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RESUMEN

Objetivo: Analizar la evidencia cientifica actual sobre las casas de na-
cimientos (unidades gestionadas por matronas que ofrecen un entorno
similar al hogar y promueven la fisiologia del parto), en términos de cos-
te-efectividad, satisfaccion y sequridad, tanto materna como neonatal,
asi como el contexto historico de las mismas en diferentes paises y la si-
tuacion actual de Espafia en relacion con el lugar de nacimiento.
Material y método: Se realizé una busqueda en las bases de datos
CINAHL, PubMed, Biblioteca Cochrane y Medline, y en las guias clinicas
nacionales e internacionales de distintas organizaciones cientificas.
Resultados: Las Ultimas evidencias sefialan que parir en casas de na-
cimientos tiene beneficios obstétricos y de coste-efectividad, mayor tasa
de partos espontaneos y menor tasa de intervenciones, asi como una
mayor satisfaccion materna.

Conclusiones: Parir en casas de nacimientos es una opcién segura
que ofrece mejores resultados obstétricos para mujeres de bajo riesgo,
es mas econdmica y su creacion responderfa a una demanda social.

©2019 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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ABSTRACT

Objective: To analyse the current scientific evidence about birth cent-
ers (units managed by midwives where a homelike environment and
promotion of the physiology of birth is offered) in terms of cost-effectiv-
ity, maternal satisfaction and safety for mothers and babies, the histori-
cal context of birth centers in different countries and the current
birthplace situation in Spain.

Method: A research was conducted using the databases: CINAHL,
PubMed, Cochrane Library and Medline. National and International
Clinical Guidelines as well as publications from organisations of scien-
tific interest were also consulted.

Results: The latest evidence demonstrates that giving birth in birth
centers is associated with obstetric benefits, is more cost-effective, con-
tributes to higher rates of normal vaginal deliveries and less interven-
tions as well as higher levels of maternal satisfaction.

Conclusions: Giving birth in birth centers is a safe option that pro-
vides better obstetrics outcomes to low risk women, it is more economi-
cal and it constitutes a response to a social demand.

©2019 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
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INTRODUCCION

En la atencién al nacimiento, la institucionalizacién, la
medicalizacién y las intervenciones rutinarias se instau-
raron a mediados del siglo xx con el objetivo de mejo-
rar las cifras de mortalidad maternoinfantil. Los resul-
tados mds inmediatos fueron esperanzadores, pero tras
décadas de intervencionismo se comenzé a cuestionar
la prictica sanitaria en la asistencia al parto’.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lleva

mids de 30 afios sugiriendo un replanteamiento de este
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modelo de atencién medicalizada y lanzando recomen-
daciones; entre ellas, la elaboracién de un plan perso-
nal, que determine dénde y por quién serd atendido el
parto (recomendacién de categoria A), asi como el res-
peto a la eleccién informada de la mujer sobre el lugar
del nacimiento'. En algunos paises estas recomendacio-
nes se pusieron en prictica de manera inmediata, y co-
menzaron a aparecer las primeras casas de nacimientos
que daban alternativa al parto hospitalario. En otros
paises, como Espana, la herencia de la institucionaliza-
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cién y la medicalizacién del parto siguen vigentes, y el

hospital es la tinica opcién para parir*’.

Las casas de nacimientos se caracterizan por estar di-
rigidas y atendidas por matronas. Se sigue una filosofia
orientada hacia el parto como un proceso fisiolégico y
social normal, que forma parte de la estructura vital de
las personas y que tiene lugar en un entorno que se ase-
meja al hogar®. Las usuarias son mujeres sin patologia
previa que empiezan el parto de forma espontdnea en-
tre las 37 y las 42 semanas de gestacién. La filosofia que
siguen estd basada en un «modelo social de cuidados»’.
Se atienden aspectos como el empoderamiento, la con-
fianza, el respeto y el trabajo en equipo con las parejas.
El apoyo social, el entorno similar al de un hogar y el
cuidado continuado de las matronas hacen que la aten-
cién al nacimiento en estas unidades tenga resultados
obstétricos asociados a una menor tasa de intervencio-
nes (partos instrumentados, cesdreas, episiotomias, des-
garros, transfusiones y tasa de traslados), un mayor ni-
vel de satisfaccién materna y una mayor tasa de partos
vaginales espontdneos, sin incrementar riesgos mater-
&10 ademds de ser mds coste-efectivo
que parir en un hospital'"'2,

En Espafia hay pocas alternativas al parto hospitala-
rio. Ademds del parto domiciliario (PD), existen un par
de casas de parto en Catalufia de gestién privada. Ac-
tualmente se estd intentando introducir este modelo en
la red sanitaria publica catalana dentro de sus directri-
ces del Plan de Salud 2016-2020 (mejorar la atencién
al parto de baja complejidad)'.

La seguridad, la relacién coste-efectividad y los resul-
tados, tanto maternos como neonatales en los diferen-
tes entornos, han sido objeto de andlisis en los dltimos
afios. Es importante entender el contexto histérico y
cientifico en el que surgen estos establecimientos en los
diferentes paises, asi como el contexto actual en nuestro
pais, para garantizar la mejor asistencia al nacimiento.

nos o neonatales

OBIJETIVO

Analizar la evidencia cientifica actual sobre casas de na-
cimientos en términos de coste-efectividad, satisfaccién
y seguridad, tanto materna como neonatal, el contexto
histdrico de las mismas en diferentes paises y la situa-
cién actual de Espana en relacién con el lugar de naci-
miento.

METODO
En octubre de 2017 se realizé una busqueda bibliogréfica

en las siguientes bases de datos: CINAHL, PubMed, Bi-
blioteca Cochrane y Medline. Asimismo, se consultaron
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guias clinicas nacionales e internacionales. La busqueda
se limit6 a articulos publicados en los tltimos 17 afos.
Se incluyeron 4 articulos anteriores, ya que indican desde
cudndo y por qué surgen los primeros movimientos que
promueven las casas de nacimientos.

Las palabras clave utilizadas fueron las siguientes: «ca-
sas de parto» y «casas de nacimiento» en espanol, «birth
centres» y «midwifery led units» en inglés, y «maison de
naissances» en francés, con los operadores booleanos
AND y OR.

Se seleccionaron articulos que estudiaban los siguien-
tes contenidos: lugares de nacimiento alternativos al
hospital, evolucién histérica del lugar de nacimiento y
casas de parto (ventajas del nacimiento en estas casas
con respecto a otros lugares).

Los idiomas de los documentos seleccionados fueron
el castellano, el inglés, el francés y el alemdn.

La informacién obtenida de estos estudios nos ha
permitido organizar los resultados en tres apartados
principales, que desarrollamos a continuacidn.

RESULTADOS

Contexto historico del lugar de nacimiento
Hasta la década de 1960, el nacimiento de un hijo era un
acontecimiento familiar que tenia lugar en el hogar. En-
tonces las cifras de mortalidad neonatal en Espafa eran
de 21,2/1.000 recién nacidos vivos'* y la mortalidad ma-
terna de 30,1/100.000 recién nacidos vivos'®. En un in-
tento por disminuir estos porcentajes, se institucionalizd
el parto, lo que condujo a una mejora sustancial de las ta-
sas, alcanzando en 1990 unas cifras de mortalidad neo-
natal y materna de 8/1.000 recién nacidos vivos y
6/100.000 recién nacidos vivos, respectivamente'*".
Desde entonces hasta hoy, casi 3 décadas después, las ci-
fras no han variado mucho, contabilizindose unas tasas
de 2/1.000 recién nacidos vivos de mortalidad neonatal y
de 5/100.000 recién nacidos vivos de mortalidad mater-
na'%. Sin embargo, hubo un cambio espectacular en la
asistencia al parto: se desnaturalizé el proceso, se produjo
la separacién de madres e hijos y el entorno se volvié mds
despersonalizado. En una estructura paternalista y jerdr-
quica de los cuidados, las mujeres perdieron la capacidad
de decision, y se las traté como a enfermas que necesitan
fdrmacos e intervenciones para poder parir, independien-
temente de su riesgo obstétrico'®"”. Este modelo de aten-
ci6n al parto ha influido negativamente en las experien-
cias de las mujeres y en su bienestar emocional'®", lo
que ha repercutido directamente en el progreso del par-
to. El intervencionismo, que inicialmente mejord las ci-
fras de mortalidad para madres e hijos, se convirti6 en un
objeto de preocupacién por parte de las instituciones sa-
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nitarias, ya que derivé en un incremento progresivo y
abusivo de cesdreas, aumentando el riesgo de morbilidad
materna (hasta 6 veces mds que en un parto normal) y
neonatal®. En Espafia actualmente la tasa de cesireas ha
alcanzado un 25%?%, cifra muy por encima del 10-15%
recomendado por la OMS'.

Este modelo de atencién hospitalaria al nacimiento se
ha mantenido durante décadas®'. En la década de 1960,
en Estados Unidos comenzaron los primeros movi-
mientos de reaccién a la medicalizacién del parto. Se
estaban empezando a cuestionar los beneficios de este
modelo para las parturientas sanas, y se abogé por una
vuelta al parto natural.

La OMS, en 1985, se posicioné ante esta situacién,
argumentando que el parto es un proceso natural y fi-
siolégico en el que sdlo se debe intervenir si es necesa-
rio, y no de forma sistemdtica e indiscriminada como se
venia haciendo. Ademds, lanzé las primeras recomenda-
ciones sobre el lugar de nacimiento, el personal que
atiende el parto y el derecho de la mujer a decidir'.

En la década de 1990, el movimiento de creacién de
casas de nacimientos comenzé a extenderse por todo el
mundo (Suiza, Alemania, paises escandinavos, Reino
Unido, Canadd...), dando respuesta a una creciente de-
manda social y profesional. Esta demanda aument6
progresivamente, avalada por los estudios cientificos,
que demostraron que en las mujeres de bajo riesgo, el
parto hospitalario aumentaba la probabilidad de inter-
venciones innecesarias (incluidas las cesdreas)®?>24,
Como consecuencia de ello, se sugirié que era necesa-
rio distinguir entre embarazo o parto de bajo y alto
riesgo.

Un antes y un después: el estudio Birthplace.
Casas de nacimientos en el Reino Unido

En el Reino Unido se describieron por primera vez los
efectos a largo y corto plazo de parir en una casa de na-
cimientos’. Compararon los resultados obstétricos en-
tre unidades de matronas y unidades obstétricas, con-
cluyendo que el cuidado que las mujeres recibian en las
casas de nacimientos estaba asociado a un menor grado
de intervencionismo (uso de oxitocina, induccién del
parto, uso de analgesia epidural, episiotomias y cesd-
reas), mayor posibilidad de tener un parto espontdneo y
mayor grado de satisfaccién. Ademds, estas mujeres te-
nian mds posibilidad de continuar con la lactancia ma-
terna a los 2 meses tras el parto.

Desde 1993, el Reino Unido ofrece a las mujeres de
bajo riesgo alternativas distintas al hospital, y desde
2004 se promueve mds activamente la creacién de uni-
dades dirigidas por matronas. En 2007 se planteé la ne-
cesidad de realizar un estudio sobre los beneficios y la
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seguridad materna y neonatal de parir en los diferentes
entornos para dar una fundamentacién cientifica y ac-
tualizada a estas opciones®. Tras varios afos de investi-
gacion, los resultados fueron publicados en 2011 en el
estudio Birthplace®. Se recogieron datos de 64.000 mu-
jeres de bajo riesgo y de sus hijos. Participaron el 97%
de los hospitales que ofrecian parto en el domicilio, con
17.000 mujeres, el 90% de las casas de parto con una
participacién de 28.000 mujeres, y 36 unidades obsté-
tricas de toda Inglaterra con la participacién de 20.000
mujeres.

El National Institute for Health and Clinical Care
(NICE)?%, tras el analisis de estos resultados, lanzé sus
primeras recomendaciones sobre las ventajas y los ries-
gos asociados al lugar de nacimiento para mujeres de
bajo riesgo obstétrico. En este estudio se incluye, ade-
mds, un andlisis de coste-efectividad y satisfacciéon ma-
terna. Hay que destacar que las guias de practica clinica
del NICE son reconocidas en la comunidad sanitaria
europea como las mds prestigiosas, y sirven como base
para las recomendaciones de cuidados y elaboraciéon de
gufas de préctica clinica y protocolos que se desarrollan
en muchos paises. Concretamente, nuestra Guia de
prdctica clinica sobre la atencién al parto normal® se
basa fundamentalmente en la Guia NICE sobre aten-
cién al parto en mujeres sanas.

Se analizaron 4 entornos: PD, parto en unidad de
matronas independientes de hospitales (UMI), parto
en unidades de matronas en hospitales (UMH) y partos
en unidades de obstetricia (UO). Las principales dife-
rencias entre estos entornos estén relacionadas con el
profesional responsable (matrona u obstetra) y la ubica-
cién del centro (dentro o no de un hospital) (figura 1).

El concepto de casas de nacimientos es el mismo que
el descrito anteriormente y, en este caso, las UO tienen
el mismo concepto que en Espafa: equipos multidisci-
plinarios en que matronas y obstetras trabajan conjun-
tamente. Las matronas proveen cuidados a mujeres de
alto y bajo riesgo, aunque en el Reino Unido ellas tie-
nen una responsabilidad directa sobre las mujeres de
bajo riesgo, mientras que la responsabilidad directa so-
bre las de alto riesgo es de los obstetras. Finalmente,
también existe el PD, cuya responsabilidad recae direc-
tamente sobre la matrona®.

Las variables maternas que se analizaron fueron las si-
guientes: desgarros perineales severos (grados 3 y 4), ne-
cesidad de transfusién sanguinea, intervenciones obsté-
tricas (cesdrea o parto instrumentado), parto espontdneo
sin intervencién y si la madre dio el pecho al menos
1 vez. Las variables neonatales analizadas fueron las si-
guientes: muerte fetal intraparto, muerte neonatal, ence-
falopatia isquémica, sindrome de aspiracién meconial y
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Recinto del hospital

Unidad de matronas
en hospitales (UMI)
Alongside Midwifery Unit (AMU)

1

Maternidad hospitalaria
Unidad de Obstetricia

Unidad de matronas
independientes
en hospitales (UMI)
Midwifery Unit (AMU o MFU)

Maternidad hospitalaria
Unidad de Obstetricia

Casa de nacimientos
gestionada por matronas
Freestanding Midwifery
Unit (MFU)

Convenio
para
traslados

3

Maternidad hospitalaria
Unidad de Obstetricia

Figura 1. Esquema de tipologia de unidad de parto/casa de parto. (Imagen cedida por M. Parra y A. Miiller a los autores)

dafos fisicos relacionados con el parto, como pardlisis
del plexo braquial y fracturas dseas®.

El NICE* analiz6 tanto los resultados del estudio
Birthplace como otros relacionados con la materia, que
también aportan datos especificos segtin el entorno
donde tenia lugar el nacimiento, llegando a las siguien-
tes conclusiones:

Partos en las unidades de matronas en hospital
frente a partos en unidades obstétricas

En esta revisién se incluyeron 13 estudios®. En cuanto al
modo de nacimiento, los autores encontraron una mayor
tasa de partos espontdneos y una menor tasa de partos
instrumentados y cesdreas en los nacimientos en UMH
comparado con las UO. En términos de morbilidad ma-
terna, no encontraron diferencias en cuanto a pérdida de
sangre, hemorragia posparto o necesidad de transfusio-
nes sanguineas. En cuanto al resultado perineal, notaron
que la tasa de episiotomias era menor en las UMH que
en las UO, aunque la tasa de desgarros perineales era ma-
yor (sin diferencias significativas respecto a los desgarros
de tercer y cuarto grados entre los dos entornos).

En el andlisis de costes, se concluyé que es mds coste-
efectivo el parto de las mujeres de bajo riesgo en UMH,
debido a la menor tasa de intervenciones, con el mismo
resultado materno y neonatal. Sin embargo, apuntaron
que estas UMH, por su naturaleza, no pueden existir
independientemente, sino que necesitan una UO aso-
ciada, por lo que se le debe anadir el coste de mantener
ésta. Para que sean coste-efectivas, se sugiere que se de-
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be hacer una reorganizacién del sistema movilizando a
mds matronas desde las UO a las UMH, y s6lo atender
a mujeres de alto riesgo en las UO.

Parto en las unidades de matronas independientes
frente a unidades de matronas en hospital?®
Se consensué que parir en una UMI para mujeres de ba-
jo riesgo demuestra un beneficio universal, debido a que
presentaban una mayor tasa de partos vaginales espontd-
neos y una menor tasa de partos instrumentales, cesdreas,
transfusiones sanguineas, traslados a las UO, episioto-
mias y desgarros perineales de tercer y cuarto grados,
comparado con las tasas obtenidas en las UMH?. No
hubo diferencias estadisticamente significativas respec-
to a los resultados perinatales adversos.

El grupo que desarroll6 la guia, tras analizar los cos-
tes, concluyé que debido a la menor tasa de interven-
ciones en las UMI, ésta es una opcién mds coste-efecti-

va que parir en las UMH.

Partos en las unidades de matronas independientes
frente a unidades obstétricas

En esta revisién se incluyeron 8 estudios®. Se consideré
que con respecto al modo de parto, era mds probable
tener un parto espontdneo y menos probable un parto
instrumentado o cesdrea en las mujeres de bajo riesgo
que parfan en una UMI, comparadas con las que parian
en una UO. Los autores encontraron que las transfusio-
nes de sangre eran mds comunes en las mujeres que pa-
rian en UO (probablemente relacionado con la mayor
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Tabla 1. Tasa de partos vaginales espontaneos, traslado a UO e intervenciones obstétricas para cada

lugar de nacimiento: mujeres multiparas de bajo riesgo

Numero de incidencias por cada 1.000 mujeres multiparas de bajo riesgo

PD UMl UMH uo
Parto vaginal espontaneo 9842 980 967 9272
Traslado a UO 1152 94 125 100
Anestesia regional 288 40 60 1212
(epidural y/o raquidea)®
Episiotomia 152 23 35 562
Cesarea 72 8 10 352
Parto instrumentado 92 12 23 382
(ventosa o forceps)
Transfusion sanguinea 4 4 5 8

Datos de los estudios Birthplace® y de Blix et al.”® (todos los demds datos son de Birthplace®).

®Tasa de traslado estimada desde otra UO debido a falta de capacidad o de experiencia.

Blix et al. aportaron datos de analgesia epidural y el estudio Birthplace de analgesia raquidea o epidural.

Tomada de Blix et al.%.

PD: parto domiciliario; UMH: unidades de matronas integradas en hospitales; UMI: unidades de matronas independientes; UO: unidades obstétricas.

Tabla 2. Resultados neonatales para cada entorno de parto: mujeres multiparas de bajo riesgo

Numero de bebés por cada 1.000 nacimientos

PD uml UMH uo
Bebés sin problemas clinicos graves 997 997 998 997
Bebés con problemas clinicos graves* 3 3 2 3

*En el estudio se combinaron problemas clinicos graves. La encefalopatia neonatal y el sindrome de aspiracion meconial fueron los eventos adversos mas comunes
(un 75% del total). La muerte intrauterina después del comienzo del cuidado de parto y la muerte neonatal en la primera semana de vida supusieron un 13% de los
eventos. La fractura de himero y clavicula fue poco comtn (menos del 4% de los eventos adversos).

Tomada del estudio Birthplace®.

PD: parto domiciliario; UMH: unidades de matronas integradas en hospitales; UMI: unidades de matronas independientes; UO: unidades obstétricas.

tasa de partos instrumentados y cesdreas). Con respecto  se sintieron mds satisfechas, mds escuchadas, con més con-

al resultado perineal, concluyeron que la tasa media de  trol y participacién en la toma de decisiones y mds apoyadas

traumas vaginales y perineales fue mayor en las mujeres  por los profesionales que las atendian en las UMI, segui-

que parfan en UO. Por tltimo, en el resultado neonatal ~ das por las UMH.

no encontraron diferencias significativas entre los dos De los resultados generales obtenidos en mujeres mul-

entornos. tiparas de bajo riesgo, descritos en las tablas 1 y 28%, se
En el andlisis de costes se concluyé que, debido ala  extraen las siguientes conclusiones:

menor tasa de intervenciones en las UMI, resultaba ser * Parir en casa o en una UMI se asocia a una mayor tasa

mds coste-beneficioso parir en éstas que en una UQO, in- de partos vaginales espontineos que parir en una

cluso si se inclufan los costes afiadidos por traslados. UMH y, a su vez, estos tres entornos estdn asociados a

Ademds, anadieron que todavia resultarfa mds coste- una tasa mds elevada de partos vaginales espontdneos

efectivo si las UMI siguieran un modelo que respondie- que parir en una UO.

ra a la demanda, es decir, que estuvieran abiertas sélo  ® Parir en una UO se asocia a una mayor tasa de inter-

cuando hubiera mujeres de parto. venciones (parto instrumentado, cesdrea o episioto-
En cuanto al andlisis de experiencias maternas sobre mia) comparado con parir en los otros entornos.

el lugar de nacimiento, se incluyeron 7 estudios en to- ~ * No hay diferencia en cuanto a los resultados neonata-

tal®. Se estudiaron especificamente 6 variables en los les asociados al lugar de nacimiento.

diferentes entornos del parto: satisfaccién materna, an-

siedad, necesidades psicoldgicas, control y toma de deci- ~ De los resultados generales obtenidos en mujeres nuli-

siones, eleccién y apoyo por parte del profesional. Trasla  paras de bajo riesgo, descritos en las tablas 3 y 4%%, se

comparacién de estas variables, se concluye que las mujeres  extraen las siguientes conclusiones:
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Tabla 3. Tasa de partos vaginales espontaneos, traslados a una UO e intervenciones obstétricas para
cada lugar de nacimiento: mujeres nuliparas de bajo riesgo

Numero de incidencias por cada 1.000 mujeres nuliparas de bajo riesgo

PD umi UMH uo
Parto vaginal espontaneo 7942 813 765 6882
Traslado a UO 4502 363 402 100
Analgesia regional (epidural y/o raquidea)* 2182 200 240 349°
Episiotomia 165° 165 216 242°
Cesarea 80° 69 76 1212
Parto instrumentado (férceps o ventosa) 1262 118 159 1912
Transfusién sanguinea 12 8 11 16

*Datos de los estudios Birthplace® y de Blix et al.?® (todos los deméas datos son del estudio Birthplace®).
®Tasa de traslados estimados a una UO de otra UQ diferente debido a la falta de capacidad o de experiencia.
Blix et al. describieron la analgesia epidural y el estudio Birthplace la analgesia raquidea o epidural.

Tomada de Blix et al.?.

PD: parto domiciliario; UMH: unidades de matronas integradas en hospitales; UMI: unidades de matronas independientes; UO: unidades obstétricas.

Tabla 4. Resultados neonatales para cada entorno de parto: mujeres nuliparas de bajo riesgo

Numero de bebés por cada 1.000 nacimientos

PD umi UMH uo
Bebés sin problemas clinicos graves 991 995 995 995
Bebés con problemas clinicos graves* 9 5 5 5

*En el estudio se combinaron problemas clinicos graves. La encefalopatia neonatal y el sindrome de aspiracion meconial fueron los eventos adversos mas
comunes (un 75% del total). La muerte intrauterina después del comienzo del cuidado de parto y la muerte neonatal en la primera semana de vida supusieron un
13% de los eventos. La fractura de himero y clavicula fue poco comtn (menos del 4% de los eventos adversos).

Tomada del estudio Birthplace®.

PD: parto domiciliario; UMH: unidades de matronas integradas en hospitales; UMI: unidades de matronas independientes; UO: unidades obstétricas.

* Parir en casa o en una UMI se asocia a una mayor tasa
de partos vaginales espontineos que parir en una
UMH, y estos tres entornos estdn asociados a una
mayor tasa de partos vaginales espontdneos que parir
en una UO.

* Parir en una UO se asocia a una tasa mds elevada de
intervenciones comparado con parir en los otros en-
tornos.

* No hay diferencia en los resultados neonatales asocia-
dos con parir en una UMH, una UMI o una UO.

* Parir en casa se asocia a un incremento de riesgo de
problemas médicos graves para el neonato, compara-
do con parir en otro entorno (sobre 4 casos mds por
cada 1.000 nacimientos).

Casas de partos en otros paises

y situacion actual en Espaiia

En Canadd, hasta hace una década el parto ha tenido
una atencién medicalizada. En los dltimos afos se estd
replanteando el modelo de cuidados en el nacimiento,
y actualmente se estdn tomando ciertas medidas, tanto
politicas como sociales, como una mayor integracién
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de matronas en atencién primaria, partos domiciliarios
y creacién de una veintena de casas de partos®.

En Estados Unidos hay 37 estados que conceden licen-
cias para abrir casas de nacimientos® y en la actualidad
existen hasta 340 casas independientes. En los tltimos
10 anos su nimero se ha incrementado en un 75%?".

En Europa, el movimiento se implanté en Suiza, en
1984; luego en Alemania, en 1985; posteriormente se
extendid a Austria, Bélgica, Suecia, Reino Unido, y més
recientemente a Francia. En 1993, se creé la red euro-
pea de casas de nacimientos.

Holanda es el pais donde se dan mds nacimientos ex-
trahospitalarios de toda Europa. Actualmente, el 20%
de las mujeres paren en su domicilio®, cifra que ha dis-
minuido en los dltimos afios, habiendo llegado histéri-
camente a un 30%. Aqui las casas de partos estin me-
nos extendidas debido a la promocién desde las propias
instituciones puablicas de los partos domiciliarios. Aun-
que todos los hospitales cuentan con un 4rea de aten-
cién a mujeres de bajo riesgo, con la reciente disminu-
cién de partos domiciliarios se ha puesto en marcha la
tipologia de la casa de parto integrada.
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En Alemania, la QUAG (Sociedad para la Calidad en
la Atencién al Parto y Nacimiento Extrahospitalario)
publicé su primer informe en el aio 2005 basado en los
resultados del German Out-Of-Hospital Birth Study
2000-2004%. En él se presentaron los datos generales
de 10.000 partos extrahospitalarios. Los buenos resul-
tados obstétricos y neonatales llevaron al gobierno a ha-
cer importantes cambios para facilitar el acceso a las
mujeres a dar a luz en la red nacional de casas de parto.

En Francia, la atencién al parto ha sido tradicional-
mente medicalizada y en hospitales. Desde 2005, con la
elaboracién del plan de perinatalidad francés (2005-
2007), la implementacién de casas de nacimientos pasé
a ser una de sus prioridades. En 2015 aparecen las pri-
meras casas de nacimientos, que se inscriben dentro de
la red de salud publica, estableciendo convenios de co-
laboracién con un hospital de referencia y fijéndose sus
condiciones de funcionamiento®.

En Espana, el sistema de atencién al nacimiento con-
tinda siendo institucionalizado y medicalizado. Hace
una década que el Ministerio de Sanidad y Politica So-
cial puso en marcha la estrategia de atencién al parto
normal. Se trataba de implementar pricticas centradas
en la fisiologfa del parto y de aumentar la participacién
de las mujeres, con la intencién de abandonar interven-
ciones sistemdticas sin fundamentacién cientifica®.
Aunque existe un proceso de concienciacién y de cam-
bio, éste avanza lentamente y el nivel de intervencionis-
mo sigue siendo elevado®.

Nuestro marco legal contempla la integracién de
nuevos espacios para el nacimiento, y es avanzado en
materia de autonomia de pacientes y en politica de
igualdad de género. Se reconoce de manera explicita el
derecho a decidir de las mujeres, el derecho a la intimi-
dad, el derecho a un parto respetado, y a ser ella y su
bebé los protagonistas de todo el proceso. Sin embargo,
el hospital sigue siendo el tnico lugar destinado para el
nacimiento con cobertura publica’.

La alternativa mds popular al parto hospitalario es el
PD, llevado de manera privada por matronas. La Aso-
ciacién Nacer en Casa® estima unos 800 nacimientos
anuales en el domicilio, cifra que ha ido creciendo en
los dltimos anos como respuesta a la creciente demanda
de las familias a una alternativa al parto hospitalario.

Actualmente, en Espafia existen iniciativas pequefas
enfocadas a la creacién de unidades de parto natural.
Las primeras casas de partos independientes que se
crearon, de tipo privado, las encontramos en Catalufa:
Migjorn y Aura Naixement. También de forma privada,
en el Hospital Nuevo Belén de Madrid se ha creado re-
cientemente una unidad de parto natural integrada en
el hospital.

T. Angulo-Gonzélez, et al.

En el 4mbito publico encontramos dos casas de par-
tos asociadas al hospital: una en la Comunidad Valen-
ciana y otra en Catalufia. El Hospital de Manises (de
gestion privada) inauguré en junio de 2014 la primera
casa de partos integrada en la red publica de hospitales,
aunque realmente se trata de una sala destinada al cui-
dado de mujeres de bajo riesgo dentro del hospital.
Desde su inauguracién han sido ya mds de 300 las ma-
dres que han pasado por esta casa de partos, y la de-
manda ha aumentado del 4,2% en ese mismo afio a un
6,5% en 2016. El Hospital Sant Joan de Déu de Mar-
torell inauguré en diciembre de 2017 una casa de par-
tos gestionada por matronas. Se trata del primer hospi-
tal pablico cataldn que cuenta con un espacio de estas
caracteristicas. La previsién es atender a unas 100 mu-
jeres al ano. Este proyecto se encuadra dentro de las di-

rectrices del Plan de Salud 2016-2020.

DISCUSION

Toda la evidencia cientifica disponible®!22¢2%3233 jndu-
ce a una reflexién sobre la mejor forma de organizar,
gestionar y, por tanto, concebir estructural y funcional-
mente la atencién al parto de bajo riesgo®.

Observando la evolucién de las casas de partos en
otros paises’ y la demanda social cada vez mis cre-
ciente en nuestro entorno, su creacién se convierte en
una opcién que merece tenerse en cuenta en NUESro
contexto.

Actualmente los cuidados se estdn volviendo a centrar
en la fisiologfa del parto*-*, como consecuencia de los
resultados poco satisfactorios que la institucionaliza-
cién y el modelo paternalista de cuidados han produci-
do en todo el mundo en las dltimas décadas.

La evidencia cientifica reconoce que las casas de par-
tos son seguras®*®¥ y, comparadas con los hospitales,
mids coste-efectivas'"'? y con mejores resultados obsté-
tricos: mayor tasa de partos vaginales espontdneos y
menor tasa de intervenciones (partos instrumentados,
cesdreas, episiotomias, desgarros, transfusiones y trasla-
dos), tanto para mujeres nuliparas como multiparas de
bajo riesgo. Estos resultados apoyan y promueven la
creacién y la expansién de estos centros como una op-
cién mds para mujeres de bajo riesgo obstétrico”. El
parto en casas de nacimientos ha demostrado ser mds
econémico que en el hospital, por lo que su considera-
cién es de suma importancia en la gestién y la provisién
de servicios obstétricos'’. Segtin la experiencia de las
mujeres, los resultados obtenidos en unidades de ma-
tronas son también mds satisfactorios que los obtenidos
en el entorno hospitalario. El cuidado medicalizado e
intervencionista de los hospitales disminuye los niveles
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de satisfaccién materna®*®. Las mujeres se sienten mds

escuchadas, con mds control y participacién en la toma
de decisiones y mds apoyadas por los profesionales que
las atienden en unidades de matronas®.

En concreto, las unidades de matronas independien-
tes gozan de mejores resultados en todas las dreas com-
paradas con las UMH?.

Internacionalmente, ya se han dado pasos en muchos
paises para la creacién de estas unidades, tanto privadas
como publicas. En algunos paises, como Francia, llevan
mds de 10 anos trabajando en esta linea dentro del sis-
tema sanitario publico®.

En Espafna, 3 comunidades auténomas (Cataluna,
Comunidad Valenciana y Madrid) estin dando algunos
pasos para la creacién de unidades de matronas. Sélo
Cataluna tiene este objetivo incluido en su plan de sa-
lud®™. A pesar de la evidencia disponible, el sistema sa-
nitario publico sélo ofrece la opcién de parto en UO;
de momento no contempla la creacién de casas de naci-
mientos, y las mujeres que optan por el PD deben pa-
gar a una matrona independiente’.

CONCLUSIONES

La creacién de casas de nacimientos es una necesidad
innegable si queremos ofrecer la mejor atencién al par-
to a las mujeres de bajo riesgo. Su existencia en el siste-
ma publico contribuiria ademds a una mejor gestién de
los servicios. Las politicas sociales y de salud van en la
linea de atencién en unidades de matronas (derecho a
la libre eleccién e intimidad, derecho a un parto respe-
tado y a las buenas pricticas), pero atin no existen un
compromiso ni un apoyo activo por parte de las institu-
ciones sanitarias para su creacién. Por tanto, de mo-
mento estas unidades quedarian relegadas en su gran
mayoria a iniciativas privadas.

La creacién de estas unidades es necesaria ante la indis-
cutible evidencia cientifica; asimismo, es necesario el re-
conocimiento de la autonomia profesional de las matro-
nas como personal mds cualificado en la atencién al
parto de bajo riesgo, y del derecho a la eleccién libre e
informada de las mujeres embarazadas y sus parejas a de-
cidir en qué entorno desean que tenga lugar el parto.
Igualmente, es imprescindible diferenciar de forma in-
equivoca a las mujeres de bajo riesgo de las de alto riesgo
obstétrico. Por otro lado, es necesario garantizar que tan-
to el ejercicio de las matronas como su formacién estén
alejados del modelo biomédico tradicional, utilizando
todos los recursos que fomentan la fisiologia del parto.

Por dltimo, son necesarias la educacion y la informa-
cién a la poblacién general para dar a conocer los bene-
ficios y riesgos de parir en un entorno u otro.
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Pero nada de esto es posible en el sistema publico sin
un apoyo y un compromiso activo de las autoridades
sanitarias.
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