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RESUMEN

A nivel mundial existen normas y protocolos para la atencion del parto, asi
como para el cuidado y seguimiento del proceso de embarazo, las mismas se
adecuan a los diferentes sistemas de salud y a las necesidades especiales de las
usuarias. De igual forma existen diferentes alternativas para el momento de la
finalizacion del embarazo, hay variedad de opciones que van desde la atencion del
parto en hospitales, centros de parto, maternidades y a nivel domiciliar.

La Préactica Clinica Basada en la Evidencia permite que, ante la gran variedad
de practicas en la atencion, se pueda extraer la mejor evidencia cientifica disponible
y asi poder fundamentar las decisiones y acciones que se realizan dia con dia en la
atencion de las usuarias, caso en particular resguardando la seguridad materna y

perinatal.

El objetivo de la presente investigacion es analizar la mejor evidencia
cientifica disponible respecto de la seguridad perinatal y materna en el parto
domiciliar comparado con el hospitalario en mujeres que cursan un embarazo sin

complicaciones, entre los meses de marzo y octubre de 2018.

La secuencia de etapas para la recoleccién de informacion se inicié con la
aplicacién del mapa de busqueda en bases de datos como MEDLINE, PUBMED y
COCHRANE LIBRARY, donde se aplicaron diferentes filtros y criterios de inclusion
como lo son articulos publicados entre el 2012 y 2017, poblacion delimitada a
mujeres gestantes que cursen un embarazo sin complicaciones y estudios de tipo
Ensayos clinicos aleatorizados, Revisiones sistematicas o Metaanalisis. En las
bases de datos se encontraron un total de 6.801 los cuales fueron revisados y en
sometidos a la plataforma FLC version 2.0, del total anicamente dos articulos con
un alto nivel de evidencia permitian dan respuesta a la pregunta clinica,
evidenciando que el parto domiciliar provee seguridad perinatal y materna, al igual

gue el parto hospitalario.
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ABSTRAC

Worldwide there are rules and protocols for the care of childbirth, as well as
for the care and monitoring of the pregnancy process, they are adapted to the
different health systems and to the special needs of the users. Similarly, there are
different alternatives for the time of end of pregnancy, there are a variety of options
ranging from childbirth care in hospitals, childbirth centers, maternity homes and at

home level.

The Evidence-Based Clinical Practice allows that, given the wide variety of
practices in care, the best available scientific evidence can be extracted and thus be
able to base the decisions and actions that are carried out day by day in the care of

the users, case in particular protecting maternal and perinatal safety.

The objective of this research is to analyze the best available scientific
evidence regarding perinatal and maternal safety in home delivery compared to
hospital birth in women who are pregnant without complications, between the
months of March and October 2018.

The sequence of stages for the collection of information began with the
application of the search map in databases such as MEDLINE, PUBMED and
COCHRANE LIBRARY, where different filters and inclusion criteria were applied,
such as articles published between 2012 and 2017, population delimited to pregnant
women who have an uncomplicated pregnancy and type studies Randomized
clinical trials, Systematic reviews or Meta-analysis. In the databases, a total of 6,801
were found, which were reviewed and submitted to the FLC version 2.0 platform, of
the total only two articles with a high level of evidence allowed answering the clinical
guestion, evidencing that home birth provides perinatal and maternal safety, as well

as hospital delivery.
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INTRODUCCION

A nivel mundial existen normas y protocolos para la atencion del parto, asi
como para el cuidado y seguimiento del proceso de embarazo, las mismas se
adecuan a los diferentes sistemas de salud y a las necesidades especiales de las
usuarias, las cuales pueden variar de entre paises, inclusive de region a region, en
cuanto al lugar de nacimiento. De igual forma existen diferentes alternativas para el
momento de la finalizacién del embarazo, hay variedad de opciones que van desde
la atencion del parto en hospitales, centros de parto, maternidades y a nivel

domiciliar.

La Practica Clinica Basada en la Evidencia permite que ante la gran variedad
de précticas en la atencion, se pueda extraer la mejor evidencia cientifica disponible
y asi poder fundamentar las decisiones y acciones que se realizan dia con dia en la
atencion de las usuarias, caso en particular resguardando la seguridad materna y

perinatal.

Al momento de llevar a cabo las acciones y el cuidado enfermero en el area
Ginecoobstétrica y Perinatal, hay gran cantidad de acciones que se han ido
adoptando sin ningun fundamento cientifico, por lo cual es un reto para el
profesional de Enfermeria salir de ese paradigma e iniciar la toma de conciencia
sobre la importancia de llevar a cabo acciones que estén fundamentadas.
Probablemente, uno de los mayores retos sea no solo la busqueda de las evidencias
cientificas sino su divulgacion entre los demas profesionales y aplicaciéon del

conocimiento.
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Es por esto que, es necesario iniciar con la investigacion y recopilacion de la
evidencia cientifica disponible, para su posterior andlisis y sistematizacion, ya que
esto permite que los demés colaboradores en salud tengan mas facil acceso a la

informacion y se incentiven en la misma busqueda.

La presente investigacion pretende hacer llegar a las y los profesionales el
conocimiento sobre el tema objeto de estudio aplicando la metodologia de Practica
Clinica Basada en la Evidencia. El objetivo principal fue analizar la mejor evidencia
cientifica disponible respecto de la seguridad perinatal y materna en el parto
domiciliar comparado con el parto hospitalario en mujeres que cursan un embarazo

sin complicaciones, entre los meses de marzo y octubre 2018.

El comité asesor estuvo conformado por:

Master Laura Lopez Quirds, Tutora.

Dra. Ligia Patricia Rojas Valenciano, Lectora.

Master Ana Ibis Campos, Lectora.



1.1ANTECEDENTES

El tema de los resultados maternos y fetales, en los partos domiciliares y
hospitalarios, ha sido relevante para los investigadores a nivel mundial. En la
literatura se encuentran diferentes analisis y abordajes, asi como variados disefios
de investigacion, con enfoques y resultados comparativos en relacién con las
posibles repercusiones tanto maternas como fetales, y el porqué del lugar de

eleccién para el nacimiento.

Seguidamente se presentan algunos antecedentes internacionales mas
recientes, donde se destacan los puntos importantes de las investigaciones, las
cuales sirvieron para el desarrollo del estudio realizado, permitiendo generar un
panorama de la situacion actual. Se destaca la no existencia de estudios a nivel

nacional.

Respecto a la planificacion de los partos en el hogar, Janssen, Saxell, Page,
Klein, Liston y Lee en el 2009%, realizaron una investigacion retrospectiva donde
compararon los resultados de partos planificados en casa atendidos por parteras,
con los atendidos en un hospital por partera o médico en Britis Columbia, Canada.
Los resultados principales de la investigacion indican que la tasa de muerte perinatal
por cada 1000 nacimientos fue de 0,35 en el grupo de partos domiciliares, y de 0,57
en el grupo de partos hospitalarios atendidos por parteras y 0,64 en el atendido por
meédicos. Ademas; refieren que en el grupo de partos domiciliares se presentaron
menos intervenciones obstétricas, asi como menos reanimaciones neonatales y

menor uso de oxigeno complementario en los recién nacidos. Como conclusion
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sefialaron que los partos en casa planificados y realizados por una partera
registrada se asocian con una baja y comparable tasa de muerte perinatal y reducen
las tasas de intervenciones obstétricas, en comparacion con los partos de hospital

atendidos por médico o partera.

En el 2010, Gonzalez y Bufiuel?, en Espafia realizaron un metaandlisis, los
articulos incluidos eran de paises desarrollados occidentales como Canada,
Estados Unidos, Reino Unido, Holanda, Australia, Suecia y Suiza, donde tenian
como objetivo comparar las variables de resultado tanto en madres como en sus
recién nacidos, en los partos domiciliares respecto a los partos hospitalarios. Dentro
de los resultados principales se destacan las siguientes diferencias significativas:
menos intervenciones obstétricas y menor morbilidad materna, en los recién nacidos
menos prematuridad y bajo peso, aunque se evidencia similar mortalidad perinatal.
Concluyendo que el parto planeado en el domicilio se asocia con menos
intervenciones y morbilidad en la madre, pero con un aumento tres veces mayor de

mortalidad en el recién nacido.

Por su parte, Colacioppo, Koiffman, Gonzalez, Schneck y Osava?® en el 2010
desarrollaron un estudio descriptivo, donde el objetivo fue describir el proceso y los
resultados maternos y neonatales en partos domiciliares planeados en Brasil, los
cuales fueron atendidos por enfermeras obstétricas. Del total de la muestra de 70
partos planificados en el hogar, el 14,3% terminé en el hospital principalmente por
decision de la parturienta y unicamente dos por estado fetal no tranquilizante, el

34,3% decidio incluir a un pediatra en el proceso y 48,6% a una Doula, del total 3
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recién nacidos presentaron calificacion Apgar menores a 7 en el primer minuto y el
100% presentd puntaje mayor a siete a los cinco minutos, uno de los recién nacidos
fue trasladado al hospital por presentar arritmia cardiaca y dos presentaron distocias
de hombros. Los investigadores mencionan a modo de conclusion que el parto
domiciliar no debe ser visto como una practica marginal y que debe ser posibilidad

de eleccién por la mujer.

En el 2012, Koettker, Briiggemann, Dufloth, Monticelli y Knobel* publicaron
un estudio de corte transversal realizado en Brasil, donde el objetivo principal fue
comparar los resultados obstétricos y neonatales entre primiparas y multiparas
asistidas en el domicilio. El total de la poblacion fue de 102, pero Unicamente se
estudiaron 100, ya que dos no cumplian con los criterios de inclusion, de los 100
Unicamente 11 embarazadas fueron llevadas al hospital, para un total de 89 partos
en casa, donde 73% eran primiparas y 27% multiparas, nueve de las mujeres tenian
cesarea anterior de las cuales cinco tuvieron el parto en casa. Dentro los resultados
mas relevantes se encuentran que Unicamente 4.5 % de los recién nacidos
presentaron valoraciones de APGAR menor de siete al minuto de vida, 39 nifios
presentaron ictericia postparto y destaca que no existieron comparaciones
estadisticamente significativas entre primiparas y multiparas en cuanto a
complicaciones maternas, concluyeron que los resultados obstétricos y neonatales
fueron satisfactorios para ambos grupos analizados en comparaciéon con otras

investigaciones.
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En el 2013, Grinebaum, McCullough, Sapra, Brent, Levene, Arabin y
Chervenak®, desarrollaron una investigacion en Estados Unidos, donde su objetivo
era examinar la ocurrencia a los cinco minutos Apgar con puntacién de cero y las
convulsiones o disfuncién neuroldgica grave para cuatro grupos, de acuerdo al lugar
donde se dio el parto y persona que lo atendié (médico en hospital, partera en
hospital, partera en centro de nacimiento o partera en casa). Encontraron como
resultados que los partos en casas y en centros de partos atendidos por parteras
tenian un alto riesgo de puntaciones de cero a los cinco minutos Apgar, mas que
los partos atendidos en hospitales por médicos o parteras, los partos en casa y en
centros de partos atendidos por parteras tenian un riesgo significativo de
convulsiones o disfuncion neurolégica grave mas que los nacimientos atendidos en
hospitales por médicos o parteras. Como conclusién los autores plantean que se le
debe informar a las madres que desean un parto en casa, sobre el riesgo de
puntuacion cero a los cinco minutos Apgar y su relacion con convulsiones y

disfuncion neuroldgica severa.

Por otro lado, Flores, Reyes, Rivero y Hernandez en el 2014° realizaron un
estudio descriptivo en México, en el que tenian como objetivo principal determinar
el porcentaje de neonatos por parto fortuito que tienen complicaciones y cual es su
morbilidad neonatal, definiendo fortuito como todo aquel parto que suceda ya sea
en un domicilio, via publica o consultorio privado y no dentro de una unidad
especializada. Los resultados principales fueron que el 70 % de los neonatos

presentaron algun padecimiento como lo es policitemia, ictericia o asfixia.
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Determinaron como conclusion que 2/3 partes tuvieron complicaciones relacionadas

por el lugar donde se dio el parto.

En el 2015, Jonge, Geerts, Van der Goes, Mal, Buitendijk y Nijhuis’ realizaron
un estudio de cohortes, cuyo objetivo era comparar las tasas de resultados adversos
perinatales entre los partos planificados en casa y hospital en Holanda. Los
principales resultados del estudio sefialan que las tasas de mortalidad intraparto y
neonatal hasta los 28 dias de nacido en nuliparas de acuerdo al estudio fue de 1,02
por 1000 en los partos planificados en casa y de 1,09 por 1000 para los partos
planificados en hospital, en el grupo de las multiparas fue de 0,59 por 1000 versus
0,58 por 1000, en cuanto al andlisis de la evaluacion de la clasificacion Apgar menor
de 7 puntos y de ingreso a la unidad de cuidados intensivos fue significativamente
menor en el grupo de mujeres multiparas en los partos planificados en casa. Los
investigadores concluyeron que no encontraron ningun riesgo aumentado de los
resultado adversos perinatales para los nacimientos planificados en casa entre
mujeres de bajo riesgo, donde no existen diferencias significativas en las tasas de
muerte intraparto y neonatal hasta 28 dias después del nacimiento entre los
nacimientos planificados en el hogar y los planificados en hospital entre mujeres de
bajo riesgo, pero realizando la aclaracion de que los resultados solo pueden
aplicarse a las regiones donde los nacimientos en el hogar estan bien integrados en

el sistema de atencién de la maternidad.

Snowden, Tilden, Snyder, Quigley, Caughey y Cheng® desarrollaron en el

2015 un estudio de cohortes retrospectivo en el estado de Oregon, Estados Unidos,
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donde se evalud la morbilidad y mortalidad tanto perinatal como materna en partos
fuera del hospital versus partos hospitalarios, asi como los procedimientos
obstétricos segun el parto previsto. Los partos fuera del hospital se asociaron a una
tasa de muerte perinatal mas alta que la de los partos que se dieron en el hospital,
por otro lado, las probabilidades de convulsiones neonatales fueron mas altas, pero
se presentd una disminucién en la probabilidad de admision en una unidad de
cuidados intensivos. Concluyeron que la mortalidad perinatal era mas alta en los
partos planificados fuera del hospital, pero el riesgo absoluto de muerte era bajo en

ambas situaciones.

Hutton, Cappelletti, Reitsma, Simioni, Horne, McGregor, et al.® en el 2016,
realizaron un estudio donde tenian como propdsito evaluar la mortalidad y
morbilidad neonatal, asi como las tasas de intervenciones obstétricas entre los
partos planificados en casa y los de hospital, en Ontario Canada. Dentro de los
resultados encontraron que en cuanto a la mortalidad y morbilidad neonatal no habia
diferencia significativamente segun el lugar de nacimiento, con un riesgo absoluto
de 0,39% en cada grupo, ademas menos del 1% de los recién nacidos en ambos
grupos de comparacidén presentaron puntaciones menores a cuatro a los cinco
minutos de clasificacion Apgar, 0,2% requirieron ventilacion con presion positiva y
compresiones toracicas en ambos grupos y por ultimo que las intervenciones
durante el parto fueron menores en los partos planificados en casa. Concluyeron
gue, comparando los nacimientos de hospital con los atendidos por parteras

acreditadas en casa, no se presentd una diferencia en los resultados neonatales
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graves, pero si se asocio con menos intervenciones intraparto en los que se dieron

en casa.

Como se puede evidenciar en los antecedentes mencionados anteriormente,
se han realizado diferentes investigaciones para comparar y determinar los
resultados tanto maternos como neonatales, en el parto domiciliar y en el
hospitalario, por lo cual a continuacion se describen las razones principales que se

consideran para realizar este trabajo de investigacion.

1.2 JUSTIFICACION

El parto y embarazo son procesos fisiologicos de la mujer, los cuales ocurren
comunmente de forma natural, por lo que se deben desarrollar en un ambiente
adecuado y de la mejor forma posible, para asi asegurar el bienestar de la madre y
su bebé. En los escritos a través de la historia se describen las diferentes
intervenciones, acompafamientos y posiciones que se fueron experimentado en el
proceso de parto, como por ejemplo en la Prehistoria donde se menciona que la
asistencia al parto era limitada y que alrededor del proceso siempre sobresalia el
misticismo, como lo menciona Sedano, Sedano y Sedano®? : “Es de hacer notar que
en sus origenes, en la atencion del parto sélo las mujeres estaban presentes y

segun la mitologia esta accion también era para las diosas, no para los dioses”.

A lo largo de la evolucién del ser humano y el desarrollo de la tecnologia, se
experimento que el proceso de parto pasé de ser algo que ocurria naturalmente en
las casas, donde el cuidado que se le brindaba a la mujer era por parte de parteras

0 comadronas que realizaban su trabajo empiricamente, a ser un procedimiento o



10
intervencion mas dentro de un centro de salud, con la finalidad de proporcionar una
atencion de calidad a las embarazadas, bebes y familias, atencion que es

proporcionada por médicos y enfermeros especialistas en Ginecologia y Obstetricia.

Con el paso de los afios, y la medicalizacion del proceso de parto, se
evidencié un aumento en las intervenciones obstétricas, mayores tasas de ceséareas
y sumado a esto la violencia obstétrica con el deficiente trato del personal de salud

a las embarazadas, el cual ellas y sus familias aquejan.

En una lucha constante por hacer valer sus derechos y con la finalidad de
naturalizar el proceso nuevamente, es que se ha venido desarrollando una
evolucion del parto mas humanizado, donde las mujeres y sus familias buscan
nuevas alternativas tanto para el desarrollo de su embarazo como para el
nacimiento. Segln Guana, Cappadona, Di Paolo, Pellegrini, Piga y Vicario': “En la
actualidad existen parejas que prefieren el parto en casa, porque sienten que asi
pueden vivir mayormente y en plena libertad los acontecimientos vinculados al
nacimiento”. Es aqui donde nace nuevamente la idea de llevar a cabo los
nacimientos en el hogar, en busqueda de un lugar donde exista mayor privacidad,
se dé una evolucion espontanea del proceso de parto, se proporcione un trato mas
humanizado y se evite la realizacion de intervenciones obstétricas innecesarias que

puedan perjudicar a la madre o a su bebé.

En diferentes sistemas de salud alrededor del mundo se les brinda la
oportunidad a las embarazadas de que tengan su parto en el ambiente domiciliar,

resguardadas por la atencién de parteras, matronas o enfermeras obstetras, las
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cuales, con una red de apoyo interdisciplinario y transporte, proporcionan los
cuidados necesarios para que el proceso de nacimiento se lleve a cabo en los

hogares con resultados satisfactorios.

En Costa Rica el sistema de salud y las instituciones rectoras, se apegan a
la atencién del parto en un hospital o clinica, ya sea privada o publica, bajo las
normas de atencién ya establecidas y personal calificado, a pesar de eso, se ha

evidenciado la realizacion de partos domiciliares planificados o no.

Segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC)*?, en
Costa Rica durante el 2015 se atendieron un total de 71.819 partos, de los cuales,

de acuerdo con los datos, la gran mayoria son por parte del personal de enfermeria.

Tablal. INEC. Distribucion del total de nacimientos por tipo de asistencia recibida
por la madre, 2015.

: Tipo de asistencia recibida por la
madre

Provincia de

rr:;iéj:encia de la Total Médico Obstétrico Enfermera Comadrona Estudiante Per?(;[rl;g Ignorado
Costa Rica 71819 25602 45375 86 47 163 473 73
San José 21598 11901 9615 13 2 7 24 36
Alajuela 15020 3757 11 155 5 13 40 40 10
Cartago 7294 2515 4591 50 - 14 118 6
Heredia 6 557 2226 4303 1 1 13 6 7
Guanacaste 5869 1372 4 445 3 8 19 15 7
Puntarenas 7 364 2021 5219 6 18 38 58 4
Limén 8117 1810 6 047 8 5 32 212 3

Fuente: INEC 2015.
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De los datos presentados anteriormente, del total de partos atendidos en el

2015, se reportan 566 en el hogar, 34 fueron realizados por médicos, 34 por
obstétrica, 3 por enfermera, 44 por comadrona, 417 por otra persona y 20 se ignora
quien asistid el parto; por otro lado, 205 nacimientos del total para ese afio se

ignoran donde sucedieron.

En el 2016 en el pais, el total de nacimientos fue de 70.004, para el 2017 se
registran 68.816 nacimientos, y para el primer semestre del 2018 se contabilizan
32.464 nacimientos, segun el INEC?? no existen datos estadisticos sobre el lugar de
los nacimientos ocurridos en estos afios ni sobre el tipo de asistencia recibida por

la madre.

Sobre los datos estadisticos mencionados anteriormente del 2015, se
desconoce, cuantos eran planificados en el hogar, se puede rescatar que 85 fueron
asistidos por personal de salud. Ademas, se omiten las condiciones bajo las cuales
llevaron a cabo estos nacimientos, asi como las posibles complicaciones que
pudieron presentar tanto los bebes como en sus madres. Por un lado, es importante
mencionar que durante el primer semestre del 2017 se documentdé una muerte

materna conocida, la cual tuvo su parto a nivel domiciliar.

Ante la implementacion de practicas obstétricas y nuevas alternativas para la
atencion del parto en el hogar, las cuales se llevan a cabo actualmente en el pais,
el poco conocimiento de la poblacion y del personal de salud acerca del tema, las
pocas estadisticas sobre el estado actual del pais en materia de partos domiciliares

planificados o no y asi como del desconocimiento de las posibles consecuencias o



13
complicaciones, surge la interrogante sobre la seguridad perinatal en el proceso de

parto domiciliar en comparacion con el parto hospitalario.

Dentro de la atencion y cuidado que se le brinda a la embarazada y su bebé,
por parte del profesional en enfermeria obstétrica y perinatal, tanto a lo largo del
embarazo como durante el proceso de atencion del parto, uno de los principales
elementos es resguardar la seguridad materna y perinatal en todo momento, para
asi evitar posibles complicaciones, como menciona Guana, Cappadona, Di Paolo,
Pellegrini, Piga y Vicario!! que uno de los principales valores de la obstetricia es

“promover, proteger y conservar el estado de salud de la mujer, del nifio”.

Para el profesional de enfermeria obstétrica es relevante la constante
actualizacion e investigacion sobre diferentes temas relacionados al area, asi como
la implementacidn de las mejores practicas basadas en la mejor evidencia cientifica
disponible, con lo cual nos aseguramos de que se proporciona una atencion de

calidad.

Es por esta razén y conociendo las estadisticas anteriormente expuestas,
surge la preocupacion en cuanto al tema de seguridad materna y perinatal y el

creciente aumento de partos planificados que se realizan a domicilio en Costa Rica.

Lo cual surge el desafio en la y el profesional de enfermeria en llevar a cabo
sus acciones y tomar decisiones en las intervenciones, sustentado en la practica
basada en la evidencia, la cual se valida cientificamente, Ingersoll en el 2000, citado
por Rojas®® planted la siguiente definicién aplicable para Enfermeria Basada en la

Evidencia “la utilizacion consciente, explicita y juiciosa (critica) de la teoria derivada;
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la informacion basada en investigaciones en la toma de decisiones para el cuidado
gue se da a individuos o grupos de pacientes en consideracion con las necesidades

y preferencias individuales”.

La Practica Clinica basada en Evidencia en la rama de la enfermeria le
permite al profesional aplicar la mejor evidencia cientifica a la toma de decisiones,
asi como guiar su quehacer enfermero sustentando en bases correctas, de igual

forma le incentiva a seguir realizando investigaciones y buscar la mejor evidencia.

La presente investigacion se realiza a partir de la metodologia de la Practica
Clinica basada en la Evidencia, como una investigacion secundaria, la cual
comprende una serie de pasos para realizar una busqueda y analisis de la mejor
evidencia cientifica basados en una interrogante, para el caso en particular
relacionado con la seguridad perinatal y materna del parto domiciliar en

comparacion el parto hospitalario.

A continuacion, se describe la pregunta clinica de investigacion, asi como los

objetivos generales y especificos, bajo los cuales se llevo a cabo la investigacion.

1.2.1 PREGUNTA CLINICA

¢,Cudl es la seguridad perinatal y materna en el parto domiciliar comparado

con el parto hospitalario, en mujeres que cursan un embarazo sin complicaciones?
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1.30BJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar la mejor evidencia cientifica disponible respecto de la seguridad
perinatal y materna en el parto domiciliar comparado con el parto hospitalario en
mujeres que cursan un embarazo sin complicaciones, entre los meses de marzo y

octubre 2018.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Indagar la mejor evidencia cientifica disponible que respalda la seguridad
perinatal y materna en el parto domiciliar.

2. Indagar en la mejor evidencia cientifica disponible que respalda la seguridad
perinatal y materna en el parto hospitalario.

3. Comparar los resultados obtenidos de la mejor evidencia cientifica
disponible de la seguridad perinatal y materna en el parto domiciliar en

comparacion con el parto hospitalario.
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MARCO TEORICO

Con la finalidad de comprender mejor el tema en cuestion, a continuacién, se
presentan una serie de temas, los cuales van desde el proceso de trabajo de parto,
la seguridad perinatal, las complicaciones tanto maternas como fetales y la Practica
Clinica Basada en la Evidencia, con el objetivo de interrelacionar los mismos

mediante la descripcién de cada uno.

2.1 TRABAJO DE PARTO

La duracion del embarazo en humanos en promedio es de 280 dias,
aproximadamente 40 semanas, desde el primer dia del ultimo periodo menstrual,
un embarazo a término es aquel que sobrepasa la semana 37 a la 42 y por el
contrario un trabajo de parto prematuro es aquel que sucede antes de la semana 36

de gestacion.

Al momento de describir el trabajo de parto es de suma importancia recalcar
gue existen mecanismos tanto maternos como fetales, que favorecen que se lleve
a cabo el proceso, segln Guana, Cappadona, Di Paolo, Pellegrini, Piga y Vicario!
“la evolucidon de los fendmenos mecanicos, dinamicos y plasticos que llevan a la
expulsion del feto”, estos fendmenos y su relacionan entre si permiten que mediante

la contractilidad del Utero se produzca en nacimiento.

De acuerdo con Gabbe, Niebyl y Simpson!* el trabajo de parto es un
diagndstico clinico el cual incluye la presencia de contracciones uterinas regulares
y dolorosas, el borramiento y dilatacién progresivos del cuello, y la secrecion

sanguinolenta, es importante saber identificar adecuadamente estos procesos y
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mecanismos, para asi dar un seguimiento adecuado tanto a la mujer como al bebe,

durante el proceso de parto y nacimiento.

2.2 MECANISMOS DEL TRABAJO DE PARTO

El trabajo de parto y el parto son procesos que necesitan de la interrelacién
de diferentes factores. Existen tres factores o mecanismos del trabajo de parto los
cuales son segun diferentes autores la fuerza, el pasajero o cuerpo maévil (feto), y el
canal o paso, para que se lleve a cabo el parto debe ocurrir un proceso de
adaptacion de la cabeza del feto a los diferentes diametros de la pelvis, al mismo

tiempo que las contracciones ejercen presion y empujar el feto.

La fuerza

Es considera como la actividad generada por la musculatura uterina, son las
conocidas contracciones, de acuerdo a Gabbe, Niebyl y Simpson!4: “la actividad
uterina se caracteriza por la frecuencia, amplitud (intensidad) y duracion de las
contracciones”, por otro lado la actividad uterina adecuada se ha definido como de
3 a 5 contracciones en 10 minutos, pero aun no se define exactamente y se puede
relacionar con otros factores, en algunos protocolos de trabajo de parto efectivo se

menciona que son 7 contracciones en 15 minutos.

La frecuencia habla de la cantidad de contracciones que se producen en 10
minutos, la amplitud o intensidad corresponde a la medicion de la presibn maxima
en el acmé de la contraccién y la duracién es cuantos segundos dura cada

contraccion.
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La contraccién uterina cuenta con tres fases, incremento, acmé vy
decremento, en la primera la contraccién incrementa desde el cuello uterino hasta
el fondo del mismo, la segunda hace referencia al punto méas alto de la contraccion
uterina, y por ultimo la contraccién disminuye en decremento, cabe recalcar que el
tono base de la presion durante la pausa entre una contraccion y otra es de 10

mmHg.

De acuerdo con Gabbe, Niebyl y Simpson!*: se han definido varias unidades
para medir con objetividad la actividad uterina, los mas comunes son las unidades
Montevideo, que es una medicion de la frecuencia media y de la amplitud sobre el
tono basal, de 200 a 250 unidades Montevideo definen un trabajo de parto

adecuada.

Al momento de iniciada la labor de parto se realiza un control de las
contracciones, donde se toma en cuenta las caracteristicas de la actividad uterina,
la frecuencia, intensidad y duracién, que en conjunto con la dilatacion y borramiento

permiten llevar un seguimiento adecuado de la evolucion del proceso de parto.

El pasajero, feto o cuerpo movil

Representa al cuerpo que pasa por el canal vaginal empujado por las fuerzas
anteriormente descritas, en si el pasajero es el feto, el cual tiene mucha influencia
en el trabajo de parto, el feto se conforma por tres partes voluminosas, las cuales
son la cabeza, el tronco, el polo podalico y ademas las partes pequefias que serian

las extremidades.
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Una caracteristica muy importante es la maleabilidad de la cabeza del

producto, como lo menciona Guana, Cappadona, Di Paolo, Pellegrini, Piga vy

Vicario**: “Los huesos del craneo, a diferencia del adulto, estan separados por

espacios fibrosos llamados suturas y fontanelas que confieren a la cabeza del feto

cierto grado de elasticidad”, al momento de la exploracion vaginal se deben

identificar la ubicacién de las suturas y fontanelas, lo cual permite realizar un

diagnéstico de la posicion en la cual va a salir el feto.

A continuacion, se describen algunas de las variables o caracteristicas del

feto a tomar en cuenta segun Gabbe, Niebyl y Simpson?4.

El tamafno fetal: el cual puede ser estimado mediante la palpacion o
ecografia, recordando que la macrosomia fetal (peso mayor a 4.500 kg)
puede asociarse a fallo del proceso de parto.

La situacion: se refiere al eje longitudinal del feto en relacion con el eje
longitudinal del Utero, la misma puede ser longitudinal, transversa u oblicua.
La presentacion: es la parte fetal que directamente se sitla sobre la entrada
de la pelvis, la presentacion normal es la cefalica, pero puede presentarse
podalica o de hombros.

La actitud: es la posicion de la cabeza con respecto a la columna fetal, la
flexion de la cabeza es importante para facilitar la adaptacion de esta en la
pelvis materna.

La posicién del feto: es la relacion de un punto designado de la presentacion

con otro de la pelvis interna, se valora mediante la exploracién vaginal, en las
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presentaciones cefalicas el punto de referencia es el occipucio y en la de
nalgas el sacro.

= El plano: es la medicion de descenso de la presentacion a través del canal
de parto, en la relacion entre la presentacién del feto y el plano de las espinas
isquiaticas.

» Embarazos multifetales: ya sea gemelares, trillizos o0 mas, lo cual aumenta la
probabilidad de una situacion anormal y malas presentaciones en el parto
vaginal.

Segun refiere Gabbe, Niebyl y Simpson'#: “Las anomalias en cualquiera de
las variables fetales antes sefaladas puede influir en la decision de proceder o no
al parto vaginal y pueden afectar el curso del trabajo de parto”, por lo cual es de
suma relevancia realizar una adecuada valoracion y exploracion vaginal, para asi

poder identificar posibles complicaciones y disminuir los riesgos al maximo.

El canal o paso

Esta constituido por los huesos de la pelvis y tejidos blandos, es un canal
0seo, con paredes de distintas longitudes. De acuerdo con Gabbe, Niebyl y
Simpson4: “La pelvis 6sea esta dividida en pelvis falsa (mayor) y verdadera (menor)
por el anillo pélvico, que viene demarcado por el promontorio del sacro, el ala
anterior del sacro, la linea arcuata de los iliacos, la linea pectinea del pubis y la
cresta pubica que culmina en la sinfisis”, la pelvis menor es conocida como

excavacion.
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Al momento del parto el feto debe atravesar este canal para salir, existen 4

tipos de pelvis, la ginecoide, antropide, androide y platipeloide, esta clasificacion es
basada en estudios radioldgicos, en la literatura se menciona que las dos pelvis mas

favorables para un parto vaginal son la ginecoide y antropoide.

En la pelvis menor se pueden tomar en cuenta tres planos que deben irse
atravesando progresivamente, el estrecho superior, el estrecho medio y el estrecho
inferior, Guana, Cappadona, Di Paolo, Pellegrini, Piga y Vicario'# los describen de

la siguiente forma:

= Estrecho superior: sus diametros anteroposteriores tienen importancia
clinica, dado que representan el reparo mas importante para el diagndéstico
de variedad de posicion de la presentacion.

= Estrecho medio: es la seccion mas estrecha de la excavacion pélvica.

= Estrecho inferior: constituye la puerta de salida del conducto pélvico y esta
formado posteriormente por el apéndice del coxis, lateralmente por
tuberosidades isquiaticas y por las ramas isquiopubicas y anteriormente por

el 4pice de la arcada subpubica.

A continuacion, se describen las fases del trabajo de parto, asi como sus
etapas o estadios, el embarazo es un proceso continuo que culmina con el trabajo

de parto, el cual se divide por razones de estudio y para el manejo clinico.
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2.3 FASES DEL TRABAJO DE PARTO

El trabajo de parto se divide en cuatro fases, las cuales corresponden a las
principales transiciones del miometrio y cuello uterino durante el embarazo.
Ademas, se encuentran las etapas clinicas del trabajo de parto, las cuales

corresponden a la tercera fase del parto.

Fase 1 del parto: quiescencia uterina y ablandamiento del cuello uterino.

La quiescencia uterina ocurre durante la mayoria del embarazo, generando
una estabilidad del musculo liso uterino y manteniendo la integridad estructural del
cuello uterino. Como lo menciona Cunningham, Leveno, Bloom, Hauth, Rouse y
Spong!*: “La propensiéon inherente del miometrio a contraerse se mantiene
suspendida, y el musculo uterino pierde su capacidad de respuesta a los estimulos

naturales”, esta capacidad del miometrio continua hasta casi el final del embarazo.

Si bien es cierto las contracciones se presentan a lo largo del embarazo,
principalmente en la dltima parte de este, las cuales son normales y no ocasionan
ni borramiento ni dilatacion del cuello uterino, estas son denominadas contracciones

de practica o Braxton Hicks, son de un trabajo de parto falso.

El cuello uterino en su estado normal se encuentra cerrado y firme con una
adecuada consistencia, al final del embarazo se puede distender con facilidad. Las
principales funciones del cuello uterino durante el embarazo son las de actuar como
barrera, dar soporte y preparacion para el parto, como lo menciona Cunningham,

Leveno, Bloom, Hauth, Rouse and Spong?*®: “(1) mantenimiento de la funciéon de
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barrera para proteger el sistema reproductor contra infecciones, (2) mantenimiento
de la competencia cervicouterina a pesar de las fuerzas gravitacionales crecientes
impuestas por el Utero en crecimiento y (3) orquestacion de los cambios en la matriz
extracelular que permiten aumentos progresivos en la distensibilidad histica en

preparacion para el parto.”

El ablandamiento del cuello uterino es la primera etapa que sucede con el
inicio de la labor de parto, donde el cuello cambia sus condiciones para dar inicio al
borramiento y dilatacion, este ablandamiento se debe a un aumento de la
vascularidad, hipertrofia estromal, hipertrofia glandular y cambios en la composicion

0 estructura de la matriz extracelular.

Para que el embarazo llegue al final sin presentar una dilatacion anticipada o
una incompetencia estructural, es importante que el cuello uterino conserve su

integridad anatomica y estructural.

Fase 2 del parto: preparacion para el trabajo de parto.

Esta fase ocurre durante las ultimas seis u ochos semanas de embarazo, es
cuando se altera la estabilidad miometrial de la fase 1, segun Cunningham, Leveno,
Bloom, Hauth, Rouse and Spong?*®: “La mayor parte de los cambios del miometrio
durante la fase 2 lo preparan para las contracciones del trabajo de parto. Es
probable que este cambio se deba a alteraciones en la expresion de proteinas clave

qgue controlan la contractibilidad.”
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Las proteinas relacionadas con la contraccion mencionadas anteriormente,
incluyen el receptor para oxitocina, receptor F para prostaglandinas y conexina 43,
es por lo cual los receptores miometriales para oxitocina aumentan mucho, junto
con el niumero y superficie que ocupan las proteinas de las uniones intercelulares
comunicantes, como lo es la conexina 43, y en conjunto aumentan la irritabilidad
uterina y la capacidad de respuestas a las uterotoninas, sustancias que provocan

las contracciones.

Segln Cunningham, Leveno, Bloom, Hauth, Rouse and Spong®: “Otro
cambio determinante es la formacion del segmento uterino inferior a partir del istmo.
Con este desarrollo, la cabeza fetal a menudo desciende hasta o incluso por la
entrada pélvica, el llamado descenso.” Lo que hace creer que el segmento inferior

del miometrio sea diferente al que se encuentra en el segmento superior.

Por otro lado la maduracion del cuello uterino, durante la segunda fase se
dan cambios en el tejido conjuntivo, lo que se conoce como maduracion cervical,
este cambio que se da inicia semanas o dias antes del inicio de las contracciones,
lo que sucede es que cambia la cantidad total y la composicion de los
glucosaminoglucanos y proteoglucanos de la matriz; el cuello uterino esta formado
por solo de 10 a 15% de musculo liso y el resto es sobre todo tejido conjuntivo

extracelular.

Fase 3 del parto: trabajo de parto

Para términos clinicos se utiliza dividir la fase 3 en las tres etapas o estadios

del trabajo de parto, esta fase se conoce como trabajo de parto activo. Segun
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Cunningham, Leveno, Bloom, Hauth, Rouse and Spong?® “Las etapas clinicas del

trabajo de parto podrian resumirse de la siguiente manera:

1. La primera etapa comienza cuando se producen contracciones uterinas muy
espaciadas con la frecuencia, intensidad y duracion suficientes para producir
adelgazamiento del cuello uterino, llamado borramiento. Esta etapa del
trabajo de parto termina cuando el cuello uterino se dilata por completo, unos
10 cm, para permitir el paso de la cabeza fetal. Por lo tanto, la primera etapa
del trabajo de parto es la etapa de borramiento y dilatacién del cuello uterino.

2. La segunda etapa comienza cuando la dilatacion cervical estd completa y
termina con el nacimiento. Por eso, la segunda etapa del trabajo de parto es
la etapa de expulsion fetal.

3. La tercera etapa comienza justo después del nacimiento del feto y termina
con el alumbramiento de la placenta. Por lo tanto, la tercera etapa del trabajo

de parto es la etapa de separacion y expulsion de la placenta.

Fase 4 del parto: el puerperio

El inicio de esta fase se da justamente después del nacimiento, donde
durante aproximadamente una hora el miometrio permanece en estado de
contraccion rigida y persistente, lo cual comprime de forma directa los grandes
vasos uterinos y permite la trombosis de su luz, asi evitando una hemorragia post
parto. Posteriormente continda la involucién uterina y reparacion del cuello uterino,

lo cual permite la remodelacion que regresa estos 6rganos a un estado no gestante.
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Por otro lado, como lo menciona Cunningham, Leveno, Bloom, Hauth, Rouse

and Spong*® “Al mismo tiempo durante el comienzo del puerperio se desarrolla un
patrén de conducta maternal y comienza el vinculo maternoneonatal.” Es importante
recalcar que, en ambos procesos, tanto en la conducta maternal y la compresion de

los vasos uterinos, la oxitocina es el actor principal.

En general la duracién en cada fase o etapa va a variar de acuerdo con cada
mujer, asi como si es primigesta o multipara, cabe mencionar que lo que se citd
anteriormente es lo que ocurren en un proceso de parto normal o sin

complicaciones.

2.4 PARTO DOMICILIAR Y PARTO HOSPITALARIO

A continuacion, se expone el panorama del proceso de parto a nivel tanto
hospitalario como domiciliar, segun a lo que sucede en el escenario actual del pais

y de acuerdo con la referencia bibliografica sobre el parto domiciliar.

La atencion de los partos en hospitales se intensificé en los afios 60°s, con lo
gue se pretendia disminuir la cantidad de muertes maternas y neonatales, lo cual
fue un éxito ya que se logro el objetivo principal, pero por otra parte se dejé de lado
las necesidades personales de cada mujer y su familia gestante, de igual forma, se
les mutilo la privacidad al estar internadas en centros de salud que les limitaban el
acceso a sus familiares, asi como se les sometia dentro de un sistema que

Unicamente se enfocaba en lo médico.
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Como lo menciona Guana, Cappadona, Di Paolo, Pellegrini, Piga y Vicario!!:
“‘Desde el decenio de 1960, la eleccion del lugar de realizacidon del parto recayo en
99% en la estructura hospitalaria; el resto se dividié entre casa de parto y parto
domiciliario, con una reduccion constante de esta ultima opcion.”, creyendo que
muchas mujeres y familias se sentian mas seguras dentro de estructuras

hospitalarias, por temor a las diferentes complicaciones y muertes maternas.

Actualmente nos encontramos con un sistema de salud que dentro de sus
alcances y acciones, recomienda la atencion de los partos en los centros médicos
gue cuenten al menos con las condiciones necesarias para brindar una atencion de
salud basica y que posean el personal calificado para la misma, ya sea un meédico
ginecobstetra, residente o general, igualmente por una enfermera obstetra o
general, lo anterior con la finalidad de disminuir el nUmero de complicaciones tanto

maternas como fetales al momento del nacimiento.

La gran mayoria de partos que se dan en Costa Rica se desarrollan en los
diferentes hospitales tanto publicos como privados, clinicas y centros de salud que
cuentan con el equipo basico de atencion para asegurar que el nacimiento se dé
con las condiciones Optimas de acuerdo con los protocolos establecidos y las

medidas de asepsia y disminucion de riesgos.

Es importante mencionar que dentro del sistema de salud actual del pais no
se cuentan con casas de parteria o centros de atencion destinados Unicamente para
el nacimiento, de igual forma no se brinda la opcién de llevar a cabo el parto en el

ambiente domiciliar, como sucede en gran cantidad de paises, como Canada,
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Estados Unidos de Norteamérica, Brasil y paises de la Unidon Europea

principalmente.

En Costa Rica la Guia de Atencion Integral a las Mujeres, Nifios y Nifias en
periodo Prenatal, Parto y Posparto, del afio 200916, hace referencia a que la
atencion integral que se les brinde constituye la labor mas importante que el equipo
de salud puede realizar para consolidad una buena salud perinatal. De igual forma
menciona que el objetivo fundamental de la atencién del parto es lograr una madre
y un bebé en buenas condiciones de salud, en todas sus dimensiones, efectuando

el minimo posible de intervenciones y que sea compatible con una atencién segura.

Durante afios la atencion se sustentaba bajo un modelo tecnocratico, en
donde la atencion se centrada en las practicas del hospital y del personal de salud,
prevaleciendo la seguridad materna y fetal antes de las necesidades emocionales 'y
fisiologicas. En los ultimos afios se han ido implementando diferentes acciones y
protocolos tanto a nivel privado como publico para poder brindar una atencion con
mayor calidad, donde no se vea el embarazo como una enfermedad y se le
proporcione una atencién mas holistica, sin dejar de lado la seguridad perinatal y

donde se introduce el concepto de parto humanizado.

De igual forma a pesar de las iniciativas por hacer mas sensible y empatico
el proceso de parto, existen mujeres que eligen parir en casa, para asegurarse una
experiencia mas intima y personal, como lo menciona Guana, Cappadona, Di Paolo,
Pellegrini, Piga y Vicario'': “En la actualidad existen parejas que prefieren el parto

en casa, porque sienten que asi pueden vivir mayormente y en plena libertad los
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acontecimientos vinculados al nacimiento.”, la mayoria de los partos domiciliarios

suceden en el extranjero en los paises donde es mas comun esta practica.

Costa Rica presenta bajas estadisticas, en cuanto al nimero de partos que
se llevan a cabo en el escenario domiciliar, de igual forma cabe mencionar que es
una practica que cada vez es mas notoria y la cual se realiza con mayor frecuencia
a nivel privado o clandestino, lo que probablemente incremente el deficiente censo

de la estadistica de este.

Nuestro sistema de salud no ofrece la opcion a las gestantes de tener la
oportunidad de parir donde ellas elijan, ya sea hospitalariamente o en el domicilio,
la creacion de un plan de parto se limita a un centro de salud, ya que no se cuenta
con un programa para la atencion de partos domiciliares ni con una red de transporte

y equipo interdisciplinario para una eventual complicacion o traslado de emergencia.

Se debe recalcar que en los lugares donde se lleve a cabo el parto domiciliar
es de suma importancia una red de transporte adecuada, Guana, Cappadona, Di
Paolo, Pellegrini, Piga y Vicario'' mencionan que para optimizar la asistencia y
garantizar la maxima seguridad, es oportuno estar en contacto con las estructuras
hospitalarias de la zona y con su equipo médico y obstetras, con el fin de ofrecer

una rapida asistencia en los casos que necesiten hospitalizacion urgente.

Actualmente existen organizaciones que concientizan en la atenciéon de un
parto humanizado donde se respete a la mujer y su familia, asi como se les
empodera en la toma de decisiones, igualmente en el cual se les permite elegir

donde parir, pero en un sistema de atencién privado.
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En la atencién del parto domiciliar a nivel mundial existen diferentes figuras

como los son las parteras calificadas o no, las matronas, y los obstetras, segun
Guana, Cappadona, Di Paolo, Pellegrini, Piga y Vicario'*: “Naturalmente, el
obstetra, siendo garante de la fisiologia, es la figura profesional mas adecuada para
la asistencia en el parto domiciliario, con limites precisos, impuestos por sus

competencias profesionales.”

2.5 RIESGO OBSTETRICO

Es de suma importancia recalcar en que consiste un embarazo sin
complicaciones o de bajo riesgo, asi como conocer cuales son los factores de riesgo
gue podrian desencadenar una complicacion durante el embarazo y parto, y poder
realizar las acciones necesarias para salvaguardar la seguridad materna y perinatal
en ambos escenarios tanto en el hogar como en el hospital, recordando ademas
gue en el parto domiciliar el bajo riesgo obstétrico seria la opcidbn mas idénea,

pensando siempre en la integridad materna y del nifio.

Como lo menciona Guana, Cappadona, Di Paolo, Pellegrini, Piga y Vicario!!
“Un acontecimiento se considera de riesgo cuando existe la probabilidad de efectos
nocivos 0 negativos, debidos a situaciones que no siempre resulta posible
prevenirlos”, en el campo de la obstetricia no se puede separar a la madre del feto
0 viceversa, son un conjunto y los dos experimentaran el riesgo. Por otro lado, se
debe tomar en cuenta que no es el mismo riesgo que se clasifica durante el periodo
preconcepcional, prenatal y proceso embarazo en comparacion al que se pude

presentar o exponer en el parto o post parto, lo anterior ya que un embarazo puede
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iniciar con bajo riesgo y convertirse en uno de alto riesgo, o por el contrario un
embarazo puede iniciar siendo de alto riesgo y terminar sin ninguna complicacion y

sin interferir en la salud materno fetal.

Segln Guana, Cappadona, Di Paolo, Pellegrini, Piga y Vicario!! “Se define
de bajo riesgo un embarazo del que pude resultar un porcentaje de mortalidad
perinatal y materna mas bajo con respecto a la poblacion general, sin un exceso de
intervenciones obstétricas o pediatricas” por otro lado el concepto de embarazo de
alto riesgo segun el mismo autor: “indica solo una probabilidad de situaciones
potencialmente patologicas para la madre y para el feto que no siempre se

manifiestan y que exigen cierto control de embarazo, de parto y del puerperio.”

El riesgo se determina de acuerdo con la existencia o no de factores de
riesgo, como lo menciona Guana, Cappadona, Di Paolo, Pellegrini, Piga y Vicario*:
“El riesgo obstétrico es la presencia de un riesgo que puede manifestarse con
ciertas complicaciones para la madre o el producto de concepcion durante el

embrazo, el parto y el puerperio”.

A continuacion, se mencionan algunos de los factores de riesgo durante el
embarazo segun la OMS citados por Guana, Cappadona, Di Paolo, Pellegrini, Piga

y Vicario!?.

=  Anamnesis obstétrica: muerte intrauterina fetal o neonatal anterior, tres o mas
abortos espontaneos, hijo anterior nacido con un peso inferior a 2500

gramos, hijo anterior nacido con un peso superior a 4500 gramos,
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hipertension o preeclampsia/eclampsia durante embarazo anterior o cirugias
en el aparato reproductor.

» Embarazo actual: embarazo mdultiple, edad materna inferior a 16 afios o
superior a 40 afos, isoinmunizacion Rh en el embarazo actual o anterior,
perdidas hematicas vaginales, presion diastdlica igual o superior a 90mm/hg.

= Anamnesis general: diabetes mellitus insulinodependiente, patologia renal,

patologia cardiaca, abuso de sustancias u otras patologias.

Tomando en cuenta los factores de riesgo mencionados anteriormente se
recalca que la evaluacion perioddica del riesgo permite adaptar de manera dinamica
y continua el tipo de asistencia segun las necesidades de la mujer y teniendo en

cuenta el periodo de gestacion, hasta el momento del parto.

2.6 SEGURIDAD PERINATAL Y MATERNA

A lo largo del proceso de embarazo y lo que se pretende en la atencién a la
mujer es vigilar el proceso gestacional de cerca para garantizar un adecuado

desarrollo de este, mediante una atencion eficaz, oportuna y de calidad.

Lo anterior con la finalidad de salvaguardar la seguridad perinatal y materna,
es por lo tanto que se deben identificar cuales son las posibles complicaciones que
se pueden presentar, iniciando con la identificacion de los factores de riesgo que
pueden desencadenar alguna complicacion o poner en riesgo tanto la salud materna

como la del nifio.
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Las acciones para la identificacion de factores de riesgo se llevan a cabo
desde el primer nivel de atencion, en el oportuno control prenatal, en una atencion
periddica, completa y en una adecuada historia clinica, lo cual permite al profesional
que brinda los cuidados crear un panorama de la situacién con la intencién de
proporcionar una atencion de calidad y asi prevenir posibles complicaciones que

pongan en peligro la seguridad.

De igual forma la evaluacién de riesgo se debe realizar durante la labor de
parto, donde se puede realizar el diagnostico riesgo obstétrico observando algunas
de las siguientes caracteristicas mencionadas por Guana, Cappadona, Di Paolo,
Pellegrini, Piga y Vicario! lo cual nos permite identificar que la embarazada cursa

una situacion de bajo riesgo obstétrico:

Periodo de gestacion entre las 37 y 42 semanas.

= Unico feto con presentacion cefélica.

= Peso fetal previsto entre 2500 y 4000 gramos.

= Ausencia de patologia fetal.

= Parto espontaneo.

= Liguido amniético transparente.

» Rotura prematura de membranas de menos de 24 horas.
= Placenta normalmente implantada.

= Ausencia de pérdida hemética importante.

= Ausencia de patologia materna que contraindique el trabajo de parto.
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= Ausencia de patologia materna que necesite un control intensivo de trabajo

de parto.

También durante el trabajo de parto, ya sea a nivel hospitalario o domiciliar,
existen algunas acciones que vigilan de cerca el proceso de parto, la evolucién de
este y que permiten realizar un diagndstico oportuno de la salud del nifio a lo largo
del proceso de parto y nacimiento, asi como durante sus primeros dias de vida, sin

dejar de lado las posibles complicaciones maternas en el proceso de post parto.

Al momento del trabajo de parto se deben realizar algunas acciones para
darle seguimiento al mismo y verificar el avance en la labor de parto, las cuales nos
permiten vigilar la seguridad perinatal y materna, dentro de las acciones a realizar
se encuentran el tacto vaginal, auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal,
monitorizacion fetal externa y monitorizacion de los signos vitales maternos, las

cuales se describen a continuacion.

Tacto vaginal el cual permite conocer la evolucién en el proceso esto en
conjunto con otras herramientas como la dinamica uterina, Cunningham, Leveno,
Bloom, Hauth, Rouse and Spong®® mencionan que: “durante la primera fase del
trabajo de parto, la necesidad de llevar a cabo tactos vaginales subsecuentes para
vigilar los cambios del cuello uterino y la posicion de la parte que se presenta varia
de manera considerable” de igual forma durante la segunda fase del trabajo de parto
se deben realizar los tactos con la finalidad de identificar una labor precipitada o
estacionada; otra de las razones por la cual se es necesario realizar un tacto vaginal

es cuando se rompen las membranas espontaneamente o artificialmente, ya que es
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preciso efectuar una exploracién rapida si la cabeza fetal no estaba definitivamente
encajada en la exploracion previa, para el diagnéstico oportuno de un prolapso de
cordon, de igual forma cuando se presente una disminucién de la frecuencia

cardiaca fetal.

La frecuencia cardiaca fetal es un signo que nos permite verificar el
bienestar fetal, el cual se debe evaluar y correlacionar con algunos factores como
las contracciones, la ruptura de bolsa o labor estacionada, segun la American
Academy of Pediatrics y el American College of Obstetricians and Gynecoligists
(2007), citado por Cunningham, Leveno, Bloom, Hauth, Rouse and Spong®: “se
recomienda que durante el primer periodo del trabajo de parto y en ausencia de
anomalias, se revise la frecuencia cardiaca fetal inmediatamente después de una
contraccion al menos cada 30 min y después cada 15 min en el segundo periodo
del trabajo de parto” esto en bajo riesgo, por otro lado en los embarazos de alto
riesgo la auscultacion del corazon fetal se lleva a cabo por lo menos cada 15 min

durante la primera fase del trabajo de parto y cada 5 min durante la segunda fase.

Ademas, es posible realizar monitorizacion fetal externa, para identificar
posible sufrimiento fetal, en una relaciébn de la frecuencia cardiaca fetal, las

contracciones y movimientos fetal.

Dentro de las acciones para vigilar la seguridad materna en el proceso de la
labor de parto, esta la monitorizacidén de signos vitales maternos, las acciones a
realizar segin Cunningham, Leveno, Bloom, Hauth, Rouse and Spong?®® son:

“valorar cada 4 h la temperatura, el pulso y la presion arterial materna. Si se han
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roto las membranas fetales durante muchas horas antes del inicio del trabajo de
parto o si hay un aumento limitrofe de la temperatura”, con la finalidad de identificar
posibles complicaciones como aumento de la presién arterial, shock hipovolémico

por sangrado o sepsis.

Tomando en cuenta el estado del nifio posterior al nacimiento cabe sefialar
la valoracion de Apgar, la cual permite evaluar estado el nifio posterior al
nacimiento, ya que existe una relacion entre asfixia intraparto y bajo indice de Apgar,
pero no es necesariamente la principal causa de bajas puntaciones, ante la posible
presencia de hipoxia neonatal durante el proceso de la labor de parto y nacimiento,
la cual se describe en el siguiente apartado de posibles complicaciones del proceso
de parto, segin menciona Guana, Cappadona, Di Paolo, Pellegrini, Piga y Vicario!
existen nameros motivos para obtener baja puntuacion Apgar, entre los cuales,
ademas de la hipoxia, se hallan traumatismos, farmacos, infecciones, activacion de
reflejos secundarios a manipulacion de las vias aéreas superiores luego del

nacimiento y acidosis respiratoria.

La escala de puntacion Apgar toma en cuenta cinco aspectos, la frecuencia
cardiaca, movimientos respiratorios, reflejos, tono muscular y color; segun lo

menciono por Gabbe, Niebyl y Simpson?'4.

Valor 0 1 2

Frecuencia Ausente <100 Ipm > 100 Ipm

cardiaca
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Movimientos Apnea Débiles, boqueo, Regulares
respiratorios irregular
Reflejos No respuesta Alguna respuesta Mueca facial,

estornudo, tos

Tono muscular Flacido Algo de flexion Buena flexién
de brazosy

piernas

Color Azul, palido. Cuerpo rosado, Rosado

extremidades

azules

Fuente: elaboracion propia.

Tomando en cuenta que uno de los mayores logros de la atencion obstétrica,
en torno a la seguridad materna y perinatal, es la disminucion del riesgo de
mortalidad materna y perinatal, disminuyendo las complicaciones durante el
embarazo y parto. Guana, Cappadona, Di Paolo, Pellegrini, Piga y Vicario!
menciona que el embarazo y parto son eventos fisiolégicos. Sin embargo, durante
los mismos pueden surgir situaciones patologicas que asumen caracteristicas de

urgencia y emergencia, causa de morbilidad/mortalidad materna y fetal.

A continuacién, se mencionan algunas de las posibles complicaciones que
se pueden presentar durante el proceso de parto, como lo es el sangrado uterino y

hemorragia postparto (HPP), inversion uterina, rotura uterina, distocias vy
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laceraciones o desgarros, asi como asfixia perinatal, eventos que evidentemente se

pueden presentar en ambos escenarios tanto a nivel hospitalario como domiciliar.

Sangrado uterino y hemorragia posparto. Una de las principales
complicaciones maternas es el sangrado uterino y la hemorragia postparto, dentro
de las causas del sangrado uterino se encuentra el desprendimiento de placenta o
traumatismo al momento de la extraccion de la misma, asi como la atonia uterina,
en el caso del alumbramiento o la extraccion de la placenta Cunningham, Leveno,
Bloom, Hauth, Rouse and Spong'® mencionan que: “la salida de la placenta nunca
debe forzarse antes de que ocurra su separacion, a menos que el Gtero se invierta.
No debe recurrirse a la traccion del cordon umbilical para extraer la placenta del
utero” lo anterior que ya de acuerdo con los autores una de las complicaciones mas
graves se vincula con el nacimiento es la inversion uterina, y en el caso de que no
se dé la salida o expulsion y si existe una hemorragia intensa, esta indicada su
separacion o extraccion manual. Segun Cunningham, Leveno, Bloom, Hauth, Rouse
and Spong*®: la hemorragia posparto por atonia uterina aumenta con el trabajo de
parto prolongado y en la presencia de conduccién de la labor. Ademas, al momento
de realizar una episiotomia se debe tomar en cuenta la perdida sanguinea y la
sutura adecuada de la misma para prevenir el riesgo de shock hipovolémico. Por
otro lado, una de las principales causas de la hemorragia posparto son los desgarros

o laceraciones.

Rotura uterina principalmente ocurre en el trabajo de parto prolongado o

antecedentes de cesarea, Cunningham, Leveno, Bloom, Hauth, Rouse and Spong?*®
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menciona que el adelgazamiento andémalo del segmento uterino inferior crea un
grave peligro durante el trabajo de parto prolongado, sobre todo en mujeres de alta
paridad y en aquellas con antecedentes de cesarea. Lo cual puede provocar una

hemorragia importante y comprometer la vida materna.

Desgarros o laceraciones pueden ocurrir al momento del parto, y ocasionar
hemorragias importantes, se clasifican segun Cunningham, Leveno, Bloom, Hauth,
Rouse and Spong'®: “como laceraciones de primer a cuarto grado o desgarro
perineales. Los de primer grado afectan el frenillo, la piel perineal y la mucosa, los
de segundo grado incluyen ademas la fascia y el musculo del cuerpo del perineo,
pero no el esfinter anal, los desgarros de tercer grado se extienden aun mas y
afectan al esfinter anal, un desgarro de cuarto grado se extiende hasta la mucosa
del recto y expone su luz”, al momento de presentarse un desgarro o laceracion el
mismo debe ser suturado de la forma correcta y de manera oportuna para prevenir
la pérdida de sangre ya que la tasa de morbilidad se incrementa al tiempo que lo

hace la gravedad del desgarro.

Distocias cuando ocurren es porque se da una anomalia en el trabajo de
parto o disfuncion, principalmente por la combinacion de diferentes anomalias,
segln Cunningham, Leveno, Bloom, Hauth, Rouse and Spong!® distocia significa
literalmente parto dificil y se caracteriza por un avance lento anormal del trabajo de
parto. Las principales alteraciones que pueden ocasionar una distocia pueden ser
las siguientes: anomalias de las fuerzas expulsivas. Alteraciones de la presentacion,

posicion o del desarrollo del feto, anomalias de la pelvis 6sea maternay alteraciones
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de los tejidos blandos del aparato reproductor. Dentro de los datos clinicos hallados
con frecuencia en mujeres con trabajo de parto ineficaz mencionadas por
Cunningham, Leveno, Bloom, Hauth, Rouse and Spong!® se encuentran la
dilatacién del cuello uterino o descenso fetal inadecuado (trabajo de parto
prologando, detenido y pujo ineficaz), desproporcion fetopélvica y la rotura de

membranas sin trabajo de parto.

Asfixia perinatal resulta ser una de las mayores causas de emergencia,
segln lo menciona Guana, Cappadona, Di Paolo, Pellegrini, Piga y Vicario'! la
asfixia puede ser causa directa de morbilidad o mortalidad perinatal, por lo cual es
responsabilidad del personal que asiste el parto, en cuanto a la prevencion,
identificacion y tratamiento oportuno y adecuado de esta situacion clinica. De
acuerdo a Gabbe, Niebyl y Simpson!4: “Existe una variedad de circunstancias que
pueden agravar el grado de asfixia producido como resultado un nifio deprimido,
como la interrupcién del aguda del flujo sanguineo umbilical, como sucede durante
la compresion del corddn; la separacion placentaria prematura; la hipotension o
hipoxia materna; cualquiera de las anteriores sobreafiadida a una insuficiencia
uteroplacentaria crénica y el fracaso en realizar una reanimacién adecuada”. Por
otro lado, también se debe retomar que existen ademas otros factores como lo es
el uso de anestésicos y analgésicos en la madre, la dificultad del proceso de parto,

asi como la prematuridad del nifio y estado de salud materno.
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2.7 ENFERMERIA BASADA EN EVIDENCIA GOP

En la Enfermeria, asi como en las otras ramas de ciencias de la salud la
Medicina Basada en Evidencia vino a revolucionar diferentes aspectos como lo es
la importancia de la formacién continua y la ejecucion de las acciones basadas en

antecedentes comprobados cientificamente.

Guana, Cappadona, Di Paolo, Pellegrini, Piga y Vicario!! menciona que: “La
Medicina basada en evidencia (EBM) nacié a mediados del siglo XIX, gracias al
trabajo del cientifico Pierre Charles Alexandre, que escribié Medicine Observation.
En 1972, Archibald Cochrane empezdé un proceso cientifico de investigacion valido,
con el fin de practicar en los pacientes solo intervenciones sanitarias de eficacia
comprobada.” Lo que se resalta en esta practica es que se investiga las mejores
evidencias disponibles con la mayor eficacia, integra las acciones, las cuales se

evallan y reevaltan continuamente, con diferentes finalidades.

En Enfermeria especificamente en el area de Ginecologia, Obstetricia y
Perinatal, se menciona que uno de los primeros intentos evidenciados para trabajar
en lo que respecta al proceso de nacimiento fue por la Organizacion Mundial de la
Salud, segiin Guana Cappadona, Di Paolo, Pellegrini, Piga y Vicario!: “Un intento
de aplica las evidencias cientificas a los cuidados prestados en proceso del
nacimiento puede verse representando por la iniciativa de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) que, en 1996, constituyé el primer grupo de trabajo mixto,
formado por seis obstetras y seis ginecdlogos de varios paises del mundo”, la

reunién se realizé en Ginebra, donde realizaron un andlisis clinico de los informes
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disponibles acerca de los cuidados aplicados en el nacimiento, donde los

clasificaron en cuatro categorias:

» La primera de ellas reagrupa los procesos técnicos de control del bienestar
materno-fetal, la libertad de eleccién de la mujer en lugar del parto, la
necesidad de asistencia durante el parto y la obligacién de proporcionar la
informacién adecuada acerca del nacimiento.

» La segunda incluye las practicas nocivas o ineficientes que hay que eliminar.

= La tercera reagrupa las practicas que deben aplicarse con prudencia, hasta
gue investigaciones ulteriores conformen su utilidad.

= La cuarta incluye las practicas mal aplicadas, como el racionamiento de los
alimentos y las bebidas durante el parto, la analgesia epidural y el uso

excesivo de farmacos para acelerar el parto.

Se demuestra que el fin es en pro de la salud, seguridad y atencién de calidad
en los procesos que se involucran en el embrazo y el parto, cabe recalcar que al
profesional en enfermeria no Unicamente le compete en el ejercicio de la profesion,
sino que también en la formacion como profesionales y educacion continua, lo cual
le permite tener mayor apertura al conocimiento basado en evidencia realmente

sustentable.

En el siguiente apartado se desarrolla la metodologia aplicada para la

realizacion de la presente investigacion.
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MARCO METODOLOGICO
3.1 GENEREALIDADES DE LA PRACTICA CLINICA BASADA EN LA

EVIDENCIA

La alta demanda de una atencién de calidad hacia los usuarios, el avance de
la tecnologia y conocimiento hace que el profesional en Enfermeria
Ginecoobstétrica y Perinatal se vea comprometido a tener un pensamiento mas
critico y reflexivo. En la actualidad contamos con gran cantidad de bases de datos
y libre acceso a la informacion, lo cual permite al profesional obtener un
conocimiento basado en evidencias y asi poder tomar decisiones al momento del

cuidado del usuario.

La atencion y cuidado que se le proporciona al usuario va de la mano de los
conocimientos adquiridos por parte del profesional que realiza ese quehacer
enfermero, donde es necesario dejar atras el ejercicio empirico y tradicional, para
asi darle paso al conocimiento basado en la mejor evidencia cientifica disponible y

poner en juicio el conocimiento del profesional.

Lo mencionado anteriormente hace referencia a la Enfermeria Basada en la
Evidencia, la cual, segin Alcolea, Oter y Martin'’ “se puede definir como la
aplicacién consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia cientifica disponible
relativa al conocimiento enfermero para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes, teniendo en cuenta sus preferencias y valores, e incorporando la pericia

profesional en esta toma de decisiones”.
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Tomando en cuenta que esa mejor evidencia cientifica se obtuvo al realizar

un proceso exhaustivo que inicia desde la basqueda de informacion en bases de
datos reconocidas y validadas, para luego realizar un analisis de los aspectos
metodoldgicos de los mismos, por ultimo, seleccionar los que verdaderamente
tengan una validez cientifica para su posterior analisis e interpretacion, y asi poder

tomar decisiones con un juicio critico.

Como lo menciona Alcolea, Oter y Martin'” “Se trata, por tanto, de una
investigacion secundaria sobre estudios originales cuantitativos y cualitativos de
calidad, pertinentes y utiles para nuestra disciplina que pueden proceder de otras
areas de conocimiento”, de forma practica consiste en tomar estudios previos con

la finalidad de usarlos para una investigacion de distinto interés al original.

Este tipo de investigaciones tienen gran cantidad de ventajas, que aportan al
profesional de Enfermeria, recalcando que el principal reto es la aplicacién de los
resultados de las investigaciones en la practica clinica. A continuacion, se

mencionan algunas de las ventajas planteadas por Alcolea, Oter y Martin'’:

= Puede facilitar una practica enfermera efectiva y eficiente, al estar esta
basada en estudios rigurosos.

= Los profesionales sanitarios refuerzan la seguridad en los cuidados que
prestan y se potencia su autonomia, mejorando de este modo la
comunicacion entre los profesionales sanitarios y los pacientes.

= Apoya la formacion continua de los profesionales y los estimula a aumentar

el conocimiento en profundidad de la metodologia de investigacion para ser
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capaces de valorar desde un punto de vista critico los estudios de
investigacion que encuentran.

= Contribuye a aumentar el cuerpo de conocimientos enfermeros al validar el
método cientifico como la mejor herramienta para conocer la realidad, capaz

de generar conocimiento valido y relevante para la practica profesional.

Para que el estudio tenga una validez cientifica se debe someter a un proceso
y adaptacion de la informacién con una serie de etapas o pasos, los cuales, segun
Alcolea, Oter y Martin'8 se conoce como las cinco fases de Enfermeria Basada en
la Evidencia, las cuales se aplican a continuacion de acuerdo con el tema en

estudio.

3.2 PASOS DE LA PRACTICA CLINICA BASADA EN LA EVIDENCIA

INQUIETUD INVESTIGATIVA (SPIRIT OF INQUIRY)

El surgimiento de la inquietud investigativa conduce a preguntarse acerca
del porqué de los cuidados prestados a los pacientes en su realidad cotidiana,

Alcolea, Oter y Martin®®,

La inquietud que surgié al momento de investigar el tema planteado nacio a
raiz de los diferentes casos de partos domiciliares que suceden en el pais
actualmente y ponen en tela de duda la seguridad perinatal, por los incidentes
sucedidos y donde los colegios profesionales e instituciones publicas, achacan de

irresponsables y poco profesionales a los que realizan este tipo de actividad.
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Si bien se mencion6 anteriormente en el presente trabajo, no existe gran
cantidad de informacion acerca del tema en el pais, Avalos!® menciona que los
partos en casa en el pais no tienen el aval de la Caja Costarricense del Seguro
Social, ni el Ministerio de salud, de acuerdo a lo mencionado en una entrevista con
el Dr. Rafael Salazar Portuguéz, coordinador de la Comision Nacional de Mortalidad
Materno Infantil, donde ademas sefiala que estas practicas no estan reguladas,
pues segun un criterio emitido en el 2014 por el Ministerio de salud son actividad

privada.

A raiz de lo mencionado anteriormente y de la necesidad y compromiso,
como profesional en Enfermeria de velar por una atencion de calidad y en pro de la
seguridad de las mujeres, hijos y familia, caso en particular en el éarea
Ginecoobstétrica y perinatal, por lo cual surge la idea de analizar la mejor evidencia
cientifica referente al tema, para conocer cual es la seguridad perinatal tanto en

parto hospitalario como domiciliar.
PASO 1. FORMULACION DE LA PREGUNTA CLINICA

Posterior al planteamiento de la inquietud del por qué la necesidad de
investigacion del tema, se realiza la formulacién de la pregunta clinica, la cual,
segun Alcolea, Oter y Martin'8: “el planteamiento de la pregunta clinica susceptible

de respuesta constituye, pues, la primera etapa de la PBE.”

Con la finalidad de facilitar y realizar una busqueda de investigacion eficaz,
cumpliendo con un método especifico de formulacién de esta, la cual sea

estructurada y precisa, es que Alcolea, Oter y Martin'® recomienda para ello el uso
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del formato PICO que es el acronimo en lengua inglesa de los componentes basicos

gue debe contener la pregunta clinica, donde cada letra tiene un significado:

P: Paciente o problema a estudio.

I Intervencion.

C: Comparacion.

O: Resultados (outcomes, en inglés).

Luego de establecer los componentes del acrénimo donde P corresponde a
las mujeres con embarazos sin complicaciones, la | de intervencion en este caso a
los partos que suceden a nivel domiciliar, la C de comparacion con los partos
hospitalarios y por ultimo la O que corresponde a la seguridad perinatal; se formula
la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cual es la seguridad perinatal y materna
en el parto domiciliar comparado con el parto hospitalario, en mujeres que cursan

un embarazo sin complicaciones?

Alcolea, Oter y Martin?® recalcan que luego de formular la pregunta clinica,
se debe conocer el disefio de estudio que se adecua a la interrogante, para la
busqueda de la mejor evidencia y asi dar respuesta a la misma. Por lo cual se debe

para ello identificar, qué tipo de pregunta se formulé.

Existen cinco tipos de preguntas, las cuales segun Melnyk y Fineout citado
por Alcolea, Oter y Martin?’: “es posible diferenciar entre preguntas de tratamiento,
etiologia, diagndstico, prondstico y significado. Otros autores distinguen entre

cuestiones de tratamiento, etiologia, diagndstico, prondstico, prevencion, coste-
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efectividad y calidad de vida”, lo anterior ya que la evidencia mas apropiada para

dar respuesta a la interrogante dependera del tipo de pregunta planteada.

A continuacion, se describen los tipos de pregunta segun los autores mencionados

por Alcolea y colaboradores:

Tratamiento- Intervencién: determinar qué tratamiento nos conduce al mejor

resultado.

» Etiologia: determinar los factores de riesgo o causas mas relevantes de una
enfermedad.

= Diagnéstico: determinar qué pruebas es mas exacta y precisa en el
diagnostico de una enfermedad.

= Pronostico: determinar el curso clinico a lo largo del tiempo y las
complicaciones mas probables de una enfermedad.

= Significado: identificar el significado de una experiencia para un individuo,

grupo o comunidad concreto.

De acuerdo con lo anterior, se determin6 que la pregunta planteada en la
presente investigacion es de tratamiento o intervencion, ya que se pretende
identificar cual es la seguridad perinatal en dos diferentes escenarios, en parto a

nivel domiciliar y en el parto hospitalario.

Una vez determinada el tipo de pregunta de investigacion, es importante
definir cudles tipos de estudio son los mas apropiados para darle respuesta a la

pregunta de investigacion. Los disefios de estudios que responden este tipo de
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pregunta clinica son los ensayos clinicos controlados y aleatorizados, revisiones

sistematicas y metaanalisis.

Para conocer mejor acerca de los disefios de estudio se describen a

continuacion la clasificacion propuesta por Luengo?!, donde explica de forma

detallada cada uno de los tipos de investigacion:

Los ensayos clinicos o estudios que evaltan la eficacia terapéutica de
determinadas medidas (que pueden ir desde la aplicacién de un farmaco
hasta un protocolo de actuacion) suelen dividirse en uno o varios grupos de
intervencion para comparar los resultados. Se evalla el tratamiento y su
eficacia, por lo tanto, es util en caso de preguntas de tratamiento o
intervencion.

Revision sisteméatica, son estudios en lo que la evidencia sobre un tema ha
sido sisteméaticamente identificada, criticada y resumida de acuerdo con unos

criterios predeterminados.

Metaanalisis, son estudios estadisticos que permiten integrar los tipos de
estudios que responden de manera mas concreta la pregunta de
investigacion, son en general ensayos clinicos aleatorizados controlados y

revisiones sistematicas.

PASO 2. BUSQUEDA DE LA EVIDENCIA CIENTIFICA

De acuerdo con el tipo de pregunta que se plante6 se debe desarrollar la

busqueda de la evidencia, como lo cita Alcolea, Oter y Martin?® esta fase tiene gran
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importancia, ya que en ella se debe identificar la bibliografia existente y disponible

para contestar a nuestro interrogante.

Luego de elegir las fuentes de informacion que se van a consultar se disefia

una estrategia de busqueda, la cual se describe a continuacion:

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Para que la busqueda tenga validez metodoldgica, es necesario el establecer

un mapa estratégico de busqueda, basados en las siguientes fases:

a. Determinacion de descriptores especificos

La determinacion de los descriptores se da a partir de los términos y conceptos que
se incluyen en la pregunta de investigacion, para asi desarrollar la busqueda en
sitios especificos, segun la pregunta bajo el acréonimo PICO, se determinan los

siguientes conceptos y sinbnimos:

Tabla 2. Maestria Enfermeria GOP: Determinacion de descriptores especificos y
sinbnimo, 2018.

CONCEPTO SINONIMO
Seguridad perinatal Salud neonatal
Seguridad materna Salud materna
Parto domiciliar Parir en casa
Parto hospitalario Parto institucional
Mujer gestante Mujer embarazada
Embarazo sin complicaciones Embarazo eutécico, gestacion normal
Riesgo perinatal Dafo perinatal
Mortalidad perinatal Muerte del neonato
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Morbilidad perinatal

Enfermedad perinatal

b. Relacién entre conceptos

Tabla 3. Maestria Enfermeria GOP: Distribucién de las relaciones existentes entre

descriptores segun conceptos planteados, 2018.

perinatal

Concepto Relacién Concepto
Seguridad perinatal y favorece salud neonatal y materna
materna
Parto hospitalario o riesgo perinatal y materno
institucional
Parto domiciliar o en Riesgo perinatal y materno
casa
Mujer gestante o Y embarazo normal o
embarazada eutocico
Riesgo o dafio perinatal en parto domiciliar o en
casa
Riesgo o dafio perinatal En parto hospitalario o
institucional
Mortalidad (muerte) asociado Parto domiciliar o
perinatal institucional
Morbilidad (enfermedad) Asociado Parto domiciliar o

institucional

Fuente: elaboracion propia.

c. Traduccion de los descriptores

La traduccion de los descriptores es una herramienta vital, ya que la mayoria

de las investigaciones o estudios encuentran en idiomas como el inglés o portugués,



por lo tanto, a continuacién, se menciona la misma, para asi realizar una busqueda

adecuada de la mejor evidencia cientifica.

Tabla 4. Maestria Enfermeria GOP: Traduccién de los descriptores en idioma inglés

y portugués, 2018.

Descriptor

Inglés

Portugués

Seguridad perinatal

Perinatal safety

Seguranca perinatal

Parto domiciliar

Home delivery

Parto domiciliar

Parto hospitalario

Hospital childbirth

Parto hospitalar

Mujer gestante

Pregnant woman

Mulher gravida

Embarazo sin

complicaciones

Pregnancy without

complications

Gravidez sem

complicacbes

Riesgo perinatal

Perinatal risk

Risco perinatal

Mortalidad y morbilidad

Morbidity and mortality

Morbidade e mortalidade

Fuente: elaboracion propia.

d. Criterios de inclusion para la recuperacion de la evidencia

De acuerdo con los criterios de inclusion se debe delimitar segun tiempo,

poblacién, tipo de estudio e idioma, para realizar la busqueda bibliografica.

y 2018,

Tiempo: articulos que tengan un periodo de publicacién entre los afios 2012
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= Poblacion: se limitara a mujeres gestantes, que cursaron un embarazo sin
complicaciones.
» Tipo de estudio: Ensayos clinicos controlados y aleatorizados, Revisiones
sistematicas o Metaandlisis.

» |dioma: articulos en idioma espafiol, inglés o portugués.

. Criterios de exclusioén

D

Articulos que no se encuentren a texto completo.

Investigaciones observacionales, ensayos, cartas al editor o articulos de

periddicos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA

Luego de establecer los descriptores, su traduccion respectiva y los criterios
de inclusion, se realizé un diagrama de flujo, en cual se incluyen todas las relaciones
entre los descriptores, para la colocacion de estos en los sitios de busqueda
seleccionados, MEDLINE, PUBMED y COCHRANE LIBRARY, y asi obtener una

cantidad de articulos los cuales se deben someter a lectura critica.

A continuacién, se presenta el mapa de busqueda (Figura 1), con la

secuencia de busqueda, los descriptores y los operadores booleanos.



Figura 1. Maestria Enfermeria GOP: Mapa de busqueda de relaciones entre
descriptores y secuencia de busqueda, 2018.

"Pregnant woman
AND "Perinatal
Risk"

"Pregnant woman"
AND "Home
delivery"

[ "Pregnancy without
complication” AND
"Morbidity and
mortality”

Fuente: elaboracién propia.
PASO 3. ANALISIS CRITICO DE LA EVIDENCIA

Luego de plantear la pregunta clinica y efectuar la busqueda de la evidencia
cientifica se deber realizar una valoracion critica o andlisis critico de la evidencia,
como lo menciona Gonzales, Buiiuel y Ochoa??; “Esta fase va a resultar fundamental
ya que a menudo la calidad de los articulos cientificos es deficiente, no se ajustan
al problema clinico que se trata de resolver, tienen errores metodolégicos que

comprometen los resultados o éstos son presentados de forma que limitan su
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correcta interpretacion”, siendo esta fase el paso 3 planteado en la Practica Basada

en la Evidencia.

Se debe tener en cuenta que cualquier estudio debe cumplir con
determinados criterios para que la informacién brindada sea util. Alcolea, Oter y
Martin?® mencionan que: “La lectura critica es una técnica que ofrece pautas para
aumentar la efectividad de nuestra lectura permitiéendonos, de forma répida, excluir
articulos que son de calidad inadecuada para su aplicacion en la practica y evaluar

sistematicamente los que pasan la criba para extraer sus puntos mas destacados”.

Los puntos importantes en los cuales nos debemos fijar al momento de
realizar el andlisis critico son seglin Gonzales, Bufiuel y Ochoa?? el tipo de poblacién
estudiada, el tipo de intervencion terapéutica o diagnostica evaluada, el disefio del

estudio y los criterios empleados para la medicion de los resultados.

Segun el tipo de pregunta y el disefio del estudio la valoracién critica va a
variar, existen criterios de valoracién comunes a cualquier estudio como la relacion
entre el disefio de estudio y la poblacion estudiada, tamafio de la muestra,
seguimiento de los sujetos de estudio y analisis apropiados de los resultados e

interpretacion adecuada.

Alcolea, Oter y Martin'® mencionan tres cuestiones que son centrales a la
hora de evaluar la calidad de los estudios en el proceso de la Practica Basada en la

Evidencia:

1) ¢ Son validos los resultados del estudio?
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2) ¢ Cudles son los resultados?

3) ¢ Me resultaran utiles los resultados para el cuidado de mis pacientes?

Dentro de la valoracion critica se debe valorar el rigor metodologico,
estableciendo si los métodos y resultados de las investigaciones son validos y si su
disefio y ejecucion minimiza los posibles sesgos, ademas que es fundamental
determinar si los resultados son aplicables al entorno clinico, por lo cual se debe ir
desarrollando la habilidad y destrezas que se requieren para realizarlo de la mejor

manera posible.

En la presente investigacion en particular se utilizé el instrumento de la
plataforma electronica FLC version 2.0, el cual consiste en una aplicacion en linea
gue esta disefiada para facilitar los procesos de lectura critica y de sintesis de la
evidencia, la misma contiene varias fichas de lectura critica, para valorar los
diferentes disefios de estudios y genera automaticamente “Tablas de Evidencia” a

partir de los datos que fueron introducidos.

Finalmente, para la interpretacion de los grados de evidencia y niveles de
recomendacion se utilizo la clasificacion de los niveles de evidencia segun el Centre
for Evidence-Based Medicine, Oxford; escala que se caracteriza por valorar la
evidencia segun el area tematica o escenario clinico y el tipo de estudio que
involucra al problema clinico en cuestion de acuerdo con lo mencionado por

Manterola y Zanvando?.
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Cada una de las plantillas y tablas para valorar la evidencia, asi como para
la clasificacion de los niveles de evidencia y grados recomendacion se encuentran

en los anexos del presente trabajo.

PASO 4. IMPLEMENTACION DE LA EVIDENCIA

Como cuarta etapa se plantea la transferencia de la evidencia a la practica
clinica, la cual consiste en la trasmision de los resultados de la investigacion a las
instituciones, profesionales sanitarios y pacientes con el objetivo de propiciar, si es

preciso, cambios en la practica clinica, Alcolea, Oter y Martin'8,

Se realizara la socializacion de los resultados a través de un panfleto
informativo, que resuma los aspectos mas importantes de esta investigacion y se
de a conocer los resultados. Este documento se compartird con los colegas del
hospital Calderon Guardia. De esta forma se aportara conocimiento actualizado,
basado en la evidencia, de manera tal que se mejore la practica de Enfermeria

Obstétrica.

Para el presente trabajo de investigacion se pretende la realizacion de un
articulo cientifico que sera sometido a un analisis para su posterior publicacion en
la Revista Enfermeria Actual de la Escuela de Enfermeria de la Universidad de
Costa Rica, por otro lado, se pretende la divulgacion de los resultados, a los
diferentes colegios de profesionales, y poblacion en general, para hacer de

conocimiento los resultados de la presente investigacion.
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PASO 5. EVALUACION DE LA IMPLEMENTACION

En esta ultima etapa del proceso es importante el efecto que ocasiona la
investigacion al momento de brindar cuidados y realizar cambios en nuestra practica
clinica sobre la calidad de los cuidados prestados, asi como sobre la seguridad de

la madre y el nifio.

Ademas, como lo menciona Alcolea, Oter y Martin'® es importante objetivar
el efecto de los cambios realizados en nuestra practica clinica sobre la calidad de
los cuidados prestados y los resultados en salud de los pacientes. Cerrar el proceso

de la PBE con esta fase es garantia de una practica segura y de calidad.

En el caso de la presente investigacion correspondera a los profesionales,
principalmente a los especialistas en ginecoobstetricia y perinatal, que una vez

implementados los resultados estos sean evaluados para concluir el proceso.

3.3 CONSIDERACION ETICAS

A continuacion, se mencionan algunas de las faltas éticas comunes al
momento de realizar una publicacion cientifica las cuales son citadas por Laguna,

Caballero, Lewis, Mazuera, Salamanca, Danza y Fourzali®*:

= Plagio: el cual pude definirse como un apropiamiento de ideas, palabras o
resultados de otras personas sin otorgarles el reconocimiento que merecen,
por lo tanto, en la presente investigacion se utiliza las normas Vancouver,

para la citacion de articulos o autores.
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Conflicto de intereses: se presenta cuando un autor, revisor o editor tiene
relaciones personales o financieras que pueden influenciar de manera
inapropiada las acciones tomadas en curso de la investigacion. En la
presente investigacion no existen este tipo de intereses, ni el afan de
modificar los resultados.
Confidencialidad y privacidad: a pesar de que es una investigacion
secundaria, este aspecto ético se conserva, los pacientes tienen derecho a
la privacidad y a que ésta se mantenga y de caso contrario debe ser

mencionada la autorizacion de este para su publicacion.

A continuacion, se presenta el analisis de los resultados.
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ANALISIS DE RESULTADOS

El siguiente analisis se realizé mediante los pasos descritos en el apartado
anterior de metodologia, donde se describen los mismos para realizar la busqueda
en las diferentes fuentes de informacion.

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos, y el posterior analisis
realizado para determinar la mejor evidencia cientifica disponible sobre el tema

central, de acuerdo con los objetivos planteados dentro de la investigacion.

4.1 Presentacion de Resultados

La busqueda y sintesis de la evidencia encontrada se realiz6 durante los
meses de marzo y octubre del afio 2018, los resultados obtenidos para el analisis

fueron revisados a traves de la plataforma informatica FLC version 2.0.

Primeramente, se realizé la recoleccion de la informacion para su posterior
analisis a través de las bases de datos MEDLINE, PUBMED Y COCHRANE
LIBRARY, se seleccionaron publicaciones entre los afios 2012 y 2018 la poblacién
se delimité a mujeres gestantes de cualquier edad sin complicaciones o bajo riesgo,
se incluyeron estudios de tipo Ensayos Clinicos de control aleatorizados, Revisiones

sistematicas y Metaanalisis, en idioma inglés, portugués y espafiol.

En la siguiente figura se expresan los resultados obtenidos tras la aplicacion del
mapa de busqueda y los resultados obtenidos para cada una de las bases de datos

consultadas.
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Figura 2. Maestria Enfermeria GOP: Mapa de busqueda de relaciones entre
descriptores y secuencia de busqueda, y resultados obtenidos por base de datos
2018.

Fuente: elaboracion propia.

Como se nota en la figura 2 se encontraron gran cantidad de articulos

relacionados con el tema, si bien es cierto dentro de la metodologia se menciona
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como criterio de inclusién el idioma portugués y espafol, no se recuperaron

resultados, por lo que Unicamente se expresan los resultados en inglés.

La busqueda en todas las bases de datos recuperé un total de 6.801
articulos, los cuales fueron revisados de primera entrada por titulo para realizar un
descarte de aquellos que su contenido no fuese importante para la investigacién en
curso. Luego de esa primera lectura y seleccién se excluyeron un total de 6.681

articulos, de los cuales quedaron 120 para un analisis mas a fondo.

De estas 120 publicaciones, se realizé una segunda lectura con base al
abstrac, donde se reviso con detalle si cumplian con los criterios expuestos en el
marco metodoldgico, asi como si se encontraban repetidos, y si su contenido era de
importancia para cumplir los objetivos planteados, de estos 120 articulos un total de
84 no eran adecuados de acuerdo con el tema de interés, y de los 36 restantes solo

6 cumplian con el criterio de tipo de investigacion adecuada para el analisis.

Cabe recalcar que los articulos que quedaron excluidos, solo se acercaban
o relacionaban al tema de investigacion y se basaban principalmente en describir y
mencionar las razones de eleccién del parto en un ambiente fuera de hospital y por
otro lado la mayoria Unicamente compara resultados tanto maternos como
neonatales, como mortalidad, morbilidad, puntajes APGAR, procedimientos
obstétricos y principales contraindicaciones, pero no se basaban en la seguridad
perinatal y materna, ademas que eran investigaciones primarias, ya que la mayoria

correspondian a estudios de cohortes, analisis mixtos o casos y controles.
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De los 6 articulos de interés para andlisis, se descartaron 4 por diferentes
motivos los cuales se exponen a continuacion, 2 fueron sometidos al FLC version
2.0 para conocer su validez cientifica, los cuales eran los mas idoneos para

responder a la pregunta de investigacion y objetivos.

Todo el proceso anterior se documenta en el siguiente diagrama Prisma.

Figura 3. Maestria Enfermeria GOP: Diagrama de Prisma con resultados

recopilados y excluidos, 2018.

Numero de estudios
identificados mediante la Estudios identificados en
busqueda en bases de otras fuentes n=0
datos n=6.801

Identificacion

Numero de estudios tras
Screening = ellmlnauon = Estudios excluidos n= 84
duplicados y no

adecuados n=120

Estudios excluidos n= 30
Cohortes: 17.
Cualitativos: 6.
Cuantitativos: 1.
Descriptivos: 5.
Idioma: 1.

Numero de estudios
evaluados en
titulo/abstrac n= 36

Elegibilidad

Estudios incluidos para
analisis a texto completo
n=6

Estudios incluidos en el

Inclusion o
analisis n=2

Fuente: elaboracion propia.
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Se realiz6 un analisis a fondo de las 6 investigaciones que cumplian con el
criterio de tipo de investigacion necesaria para contestar la pregunta clinica, pero
como se describe a continuacion, Unicamente dos se acercan al responder los
objetivos planteados dentro de la presente investigacion, las cuales fueron

evaluadas para conocer su validez cientifica.

En la primera investigacion realizada por Coxon, Chisholm, Malouf, Rowe
and Hollowell en el 201725, exponen una Revision Sistematica con la sintesis de la
evidencia cualitativa de Reino Unido entre enero de 1992 y marzo del 2015, donde
muestran un analisis de la evidencia cualitativa que explora las influencias en las
experiencias de eleccion de lugar de nacimiento, preferencia y toma de decisiones
de las mujeres desde la perspectiva de las que usan servicios de maternidad, si bien
es cierto desarrolla el tema de eleccion de lugar de nacimiento, se limita Unicamente
a desarrollar el qué influye en la escogencia del mismo y no menciona o trata el
tema de seguridad perinatal o materna, por lo cual esta investigacion queda excluida

para la evaluacion del nivel de evidencia.

Por otro lado, cabe recalcar aspectos importantes encontrados en las
conclusiones del estudio, como que, de acuerdo con Coxon, Chisholm, Malouf, Rwe
and Hollowell?®>: “Durante el periodo cubierto por la revision, fue sencillo para las
mujeres de bajo riesgo optar por el nacimiento en el hospital en el Reino Unido.
Acceder al parto en el hogar fue mas complejo y controvertido”. Ya que segun los
resultados de la investigacion las preferencias de las mujeres por las diferentes

opciones de nacimiento, ya sea hospitalarios o no, se determinan por sus valores,
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creencias y experiencias preexistentes de partos anteriores, ademas que no todas

las mujeres estan dispuestas a ampliar sus experiencias.

La segunda investigacion, una revision sistematica, realizada por Henshall,
Taylor and Kenyon en el 20162, queda excluida del andlisis ya que pretendia
establecer lo que se sabe sobre las perspectivas de las parteras sobre las
discusiones con las mujeres acerca de sus opciones de donde dar a luz y si se han
implementado intervenciones para apoyar estas discusiones, como se puede notar
el tipo de participantes fue limitada a parteras las cuales ejercieran en Europa,
América del Norte o Australia, sumado a esto y que Unicamente debate sobre el

lugar de nacimiento.

La investigacion realiza una comparacion de los resultados de acuerdo con
el lugar de nacimiento, en mujeres de bajo riesgo multiparas y primiparas, en
unidades obstétricas, hospitales u hogares, informacion recabada en parteras, por

lo cual como se mencion6 queda excluida de la investigacion en curso.

Se puede rescatar de la revision realizada por Henshall, Taylor and Kenyon?2®
que: “El debate sobre el lugar de nacimiento es importante para las mujeres y los
servicios de maternidad; sin embargo, los detalles, el contenido y la presentacion
de estas discusiones no estan claros”, dentro a los resultados expuestos en la
investigacion se puede destacar que las tasas de intervenciones se redujeron en
todos los entornos fuera del hospital, en las mujeres multiparas de bajo riesgo no
hubo diferencia significativa en los resultados de seguridad neonatal en

comparacién con un ambiente hospitalario o no, sin embargo por otro lado en las
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mujeres nuliparas de bajo riesgo, los resultados fueron iguales para hospital o
unidad de parteria, pero para el hogar se evidencio pequefios y mayores riesgos de

resultados perinatales adversos.

Dentro de las conclusiones planteadas por Henshall, Taylor y Kenyon?%: “La
revision ha sugerido la necesidad de un didlogo de lugar de nacimiento pragméatico
y comprensible que presente contenido estdndar para asegurar que las parteras
brinden a las mujeres de bajo riesgo informacién adecuada sobre sus opciones de
lugar de nacimiento y la necesidad de mejorar el conocimiento de las parteras sobre
el lugar de nacimiento”, como se describe es de relevancia la oportunidad que tienen
las parteras para educar sobre el lugar adecuado para cada mujer para dar a luz

basadas en informacion validad cientificamente.

En la tercera investigacion se encuentra una revision sistematica pero mixta,
ya que incluye una sintesis narrativa de la literatura cuantitativa, de igual forma del
lugar de preferencia de nacimiento de las mujeres, realizada en Reino Unido, por
Hollawell, Li, Malouf and Buchanan en el 20162’. El objetivo de la revision fue
resumir la evidencia cuantitativa reciente sobre las preferencias de lugar de
nacimiento de mujeres, identificando cuales son los atributos de los servicios que

eligen las gestantes de bajo riesgo.

Como se evidencia nuevamente la investigacion no cumple con los requisitos
ya que su objetivo principal es plasmar las preferencias del lugar de nacimiento,
donde no solamente se limita a hospitales y hogares, sino que también a unidades

de obstétricas o unidades de parteria.
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Dentro de los resultados expuestos por Hollawell, Li, Malouf y Buchanan?’:

“Los atributos y preferencias mas comunmente explorados se relacionaron con el
alivio del dolor, la continuidad de la partera, la participacion y disponibilidad del
personal médico, el ambiente o atmosfera hogarefia, el estilo de toma de decisiones,
la distancia y tiempo de viaje y la necesidad de transferencia”, todo esto a raiz de la
actualizacion de las Guias de Cuidado Intraparto en la region, que recomiendan que
las mujeres saludables con embarazos de bajo riesgo deben ser libres al escoger el

lugar de nacimiento.

Si bien en cierto la investigacion no expone factores de seguridad o no evalla
la seguridad tanto perinatal como materna, objetivo primordial de la investigacion
gue se realiza, cabe mencionar la conclusion citada por Hollawell, Li, Malouf y
Buchanan?’: “La mayoria de las mujeres parecen valorar algunos atributos del
servicio mientras que las preferencias son diferentes para los demas. Los
encargados de formular politicas, los comisionados y los proveedores de servicios
podrian considerar como ampliar la disponibilidad de los servicios que la mayoria
de las mujeres valora”, para asi poder brindar un mejor servicio a las mujeres que

mayor se adapten a sus necesidades y preferencias.

Por Gltimo, se encuentra la siguiente investigacion que fue realizada en Africa
subsahariana, por Chinkhumba, De Allegri, Muula y Robberstad?® en el 2014, es
una revision sistematica, la cual tenia como objetivo estimar a partir de datos
secundarios como la mortalidad materna y perinatal en Africa SA, se ve afectada

por el lugar de parto. Utilizando un protocolo definido, dos investigadores llevaron a
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cabo la busqueda en las bases de datos, sobre estudios de mujeres embarazadas
y sobre el riesgo de mortalidad materna y perinatal, asi como de muerte por lugar

de parto o nacimiento.

Cabe sefialar que en la region en la cual se basa la investigacion la tasa de
mortalidad es la mas alta, con una tasa de mortalidad materna de 500 muertes por
100.000 nacimientos vivos y la perinatal es de 56 muertes por 100.000 nacimientos
vivos, ademas que del total de nacimientos Unicamente el 47% ocurre en
instalaciones de salud. Se conoce que existe una falta de compromiso politico,
recurso humano y financiamiento lo cual produce una baja calidad en la atencion, lo
gue probablemente hace que la mayoria de las mujeres opte por finalizar sus

embarazos en las casas.

Dentro de los resultados expuestos por los investigadores se puede notar
gue, para la mortalidad perinatal, las probabilidades son significativamente mas
altas en el hogar en comparacion con las instalaciones. La tasa de mortalidad
perinatal general por lugar de parto es de 63 por 1000 nacimientos, en el hogar es
de 70 por 1000 nacimientos, el indice de mortalidad perinatal en instalacion es de
56 por 1000 nacimientos y el porcentaje de riesgo atribuible a mortalidad perinatal
es de un 21% (IC 95%: -6.40), lo cual quiere decir que se podrian evitar 14 muertes
perinatales por cada 1000 nacimientos si las mujeres dieran a luz en los

establecimientos, con la reduccién del 21%.

En cuanto a la mortalidad materna la tasa de mortalidad ponderada global es

de 727 muertes por cada 100 000 nacidos vivos, especificamente en el hogar es de
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599 por cada 100 000 nacidos vivos y en instalaciones 945 por cada 100 000
nacidos vivos. Al contrario de la mortalidad perinatal las madres tienen mayor riesgo
de morir en instalaciones de salud, probablemente segun los autores porque las
mujeres que recurren a las instalaciones tienen un riesgo significativamente mayor
de muerte en comparacion con las de los hogares, ya que presentan condiciones
patologias agregadas, de acuerdo a lo anterior la investigacién se descarta para su
analisis posterior para dar respuesta la pregunta planteada dentro del presente
estudio, ya que se incluyeron embarazadas con factores de riesgo y patologias
agregadas, lo cual podria ser la causa de la alta tasa de mortalidad materna en las

instalaciones de salud.

Dentro de las conclusiones hacen referencia a la necesidad de esfuerzos de
mejora de la calidad en las instalaciones de salud, capacitacion del personal, para
asi brindar una mejor calidad de los servicios y lograr disminuir el riesgo de
mortalidad materna y perinatal, la practica actual de la regidén es alentar a las que

tienen factores de riesgo a escoger las instalaciones.

A continuacion, se presenta la matriz de inclusion de los articulos que se

evaluo la calidad, nivel de evidencia y grado de recomendacion segun Oxford.

Tabla 5. Maestria Enfermeria GOP: Matriz de inclusiéon de articulos, 2018.

AUTORES TITULO METODO RESULTADOS
Scarf VL, Resultados Disefio: Revision No hubo
Rossiter C, meternos y Sistemética y diferencias
Vedam S, Dahlen perinatales por Metaandlisis. significativas  en

HG, Ellewood D, lugar de las probabilidades
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Forster D,
Foureur MJ,
McLachlan H,
Oats J, Sibbritt D,
Thornton y
Homer CSE.

nacimiento

planificado en
mujeres con
embarazos de
bajo riesgo en

paises de ingresos
altos: una revision
sistemética y un
metaandlisis.

Objetivo:
Comparar los
resultados
maternos y
perinatales de

diferentes lugares
de nacimiento, por

medio de una
revision
sistematica de
informacion de
alta calidad vy
metaanalisis de
informacion
apropiada.

de muerte fetal
intraparto segun el
lugar de
nacimiento, no
hubo diferencias
significativas  en
las probabilidades
de muerte
neonatal temprana
(0-7 dias) en
relacion con el
lugar de
nacimiento.

El metaanalisis de

4 estudios de
partos domiciliares
planificados
identifico

probabilidades

significativamente
mas bajas de
ingreso a la
Unidad de
Cuidados

Intensivos
Neonatales
(UCIN), que
partos

hospitalarios.

los

Las mujeres que
planean partos en

el hogar tienen
casi tres veces
mas

probabilidades de
tener un parto
vaginal normal (no
instrumental) que
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las mujeres que
planean un parto
en el hospital.

Las
probabilidades de
traumatismo
perineal  severo
fueron
significativamente
menores en los
partos en el hogar.

La hemorragia
post parto severa
fue

significativamente
menos  probable
en los partos
planificados en el
hogar que en los

de hospital.
Nivel de evidencia B
Grado de 22
recomendacion
Rossi C y Parto en casa Disefio: Revision Las mujeres que
Prefumo F. planificado versus sistematica, parieron en casa
parto en hospital metaanalisis. planificado tienen
planificado en o mas alto indice de
mujeres de Objet|y9: parto espontaneo
embarazo de bajo Cuantificar los en comparacion
riesgo: una resultados de los con las que
revision emb.a.razos parieron en
sistemética  con planificados en hospital (OR:
metaanalisis. casa” Versus 2.075; IC 95%:
planificados en el 1.654-2.603),

hospital, asistidos
por parteras.

menor riesgo de
parto
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instrumentado
(OR: 0.479; IC
95%: 0.430-

0.533), y el riesgo
de cesarea fue
menor en las que
planearon su parto
en casa que las
gue planearon su
parto en hospital
(OR: 0.607; IC
95%: 0.553-
0.667).

Las mujeres que
planearon su parto
en casa
presentaron mas
alto riesgo de
laceraciones  de
-V grado en
comparaciéon con
las que
planificaron el
parto en hospital
(OR: 1.870: IC

95%: 1.791-
1.953).

En los resultados
neonatales, los
partos planificados
en el hogar
presentaron
menor riesgo de
distocia en

comparacién con
los planificados en
hospital (OR:
0.287; IC 95%:
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0.133-0.618), el
riesgo  de un
puntaje bajo de
Apgar y asfixia
neonatal fue
similar entre
ambos grupos
(OR: 0.740; IC
95%: 0.531-
1.031).

El riesgo de
muerte  perinatal
no difiere entre los
dos grupos y no
fue significativo en

ambos grupos
(OR: 1.316; IC
95%: 0.649-
2.669).
Nivel de evidencia B
Grado de 22

recomendacion

Fuente: elaboracion propia.

La tabla anterior muestra algunos de los aspectos evaluados en los estudios,

sin embargo, por lo amplio de los mismos se explica a continuacion cada uno de

ellos con mayor detalle, ademéas se describen aspectos metodolégicos de la

evaluacion de la calidad lo que permitio seleccionar los estudios mas acordes y con

mas alto nivel de evidencia y calidad.

La primera investigacion, fue realizada por Scarf, Rossiter, Vedam, Dahlen,

Ellwood, Forster, Foureur, McLachlan, Dats, Sibbritt, Thornton y Homer?° en el 2017
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la misma tenia como objetivo comparar los resultados maternos y perinatales de
diferentes lugares de nacimiento mediante una revision sistemética y metaandlisis,
se realizé en paises de altos ingresos donde se le brinda a la embarazada la
posibilidad de finalizar su embarazo en un hospital, casa de habitacion o centro de

parteria.

Los investigadores se plantearon como pregunta de investigacién, que, si son
los resultados perinatales y maternos significativamente diferentes de los partos
planificados en el hogar, en centros de parto u hospitales, para las mujeres con
embarazos de bajo riesgo como principal criterio de inclusion, en paises de altos

ingresos.

Se puede notar que la investigacion la realizaron también incluyendo los
centros de partos, pero para aspectos del presente estudio es una de las que mas
se acerca a responder los objetivos planteados, de igual forma los andlisis se
realizan en comparacion parto planificado en casa versus parto planificado en

hospital.

Realizaron la busqueda de los articulos en diferentes bases de datos,
hicieron un descarte de los que no eran adecuados y no cumplian con criterios de
calidad, el procedimiento fue llevado a cabo por dos investigadores, de un total de
4059 investigaciones y 8 mas de otras fuentes, solamente llegaron a analizar 28
posterior a todo el proceso de descarte, las cuales cumplieron con los criterios de

inclusion y proporcionaron datos que fueran comparativos.
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Se realizd una evaluacion del sesgo, sensibilidad y calidad, donde utilizaron

el indice de Calidad de Investigaciones del Lugar de Nacimientos ResQu, el cual es
un sistema de evaluacion critica reciente con 27 criterios y que otorga un porcentaje.
Por otro lado, calcularon la razén la probabilidad OR y riesgo relativo, ademas del

uso de porcentajes.

Dentro de los criterios de inclusién se encontraba que las participantes fueran
mujeres saludables con embarazos de bajo riesgo, que dieran a luz en paises de
altos ingresos, metodologicamente que fueran investigaciones de cohortes,
prospectivas o retrospectivas, publicadas entre el 2000 y 2016, en idioma inglés, y

gue comparara los resultados de dos 0 mas lugares de nacimiento.

Principalmente se basaron en articulos que proporcionaran evidencia sobre
uno o mas de los nueve resultados que abordan dimensiones importantes de la
morbimortalidad perinatal, el modo de nacimiento y morbilidad materna, asi como lo
es el nacimiento intraparto, mortalidad neonatal temprana (0-7 dias), ingreso a la
UCIN, parto vaginal normal, parto instrumentado, cesarea, estado del periné, trauma

perineal grave y hemorragia post parto >1000 ml.

Los autores mencionan que la importancia universal del bienestar materno y
neonatal es incuestionable y que sin embargo el impacto del lugar de nacimiento en
la seguridad y el bienestar es ampliamente debatido a nivel mundial. Este debate
se basa principalmente en las diferentes conclusiones de las investigaciones y toma
mayor tamafio con la gran variedad internacional y hasta regional en la atencion y

prestacion de servicios de salud en maternidad y lugares para el nacimiento.
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De igual forma los investigadores sefialan que existen muchos retos
metodoldgicos en las investigaciones existentes, principalmente sobre el lugar de
nacimiento, ya que combinan el riesgo o utilizan fuentes de datos no confiables, asi
como el sesgo de los partos en casa cuando no son planificados o sin parteras
calificadas, por otro lado también la existencia de un contexto diverso en la
prestacion de los servicios de maternidad con inconsistencias en la disponibilidad

de datos, criterios de inclusion y definiciones claves.

Si bien es cierto la investigacion no trata en si de la seguridad perinatal y
materna, es una de las que mas se aproxima y arroja conclusiones importantes, al
revelar los resultados y comparar los partos en casa como de hospital, permitiendo
crear un panorama de la situacion actual y de la seguridad tanto materna como

perinatal, ademas que la investigacion es de una calidad de evidencia alta.

Los resultados infantiles mas relevantes de la investigacion reflejan que no
hubo diferencias significativas en las probabilidades de muerte fetal intraparto segun
el lugar de nacimiento (hogar-hospital) y no existio diferencias significativas en las
probabilidades de muerte fetal temprano (0-7 dias). EI metaanalisis de 4 de los
estudios analizados de partos domiciliares planificados identific6 probabilidades
significativamente mas bajas de ingreso a la UCIN, que en los partos hospitalarios.
De igual forma los bebés de mujeres multiparas tenian una probabilidad
significativamente menor de ingreso a la UCIN si el parto se daba en casa en

comparacién con los de hospital.
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Los datos maternos segun el modo de nacimiento reflejan que las mujeres

gue planeaban partos en el hogar tienen casi 3 veces mas probabilidades de tener
un parto vaginal normal (sin instrumentacién), que las mujeres que planeaban parto
en hospital, ademas que tenian probabilidades significantemente mas bajas de

cesarea.

En cuanto al estado intacto del perineo, solo dos estudios analizados
investigaron el aspecto, y las mujeres que planeaban su parto en casa tenian una
probabilidad significativamente mas alta. Las probabilidades de traumatismo

perineal severo fueron significativamente menores en los partos en el hogar.

Y por dltimo en cuanto a la hemorragia severa post parto, fue
significativamente menos probable en los partos planificados en el hogar que los de

hospital.

Los autores de la investigacion tras el andlisis llegaron a plantear como
conclusién que los resultados demuestran que, entre los estudios cuidadosamente
seleccionados de mujeres con embarazos de bajo riesgo en paises de altos
ingresos, el lugar de nacimiento planificado parece tener poco impacto significativo
en los resultados perinatales adversos, pero una probabilidad de ingreso a la UCIN
significativamente menor para los bebés de mujeres que planearon tener su parto
en el hogar. Ademas, las mujeres que planeaban dar a luz en un centro de parto o
en el hogar tenian probabilidades significativamente mas bajas de intervenciones

obstétricas, hemorragia severa y morbilidad en el trabajo de parto y el parto.
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Por ultimo, durante el 2017 se realizé una investigacion por parte de Rossi y
Prefumo®°, donde el objetivo principal fue cuantificar los resultados del parto
planificado en el hogar comparado con el hospital, ya que segun lo menciona, no
hay una adecuada cuantificacion de la morbilidad materna y neonatal de las mujeres

gue planean el parto en el hogar.

Realizaron una revision sistematica de la morbilidad materna y neonatal de
los partos en casa en comparacion con los planificados en el hogar, dentro de las
investigaciones que incluyeron se encontraban estudios prospectivos,
retrospectivos, cohortes, casos y controles, con criterios de inclusion como
embarazos de bajo riesgo (sin enfermedades agregadas como HTA-DM-
insuficiencia renal, feto vivo, embarazo mayor a 37 semanas y membranas ovulares
integras) que se realizaran entre el 2000 y 2017, que fueran en idioma inglés y
ademas que presentaran resultados como morbilidad y mortalidad materna y

neonatal, intervenciones meédicas y por ultimo lugar de parto.

La revision incluyd para el analisis un total de 8 estudios de un total de 4294,
posterior al descarte, donde fueron un total de 14.637 partos en casa contra 30.177
partos en hospital, de los cuales en casa el 37% Yy 42,7% en hospital eran primiparas
respectivamente. Los temas de interés era el modo de parto (espontaneo,
instrumentado o cesérea), caracteristicas de la linea base, intervenciones médicas
(epidural, episiotomia y monitoreo), laceraciones del periné, complicaciones intra y
post parto como distrés fetal, distocia, hemorragia post parto, morbilidad, mortalidad

materna y perinatal.
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Dentro de los resultados encontraron que las mujeres que parieron en casa
tuvieron mas indice de parto espontaneo (OR: 2075, IC 95%: 1.654-2.603),
presentaron que de igual forma las mujeres que parieron en casa mostraron menos
riesgo de parto operativo (instrumentado) y el riesgo de cesarea fue menor en las

gue eligieron la casa (OR: 0.607, IC 95%: 0.553-0.667).

Ademas, en los resultados se evidencia que las que parieron en casa tuvieron
menor riesgo de hemorragia post parto (OR: 0.692, IC 95%: 0.634-0.755) aunque la
diferencia no fue significativa en la casa de 7.9% y en el hospital 8.9%, por el

contrario, en el hogar las mujeres tuvieron mayor riesgo de laceracion.

Un aspecto importante es el traslado a un centro de salud en los casos que
eligieron el parto en casa, es la Unica investigacion que lo menciona, y el cual es un
aspecto muy importante en cuanto a seguridad, un 82.2% de los traslados a un
hospital se realizaron intraparto y el 17.7% se realiz6 post parto, del total de traslado
el 43.0% fue por causas maternas y el 57.0% fue por causas fetales, para un total

de 107 traslados.

En cuanto la morbilidad neonatal se analizaron los resultados de distocia y
mencionan que los partos en casa tienen menor riesgo (OR: 0.287, IC 95%: 0.133-
0.618), no hubo diferencia entre los dos grupos en cuanto a al bajo Apgar, asfixia

neonatal y riesgo de muerte perinatal.

La revisibn muestra que los resultados maternos y neonatales de mujeres
gue planearon parir en casa son similares a las que eligieron por el hospital, los

autores plantean que se necesitan mAas investigaciones para comparar los
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resultados ademas que la seguridad de la labor y del parto no depende del lugar de
nacimiento, muchas complicaciones pueden ocurrir en cualquier lugar, y las mismas
no pueden ser predictivas como lo es el distrés respiratorio, distocias, abrupto
placentae, prolapso de cordon y hemorragias, pero requieren de un rapido manejo
e indiscutiblemente de acuerdo a los autores el hospital es mas seguro cuando esto
ocurre. Dentro de las conclusiones plantearon que los partos en hospital son mas
propensos a recibir intervenciones médicas, monitoreo fetal y parto rapido cuando

se presentan complicaciones, lo cual genera un ambiente mas idéneo.

La investigacion expuesta anteriormente tiene un nivel de calidad media
segun el analisis en el FLC version 2.0, el resultado ya que no menciona
especificamente la pregunta de investigacion, pero se incluye porque si hace
mencion del objetivo de estudio y deja claras las intenciones del estudio, ademas
no menciona los conflictos de interés, aunque realizan la aclaracion de que no
recibieron financiamiento en el disefio del estudio, la recopilacion de datos, el
analisis, la interpretacion de los datos, por lo cual se incluye en el andlisis final de la

presente investigacion.

Tras la exhaustiva lectura critica de los articulos seleccionados como de
interés para el presente estudio, se determina que los dos articulos mencionados,
corresponden a los de mas alta calidad por lo que a través de estos se dara

respuesta a la pregunta clinica plantea y objetivos del presente estudio.

4.2 Analisis de resultados
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Primer objetivo: indagar en la mejor evidencia cientifica disponible que respalda la

seguridad perinatal y materna en el parto domiciliar.

Al realizar un andlisis de la evidencia disponible, segun Scarf et al.?® las
investigaciones sugieren la existencia de seguridad perinatal en los partos en casa,
lo que demuestran con la baja probabilidad de ingreso a la UCIN, los autores
exponen en el metaandlisis realizado con cuatro de los estudios de partos
domiciliares planificados donde la probabilidad de ingreso a la UCIN en las nifios de
madres que parieron en casa es significativamente mas baja, haciendo énfasis en

los que eran de madres multiparas.

Ademas, que de acuerdo con lo expuesto por Rossi y Prefumo®, donde
respalda que en cuanto la morbilidad neonatal el riesgo de distocia es menor en los
partos en casa en comparacion con los partos en hospital, pero no hubo diferencia
entre los dos grupos en cuanto al bajo Apgar, asfixia neonatal y riesgo de muerte

perinatal.

Dentro de las principales complicaciones perinatales se encuentran la asfixia
perinatal y las distocias, las cuales pueden afectar el bienestar fetal y aumentar la
morbimortalidad, necesitando la pronta intervencion asi como la reanimacion
neonatal y traslado a las UCIN, como lo menciona Guana, Cappadona, Di Paolo,
Pellegrini, Piga y Vicario!! la asfixia puede ser causa directa de morbilidad o
mortalidad perinatal, ademas, de igual forma las distocias que pueden ser causadas

por un descenso fetal inadecuado durante el parto, ya sea por trabajo de parto
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prolongado, detenido y pujo ineficaz materno como lo menciona Cunningham,

Leveno, Bloom, Hauth, Rouse and Spong?®.

Por otro lado, se respalda la seguridad materna ya que se demostré segun la
planteado por Scarf et al.?° que las mujeres que planeaban los partos en el hogar
tenian casi 3 veces mas probabilidades de tener un parto vaginal normal, al igual
qgue la probabilidad de cesarea, parto instrumentado o con el uso de anestesia e
inducciones de la labor de parto es significativamente mas baja que en las que

planearon el parto en hospital.

De igual forma como se menciona anteriormente, se refuerza la existencia de
seguridad materna en los partos en casa por los expuesto en la misma investigacion
de Scarf et al.?° donde se recalca que la probabilidad del estado del periné intacto
en mujeres que planearon un parto en casa es significativamente mas alta y la

menor probabilidad de hemorragia posparto severa.

En cuanto a la seguridad materna en la investigacion realizada por Rossi y
Prefumo (30) se nota que las mujeres que parieron en casa tuvieron mayor indice
de parto espontaneo, menor riesgo de parto instrumentado y el riesgo de ceséarea

fue menor.

Se sabe que dentro de las principales complicaciones maternas que pueden
afectar la seguridad se encuentran las laceraciones o desgarros, hemorragia
postparto. Ademas, que dentro de la evaluacion de riesgo que se realiza durante la
labor de parto se pueden identificar situaciones que sugieren un bajo riesgo

obstétrico, como lo es el parto espontaneo y ausencia de perdida hematica
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importante mencionado por Guana, Cappadona, Di Paolo, Pellegrini, Piga y

Vicario'?, lo cual disminuye el riesgo de complicaciones.

Segundo objetivo: indagar en la mejor evidencia cientifica disponible que respalda

la seguridad perinatal y materna en el parto hospitalario.

En cuanto a la seguridad materna en los partos en hospital, se evidencia que
de acuerdo con Rossi y Prefumo®® las mujeres que parieron en hospital tuvieron
menor riesgo de laceraciones, pero era mas comun que se diera un parto

instrumental en comparacion con las que parieron en casa.

Por otro lado, la mejor evidencia disponible hace énfasis en lo expuesto por
Rossi y Prefumo® los cuales mencionan que los partos asistidos en hospital son
mas propensos a recibir intervenciones medicas, monitoreo fetal y parto rapido en
caso de complicaciones obstétricas, lo cual permite una atencion oportuna en caso
de emergencia, aspecto que indiscutiblemente sera mas adecuado en un centro

hospitalario que en hogar.

En cuanto al parto en hospital y la seguridad materna la atencion eficaz y
oportuna es primordial, con la aplicacidon de acciones para corroborar la seguridad
materna y perinatal como lo son las intervenciones médicas y monitoreo fetal.
Ademas, que como lo menciona Guana, Cappadona, Di Paolo, Pellegrini, Piga y
Vicario'! para optimizar la asistencia y garantizar la maxima seguridad, es oportuno
estar en contacto con las estructuras hospitalarias de la zona y con su equipo
meédico y obstetras, con el fin de ofrecer una rapida asistencia en los casos que

necesiten hospitalizacion urgente.
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Tercer objetivo: comparar los resultados obtenidos de la mejor evidencia cientifica
disponible de la seguridad perinatal y materna en el parto domiciliar en comparacion

con el parto hospitalario.

Los resultados de la mejor evidencia cientifica disponible en cuanto a la
seguridad perinatal demuestran que las probabilidades de mortalidad perinatal no
difieren entre los nacimientos planificados en hospital y en el hogar, como lo
evidencia Scarf et al.?® no hubo diferencias significativas en las probabilidades de
muerte fetal intraparto segun el lugar de nacimiento, de igual forma que no existio
diferencias significativas en las probabilidades de muerte neonatal temprana (0-7
dias), unicamente haciendo hincapié en las bajas probabilidades de ingreso a la

UCIN por parte de los bebés nacidos en el hogar.

De igual forma de acuerdo con la evidencia de las investigaciones se
demuestra que la mortalidad perinatal no difiere entre los dos grupos de estudio, y
gue de acuerdo con Rossi y Prefumo® el riesgo de sufrir asfixia perinatal o bajo
APGAR es igual en ambos grupos. Rescatando de la misma investigacion que en

casa el riesgo de sufrir distocia es menor en los nifios que nacieron en hogar.

Como se menciona, no existe diferencia significativa entre los resultados
perinatales entre los bebés nacidos en partos domiciliares o partos hospitalarios,
aunque cabe recalcar que el riesgo de ingreso a la UCIN y de sufrir distocias es

menor en los que nacieron en casa.

En cuanto a la seguridad materna y los resultados de la mejor evidencia

cientifica, se destaca que en la investigacion realizada por Scarf et al?° se concluye
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gue los datos maternos combinados de los estudios seleccionados indican
probabilidades mas bajas de intervenciones y morbilidad materna, asi como
probabilidades mas altas de partos vaginales normales en los partos planificados

en el hogar en comparacion con los de hospital.

Nuevamente se evidencia que el parto en casa es probablemente mas seguro
ya que de acuerdo con los expuesto por Rossi y Prefumo® los resultados maternos
son muy similares en ambos grupos comparados, pero las mujeres que optaron por
el parto en casa tuvieron 2 veces mas probabilidad de un parto espontaneo, ademas
gue existid un riesgo ligeramente mayor de hemorragia posparto en las que

escogieron el hospital como lugar de parto.

En el caso de las mujeres que optaron por parir en casa se evidencia que
existen mas resultados favorables como lo es disminucion de la morbilidad, menor
riesgo de hemorragia posparto, partos espontaneos y probabilidades mas bajas de
intervenciones. Sin embargo, es de suma importancia recalcar que las mujeres que
parieron en hospital tenian ldégicamente mas pronta atencién, monitoreo e

intervenciones de emergencias como parto rapido.

A pesar de la existencia de gran cantidad de investigaciones y articulos sobre
el parto domiciliar en comparacion con el parto hospitalario la gran mayoria se
enfoca en determinar el riesgo de que se presenten ciertas complicaciones tanto
maternas como fetales, demostrar los resultados maternos y perinatales, asi como
la razon de eleccion del lugar de nacimiento o experiencias vividas en ambos

escenarios tanto por parte de las embarazadas como por los profesionales que
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asisten los partos y no en esclarecer la existencia o no de seguridad en ambos
escenario, ademas de la deficiente calidad de las investigaciones y la diversa
variedad de variables evaluadas, sumado a esto la variedad de sistemas de salud

a nivel mundial y protocolos.

Cabe destacar que los estudios mencionan el proceso de parto planificado en el
hogar, el cual debe incluir un adecuado control prenatal, seguimiento y deteccién de
factores de riesgo, asi como la presencia de la alternativa de parto en casa dentro

del sistema de salud.

Sin embargo, a pesar de lo anterior y de acuerdo con lo expuesto en el
analisis se da respuesta a la pregunta de investigacion planteada en donde las
mujeres que cursan un embarazo sin complicaciones, el parto domiciliar provee el
seguridad perinatal y materna, al igual que el parto hospitalario por su pronta

respuesta ante eventuales complicaciones o emergencias.
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CONCLUSIONES

Luego de evaluar la mejor evidencia cientifica disponible sobre la seguridad

perinatal y materna en el parto domiciliar en comparacion al parto hospitalario se

concluye que:

El parto domiciliar planificado provee seguridad tanto materna como
perinatal, al igual que sucede en el parto hospitalario, en los lugares donde
el parto domiciliar planificado en casa esta incluido como plan de parto.

Los resultados maternos y perinatales no difieren en cuanto al lugar de
nacimiento, pero si existe una disminucion en las intervenciones y morbilidad
en el parto domiciliar planificado.

El control prenatal apropiado y el seguimiento en los diferentes niveles de
atencion, en conjunto con un enfoque de riesgo, permite disminuir las
posibles complicaciones y proporcionar seguridad materna y fetal; ademas
de la planificacion adecuada del parto en casa o en hospital.

El embarazo y parto son procesos naturales y fisiologicos, los cuales pueden
cambiar su rumbo, asi como las complicaciones pueden ocurrir en cualquier
lugar, por lo cual se deben tomar las previsiones para abordar alguna posible
eventualidad o complicacion.

Es necesario para la atencidn de partos domiciliares planificados la existencia
de una red de transporte oportuna y adecuado al centro de salud mas
cercano, ademas de una buena comunicacion con el mismo en caso de

emergencia.
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RECOMENDACIONES

Tras la conclusiébn del presente estudio, se plantean las siguientes
recomendaciones para los entes rectores de salud a nivel nacional, instituciones
gue prestan servicios de salud, asi como a los profesionales en ciencias de la salud

y estudiantes.

Se recomienda a las instituciones que proporciona servicios de salud a nivel
nacional, asi como a los colegios profesionales en salud, velar por la adecuada
aplicacién y cumplimiento de los programas y normas que involucran una atencion

de calidad enfocada a la madre y al nifio.

Se recomienda realizar investigaciones primarias a nivel nacional, para
evaluar y determinar el panorama actual del pais en cuanto a los partos a
domiciliarios planificados, y asi poder identificar cuales son los factores que

determinan a la poblacion a optar por un parto fuera del ambiente hospitalario.

Finalmente, a los y las profesionales en salud, principalmente del area de
ginecologia, obstetricia y perinatal, se les recomienda la constante actualizacion
cientifica en cuanto a las diferentes alternativas de parto e intervenciones basadas
en evidencia, asi como velar siempre por la seguridad materna y perinatal en los

diferentes niveles de atencion, sin dejar de lado el buen trato.

De igual forma a los profesionales en Enfermeria GOP, trabajar en conjunto
con las diferentes especialidades de Enfermeria a fin con la salud materna y del

nifio, para siempre velar por la seguridad de ambos.
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Anexos

Anexo 1

Tabla de resumen de calidad cientifica, revisiones sistematicas, FLC.
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Periodo de
basqueda:
01/2000 -
06/2017

Diseiio:

Se incluyeron
estudios
prospectivos,
retrospectivos,
cohortes,

casos y
controles

en el hospital, para
un 32.6% y 67.4%

respectivamente.
Magnitud del
efecto:

Las mujeres que
parieron en casa
planificado  tienen

mas alto indice de
parto espontaneo en
comparacién con las
que parieron en
hospital (OR: 2.075;
IC 95%: 1.654-
2.603), menor
riesgo de parto
instrumentado (OR:
0.479; IC 95%:

resultados maternos
y neonatales son
similares en ambos

lugares

(Casa/hospital), la
hemorragia post
parto tiene mas

riesgo en los partos
en hospital pero no es

clinicamente

significativo, las
nuliparas tienen
menor riesgo de

resultados adversos
neonatales  cuando
paren en casa, pero la
tasa de nuliparas que
paren en casa e€s
menor que las que

menciona

claramente la
pregunta de
investigacion y
otros aspectos

como conflicto de
interés,
financiamiento vy
especificidad en la
intencion del
estudio.

CALIDAD
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION INTERVENCION | COMPARACION RESULTADOS CONCLUSIONES COMENTARIOS DE LA
EVIDENCIA
Cita Objetivos: Poblacion: Intervencion: Comparacion: N° de estudios y | Conclusiones: Comentarios: Calidad de
abreviada: Cuantificar los | Mujeres con | Los resultados de | Se compara a | pacientes: Lo que se pretendia | A pesar de arrojar | la
Rossi 2017 resultados de | embarazos de | interés son la | nivel de lugar de | Identificaron 4294 | en el estudio era | resultados Utiles en | evidencia:
los embarazos, | bajo riesgo, | mortalidad y | nacimiento, hogar | estudios y se | comparar los | comparacion  del | Media
en partos | con partos en | morbilidad u hospital, | analizaron resultados en ambos | parto planificado en
planificados en | casa o | materna y | planificado. Unicamente 8 que | escenarios, en el | casa con el parto
casa  VEISUS | nogpitales neonatal, cumplian con los | parto planificado en | planificado en el
planificados en | panificados. intervenciones criterios. 14.637 | casa versus hospital, | hogar en mujeres
el hospital, médicas, y el lugar mujeres que | en mujeres de bajo | de bajo riesgo, y
asistidos  por de parto. parieron en casa y | riesgo, la revision | mencionar cual es
parteras. 30.177 que parieron | muestra que los | su objetivo, no
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REFERENCIA

ESTUDIO

POBLACION

INTERVENCION

COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES

COMENTARIOS

CALIDAD
DE LA
EVIDENCIA

0.430-0.533), el
riesgo de cesarea
fue menor en las
que planearon su
parto en casa que
las que planearon su
parto en hospital
(OR: 0.607; IC 95%:
0.553-0.667). Las
mujeres que
planearon su parto
en casa presentaron
un menor riesgo de
hemorragia post
parto  comparado
con las que lo
planearon en
hospital (OR: 0.692;
IC 95%: 0.634-
0.755). Las mujeres
que planearon su
parto en casa
presentaron mas
alto riesgo  de
laceraciones de III-
v grado en
comparacién con las
que planificaron el
parto en hospital
(OR: 1.870: IC 95%:
1.791-1.953). En los
resultados

neonatales, los
partos planificados
en el hogar
presentaron menor
riesgo de distocia en
comparacién con los
planificados en
hospital (OR: 0.287;
IC  95%: 0.133-

paren en hospital. Se
concluye ademas que
una de las ventajas
de parir en casa es la
disminucion de las
intervenciones

médicas. Se hace
hincapié en la
necesidad de mas

estudios para
comparar los
resultados.
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REFERENCIA

ESTUDIO

POBLACION

INTERVENCION

COMPARACION

RESULTADOS

CONCLUSIONES

COMENTARIOS

CALIDAD
DE LA
EVIDENCIA

0.618), el riesgo de
un puntaje bajo de
Apgar y asfixia
neonatal fue similar
entre ambos grupos
(OR: 0.740; IC 95%:
0.531-1.031). El
riesgo de muerte
perinatal no difiere
entre los dos grupos
y no fue significativo
en ambos grupos
(OR: 1.316; IC 95%:
0.649-2.669).
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CALIDAD
REFERENCIA ESTUDIO POBLACION | INTERVENCION | COMPARACION RESULTADOS CONCLUSIONES COMENTARIOS DE LA
EVIDENCIA
Cita Objetivos: Poblacion: Intervencion: Comparacion: N° de estudios y | Conclusiones: Comentarios: Calidad de
abreviada: Comparar los | Mujeres Lugar de | Comparacién de | pacientes: Al comparar vy | La calidad de la | la
Scarf, 2018. resultados saludables, nacimiento dos o mas | Analizaron 28 | sintetizar los | investigacion es | evidencia:
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informacién de
alta calidad y
metaanalisis
de informacion
apropiada.

Periodo de
basqueda:
05/2016

Disefio:
Estudios de
cohortes,
prospectivos 'y
retrospectivos.

probabilidades de
muerte fetal intraparto
segun el lugar de
nacimiento, no hubo
diferencias

significativas en las
probabilidades de
muerte neonatal
temprana (0-7 dias)
en relacion con el
lugar de nacimiento,
independientemente
de la calidad del
estudio. Las mujeres
que planean partos en
el hogar tienen casi
tres veces mas
probabilidades de
tener un parto vaginal
normal (no
instrumental) que las
mujeres que planean
un parto en el
hospital. Las
probabilidades fueron
mayores cuando el
andlisis se limitd a los
estudios de alta
calidad y a los

lugar de nacimiento.
Los resultados
demuestran  que,
entre los estudios
cuidadosamente
seleccionados  de
mujeres con
embarazos de bajo
riesgo en paises de
altos ingresos, el
lugar de nacimiento
planificado  parece
tener poco impacto
significativo en los
resultados
perinatales
adversos. Ademas,
las mujeres que
planeaban dar a luz
en un centro de
parto o en el hogar
tenian
probabilidades
significativamente
mas  bajas de
intervencion y
morbilidad  severa
en el trabajo de
parto y el parto.

la posibilidad de
parto en
diferentes
escenarios.
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estudios que utilizaron
una definicidon mas
especifica de parto
vaginal no
instrumental sin
induccion del parto,
anestesia epidural,
espinal o general. El
andlisis de sensibilidad
con la definicién mas
estricta encontré que
las  mujeres que
planean partos en
centros de partos
tienen probabilidades
significativamente
mas altas de
nacimientos vaginales
normales sin otras
intervenciones (n = 3,
OR = 2.12 [IC 95%:
1.54?2.92]).

Ayudan a ampliar el
conocimiento
existente sobre los
riesgos y resultados
potenciales de
diferentes  lugares
de nacimiento y las
circunstancias
necesarias para
optimizar la
seguridad y el
bienestar de las
madres y los recién
nacidos.
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Imagen de Clasificacién de los niveles de Oxford.
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