribado sistematico a todas las gestantes
independientemente del modo de parto planeado, entre la semana 36 y 38, e indicando
la profilaxis en caso de positividad del cribado o en caso de existencia de factores de
riesgo en aquellas gestantes con cribado desconocido.
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Otros paises como Nueva Zelanda (Darlow et al., 2015) llegaron al consenso de no realizar
de manera rutinaria la determinacion de SGB en las gestantes.

En nuestro pais, la guia de practica clinica de asistencia al embarazo normal (Grupo de
trabajo de la Guia de practica clinica de atencidén en el embarazo y puerperio, 2014)
sugiere ofrecer a las gestantes el cribado de SGB entre la semana 35-37 para disminuir la
incidencia de sepsis neonatal, con un grado de recomendacion débil.

Con respecto a la rotura prematura de membranas (RPM), segun la guia de atencion
al parto del NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence, 2017), existe
evidencia de alto nivel que muestra un aumento en la infeccion neonatal cuando las
membranas se rompen al término antes de que comience el parto. Este riesgo aumenta
con la duracion de la ruptura de la membrana y si bien la infeccién neonatal es poco
frecuente, es potencialmente grave y puede causar la muerte o la discapacidad. El
manejo expectante de hasta 24 horas no muestra evidencia de un aumento significativo
en las tasas de infeccion neonatal. No hay evidencia de resultados a largo plazo. Para
otros resultados neonatales, parto vaginal o tasas de cesarea, no hay diferencias entre la
induccion inmediata y el manejo expectante hasta 96 horas después de la ruptura de la
membrana. Hay un aumento significativo en el riesgo de corioamnionitis y endometritis
en la madre con un manejo expectante durante las primeras 24 horas. No hay evidencia
de manejo expectante mas de 96 horas después de la ruptura de la membrana, ya que
la gran mayoria de las mujeres ya han dado a luz. Hay pruebas limitadas de alto nivel del
efecto de la profilaxis materna con antibidticos de rutina para la rotura prematura de
memlbrana a largo plazo en las tasas de infeccidn, pero los resultados son contradictorios.

Una revision sistematica Cochrane (Middleton et al., 2017) concluye que existe evidencia
de baja calidad gue sugiere que el nacimiento prematuro planificado (con métodos
de induccion como la oxitocina o las prostaglandinas) reduce el riesgo de morbilidad
infecciosa materna en comparacion con el manejo expectante de la rotura prematura de
membranas a las 37 semanas de gestacidon o posteriormente, sin un aumento aparente
en el riesgo de cesarea.

Por otro lado, el CNGOF (College National des Gynécologues et Obstétriciens Francais)
(Sibiude, 2020) considera que el manejo expectante en caso de RPM no se asocia a
un incremento del riesgo infeccioso, ni que el manejo activo se asocie a un incremento
del riesgo de cesarea, recomendando el manejo a una valoracion de las cuestiones
organizativas y preferencias de la gestante. Recomendando la induccidn pasados 4 dias
por la escasa evidencia respecto a lo que sucede en dicho caso.
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4.4 Resumen de la evidencia

Paridad:

El estudio holandés encontrd un ligero incremento de la mortalidad perinatal y el
riesgo de ingreso en UCI en las mujeres primiparas (evidencia de moderada calidad).

Segun el estudio Birthplace la primiparidad incrementa ligeramente los resultados
perinatales adversos y la probabilidad de transferencia (evidencia de moderada-alta
calidad).

Los dos estudios llevados a cabo en Canada no encontraron diferencias significativas
en los resultados perinatales en las nuliparas, pero si una mayor probabilidad de
transferencia hospitalaria, hemorragia postparto y lesion perineal (evidencia de
moderada calidad).

Los dos estudios estadounidenses asocian la nuliparidad a un incremento del riesgo
de malos resultados perinatales (evidencia de moderada calidad).

La revision sistematica de Scarf, no encontrd un incremento del riesgo perinatal
asociado a la paridad en el parto en domicilio (evidencia de alta calidad).

La revision sistematica de Hutton sélo mostrd un incremento del riesgo de muerte
perinatal o de ingreso en UCI neonatal en aquellos partos de primiparas planificados
en el domicilio no atendidos por matronas bien integradas en el sistema sanitario
(evidencia de alta calidad).

La revision de Reitsma et al. no encontrd asociacion entre la paridad y un incremento
de riesgos para la madre en los partos planificados en el domicilio (evidencia de alta
calidad).

La guia NICE considera un incremento leve del riesgo en nuliparas, pero no les
desaconseja el parto en casa planificado (guia de alta calidad).

Las directrices de los Colegios de Matronas de Oregdn, Ontario, Washington, British
Columbia y Holanda, no determinan la paridad como criterio para elegir el parto en
domicilio (evidencia de baja calidad).

Edad:

El estudio estadounidense de Bovbjerg no encontré un mayor riesgo asociado a
edades superiores a los 35 anos (evidencia de moderada calidad).

El estudio estadounidense de Grlinebaum, encontré mayores riesgos en el parto
planificado en el domicilio en mujeres mayores de 35 anos frente a las mujeres mayores
de 35 anos que dieron a luz en hospitales asistidas por matronas. Pero no encontré
diferencias en los resultados perinatales al comparar mujeres mayores de 35 afos o
menores que daban a luz en el hogar (evidencia de moderada calidad).
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La guia NICE dice que las mujeres mayores de 35 ainos deben valorarse de manera
individualizada a la hora de aconsejarles 0 no un parto en casa planificado (guia de
alta calidad).

Los Colegios de Ontario, British Columbia, Oregdn, Washington y Holanda no
establecen criterios para la edad materna.

Obesidad:

El estudio Birthplace encontré que un IMC > 35 se asociaba a mayores riesgos si se
asociaba a otros factores como la nuliparidad (evidencia de moderada-alta calidad).

El estudio estadounidense de Bovbjerg no encontrd que la obesidad incrementase el
riesgo de malos resultados perinatales (evidencia de moderada calidad).

La guia NICE informa que a mujeres con IMC > 35 se les debe informar de un incremento
de los riesgos en la asistencia al parto en domicilio y aconseja el parto en unidades
obstétricas. Asi como pide una valoracion individualizada de aquellas con un IMC
entre 30 y 35 (guia de alta calidad).

Los Colegios de Ontario, British Columbia, Oregdn, Washington y Holanda no
establecen criterios para la obesidad.

Edad gestacional:

El estudio Birthplace establecidé que las gestaciones postérmino junto a otros factores
de riesgo como la diabetes, SGB positivo o preeclampsia se asociaban a mayor
mortalidad perinatal pero no mayor riesgo de ingreso hospitalario neonatal (evidencia
de moderada-alta calidad).

Los dos estudios estadounidenses consideraron que las gestaciones postérmino
tenian riesgos mucho mas elevados de morbilidad y mortalidad perinatal cuando eran
atendidos en el domicilio (evidencia de moderada calidad).

Enla guia NICE las gestaciones de mas de 42 semanas suponen un criterio de exclusion
para ofertar el parto en domicilio (guia de alta calidad).

El Colegio de Oregdn excluye las gestaciones de mas de 43 s o 42s con registro
patoldgico.

El Colegio de Holanda excluye las gestaciones de mas de 42 semanas.

El Colegio de Ontario no excluye por semanas de gestacion salvo insuficiencia
uteroplacentaria.

El Colegio British Columbia requiere individualizar y valorar gestaciones de mas de
42s.
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* El Colegio de Washington requiere valorar las gestaciones de mas de 42 semanas con
buen registro y asistencia hospitalaria para gestaciones de 43 semanas completas.

Cesarea previa:

* El estudio americano encontrd que las mujeres con cesarea previa que dan a luz en
el domicilio tienen un mayor riesgo de trasferencia y complicaciones materno-fetales
gue las multiparas sin cesarea previa que dan a luz en el domicilio.

« El estudio Birthplace establece que las mujeres con cesareas previas que dan a luz en
el domicilio tienen mas posibilidades de parto vaginal que las que planifican el parto
en el hospital, pero tienen una elevada tasa de traslado hospitalario y una morbilidad
materna y fetal entorno al 3% (evidencia de moderada-alta calidad).

* Los estudios llevados a cabo en Canada no valoran las mujeres con cesarea anterior
aparte, sino que en ambos grupos de comparacion existen mujeres con cesareas
previas, no encontrando en el parto domiciliario en si mismo un aumento del riesgo
materno o neonatal (evidencia de moderada calidad).

* Ambos estudios estadounidenses encuentran un elevado incremento del riesgo (entre
8 y 10 veces superior) de malos resultados perinatales en mujeres con cesarea previa
gue deciden dar a luz en el hogar (evidencia de moderada calidad).

* La guia NICE establece la necesidad de informar a las gestantes con cesarea previa
del incremento del riesgo de malos resultados perinatales en caso de elegir el parto
en casa y aconsejar su asistencia en unidades obstétricas (guia de alta calidad).

* Los Colegios de Matronas de Ontario y British Columbia no no excluyen a las mujeres
con cesarea previa salvo incision no baja transversa.

* Los Colegios de Matronas de Oregdn y Washington establecen la valoracion
individualizada en caso de 1 cesarea previa, exclusion si 2 o mas.

* EIl Colegio de Matronas de Holanda excluye a las mujeres de cesarea anterior para
asistencia domiciliaria.

Diabetes:

* El estudio Birthplace establecid que la diabetes y otros factores de riesgo como las
gestaciones de mas de 42s, el SGB positivo o la preeclampsia se asociaban a mayor
mortalidad perinatal pero no mayor riesgo de ingreso hospitalario neonatal.

 El estudio Bovbjerg asocia la diabetes a mayor riesgo de dafo perineal.
* La guia NICE aconseja la asistencia en unidades obstétricas.

* EIl Colegio de Matronas de Holanda establece su cuidado en unidad obstétrica.
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Los Colegios de Matronas de Oregdn, Washington y de Ontario establecen valoracion
si es en tratamiento con dieta y asistencia en unidad obstétrica si es tratada con
insulina.

El Colegio de Matronas de British Columbia refiere valoracion en caso de
insulinodependencia.

Hipertension:

El estudio Birthplace establecidé que la preeclampsia y otros factores de riesgo como
la diabetes, el SGB positivo o las gestaciones cronoldgicamente prolongadas se
asociaban a mayor mortalidad perinatal pero no mayor riesgo de ingreso hospitalario
neonatal (evidencia de moderada-alta calidad).

El estudio Bovbjerg asocia la preeclampsia a un incremento significativo del riesgo de
malos resultados perinatales (evidencia de moderada calidad).

La guia NICE aconseja la asistencia en unidades obstétricas (guia de alta calidad).
El Colegio de Matronas de Holanda establece su cuidado en unidad obstétrica.

Los Colegios de Matronas de Oregdn, Washington British Columbia y Ontario,
diferencian entre hipertension inducida por el embarazo, sin alteraciones analiticas que
podria ser asistida en el domicilio y preeclampsia, eclampsia, sindrome de HELLP o
hipertension mantenida durante el parto que requiere asistencia en unidad obstétrica.

4.5 Recomendaciones

En el proceso de planificacion de un parto domiciliario se recomienda tener en cuenta
los siguientes criterios de inclusion:

o Gestacion uUnica.
o Gestacion a término (37-42).
o Presentacion cefdlica.

o Gestacion con un buen control y ausencia durante el mismo de clasificacidon como
gestacion de riesgo por parte de su equipo de seguimiento.

o Distancia maxima entre el domicilio y un centro sanitario de referencia para la posible
transferencia que no supere los 30 minutos de traslado.

Se sugiere informar del posible riesgo de transferencia y dafo perineal asociado al
parto domiciliario en las gestantes nuliparas.

Se sugiere establecer como criterios de exclusion para la asistencia al parto en casa,
los que se incluyen en la Tabla 2.
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Tabla 2. Criterios de exclusiéon para planificar un parto en casa

Criterios de exclusion

Condiciones médicas de la gestante

Patologia cardiaca con efecto sobre la
gestacion o que pueda verse afectada por la
misma

Asma que haya requerido tratamiento
hospitalario durante la gestacion y con riesgo
de aparecer durante el parto

Fibrosis quistica

Hemoglobinopatias: enfermedad de células
falciformes, talasemia beta mayor

Historia previa de tromboembolismo
Purpura trombocitopénica

Von Willebran

Alteraciones de la coagulacion
Isoinmunizacion

Hipertiroidismo

Diabetes insulinodependiente

Lupus eritematosos

Escleroderma

e Infecciosos:
o Hepatitis B y/o C
o VIH
o Toxoplasma
o Tuberculosis en tratamiento
o Infeccion por herpes o rubeola

Funcion renal alterada

Epilepsia

Miastenia Gravis

Antecedentes de ACV

Enfermedad hepatica con alteracion de la

funcion hepatica

Enfermedad o trastorno psiquiatrico

Subgrupo de Antecedentes ginecoldgicos:
o Miomectomia con entrada en cavidad
o Histerotomia con incision no baja

transversa

Complicaciones en gestaciones previas

Muerte fetal/neonatal asociada a dificultades
en el parto previo

Hijo con encefalopatia asociada al parto previo

Preeclampsia con finalizacion pretérmino

* Rotura uterina
e Abruptio placentae
e Eclampsia

Situacion en el actual embarazo

Gestacion multiple

Placenta previa

Pre-eclampsia, eclampsia o Sd de HELLP
Trabajo de parto prematuro
Desprendimiento de la placenta

La induccion del trabajo de parto
Anemia: hemoglobina de menos de 85 g/ dl al
inicio del parto

Toxicomania

Dependencia alcohdlica

2 0 mas cesdreas previas o cesarea hace
menos de 1 afo

Diabetes gestacional que precisa insulina

Mala presentacion - nalgas o transversal.
Hemorragia ante parto recurrente

Pequeno para la edad gestacional en este
embarazo (menos del quinto centil o velocidad de
crecimiento reducida en la ecografia)

Estudios anormales de la frecuencia cardiaca fetal
/ Doppler

Diagndstico ecografico de oligo / polihidramnios.
Uso de drogas recreativas

Gestacion de mas de 43 semanas

Tabla adaptada de la guia “Intrapartum care of healthy women and babies”
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* Sesugiere informar a las gestantes que desean un parto en casa que las condiciones de
la tabla 3, pueden suponer un incremento del riesgo materno-fetal, por lo que se debe
asegurar en dichos casos una valoracion individualizada sobre la posible necesidad de
que la asistencia sea llevada a cabo en el ambito hospitalario.

Tabla 3. Situaciones a valorar de manera individualizada en caso de deseo de parto en domicilio.

Situaciones que pueden incrementar el riesgo y deben tener una valoracién individualizada

Enfermedad cardiaca sin implicacion para el parto
Talasemia tratada
Anemia con hemoglobinas entre 5,5 y 10,5 g/d|I
Trastornos no especificos del tejido conectivo.
Hipotiroidismo inestable que requiere un cambio de tratamiento.
Anomalias espinales
Pelvis fracturada previa
Déficit neuroldgico
Enfermedad hepatica sin funcion hepatica anormal actual
Enfermedad de Crohn
Colitis ulcerosa
Cirugia ginecoldgica mayor
Biopsia de cono o escision de asa grande de la zona de transformacion.
Fibromas
= Antecedentes de:
o 1 Cesarea hace mas de 12 meses
o Nacimiento fetal / muerte neonatal con una causa conocida no recurrente
o Desprendimiento placentario con buen desenlace.
o Hemorragia posparto
o Retencion placentaria con extraccion manual
o Distocia de hombros
o Historia del bebé anterior mas de 4.5 kg.
o Traumatismo perineal extenso vaginal, cervical o de tercer o cuarto grado
= En la gestacion en curso, presencia de:
o Hemorragia anteparto de origen desconocido (episodio Unico después de 24 semanas de
gestacion)
o RPM > 24 horas
o Edad gestacional > 42 semanas y < 43
o Hipertension inducida por la gestacion
o Sospecha clinica o ecografica de macrosomia.
o Malformacion fetal
o Diabetes gestacional no insulino-dependiente

Tabla adaptada de la guia “Intrapartum care of healthy women and babies”
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4.6 Justificacion de las recomendaciones

Lasrecomendaciones sobreloscriterios deinclusion, exclusion o valoracionindividualizada
se han realizado en base a los criterios de otras organizaciones como el NHS, o los
Colegios de matronas o ginecdlogos de Holanda, Canada y EEUU, asi como se ha tenido
en cuenta la evidencia al respecto del incremento de riesgos en situaciones especificas
gue sin establecer una gestacion como de riesgo pueden suponer un incremento del
riesgo asumible durante el parto en casa.

Realizamos nuestras recomendaciones tomando como eje principal el principio de
autonomia de la gestante y su capacidad de decidir sobre el lugar en el que desea dar a
luz, priorizando una atencion con una informacion exhaustiva que permita a la gestante
realizar una correcta valoracion de los riesgos que puede asumir al elegir su domicilio
para parir.

Para aquellas cuestiones en las que no existe consenso entre sociedades expertas
o la evidencia, se han tomado las decisiones mediante el grupo elaborador. Asi bien,
respecto a la paridad, consideramos que a pesar del incremento del riesgo de traslado
al hospital durante el parto o de lesiones perineales, no hay consenso en la evidencia
sobre el verdadero incremento del riesgo perinatal en la gestante nuliparas, por lo tanto,
consideramos que la gestante debe ser informada de lo que la evidencia dice, pero no
considerar la nuliparidad un criterio de exclusion.

Respecto a la cesarea, la evidencia tampoco es unanime respecto al incremento del riesgo
perinatal, si sobre el incremento del riesgo de transferencia, sin embargo, si objetivamos
en la evidencia una mayor probabilidad de parto vaginal en la atencion en el domicilio,
por lo que consideramos que aquellas mujeres con una cesarea anterior de hace mas de
un ano deben poder elegir ellas mismas el lugar en el que desean dar a luz, limitando el
acceso a aquellas mujeres con dos o mas cesareas.

Respecto a la diabetes, los Colegios profesionales canadienses y americanos hacen una
diferenciacion entre diabetes tratada con insulina o no, mientras que la NICE u Holanda
establecen la diabetes como criterio de exclusion, sin embargo, no existe suficiente
evidencia sobre el incremento del riesgo asociado a la diabetes, ya que Birthplace la
valora junto a otras situaciones y el estudio de Bovbjerg sélo ve un aumento del dafo
perineal. Por ello el grupo elaborador considera que aguellas mujeres diagnosticadas de
diabetes durante la gestacion sin tratamiento insulinodependiente se las debe valorar
individualizadamente, valorando su control glucémico gestacional y la posible presencia
de otros factores de riesgo.

Respecto a la gestacion postérmino, la evidencia habla de un ligero aumento de la morbi-
mortalidad perinatal a partir de las 42 semanas de gestacion. Para el NHS y para el
Colegio de Obstetras de Holanda, la gestacion de mas de 42 semanas supone un criterio
de exclusion, sin embargo, otras sociedades cientificas mantienen la importancia de la
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valoracion individualizada en funcion del bienestar fetal. El grupo elaborador de esta guia
coincide en la necesidad de valorar individualizadamente aquellas gestantes que después
de las 42 semanas desean dar a luz en su domicilio, informandoles del incremento del
riesgo y supeditando dicha asistencia a cualquier indicio de mala perfusion placentaria o
ausencia de bienestar fetal.

No consideramos que exista evidencia que avale el limitar la asistencia al parto en casa
en base a la edad materna.

Respecto a los estados hipertensivos, existe evidencia del incremento del riesgo perinatal
en caso de preeclampsia, sin embargo, el grupo elaborador considera importante que
se establezca una adecuada diferencia entre la hipertension inducida en el embarazo
y la preeclampsia que supone una complicacion de esta. Por ello, de acuerdo con los
Colegios profesionales canadienses, consideramos que la hipertension inducida por la
gestacion debe valorarse en cada caso, mientras que cualquiera de sus complicaciones
(preeclampsia, eclampsia o sindrome de HELLP) deben ser motivos de exclusion.

No encontramos evidencia que avale la restriccion al acceso a la asistencia al parto
domiciliario por obesidad.

Respecto al SGB, en base a la evidencia, seguimos encontrando falta de consistencia en
las recomendaciones de otras sociedades que consideran recomendable el despistaje
sistematico. Por ello, tal y como lo hace la Guia espafiola no consideramos necesario el
despistaje sistematico en las mujeres que desean un parto domiciliario que de base van
a ser mujeres de bajo riesgo. Tampoco valoramos que exista evidencia que justifique la
limitacion al parto en casa en caso de SGB positivo cuando no se acompafa de otros
factores de riesgo asociados a sepsis neonatal.

Respecto a la rotura prematura de membranas, segun la evidencia el riesgo infeccioso se
incrementa significativamente a partir de las 24h de bolsa rota, pero no hay evidencia de
alta calidad sobre la necesidad de profilaxis antibidotica en caso de manejo expectante.
La guia NICE establece que los resultados obstétricos son similares ante el manejo activo
0 no en las primeras 96 horas, salvo el incremento del riesgo infeccioso (corioamnionitis
o endometritis) cuando pasan las primeras 24 horas. El grupo elaborador considera
importante informar a la mujer que pasadas las primeras 24 horas de bolsa rota, se
produce un incremento de riesgo infeccioso, que parece disminuirse en caso de manejo
activo, manejo que no parece afectar a otros resultados obstétricos. Por ello el grupo
mediante consenso de sus miembros considera que se debe realizar una valoracion
individualizada en caso de rotura de membranas de mas de 24h, valorando la presencia
de posibles signos de infeccion, asi como de inicio del parto, cuando la mujer bien
informada decide que desea seguir con el parto en casa a pesar de haber roto la bolsa
hace mas de 24 horas.
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A pesar de que la guia NICE establece como criterios de exclusion la hemorragia
posparto (HPP), la distocia de hombros y la retencion placentaria, el grupo elaborador
de la presente guia consideramos que en cada una de estas situaciones se debe realizar
una valoracion exhaustiva de lo sucedido en cada caso y sus repercusiones posteriores
para establecer en un criterio adecuado e individualizado de exclusion.
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5. ATENCION DURANTE LA GESTACION

¢Como influye el acompafiamiento de la matrona
en la evolucion del embarazo y parto?

5.1 Introduccion

Tal y como se ha venido expresando hasta este momento, las mujeres que deciden dar
a luz en su domicilio deben cumplir una serie de requisitos. Dichos requisitos han de ser
corroborados a través de un adecuado control gestacional. El protocolo de seguimiento
del embarazo normal de la Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia (Sociedad
Espanola de Ginecologia y Obstetricia, 2017), establece que el seguimiento de la gestante
y su familia debe realizarse no interfiriendo en la fisiologia del proceso, simplificando el
conjunto de actuaciones y adecuandose a la evidencia, las necesidades y las expectativas
de cada mujer.

No se pretende en este apartado determinar los cuidados basicos de la mujer gestante,
sino determinar si el seguimiento de la gestante por las matronas supone una serie de
beneficios afadidos con el fin de determinar cual debe ser el acompafamiento previo
gue debe realizar el equipo de atencidon al parto en casa en aquellas mujeres que deciden
dar a luz en su domicilio.

Durante la gestacion las mujeres deben recibir consejos claros e imparciales y poder
elegir déonde les gustaria que naciese su criatura, y las profesionales que las atienden
deben conocer la opcidn del parto en casa para dar informacion sobre él. Tal y como
se refleja en el estudio Birthplace o los llevados a cabo por Schroeder, la atencidon que
ofrece la matrona a la mujer se establece en una relacidon de igualdad, que contribuye
significativamente a la seguridad del parto en casa (Schroeder et al., 2014, 2011).

5.2 Hallazgos en la evidencia cientifica

Una revision sistematica (Sandall et al., 2016) de 15 ensayos con una muestra total de
17674 mujeres, comparo los resultados obtenidos por un modelo de asistencia continuado
embarazo-parto-puerperio por parte de matronas frente a cualquier otro tipo de modelo
de asistencia durante el proceso de maternidad. Para los resultados primarios, las mujeres
gue tenian modelos de atencion de continuidad dirigidos por matronas tuvieron menos
probabilidades de experimentar: analgesia regional (indice de riesgo promedio (RR)
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0,85, IC del 95%: 0,78 a 0,92, participantes = 17,674, estudios = 14; alta calidad); parto
vaginal instrumentado (RR 0,90; IC del 95%: 0,83 a 0,97; participantes = 17,501; estudios
= 13; calidad alta), parto prematuro (< 37 semanas) (RR 0,76; IC del 95%: 0,64 a 0,91;
participantes = 13,238; estudios = ocho; alta calidad) y menos pérdidas fetales antes o
después de las 24 semanas o muertes neonatales (RR promedio 0,84; IC del 95%: 0,71 a
0,99; participantes = 17,561; estudios = 13; pruebas de alta calidad). Estas mismas mujeres
tuvieron mas probabilidades de experimentar un parto vaginal espontaneo (RR 1,05; IC
del 95%: 1,03 a 1,07; participantes = 16,687; estudios = 12; alta calidad). Sin embargo,
no encontro diferencias entre los grupos para los nacimientos por cesarea o el perineo
intacto.

Para los resultados secundarios, las mujeres que tenian modelos de atencidon de
continuidad dirigidos por matronas tuvieron menos probabilidades de experimentar
una amniotomia (RR 0,80; IC del 95%: 0,66 a 0,98; participantes = 3253; estudios = 4);
episiotomia (RR 0,84, IC del 95% 0,77 a 0,92; participantes = 17,674; estudios = 14); y
pérdida fetal (antes de las 24 semanas) (RR 0,81; IC del 95%: 0,67 a 0,98; participantes =
15,645; estudios = 11). A la par, tuvieron mas probabilidades de no experimentar analgesia
/ anestesia intraparto (RR 1.21, IC 95% 1.06 a 1.37; participantes = 10.499; estudios = 7);
de tener una duracion media mas larga del trabajo (horas) (diferencia de medias (DM)
0,50; IC del 95%: 0,27 a 0,74; participantes = 3328; estudios = 3); y de ser atendidas en el
parto por una matrona conocida (RR 7,04; IC del 95%: 4,48 a 11,08; participantes = 6917
estudios = 7). No hubo diferencias entre los grupos para pérdida fetal en la semana 24
o posterior y muerte neonatal, induccion del parto, hospitalizacidon prenatal, hemorragia
anteparto, uso de oxitocina artificial durante el parto, analgesia con opidceos, laceracion
perineal que requiriese sutura, hemorragia postparto, inicio de la lactancia materna,
lactante de bajo peso al nacer, puntuacion Apgar de cinco minutos menor o igual a
siete, convulsiones neonatales, ingreso de neonatos a cuidados especiales o en UCIN o
en la duracion media de la hospitalizacion neonatal (dias). Dicha revision concluia que
las mujeres que recibieron modelos de atencion de continuidad dirigidos por matronas
tenian menos probabilidades de experimentar una intervencion y mas probabilidades de
estar satisfechas con su atencion con al menos resultados adversos comparables para las
mujeres o sus criaturas que las mujeres que recibieron otros modelos de atencion.

Otra revision sistematica y meta analisis valord la eficacia y seguridad de diferentes
modelos de cuidados durante la gestacion en la reduccidon de los indices de parto
pretérmino (Fernandez Turienzo et al., 2016). Este estudio analizd 15 ensayos que
incluian 7.437 mujeres de 4 paises diferentes. En ellos se compara el cuidado gestacional
normal liderado por obstetras junto a otros profesionales entre ellos matronas (modelo
rutinario de atencién), con el cuidado gestacional liderado por la matrona, atencion en
la que la matrona es el profesional lider en la planificacidon, organizacion y prestacion
de atencion prenatal que se brinda a una mujer durante todo su embarazo (modelo de
atencion de continuidad dirigida por matronas) y con el modelo de seguimiento por
especialista cuando aparecen factores de riesgo de desarrollo de parto prematuro. Este
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estudio incluyd a mujeres con gestaciones de bajo y medio riesgo. En comparacion con
las mujeres en los grupos de atencion de rutina, las mujeres embarazadas seguidas por
modelos alternativos (liderado por matronas o por especialistas) de atencion prenatal
tuvieron, en promedio, menos probabilidades de experimentar trabajo de parto antes
de las 37 semanas (RR 0,84; IC del 95%: 0,74 a 0,96). Ademas, estas mujeres tuvieron
menos probabilidades de tener un parto por cesarea (RR 0,92; IC del 95%: 0,85 a 1,00)
e induccion del parto (RR 0,90; IC del 95%: 0,81 a 0,99); y mayor probabilidad de un
parto vaginal espontaneo (RR 1.05, IC del 95%: 1.01 a 1.10). Los modelos de atencion de
continuidad dirigida por matronas tuvieron un efecto significativo en la reduccion del
parto pretérmino en el grupo de intervencion (RR 0,78; IC del 95%: 0,66 a 0,91), mientras
que los modelos de atencion de rutina no fueron significativos (RR 0,92; IC del 95%: 0,76
a 1,12). Sin embargo, la prueba de interaccion muestra que estos dos riesgos relativos no
son significativamente diferentes entre si (p = 0.20). De manera similar, no hubo pruebas
de que el efecto en las mujeres de bajo riesgo, aunque fue significativo por si solo (RR
0,74; IC del 95%: 0,59 a 0,93), difirieron significativamente (p = 0,13) de las mujeres de
riesgo mixto (RR 0,91; IC del 95%: 0,79). a 1.05). Los modelos alternativos de seguimiento
liderado por matronas o por especialistas mostraron niveles mas elevados de satisfaccion
materna prenatal que aquellos modelos rutinarios.

Butler et al. (Butler et al., 2015), llevaron a cabo un estudio de metodologia mixta en
el que se valoraron los resultados y satisfaccion obtenidos en 300 mujeres atendidas
durante su gestacion o bien por matronas o en unidades hospitalarias obstétricas. Este
estudio no encontro diferencias significativas entre los dos grupos en relacion con la
salud general en el embarazo, el bienestar emocional, la edad gestacional en el parto
y el peso al nacer. En general, el 77% de las mujeres tuvieron una o mas admisiones o
asistencias antes del parto. De estos, un 15.7% mas de las mujeres que recibieron atencion
habitual tuvieron una o mas admisiones antes, 2 (1, N = 225) = 9.215, p = 0.002. Si bien
las admisiones en la sala de dia, la sala de parto y el parto fueron similares para ambos
grupos, un 14% mas de las mujeres que asistian al tipo habitual de clinicas ingresaron
en la sala de atencion prenatal antes del parto, ¥2 (1, N = 180) = 5.345, p = 0.018. Las
mujeres que fueron asistidas por matronas reportaron tiempos de espera mas cortos
y tener mas tiempo para la discusion, informaron de una mejor experiencia en general,
y registraron mejores resultados en relacion con la forma en que fueron tratadas, junto
con un acceso mas facil a la atencion prenatal y menores tiempos de espera para ver a
una matrona. Las mujeres que eran asistidas a nivel hospitalario por obstetras reportaron
una mayor satisfaccion con la informacion que recibieron, pero también identificaron
que la educacion prenatal podria mejorar en relacion con el trabajo de parto, la lactancia
materna, la depresion y el bienestar emocional, y el cuidado de las criaturas.

En Australia se llevdo a cabo un gran ensayo clinico aleatorizado entre los afos 2007 vy
2010 en el cual se captaron 2314 mujeres divididas de forma aleatoria en dos grupos, en
uno de ellos se llevaba a cabo el control de la gestacion-parto-puerperio por un modelo
liderado por la matrona y en el otro un modelo asistencial normal llevado a cabo por
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obstetras, matronasy enfermeras. El objetivo de este estudio fue valorar la satisfaccion con
la atencion recibida por parte de las mujeres. En comparacion con la atencion estandar, la
asistencia total llevada por matronas se asocid con calificaciones generales mas altas de
satisfaccion con la atencion prenatal (OR 3,35; IC del 95% 2,79; 4,03), atencion intraparto
(OR 2,14; IC del 95% 1,78, 2,57), atencion postparto en el hospital (OR 1,56; IC del 95%:
1,32; 1,85) y atencion posparto en el hogar (OR 3,19; IC del 95%: 2,64 a 3,85) (Forster et
al,, 2016).

Otro estudio prospectivo llevado a cabo en Suiza (Floris et al., 2018), comparod la
satisfaccion y los resultados de la atencidon obstétrica y neonatal de 186 mujeres que
recibieron apoyo integral durante el embarazo, el parto y el posparto por parte de
matronas frente a 164 mujeres que recibieron una atencion compartida. La proporcion
de mujeres que reportaron satisfaccion dptima fue significativamente mayor en el grupo
con apoyo integral de la matrona frente al grupo control, para los tres componentes.
En el componente prenatal, 156/186 mujeres (83.9%) en el grupo de apoyo integral por
la matrona informaron una satisfaccion éptima, en comparacidon con 88/159 (55.3%) en
el grupo de control (p <0.001). En el componente intraparto, 160/185 mujeres (86.5%)
informaron una satisfaccion éptima, en comparacion con 114/164 (69.5%) en el grupo
de control (p <0.001). En el componente posparto, 129/183 mujeres (70.5%) en el grupo
de apoyo integral por matrona informaron una satisfaccion optima en comparacion con
70/164 (42.7%) en el grupo de control (p <0.001). Las mujeres en el grupo de apoyo
integral por la matrona tuvieron menos probabilidades de recibir analgesia epidural que
las del grupo control: 26 (19.7%) versus 59 (39.3%), respectivamente (p <0.001). El modo
de nacimiento no difirid entre ambos grupos, que incluyeron partos espontaneos, partos
instrumentales y cesareas. Tampoco hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos en términos de episiotomia, perineo intacto, parto espontaneo o
>500 ml de pérdida de sangre.

Un estudio llevado a cabo en 2015 en Holanda (Offerhaus et al., 2020), compard los
resultados obstétricos y perinatales entre 1954 mujeres con un cuidado multidisciplinar
liderado por matronas y 657 con un cuidado embarazo-parto-puerperio llevado a cabo
por la misma matrona. Entre aquellas con un cuidado continuo por la misma matrona,
46,9% de las mujeres fueron derivadas a la atencion dirigida por un obstetra (24,2%
antes del parto y 22,8% en el periodo intraparto). En la cohorte emparejada, se derivo
el 65,7% (37,4% prenatal y 28,3% en el periodo intraparto) (p < 0,001). En el caso de
la atencidn por la misma matrona, el 84,0% experimentd un parto vaginal espontaneo
frente al 77,0% de la cohorte de control (p= 0,001). Estos patrones se observaron tanto
para mujeres nuliparas como multiparas. Las mujeres atendidas en continuum tuvieron
menos inducciones del trabajo de parto (13,2% frente a 21,0%), mas partos en el hogar
(39,4% frente a 16,1%, p < 0,001) y menos dafo perineal (perineo intacto: 41,3% frente a
28,2% p < 0,001). La incidencia de mortalidad perinatal y una puntuacion de Apgar baja
fue baja en ambos grupos.
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5.3 Otras consideraciones de interés

Un ensayo clinico aleatorizado en 1410 mujeres con intenso miedo al parto compard
una intervencion psicoeducativa llevada a cabo por teléfono por matronas frente a
un cuidado gestacional estandar. Este estudio encontrd diferencias estadisticamente
significativas en el miedo (p <0,001) y la confianza en el parto (p = 0,002). Y aunque
hubo una reduccion en los conflictos de decision y los sintomas de depresion, no hubo
diferencias estadisticamente significativas (p = 0,09; p = 0,38, respectivamente) entre
grupos (Toohill et al., 2014).

Un estudio experimental sobre la educacion maternal llevada a cabo por las matronas
en 1410 mujeres australianas (Fenwick et al., 2015) concluyd que la psicoeducacion para
las mujeres angustiadas tiene unos beneficios clinicos en el presente parto y buenas
expectativas en futuros embarazos.

Un estudio cualitativo llevado a cabo en Inglaterra tuvo como objetivo explorar las
expectativas de mujeres primiparas y los factores de influencia en el lugar elegido para dar
a luz, 14 mujeres fueron entrevistadas, de ellas, las mujeres que planearon el parto fuera
del hospital entendian el embarazo como un proceso natural no como una enfermedad
gue requiriera atencion hospitalaria, hacian referencia a la libertad de eleccién durante
todo el embarazo y parto, el menor nivel de ansiedad y una relacion mas personal con
la matrona. Estas mujeres también reportaron su vision de la matrona, percibiéndola
como amistosa, accesible, buena profesional, y con las que han tenido experiencias
positivas durante el embarazo. Para estas mujeres la matrona era una figura de apoyo
moral, confiaban en su experiencia de la matrona, les acompafnaron sin hacer nada si
no la necesitan, respetando el proceso natural de nacimiento y valoraron como muy
importante el ROL mujer-matrona que se consolida en el embarazo (Borrelli et al., 2017).

Otro estudio cualitativo llevado a cabo en 14 mujeres y 5 matronas (Lothian, 2010),
explord como las mujeres se preparan cuando planean un parto en casa. Este estudio
reporta que la decision de tener un parto en casa, la elecciéon de una matrona y luego
la preparacion y planificacion que tuvieron lugar durante el embarazo ayudaron a todas
las mujeres a sentirse completamente preparadas para el nacimiento de su criatura.
Las mujeres tomaron en serio las decisiones que realizaron durante el embarazo, y su
preparacion se centrd en tener un parto natural seguro y satisfactorio. En el momento
en que nacio su criatura, las mujeres confiaban en su capacidad para dar a luz, confiaban
en el proceso del parto y confiaban en la capacidad de su matrona para ayudarlas en
el parto. Todos los componentes de un parto satisfactorio (una relacion positiva con la
matrona, un excelente apoyo laboral, altas expectativas para la experiencia y ser parte
de la toma de decisiones) estaban presentes en el momento en que las mujeres pasaron
al parto. Segun las entrevistadas la planificacion era simple, mucho mas simple que si
hubieran planeado un parto en el hospital.
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Por otro lado, la guia NICE de cuidado antenatal (National Institute for Health and Care
Excellence, 2008) revisada en 2017:

« Recomienda que los cuidados prenatales en las gestaciones sin complicaciones sean
proporcionados por las matronas y la medica/o de familia, con la participacién del
resto de los profesionales sanitarios de los equipos de atencién primaria y el apoyo de
la unidad obstétrica correspondiente.

* Sugiere que las visitas prenatales programadas en las gestaciones sin complicaciones
puedan coordinarse por matronas.

En dicha guia y en la guia de atencidn al embarazo normal australiana (Department of
Health, 2018), se consensua que el nimero de visitas para una mujer que es nulipara con
un embarazo sin complicaciones, un cronograma de 10 citas es adecuado. Para una mujer
multipara con una gestacion sin complicaciones, se establece un cronograma de 7 citas.
La GPC de Atencidon al embarazo y al puerperio del SNS sugiere un programa de
seguimiento de entre 6y 9 visitas en mujeres con bajo riesgo de desarrollar complicaciones
durante el embarazo o el parto. Ademas, recomienda que los cuidados prenatales en las
gestaciones sin complicaciones sean proporcionados por las matronas y la médica/o de
familia, con la participacidn del resto de las/los profesionales sanitarias/os de los equipos
de atencidén primaria y el apoyo de la unidad obstétrica correspondiente. Dicha guia
sugiere que las visitas prenatales programadas en las gestaciones sin complicaciones
puedan coordinarse por matronas (Grupo de trabajo de la Guia de practica clinica de
atencidn en el embarazo y puerperio, 2014).

La OMS sefala que la atencion antenatal ofrece la oportunidad de comunicarse con las
mujeres, las familias y las comunidades y brindarles apoyo en un momento decisivo de la
vida de una mujer. Haciendo hincapié en la importancia de brindar un apoyo eficaz de tipo
social, cultural, emocional y psicoldgico a las embarazadas de una manera respetuosa.
Estas funciones de comunicacion son esenciales, no solo para salvar vidas, sino para
mejorar la calidad de vida (World Health Organization (WHO), 2018).

Consideraciones sobre el estreptococo del grupo B (SGB)

El RCOG (Hughes et al., 2017)) publicé en 2017 su guia de consenso sobre la prevencion
de la sepsis neonatal por SGB, en la cual no considera necesario el cribado universal del
mismo en las gestantes debido a que entre el 17 y 25% de los diagnodsticos positivos en
las semanas 34-35 se negativizan antes del parto, mientras que un pequefio porcentaje
(5- 7%) se positivizan después de dicho cribado, indicando por tanto la necesidad de
cribado en aquellos caso de elevado riesgo (hijo anterior afectado de sepsis neonatal
por SGB, bacteriuria durante la gestacion por SBG, prematuridad, rotura prematura de
memlbranas, signos de infeccion materna o fiebre).
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Por su parte en Nueva Zelanda (Darlow et al., 2015) también se llegd al consenso de no
realizar de manera rutinaria la determinacién de SGB en las gestantes.

En nuestro pais, la guia de practica clinica de asistencia al embarazo normal (Grupo de
trabajo de la Guia de practica clinica de atencidén en el embarazo y puerperio, 2014)
sugiere ofrecer a las gestantes el cribado de SGB entre la semana 35-37 para disminuir la
incidencia de sepsis neonatal, con un grado de recomendacion débil.

Ademas, una revision sistematica de Cochrane (Ohlsson and Shah, 2014) basada en tres
estudios concluyd que la evidencia sobre el tratamiento intraparto con antibidticos era
escasa y de baja calidad como para recomendar la prevencion sistematica. Por otro
lado, una reciente revision con metaanalisis (Hasperhoven et al.,, 2020) encuentra un
menor riesgo de aparicion de enfermedad por estreptococos del grupo B de aparicion
temprana neonatal, cuando en vez de realizar cribado sistematico con profilaxis en caso
de positividad, solo se realiza profilaxis en caso de existencia de factores de riesgo (10
estudios, RR 0,43, IC 95%, 0,32-0,56), sin embargo, ninguno de los estudios empleados
en dicha revision fueron ensayos clinicos.

5.4 Resumen de la evidencia

* Un modelo de atencion global liderado por matronas que tiene una continuidad en
la atencidn gestacion-parto-puerperio, tiene una serie de beneficios en cuanto a
una menor demanda de analgesia durante el parto, una menor presencia de parto
prematuro o intervenciones durante el parto. No modifica la mortalidad neonatal,
episiotomias y otros resultados perinatales (evidencia de alta calidad).

* El modelo de atencion gestacion-parto-puerperio llevado a cabo por matronas
produce un aumento del grado de satisfaccion por parte de las mujeres (evidencia de
alta calidad).

* Una atencion de manera continua por matronas ante, intra y postparto reduce el
numero de visitas hospitalarias preparto (evidencia de baja calidad).

 Para las mujeres es importante la relacidon que se establece con las matronas que
siguen su control gestacional en su satisfaccion, en su capacidad de decision y su
seguridad o empoderamiento (evidencia de baja calidad).

e La OMS y el NHS, establecen a su vez que la atencidon adecuada de la mujer en su
proceso reproductor debe estar llevado por la matrona, asi mismo la OMS senala la
importancia de brindar un apoyo eficaz de tipo social, cultural, emocional y psicolégico
a las embarazadas de una manera respetuosa.

* No existe evidencia de calidad que avale el cribado sistematico del SGB ni su profilaxis
antibidtica rutinaria durante el parto. Ademas, no existe consenso entre las diferentes
sociedades cientificas sobre su cribado sistematico.
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5.5 Recomendaciones

* Se recomienda que aquellas mujeres que desean un parto en casa lleven un correcto
seguimiento gestacional, acorde a los criterios establecidos en la guia de atencidon a
la gestacion del SNS (Grupo de trabajo de la Guia de practica clinica de atencidén en el
embarazo y puerperio, 2014).

* Se sugiere realizar como minimo cuatro visitas a partir de la semana 20 de gestacion,
para adquirir un mayor conocimiento de la gestante y de su pareja, que permita evaluar
aspectos fisicos, sus necesidades, deseos, temores y expectativas en todo el proceso.

* Se sugiere no realizar cribado sistematico de SGB a mujeres que planifican un parto
en casa.

« Se sugiere realizar el plan de nacimiento en el domicilio como minimo antes del
séptimo mes de embarazo.

* Se sugiere realizar al menos una o dos visitas en el domicilio para su valoracion.

e Se recomienda evaluar los criterios de normalidad de manera continua en todas las
visitas.

* Se sugiere realizar las visitas necesarias para construir un vinculo entre la matrona vy
la mujer / familia para establecer una relacion de confianza mutua, que nos permita
evaluar aspectos fisicos, sus necesidades, deseos, miedos y expectativas en todo el
proceso. La evaluacion de los criterios de normalidad sera continua en todas las visitas.

5.6 Justificacion de las recomendaciones

En base a la evidencia encontrada se deduce que un modelo de atencidn continuada
por parte de la matrona durante la gestacion, parto y puerperio es beneficioso para la
gestante en cuanto a empoderamiento, seguridad y satisfaccion. Las revisiones ademas
sugieren que este tipo de atencidn disminuye la incidencia de parto prematuro y de
intervenciones durante el parto o demanda de analgesia durante el mismo. Esto sin
embargo, no determina coémo y cuando debe realizarse dicho seguimiento en el caso
especifico de mujeres que planean un parto en casa.

Las recomendaciones aqui realizadas se basan en el beneficio ya reportado de la atencidn
continuada por parte de la matrona. Aunque los estudios que reportan este beneficio no
son realizados en mujeres que dan a luz en el domicilio, la importancia de la relaciéon de
confianza que se establece, de la seguridad o disminucion del miedo, son perfectamente
extrapolables y tanto o mas importantes en aquellas mujeres que dan a la luz en el
domicilio.
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Las recomendaciones en cuanto al nimero minimo de visitas, cuando se deben iniciar o
ddénde llevarse a cabo, se han realizado en base a la opinidn, experiencia y consenso del
grupo elaborador de la presente guia, son recomendaciones de los minimos exigibles, si
bien tal y como sefala la guia del NICE (National Institute for Health and Care Excellence,
2008) se deben realizar las visitas necesarias para construir un vinculo entre la matrona
y la mujer / familia y el establecimiento de una relacién de confianza mutua, que nos
permita evaluar aspectos fisicos, sus necesidades, deseos, miedos y expectativas en todo
el proceso.
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6. ATENCION AL PARTO

6.1 cQué cuidados en la fase de prodromos, en un parto en casa, aseguran
mejores resultados maternos y fetales?

6.1.1 Introduccion

La Guia de practica clinica de Atencidon al Parto Normal del Ministerio de Sanidad y Politica
Social (Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre atencion al parto Normal,
2010) y la Guia “Intrapartum Care for healthy women and babies” del NICE (National
Institute for Health and Clinical Excellence, 2017), recomiendan adoptar la fase latente
como el periodo del parto que transcurre entre el inicio del parto y los 4 cm de dilatacion,
y en la que existen contracciones dolorosas regulares. La Organizacion Mundial de la
Salud en su reciente guia de recomendaciones, “Intrapartum care for a positive childbirth
experience” (WHO, 2018), establece en base a 3 revisiones sistematicas que es imposible
hacer una definicion exacta de la fase latente de la dilatacion que pueda afectar a los
resultados obstétricos maternos y neonatales, y ademas establece, por los mejores
resultados perinatales y maternos, la recomendacion de adoptar como fase activa del
parto desde los 5 cm.

Con respecto a la duracion de esta fase, tanto en la GPC de atencién al parto normal,
como en la guia NICE, existe consenso en que no es posible establecer la duracion de la
fase latente de la primera etapa del parto. Esto se debe a la dificultad de determinar el
comienzo exacto del parto, a que su progresion no es lineal y a que esta influenciado por
diferentes aspectos obstétricos, fisicos y emocionales.

Este capitulo trata de responder qué efectividad tienen diferentes tipos de cuidados en
los resultados del nacimiento, incluyendo la satisfaccion de las mujeres durante la fase
latente del parto.

6.1.2 Hallazgos en la evidencia cientifica
La guia “Intrapartum care for healthy women and baby” (National Institute for Health
and Clinical Excellence, 2017) basa sus recomendaciones en la valoracion de 8 estudios

gue relacionan las diferentes posibles intervenciones en la fase latente del parto con los
resultados obstétricos y neonatales. En esos estudios se mostraba que:
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1. Una evaluacion temprana de la gestante antes del inicio de la fase activa de parto
disminuia el uso de analgesia epidural y otros tipos de analgesia, asi como el uso de
oxitdécicos, mejorandose ademas el control percibido por la gestante del proceso de
parto (evidencia de baja calidad).

2. La asistencia en la fase latente “one-to-one” mejoraba la tasa de partos vaginales y
disminuia el uso de analgesia (evidencia de baja calidad).

3. La asistencia de esta fase en el propio domicilio reducia el niumero de visitas
hospitalarias, y mejoraba la satisfaccion de las mujeres, aunque no tenia efectos sobre
resultados obstétricos y perinatales (evidencia de baja calidad).

4. La educacion previa especifica en el reconocimiento del inicio de la fase activa de
parto disminuyo el uso de analgesia en fase latente y retraso la visita al hospital a la
fase activa (evidencia de baja calidad).

5. La valoracion temprana a través del teléfono (teléfono de triaje) mejord la satisfaccion
de las mujeres cuando se realizd por una misma matrona, con criterios claros y de
forma tranquilizadora (evidencia de alta calidad).

El grupo de desarrollo de las directrices de esta guia estuvo de acuerdo en que era
fundamental considerar la satisfaccion de las mujeres con el tipo de intervencién que
reciben en la fase de prodromos. Consideraron que las intervenciones que reducen el
miedo y la ansiedad de una mujer pueden reducir el niumero de visitas que hace a la
sala de partos y, en consecuencia, causar menos agotamiento durante el parto, ya que
la mujer estard ahorrando sus recursos de energia que necesitara posteriormente para
el parto. Por lo tanto, consideraron importante identificar como cada intervencion podia
garantizar la satisfaccion de las mujeres y mejorar los resultados maternos y neonatales.

El pasado 2019, el NICE publicd una evaluacion sobre evidencia actualizada que pudiera
repercutir en las recomendaciones (National Institute for Health and Care Excellence,
2019), encontrando que no era necesario actualizar las recomendaciones relativas a la
fase latente del parto.

Una reciente revision (Breman and Neerland, 2020), encontrd que la evidencia asociaba
la presencia continua de apoyo, uso de auscultacion intermitente, la promocion de la
movilidad y los espacios para calmarse, retrasar la admision hospitalaria hasta el trabajo
de parto activo y brindar educacion a las mujeres sobre el trabajo de parto temprano,
minimizaba las intervenciones y mejoraba los resultados.

6.1.3 Otras consideraciones de interés

Un estudio de cohortes retrospectivo llevado a cabo sobre una poblacion de 5957
mujeres (Lundgren et al., 2013) asocio el ingreso hospitalario de primigestas en la fase
latente del parto con una tasa mas baja de partos vaginales espontaneos (p = 0, 007),
mas cesareas de emergencia (p <0,001) y mas criaturas con Apgar <7 alos 5 min (p =
0,045) en comparacion con las que regresan a casa.
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Un estudio cualitativo llevado a cabo en 16 mujeres sobre la fase latente del parto (Angeby
et al,, 2015) concluyod que las mujeres en esta fase demandan una atencién individualizada
gue cree una relacion de seguridad lo que incrementa la satisfaccion.

En caso de rotura prematura de membranas (RPM)

Segun la guia de atencion al parto del NHS (National Institute for Health and Clinical
Excellence, 2017), existe evidencia de alto nivel que muestra un aumento de las
probabilidades de infeccion neonatal cuando las membranas se rompen a término (37-
42 semanas de gestacion) antes de que comience el parto. Este riesgo aumenta con la
duracion de laruptura de la membranay si bien la infeccion neonatal es poco frecuente, es
potencialmente grave y puede causar la muerte o la discapacidad. El manejo expectante
de hasta 24 horas no muestra evidencia de un aumento significativo en las tasas de
infeccion neonatal. No hay evidencia de resultados a largo plazo. Para otros resultados
neonatales, parto vaginal o tasas de cesadrea, no hay diferencias entre la induccion
inmediata y el manejo expectante hasta 96 horas después de la ruptura de la membrana.
Sin embargo, hay un aumento significativo en el riesgo de corioamnionitis y endometritis
en la madre con un manejo expectante durante mas de 24 horas. No hay evidencia de
manejo expectante de mas de 96 horas después de la rotura de las membranas, ya que
la gran mayoria de las mujeres ya han dado a luz.

Hay pruebas limitadas de alto nivel del efecto de la profilaxis materna con antibidticos
de rutina para la RPM a largo plazo en las tasas de infeccion y los resultados son
contradictorios.

Un estudio de cohortes realizado en Noruega (1999-2009) (Mynarek et al., 2020) comparod
la incidencia de paralisis cerebral y muerte perinatal en partos con un intervalo RPM-parto
de menos de 12h, de entre 12-24h y mayor de 24h (cohorte total 559.972 partos, 34.759
con un intervalo RPM-parto de entre 12 y 24h y 30.332 con un intervalo mayor de 24h),
no encontrando diferencias entre grupos en las muerte neonatales o perinatales, y si una
mayor incidencia de paralisis cerebral en el grupo con un intervalo RPM-parto mayor de
24h, con una OR de 1,61 (IC 95%; 1,19 - 2,18) respecto a un tiempo menor de 12h.

Respecto a la prevencion de la infeccion en la RPM, la guia NICE tras analizar evidencia
de moderada calidad sugiere que un mayor numero de tactos vaginales se asocia a una
mayor probabilidad de infeccidon en caso de RPM. En base a lo anterior establece las
siguientes recomendaciones, cuya vigilancia por las posibles nuevas evidencias de 2019
no establece cambios por no existir nuevas aportaciones (National Institute for Health
and Care Excellence, 2019):
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* Informar a las mujeres que presenten rotura de las membranas antes del trabajo de
parto en gestaciones a término que:

o El riesgo de infeccion neonatal grave es del 1%, en lugar del 0,5% para las mujeres
con membranas intactas.

o El 60% de las mujeres con rotura de las membranas antes del parto iniciaran el
trabajo de parto dentro de las 24 horas siguientes.

o La induccidn del parto es apropiada aproximadamente 24 horas después de la rotura
de las membranas.

» Hasta que se inicie la induccidon o si la mujer elige el manejo expectante mas de 24
horas:

o No ofrecer frotis vaginales ni medicion de proteina C reactiva materna para detectar
cualquier infeccidon que pueda estar desarrolldandose, aconsejar a la mujer que
registre su temperatura cada 4 horas durante las horas de vigilia y que informe
inmediatamente cualquier cambio en el color o el olor de su pérdida vaginal.

o Informar a la mujer que banarse o ducharse no estd asociado con aumento de la
infeccion, pero gue no debe mantener relaciones sexuales.

o Evaluar el movimiento fetal y la frecuencia cardiaca en el contacto inicial y luego
cada 24 horas después de la rotura de las membranas mientras la mujer no esté en
trabajo de parto, e informar a la mujer que debe notificar inmediatamente cualquier
disminucion en los movimientos fetales.

o Si el parto no ha comenzado 24 horas después de la rotura de las membranas,
aconsejar a la mujer que dé a luz donde haya acceso a servicios neonatales y que
permanezca en el hospital por lo menos 12 horas después del parto.

Una revision sistematica Cochrane (33 ensayos, 8615 mujeres) (Middleton et al., 2017)
concluye que la evidencia que sugiere que el nacimiento prematuro planificado (con
métodos de induccion como la oxitocina o las prostaglandinas) reduce el riesgo de
morbilidad infecciosa materna en comparacion con el manejo expectante de la RPM a las
37 semanas de gestacion o posterior, sin un aumento aparente en el riesgo de cesarea, es
de baja calidad. Otra revision publicada posteriormente (Coates et al,, 2020), que incluia
la revision Cochrane y otros 3 estudios de cohortes, establece la misma conclusion que
la revision Cochrane.
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6.1.4 Resumen de la evidencia

« Existe escasa evidencia sobre los diferentes posibles cuidados que se requieren en la
fase latente del parto.

 La atencidon individualizada, por una misma matrona, de manera temprana, en el
hospital o el domicilio parece mejorar la satisfaccion y la experiencia de la gestante,
asi como disminuir la necesidad de uso de analgesia o de oxitdécicos (evidencia de
baja calidad).

 La asistencia telefénica durante esta fase puede ser una alternativa cuando sea
gestionada siempre por una misma persona, con unos criterios claros y de forma
tranquilizadora, lo que se asocia a una mayor satisfaccion (evidencia de baja calidad).

* Laevidencia disponible no demuestra si los cuidados en la fase latente mejoran morbi-
mortalidad materno-fetal, un Unico estudio de cohortes encuentra que la asistencia
hospitalaria en esta fase incrementa la tasa de cesareas, o las bajas puntuaciones en
el Apgar, pero dicho estudio habla de fase latente prolongada cuando la evidencia no
describe cudndo ni como se puede diagnosticar la prolongacion de esta fase.

* La evidencia muestra un aumento del riesgo infeccioso fetal a mayor tiempo de bolsa
rota (alta calidad).

* La evidencia muestra un ligero aumento del riesgo infeccioso después de las 24 h de
bolsa rota con manejo expectante (alta calidad).

 Un estudio cohortes, asocia un periodo de latencia mayor a 24 h tras la RPM con una
ligera mayor incidencia de paralisis cerebral (evidencia de moderada calidad).

* La evidencia sugiere una reduccion de la infeccion materna en el manejo activo de la
rotura de membranas a partir de las 24 h (baja calidad).

* No existen diferencias en los resultados obstétricos entre manejo activo o expectante
del parto antes o después de las 24 h de bolsa rota (alta calidad).

6.1.5 Recomendaciones

* Se sugiere dar a las mujeres informacion antenatal sobre qué esperar en la primera
fase del parto, como afrontar el dolor en esta fase, como contactar con la matrona y
qué hacer en caso de emergencia.

* Se sugiere explicar los signos de inicio del parto:
o Diferenciar entre contracciones de Braxton-Hicks y contracciones de parto.
o La frecuencia de las contracciones en prédromos y cuanto tiempo pueden durar.
o ldentificacion del liqguido amniodtico.

o Pérdidas vaginales normales.
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* Se sugiere brindar la posibilidad de atencidon telefénica con una matrona del equipo
para satisfacer dudas, ofrecer apoyo emocional y valorar el inicio de fase activa.

* Se recomienda acudir al domicilio si la mujer lo desea o la fase latente se alarga en el
tiempo.

* Se recomienda incluir en la evaluaciéon temprana:
o Preguntar a la mujer como esta, y sobre sus deseos, expectativas y preocupaciones.
o Preguntar a la mujer sobre los movimientos fetales, o si ha notado algun cambio.

o Proporcionar informacidn sobre lo que pueden esperar en esta primera etapa del
parto y ofrecer recursos para el manejo del dolor.

o Proporcionar orientacidon y apoyo a los acompafiantes/familia de la mujer.
* Sesugiereanotarenelregistro de visitas toda lainformaciony plan de accién acordado.

* Se recomienda adoptar los 5 centimetros de dilatacion como indicativo del inicio de
la fase activa del parto.

* En el caso de rotura prematura de membranas, se recomienda informar a la gestante
del aumento del riesgo infeccioso asociado al tiempo de rotura (1% frente a 0.5% con
membranas intactas).

* Se sugiere llegar a un acuerdo con la gestante sobre a cuantas horas de bolsa rota
se debera realizar la transferencia al hospital siempre y cuando exista bienestar fetal,
ausencia de signos de infeccion (taquicardia materna mantenida mayor de 120 Ipm,
taquipnea mayor de 25 respiraciones/ minuto, fiebre (dos tomas de temperatura axilar
de mas de 382 C separadas 1 hora)) y en ausencia de meconio intenso, causas que
justifican la transferencia inmediata.

* Se sugiere recomendar a la gestante la transferencia al hospital en caso de RPM
cuando hayan pasado 72 horas para induccion por el incremento del riesgo infeccioso.

« Serecomienda no realizar tactos vaginales a la gestante con bolsa rota, hasta el inicio
de la dindmica uterina que haga sospechar el inicio de la fase activa de parto.

 Durante la espera en una RPM > 24h, se sugiere:

o Aconsejar a la mujer que registre su temperatura cada 4 horas durante las horas de
vigilia y que informe inmediatamente cualquier cambio en el color o el olor de su
pérdida vaginal.

o Informar a la mujer que bafarse o ducharse no esta asociado con aumento de la
infeccion, pero gque es recomendable evitar penetraciones vaginales.
o Informar que mantener relaciones sexuales incrementa el riesgo de infeccion.

o Evaluar el movimiento fetal y la frecuencia cardiaca en el contacto inicial y luego
cada 24 horas después de la rotura de las membranas mientras la mujer no esté en
trabajo de parto, e informar a la mujer que debe notificar inmediatamente cualquier
disminucion en los movimientos fetales.
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6.1.6 Justificacion de las recomendaciones

Para realizar las recomendaciones en este apartado el grupo de trabajo ha decidido
adoptar con una leve adaptacion al caso particular del parto planificado en domicilio, las
recomendaciones realizadas por el NHS en su guia “Intrapartum care for healthy women
and babies”, dado que la evidencia cientifica es escasa y dicha guia ya la recoge de
manera actualizada. Consideramos que dicha guia se puede adaptar a la asistencia del
parto en casa dado que el servicio de salud britdnico integra la cobertura de la asistencia
al parto en casa y el cuidado en la fase latente lo plantea de manera extrahospitalaria y
orienta el cuidado durante el parto tanto para la asistencia hospitalaria como domiciliaria.

Puesto que la guia de la OMS es mas reciente, y hace hincapié en adoptar los 5 cm como
inicio de la fase activa para un menor intervencionismo, basado en evidencia de alta
calidad, el grupo elaborador llegd al consenso de considerar la fase activa de parto a
partir de los 5 cm de dilatacion.
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6.2 ¢Qué cuidados en la fase activa de parto, en un parto en casa, aseguran
mejores resultados maternos y neonatales?

6.2.1 Introduccion

Tal y como expusimos en el apartado anterior, el objetivo de esta guia no es definir las
fases del parto ni su duracioén, sino documentar la mejor practica de cuidados durante
el proceso del parto. Sin embargo, los cuidados estan determinados por la fisiologia o la
alteracion del proceso y la duracion de sus fases orienta la actuacion clinica de la matrona
o0 matronas que asisten el parto en casa. En esta guia adoptamos como fase activa de
parto aquella en la que existe una dilatacion cervical entre 5y 10 cm y se acompana
de dinamica regular (WHO, 2018). Considerando como normal una duracion de la fase
activa del periodo de dilatacion que generalmente no excede de 12 horas en los primeros
partos ni de 10 horas en los partos subsecuentes.

El objetivo de este apartado es establecer los cuidados que deben ser aplicados durante
esta fase del parto, en la atencidén al parto en casa, para obtener los mejores resultados
perinatales y maternos.

6.2.2 Hallazgos en la evidencia cientifica

En el momento del desarrollo de este documento, existen dos guias recientemente
publicadas basadas en la evidencia mas actual disponible sobre los cuidados en el parto,
estas son: la guia del NICE “Intrapartum care of healthy women and babies” (National
Institute for Health and Clinical Excellence, 2017), cuyas evidencia ha sido revisada para
una futura actualizacion de sus recomendaciones (National Institute for Health and
Care Excellence, 2019) y la guia de recomendaciones de la OMS “Intrapartum care for a
positive childbirth experience” (World Health Organization (WHO), 2018). Destacar que
la revision de nueva evidencia para la actualizacion de las recomendaciones de la guia
NICE, no establece necesidades de cambios en las recomendaciones que la guia realiza
sobre la asistencia en la fase activa del primer periodo del parto.
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Valoracion inicial

La guiade atencion al parto britanica no encontrdé evidencia sobre qué tipo de valoraciones
y cuidados son necesarios realizar en una gestante cuando se inicia el trabajo de parto. El
grupo de trabajo que elabord la guia considerd como riesgos de una evaluaciéon temprana
cuando la mujer inicia el trabajo de parto o se sospecha el inicio de trabajo de parto, el
pequeno riesgo de infeccion al realizar un examen vaginal y el riesgo potencial de hacer
gue la mujer se sienta ansiosa. Sin embargo, el grupo estuvo de acuerdo en que estos
dafos serian ampliamente superados por los posibles beneficios de realizar la evaluacion
y garantizar una pronta evaluacion del curso normal de la situacion y la posible derivacion
de la gestante ante cualquier incidencia. Ante la ausencia de evidencia, el grupo de trabajo
busco la respuesta en protocolos y ante la ausencia de éstos, fue el grupo de expertos el
gue determind las siguientes recomendaciones:

e Al realizar una evaluaciodn inicial de una mujer en trabajo de parto, se debe escuchar
a la gestante y tener en cuenta sus preferencias y sus necesidades emocionales y
psicoldgicas.

e Realizar una evaluacion inicial para determinar si la atencion del parto por la matrona
en cualquier entorno es adecuada para la mujer, independientemente de cualquier
plan anterior. La evaluaciéon debe comprender lo siguiente:

o Observaciones de la mujer:
* Revisar la historia (incluidos todos los resultados del examen prenatal).
* Preguntar sobre la duracion, la fuerza y la frecuencia de sus contracciones.

*  Preguntar sobre cualquier dolor que esté experimentando y discutir sus opciones
para aliviar el dolor.

* Registrar su pulso, presion arterial y temperatura, y realizar un analisis de orina.
* Registrar si ha tenido alguna pérdida vaginal.

o Observaciones de la criatura por nacer:
* Preguntar sobre los movimientos fetales en las ultimas 24 horas.

* Palparelabdomen delamujer paradeterminar laaltura del fondo, la presentacion,
la posicidn y la frecuencia y duraciéon de las contracciones.

* Auscultar la frecuencia cardiaca fetal durante un minimo de 1 minuto
inmediatamente después de una contraccion. Palpar el pulso de la mujer para
diferenciar entre el ritmo cardiaco de la mujer y el de la criatura.

o Ademas,

» Sijexiste incertidumlbre acerca de si la mujer estd en trabajo de parto establecido,
un examen vaginal puede ser util después de un periodo de evaluacion, pero no
siempre es necesario.

* Si la mujer parece estar en trabajo de parto establecido, ofrecerle el examen
vaginal.
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También afnade que al realizar un examen vaginal hay que:

 Asegurarse de gue el examen sea necesario y agregue informacién importante al
proceso de toma de decisiones.

* Reconocer que un examen vaginal puede ser muy molesto para una mujer,
especialmente si ya tiene dolor, estd muy ansiosa y en un entorno desconocido.

* Explicar el motivo del examen y lo que implica.

« Asegurar el consentimiento informado de la mujer, su privacidad, dignidad y
comodidad.

* Explicar con sensibilidad los hallazgos del examen y cualquier impacto en el plan de
parto a la mujer y su acompafante/s.

Con respecto a la valoracion de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) en esta valoracion
inicial, la guia NICE para establecer sus recomendaciones incluyo cinco estudios. 4 ECA
(Cheyne et al,, 2003; Impey et al,, 2003; Mires et al., 200T1; Mitchell, 2008) y una revision
sistematica (Devane et al.,, 2012), que incluia 4 ECA realizados en el Reino Unido e Irlanda.
La evidencia encontrada era de calidad media y alta y el grupo de trabajo establecia las
siguientes recomendaciones:

e Auscultar la FCF en el primer contacto con la mujer en trabajo de parto y en cada
evaluacion adicional.

e Auscultar la FCF durante un minimo de 1 minuto inmediatamente después de una
contraccién y registrarla como una frecuencia unica.

* Palpar el pulso materno para diferenciar entre la frecuencia cardiaca maternay la FCF.
* Grabar aceleraciones y desaceleraciones si se escuchan.

* No realizar una cardiotocografia en el ingreso de mujeres de bajo riesgo en trabajos
de partos sospechosos o establecidos en ningun entorno de parto como parte de la
evaluacion inicial.

* Ofrecer cardiotocografia continua sialgun factor de riesgo se identifica en la evaluacion
inicial, y explicar a la mujer por qué es necesario.

e Ofrecer cardiotocografia si la auscultacion intermitente indica posibles anomalias en
la FCF y explicar a la mujer por qué es necesario. Retirar el cardiotocdografo si la traza
es normal después de 20 minutos.

* Sij se sospecha la muerte fetal a pesar de la presencia de una FCF aparentemente
registrada, ofrecer una evaluacién de ultrasonido en tiempo real para verificar la
viabilidad fetal.

Estas recomendaciones se realizaron en base a la inexistencia de resultados
estadisticamente significativos en cuanto a resultados maternos (tasa de cesareas) y
fetales (muerte perinatal o neonatal e hipoxia fetal con dafo neuroldgico). La evidencia
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consultada por estos expertos mostré que un RCTG continuo al inicio de la valoracion
favorecia su mantenimiento durante toda la fase activa de parto, incrementdndose
ligeramente la tasa de cesareas, y ademas suponiendo una dificultad para la mujer a la
hora de adoptar la postura mas coémoda y favorecer la movilidad durante el parto.

La guia de OMS no establece qué valoraciones se deben realizar en la primera atencion
a la gestante en sospecha de trabajo activo de parto, pero insiste en no considerar dicha
fase antes de los 5 cm de dilatacion. Con respecto a la valoracidon del bienestar fetal al
inicio de dicha fase, esta guia en base a una revision sistematica de 4 ECAs con un total de
13000 mujeres (Alfirevic et al., 2017), concluye que el RCTG de entre 15-20 minutos frente
a la auscultacion intermitente incrementa ligeramente el riesgo de cesarea (RR 1,20, IC
95%; 1,00-1,44) (calidad moderada). La evidencia no muestra diferencias significativas en
cuanto al Apgar o la necesidad de resucitacion fetal, pero si un incremento de la toma de
muestras de sangre fetal intraparto (3 ensayos, 10 757 mujeres, RR 1,28, IC 95%; 1,13-1,45).
Por lo que esta guia “no recomienda la cardiotocografia de rutina para la evaluacion del
bienestar del feto en el ingreso para el parto en embarazadas sanas que presentan trabajo
de parto espontdneo y recomienda la auscultacidon mediante un dispositivo de ecografia
Doppler o estetoscopio de Pinard para evaluar el bienestar del feto en el ingreso para el
parto”.

Una revision sistematica de 26 estudios y 11 guias de practica clinica (Blix et al., 2019),
no encontro evidencia para apoyar la auscultacion intermitente con Doppler frente a la
realizada con estetoscopio de Pinard. Otra revision de 11 estudios sobre la valoracion
de la FCF con estetoscopio de Pinard o Doppler en paises de bajos o medios ingresos
(Plotkin et al., 2020), llegd a la conclusion de que no existian diferencias en los resultados
perinatales entre ambos métodos, pero que el uso de auscultacion con Doppler al ingreso
hacia mas fiable la determinacion del nimero de muertes neonatales post-ingreso.

La “Guia de monitorizacion intraparto” de E. Chandraharan (Chandraharan et al., 2018),
aconseja la auscultacion intermitente en mujeres con gestaciones sin riesgo tanto al
ingreso como durante el parto.

La Guia de Valoracion Inicial al ingreso y durante el parto del bienestar fetal de Los
Colegios Franceses de ginecologos y obstetras y de Matronas (Nadjafizadeh, 2020),
establece que la busqueda sistematica de la confirmacion del caracter tranquilizador del
estado fetal al ingreso y durante el trabajo de parto permite identificar eventos hipdxicos
intraparto. Sefalando que falta evidencia para establecer si mediante auscultacion
intermitente o mediante registro continuo.

No se encontro otra evidencia al respecto especifica del parto en casa.
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Comunicacion con la gestante en la fase activa del parto

La guia NICE revisd 19 estudios, una revision sistematica (Hodnett, 2002) y 18 estudios: 2
ensayos clinicos (Lavender et al., 1999; Waldenstrom, 1999), 7 estudios observacionales
prospectivos (Brown and Lumley, 1998, 1994; Creedy et al., 2000; Green and Baston,
2003; Tarkkat et al.,, 2000; Waldenstrém et al., 2004, 1996) y 9 estudios cualitativos
(Adams, 1989; Berg et al., 1996; Cheung, 2002; Halldorsdottir and Karlsdottir, 1996;
Halldorsdottir and Karlsdottir, 1996; Manogin et al.,, 2000; McKay, 1991; McKay and
Smith, 1993; Vandevusse, 1999). Los estudios incluidos en dicha revision trataban temas
comunes, y era evidente que la forma en que las cuidadoras se relacionan con las mujeres
en trabajo de parto influye enormemente en la experiencia del parto de la mujer. Los
estudios cualitativos destacan que las mujeres valoraban muy positivamente ser tratadas
como individuos, con respeto y cuidado. También incidian en la necesidad de informacion
y de la interpretacion de esa informacion para sentirse guiadas y apoyadas durante el
parto.

Estos hallazgos se resumen de manera util mediante las palabras que usan las mujeres
para describir tanto a la matrona como a los sentimientos involucrados en una experiencia
positiva de parto. Estas palabras incluyen: cuidado, consideracion, comprension,
competente, confiable, empatico, tierno, amable, tranquilo, alerta, pacifico, tener
experiencia profesional, sin prisas.

Las mujeres deseaban recibir informacion y asistencia, involucrarse, sentirse seguras,
sentirse comodas y poder ser ellas mismas. Es por ello que en esta guia se recomienda:
“Tratar a todas las mujeres en trabajo de parto con respeto. Asegurandose de que la
mujer tenga el control y esté involucrada en lo que le estd sucediendo, y reconozca
gue la forma en que se brinda la atencion es clave para esto. Para facilitar esto, se debe
establecer una relacion con la mujer, preguntandole acerca de sus deseos y expectativas,
y ser consciente de la importancia del tono y la conducta, y de las palabras utilizadas”.

La guia elaborada porla OMS establece sus recomendaciones en base a dos revisiones; una
la revision sistematica de métodos mixtos (Chang et al., 2018), que no encontrd evidencia
directa sobre la aceptabilidad de las intervenciones de comunicacion proporcionadas a
las mujeres en el trabajo de parto, y otra revision cualitativa sistematica de las opiniones y
experiencias de las mujeres sobre la atencidon intraparto (Downe et al., 2018) que indicaba
guelas mujeres apreciabanlacomunicacion queaportatranquilidad paraaliviarlaansiedad,
las habilidades de escucha activa para adaptarse a las opciones y preocupaciones de
las mujeres y la empatia para establecer confianza y comprension. Por ello, el grupo de
trabajo de esta guia establece como recomendacion “la comunicacion efectiva entre los
profesionales sanitarios que participan en la asistencia al parto y las mujeres en trabajo de
parto mediante el uso de métodos simples y culturalmente aceptables”. Ante la ausencia
de una definicidon estandarizada de "comunicacion efectiva”, el grupo de trabajo acordd
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gue la comunicacion efectiva entre el personal sanitario y las mujeres durante el parto
debe incluir, como minimo, lo siguiente:

* Presentarse a la mujer y su acompafante y dirigirse a la mujer por su nombre.
e Ofrecer ala mujer y su familia la informacion que necesitan de manera clara y concisa.

« Respetar y responder a las necesidades, preferencias y preguntas de la mujer con una
actitud positiva.

* Apoyar las necesidades emocionales de la mujer con empatia y comprension, a traveés
del estimulo, el elogio, la tranquilidad y la escucha activa.

 Apoyar a la mujer para que entienda que tiene una opcion, asegurandose de que sus
opciones sean apoyadas.

« Asegurar que se expliguen los procedimientos a la mujer y que se obtenga de la mujer
el consentimiento verbal y, cuando sea apropiado, por escrito para los exdmenes
pélvicos y otros procedimientos.

* Alentar a la mujer a expresar sus necesidades y preferencias, informar regularmente a
ella y a su familia sobre lo que esta sucediendo y preguntar si tienen alguna pregunta.

* Asegurar que la privacidad y la confidencialidad se mantengan en todo momento.

No se encontro otra evidencia al respecto, especifica del parto domiciliario.
Movilidad y posicion durante la fase activa de parto

En la guia NICE se revisd la evidencia del efecto de las diferentes posiciones y la
movilizacion durante la primera etapa del trabajo de parto en los resultados del parto
aportada por una revision sistematica (Simkin and O’hara, 2002) y cinco ECAs (Andrews
and Chrzanowsk, 1990; Bloom et al, 1998; Flynn et al., 1978; MacLennan et al., 1994;
Molina et al., 1997). La revisidon no encontrd diferencias en los resultados obstétricos
entre mujeres que caminaban o las que no, pero si una mayor satisfaccién entre quienes
deambularon. Uno de los ensayos encontré menor uso de analgesia y menor dolor en
aquellas que deambulaban. Otro de los ensayos que comparo la posicion horizontal frente
a la vertical (sentada o de pie) encontrd menores niveles de dolor en la posicidn vertical.

Sin embargo, no hay ensayos gue examinen el efecto de la libertad de movimiento en
todo el parto en comparacion con la restriccion del movimiento en resultados como la
comodidad, el progreso del parto y el bienestar fetal. Hay una falta de evidencia de alto
nivel que sugiera que la movilizacidon o cualquier posicidon particular en la primera etapa
del parto afecten los resultados. Pese a ello la guia recomienda “Alentar y ayudar a la
mujer a moverse y adoptar las posiciones que encuentre mas comodas durante el parto”.
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Para sus recomendaciones la guia de la OMS extrajo pruebas relacionadas con la
movilidad y la posicion vertical en comparacion con el cuidado en la cama para mujeres
en trabajo de parto. Segun una revision sistematica Cochrane de 25 ensayos (> 5000
mujeres) (Lawrence et al.,, 2013): la duracion de la primera etapa del parto fue mas corta
en el grupo vertical y ambulante (en promedio 1,36 horas, IC del 95%: -2,22 a -0,51; 15
ensayos, 2503 mujeres) en comparacion con la posicion supina y reclinada, diferencia
no observada en multiparas; las mujeres en los grupos verticales y ambulantes tuvieron
menos probabilidades de someterse a cesarea (RR 0,71, IC 95%; 0,54 - 0,94; 14 ensayos,
2682 mujeres). Hubo una modesta reduccion en el niumero de mujeres que usaban
analgesia epidural en mujeres en posicion vertical y grupos ambulantes (RR 0,81; IC del
95%: 0,66 a 0,99; nueve ensayos, 2107 mujeres). No hubo diferencias en los resultados
perinatales. A pesar de que el grupo de trabajo reconocidé que la calidad de la evidencia
era de calidad baja o muy baja. La guia de la OMS recomienda “alentar la movilidad y
adoptar una posicion erguida durante el trabajo de parto en mujeres de bajo riesgo”.

Un estudio cuasiexperimental (Abdul-Sattar Khudhur Ali and Mirkhan Ahmed, 2018)
encontrd que los cambios frecuentes durante la primera fase del parto se asociaban a
una reduccion significativa del dolor. Otro estudio cuasiexperimental (Hickey and Savage,
2019) encontro que el uso de fitball con cambios frecuentes de posicidon durante la fase
activa de parto se asocidé a una reduccion del numero de cesareas, y de la duracion de
esta fase cuando se aplicaba en mujeres con una dilatacion por encima de los 4 cm.

Una revision publicada recientemente (Alhafez and Berghella, 2020), recomienda en
base a evidencia de alta calidad favorecer y animar a la deambulacion de la mujer en la
primera fase del parto asi como optar por posiciones erguidas por estar asociada a una
menor tasa de cesareas y a una menor duracion de esta fase.

Apoyo durante la fase activa de parto

La guia del NICE incluye una revision sistematica (Hodnett et al., 2013) cuyos hallazgos
sugerian que las mujeres que recibian una atencion individual durante su trabajo de
parto tenian significativamente menos probabilidades de tener cesarea o parto vaginal
instrumental, estaban mas satisfechas y tenian una experiencia mas positiva de parto.
Este impacto se hacia mas evidente cuando quienes daban esa atencion individualizada
eran acompanantes no profesionales, en lugar de los miembros del personal profesional.
La persona no profesional que brindaba atencion personalizada en el trabajo dentro de
estos estudios variaba en su nivel de capacitacion, antecedentes y en el contexto de la
atencion. No hubo evidencia sobre la mortalidad perinatal y el bienestar a largo plazo de
las mujeres y sus criaturas y se establecid que existia una falta de estudios de alto nivel
sobre el efecto del apoyo de los familiares o amigos en los resultados clinicos. En base a
sus hallazgos, Por ello, esta guia recomienda:
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* Proporcionar a una mujer en trabajo de parto establecido una atencion personalizada
de apoyo.

* No dejar sola a una mujer en trabajo de parto establecido, excepto por periodos cortos
0 a peticion de la mujer.

* Alentar a la mujer a tener el apoyo del acompanante (s) durante el nacimiento, que
elija.

Una revision sistematica incluida en la guia de la OMS (Bohren et al., 2017) mostraba que
el acompanamiento durante el parto incrementaba ligeramente las probabilidades de
parto vaginal (21 ensayos, 14369 mujeres RR 1,08, IC 95%; 1,04 - 1,12) y reducia levemente
la probabilidades de cesarea (24 ensayos, 15347 mujeres, RR 0,75, IC 95%; 0,64 - 0,88),
también reducia el uso de cualquier tipo de analgesia (15 ensayos, 12433 mujeres, RR
0,90, IC 95%; 0,84 - 0,96), y sugeria que el acompanamiento durante el parto mejoraba
la experiencia del mismo. Los hallazgos de otra revision de estudios cualitativos (Bohren
et al,, 2016) indicd que las mujeres valoraban las medidas no farmacoldgicas de alivio del
dolor que los acompanantes pudieron aportar, incluido un contacto relajante (tomarlas de
la mano, masaje y presion) técnicas de respiracion y relajacion. En base a esta evidencia
la OMS recomienda “el acompafnamiento de la mujer durante el parto por la persona de
su eleccion”.

Una revision Cochrane de estudios cualitativos (Bohren et al., 2019) encontrd que las
mujeres con acompafnamiento durante el parto tenian experiencias mas positivas y que la
falta de acompafnamiento parecia asociarse a una percepcion negativa de la experiencia
de parto.

Un ECA realizado en suiza entre 2015 y 2017 entre mujeres primiparas (Stjernholm et
al., 2021), encontrdé que el apoyo continuo se asocid a una duracidon menor del trabajo
de parto GI 11,0 £ 5,7 hvs 13,7 + 3,9 h GC (p = 0,001). Las mujeres en el grupo de apoyo
continuo tendieron a tener niveles mas bajos de cortisol y cortisol bajo durante la primera
(p=0,02)ylasegunda (p =0, 04) etapas del trabajo de parto que se correlacionaron con
un trabajo de parto activo mas corto. Hubo una mayor tasa de cesareas en las mujeres de
atencion estandar (13%) frente a las de apoyo continuo (3%).

Valoracion del bienestar fetal durante la fase activa de parto

La