Partos: el hogar puede ser mejor que el hospital

Para las mujeres con embarazos de bajo riesgo en América del Norte, dar a luz en el hogar conlleva riesgos similares de mortalidad intraparto y neonatal que los partos hospitalarios, sin embargo los partos planificados en el hogar se asocian con índices más bajos de intervenciones médicas. En un estudio proyectivo de cohorte, Jonson and Daviss evaluaron la seguridad de los partos en el hogar con parteras certificadas en 5418 mujeres que deseaban dar a luz en sus hogares cuando comenzó el trabajo de parto. Las participantes del estudio experimentaron índices sustancialmente bajos de epidurales, episiotomías, nacimientos con el uso de fórceps, extracciones al vacío, y cesáreas en comparación a las mujeres con embarazos de bajo riesgo que dieron a luz en el hospital.
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Resumen
Objetivo: Evaluar la seguridad de los partos en el hogar en América del Norte con la participación directa de parteras, en jurisdicciones donde la práctica no está bien integrada al sistema de asistencia médica.

Diseño: Estudio proyectivo de cohorte.

Contexto: nacimientos realizados en el hogar con la participación de parteras en los Estados Unidos (98% de cohorte) y Canadá en el año 2000.
Participantes: 5418 mujeres que dieron a luz en el año 2000 con el apoyo de parteras con una certificación común que hayan planificado dar a luz en el hogar en el momento en que comenzó el trabajo de parto.
Principales mediciones de resultados: mortalidad intraparto y neonatal, traslado peri natal para obtener atención hospitalaria, intervenciones médicas durante el parto, lactancia materna, y la satisfacción maternal.
Resultados: 655  mujeres (12,1%) que tenían el deseo de dar a luz en el hogar fueron trasladadas al hospital cuando comenzó el trabajo de parto. Los índices de intervenciones médicas incluyendo epidural (4,7%), episiotomía (2,1%), utilización de fórceps (1,0%), extracciones al vacío (0,6%) y cesáreas (3,7%); estos índices fueron sustancialmente más bajos que para las mujeres estadounidenses con embarazos de bajo riesgo con partos hospitalarios. La mortalidad intraparto y neonatal entre las mujeres consideradas de bajo riesgo al comenzar el trabajo de parto, excluyendo las muertes relacionadas con anomalías congénitas que producen riesgo de muerte fue de 1,7 muertes por cada 1000 nacimientos planificados en el hogar, riesgo similar a los presentados en otros estudios de nacimientos de bajo riesgo en el hogar y en hospitales de América del Norte. No se produjeron muertes maternas. No se encontraron discrepancias por los resultados peri natales validados independientemente.
Conclusiones: Los nacimientos planificados en el hogar con mujeres de bajo riesgo de América del Norte con la intervención de parteras profesionales presentaron riegos más bajos de intervenciones médicas pero una mortalidad neonatal e intraparto similar a los nacimientos hospitalarios de bajo riesgo en los Estados Unidos. 

Introducción

A pesar de la gran cantidad de evidencia a favor de los nacimientos planificados en el hogar como una opción segura para las mujeres con embarazos de bajo riesgo, el contexto sigue siendo polémico en la mayoría de países con recursos altos. Las opiniones se polarizan especialmente en los Estados Unidos, con un aumento en las intervenciones y costos de los nacimientos en hospitales y con una participación de las parteras en los nacimientos en el hogar, a quienes se le niega la capacidad como profesionales principales en los hospitales, con privilegios de admisión o de alta. Aunque varias sociedades médicas canadienses y la Asociación de Salud Pública Estadounidense (American Public Health Association) han adoptado políticas que promueven o reconocen la viabilidad de los nacimientos en el hogar, el Colegio Estadounidense de de Obstetras y Ginecólogos (American College of Obstetricians and Gynecologists) sigue oponiéndose. Los estudios sobre los nacimientos en el hopar han sido criticados si su magnitud no ha sido la adecuada como para evaluar con exactitud la mortalidad peri natal, si no han podido diferenciar con precisión los nacimientos en el hogar planificados de los no planificados, o si han  sido retrospectivos con el potencial de sesgos de información selectiva. Para tratar estas cuestiones realizamos un estudio proyectivo de gran magnitud sobre los nacimientos planificados en el hogar. El Registro Norteamericano de Parteras brindó una oportunidad  excepcional para estudiar la práctica de una población definida de parteras involucradas con los nacimientos en el hogar en todo el continente. Comparamos los resultados peri natales con los resultados de estudios de nacimientos hospitalarios de bajo riesgo en los Estados Unidos. 

Métodos

El proceso basado en la competencia del registro Norteamericano de Parteras otorga una credencial de partera profesional certificada, principalmente para las parteras que tienen participación en los partos en el hogar, incluyendo a aquellas que recibieron su educación a través del aprendizaje del oficio. Nuestra población meta estuvo constituida por mujeres que contrataron el servicio de parteras profesionales de Canadá o de los Estados Unidos como profesionales primarias de la salud para que las asistieran en un nacimiento con una fecha probable de parto en el año 2000. En otoño de 1999, el Registro Norteamericano de Parteras participó en el estudio obligatorio para obtener la recertificación y brindó una base de datos electrónica de 534 parteras profesionales certificadas cuyas credenciales estaban al día. Nos pusimos en contacto con 502 parteras (94,0%); 32 (6,0%) no pudieron ser contactadas por correo electrónico, teléfono, correo postal, o asociaciones locales, 82 (15,4%) habían abandonado la práctica independiente de la profesión y 11 (2,1%) se habían jubilado. Enviamos una carpeta con formularios e instrucciones sobre el estudio a las 409 parteras en ejercicio quienes aceptaron participar. 

Colección de datos

Para cada nueva clienta,  se completó la información de identificación de la partera en el formulario de registro al comienzo de la asistencia, se obtuvo el consentimiento informado, incluido un permiso para contactar a la clienta a efectos de verificar la información una vez finalizada la asistencia, y se completó un formulario de información detallado durante el período de asistencia. Cada tres meses la partera debía enviar una copia del formulario de registro actualizado, formularios de consentimiento para los nuevas clientas, y formularios de datos completos sobre las mujeres al menos seis semanas después del parto. Para confirmar que los formularios sobre cada clienta registrada habían sido recibidos, conectamos la información ingresada a la base de datos de registro. Revisamos los detalles clínicos y las circunstancias de los partos con niños muertos y las muertes intraparto  neonatales y contactamos telefónicamente a las parteras para confirmar los datos y clarificarlos. Para verificar esta información obtuvimos informes de los médicos forenses, las autopsias o los hospitales par cuatro casos de muerte. En estos casos, obtuvimos revisiones por parte de colegas.

Validación y satisfacción

Nos pusimos en contacto con una muestra del 10%, estratificada, al azar, incluyendo al menos una clienta por cada partera en el estudio. Las madres respondieron preguntas sobre la fecha y el lugar de nacimiento, la asistencia hospitalaria requerida, problemas con respecto a la asistencia, la condición médica de ellas mismas y sus bebés, y se le realizaron 11 preguntas sobre el nivel de satisfacción de la asistencia obstétrica. 

Análisis de los datos

Nuestro análisis se basó en los detalles personales de las clientas, las razones por las cuales abandonaron la asistencia prenatal, las tarifas y motivos de las transferencias hospitalarias durante el parto y post parto, las intervenciones médicas, la salud y la admisión al hospital ya sea del recién nacido o de la madre desde el momento del nacimiento hasta seis semanas después del parto, la mortalidad intraparto y neonatal y la lactancia materna. Comparamos los índices de intervención médica para los nacimientos planificados en el hogar con información de certificados de nacimiento para un total de 3.360.868 nacimientos de gestación única, presentación de vértex a las 37 semanas o más de gestación en los Estados Unidos en el año 2000, según lo informó el Centro Nacional sobre las Estadísticas de Salud (National Centre for Health Statistics) el cual actuó como representante para un grupo de bajo riesgo comparable. También comparamos los índices de intervenciones médicas con la encuesta “escuchemos a las madres", una encuesta nacional con el objeto de representar la población de mujeres embarazadas de entre 18-44 años de edad en los Estados Unidos. Los índices de mortalidad intraparto y neonatal fueron comparados con los de otros estudios realizados en América del Norte de al menos 500 nacimientos planificados fuera del hospital o estudios comparables de nacimientos de bajo riesgo en hospitales. 

Resultados

Un total de 409 parteras profesionales de diferentes partes de los Estados Unidos y dos provincias canadienses registraron 7623 mujeres cuya fecha de parto era dentro del año 2000. Dieciocho de las 409 parteras (4,4%) y sus clientas fueron excluidas del estudio porque no pudieron participar activamente y habían decidido no volver a certificarse o abandonaron el ejercicio de la profesión. La figura muestra una perspectiva general de por qué las mujeres abandonaron la asistencia antes del parto y el lugar planificado para el nacimiento al comenzar el parto.
VER DIAGRAMA DE FLUJO EN PÁGINA 9.

Características de las madres

Nuestra atención se focalizó en 5418 mujeres que deseaban dar a luz en el hogar al comenzar el parto. La tabla 1 (Ver tabla 1 en Pág. 10) compara a estas mujeres con todas las mujeres que dieron a luz a bebés de gestación única, presentación de vértex de al menos 37 semanas o más de gestación en los Estados Unidos en el año 2000 de acuerdo con 13 variables personales y de la conducta asociadas con riesgo peri natal. Las mujeres que comenzaron el parto en el hogar en los Estados Unidos en el año 2000 eran en promedio mayores, de un nivel socioeconómico bajo y nivel educativo alto y en menor proporción afro-americanas o hispánicas en comparación a las mujeres que tuvieron partos hospitalarios de gestación única, presentación de vértex, de gestación completa. 

Traslados a hospitales

De las 5418 mujeres, 655 (12,1%) fueron trasladadas a hospitales durante el parto o después del mismo. La tabla 2  (Ver tabla 2 en Pág. 11) describe los traslados según el momento, urgencia y los motivos del traslado. Cinco de cada seis mujeres trasladadas (83,4%) fueron trasladados antes de dar a luz, la mitad (51,2%) debido a una falla en el progreso, para aliviar el dolor, o por agotamiento. Después del parto, 1,3% de las madres y 0,7% de los recién nacidos fueron trasladados al hospital, más comúnmente por hemorragias maternas (0,6% del total de nacimientos), retención de la placenta (0,5%) o problemas respiratorios en el recién nacido (0,6%). La partera consideró que el traslado debía realizarse urgentemente en un 3,4% de los partos planificados en el hogar. Los traslados fueron cuatro veces más frecuentes en las mujeres primíparas (25,1%) que en las mujeres multíparas (6,3%)   pero los traslados urgentes sólo fueron dos veces más frecuentes en las mujeres primíparas (5,1%) que en las mujeres multíparas (2,6%).

Intervenciones médicas

Los índices individuales de intervenciones médicas para los nacimientos en el hogar fueron sistemáticamente más bajos que en la mitad de los nacimientos hospitalarios, ya sea comparado con un grupo de riesgo relativamente bajo (de gestación única, presentación de vértex, de 37 semanas de gestación o más) que tendrá un pequeño porcentaje de nacimientos de alto riesgo o la población general que tiene partos hospitalarios (tabla 3). Comparado con el grupo hospitalario de riesgo relativamente bajo, los partos esperados en el hogar se asociaron con índices más bajos de monitoreo fetal electrónico (9,6% versus 84,3%), episiotomía (2,1% versus 33,0%), cesáreas (3,7% versus 19,0%) y extracciones al vacío (0,6% versus 5,5%). El índice de cesáreas para los nacimientos planificados en el hogar fue de 8,3% entre las mujeres primíparas y 1,6% entre las mujeres multíparas.

Resultados

No se registraron muertes maternas. Después de excluir cuatro niños muertos antes del parto pero cuyas madres aún así eligieron el nacimiento en el hogar, y tres bebés con defectos mortales en el momento del nacimiento, cinco muertes ocurrieron durante el parto y seis durante el período neonatal (ver cuadro).Este índice fue del 2,0 muertes por cada 1000 nacimientos planificados en el hogar. La mortalidad neonatal e intraparto fue de 1,7 muertes por cada 1000 nacimientos de bajo riesgo planificados en el hogar una vez excluidos los nacimientos planificados de bebés que nacen de nalgas (posición podálica) y mellizos (no considerados de bajo riesgo). Los resultados de la mortalidad neonatal e intraparto son consistentes con la mayoría de los estudios norteamericanos sobre los nacimientos planificados fuera del hospital y los nacimientos hospitalarios de bajo riesgo (tabla 4). 


Los nacimientos de nalgas y los nacimientos múltiples en el hogar son un tema polémico entre los profesionales que realizan los partos en el hogar. Entre los 80 nacimientos de nalgas planificados en el hogar se produjeron dos muertes y ninguna entre los 13 mellizos. En los 694 nacimientos (12,8%) en los que el bebé nació debajo del agua, se produjo una muerte intraparto (nacimiento en la semana 41, cinco días)  y una muerte por defecto mortal al nacer.


Se informó la puntuación Apgar para el 94,5% de los bebés; 1,3% tuvo puntuación Apgar por debajo de 7 a los cinco minutos. Se informaron complicaciones neonatales inmediatas en 226 recién nacidos (4,2% de los nacimientos planificados en el hogar). La mitad de las complicaciones neonatales inmediatas se relacionaron con problemas respiratorios, y 130 bebés (2,4%) fueron ubicados en la unidad neonatal de cuidados intensivos. 

La salud en las primeras seis semanas posteriores al parto

Se informaron problemas de salud en las primeras seis semanas posteriores al parto en el 7% de los recién nacidos. Entre las 5200 (96%) madres quienes asistieron a la consulta postnatal de la sexta semana, el 98,3% de los bebés y el 98,4% de las madres presentaron un buen estado de salud, sin problemas de salud residuales. En la sexta semana posterior al parto, el 95,8% de estas mujeres todavía estaba amamantando a sus bebés, el 89,7% de manera exclusiva. 

Validación de los resultados y satisfacción de las clientas

El 10% de las mujeres contactadas directamente por el personal del estudio, para validar los resultados de los nacimientos informó que no se realizaron nuevos traslados a los hospitales durante o después del nacimiento y no se revelaron nuevas muertes neonatales o nacimientos de bebés muertos. La satisfacción materna con respecto a la asistencia fue la siguiente según las 11 mediciones: el 97% de las madres expresó que estaba extremadamente satisfecha o muy satisfecha. En caso de un nacimiento posterior, el 89,6% dijo que elegiría la misma partera, el 9,1% expresó que elegiría otra partera profesional certificada, y el 1,7% otro tipo de asistencia médica. 

Discusión

Las mujeres que decidieron dar a luz en el hogar con una partera profesional certificada presentaron un índice bajo de  mortalidad neonatal e intraparto, índice similar a la mayoría de los estudios de nacimientos hospitalarios de bajo riesgo en América del Norte. Se informó un alto grado de seguridad y satisfacción materna, y más del 87% de las madres y los recién nacidos no necesitaron traslado hospitalario.


La mejor forma de tratar con los sesgos de selección de las madres que planifican un nacimiento en el hogar, sería una prueba controlada aleatoria, pero dicha prueba en América del Norte no es para nada viable ya que, incluso en Gran Bretaña, en donde los nacimientos en el hogar han estado incorporados al sistema de asistencia médica desde ya hace algún tiempo y donde la cooperación es más viable, no tuvo éxito un estudio piloto. Los estudios de cohortes proyectivos siguen siendo los instrumentos disponibles más completos. 


Nuestros resultados sobre la mortalidad intraparto y neonatal son coherentes con muchos otros estudios realizados en América del Norte de nacimientos planificados fuera del hospital y estudios de nacimientos hospitalarios de bajo riesgo (tabla 4). Una meta-análisis y las investigaciones más recientes realizadas en Gran Bretaña, Suiza y Holanda han reforzado su apoyo a los nacimientos en el hogar. Los investigadores informaron una alta mortalidad peri natal en un estudio de nacimientos en el hogar realizado en Australia, calificando que los nacimientos en el hogar de bajo riesgo en Australia presentaban buenos resultados pero que los nacimientos de alto riesgo produjeron un alto índice de muertes en el hogar que podrían haberse evitado. Dos estudios proyectivos realizados en América del Norte presentaron resultados positivos para los nacimientos en el hogar, pero los estudios no tenían la magnitud suficiente como para brindar índices de muerte peri natal relativamente estable. Ni siquiera esta evidencia, incluyendo la nuestra, es coherente con un estudio realizado en Washington basado en los certificados de nacimiento.  Dicho estudio informó un riesgo en aumento con respecto a los nacimientos en el hogar pero carecía de una indicación explícita sobre los lugares planificados para el nacimiento, creando la inclusión potencial de nacimientos en el hogar de alto riesgo, no planificados y sin asistencia médica. 


Nuestro estudio tiene varios puntos favorables. A nivel internacional es uno de los pocos, y el más grande de los estudios proyectivos sobre los nacimientos en el hogar que tiene en cuenta los cálculos relativamente estables sobre el riesgo de mortalidad intraparto y neonatal. Identificamos adecuadamente los nacimientos planificados en el hogar al comenzar el parto e incluimos una verificación independiente de los resultados de los nacimientos en una muestra de 534 nacimientos planificados en el hogar. Obtuvimos información de casi 400 parteras de diferentes partes del continente. 


Sin tener en cuenta la metodología, la confusión inevitable de las comparaciones entre los nacimientos en el hogar y los nacimientos en el hospital siempre será una posibilidad. Las mujeres que eligen dar a luz en el hogar (o que están dispuestas a participar de una prueba aleatoria) pueden presentar diferencias con respecto a las variables que no hayan sido medidas en comparación a las mujeres que eligen tener partos hospitalarios. Por ejemplo, es posible que las mujeres que eligen dar a luz en el hogar crean firmemente en su capacidad para dar a luz de manera segura con una intervención médica mínima.  Por otra parte, es posible que las mujeres que eligen dar a luz en los hospitales posean una ventaja psicológica en América del Norte relacionada con el hecho de no tener que enfrentar las presiones sociales y los temores de las parejas, familiares o amigos por la elección del lugar del nacimiento. 


Nuestros resultados pueden ser aplicados en una comunidad más amplia de parteras profesionales. El Registro de Parteras de América del Norte fue creado en 1987 para desarrollar la credencial de parteras certificadas profesionales; un camino hacia la certificación formal de las parteras que participan en  los nacimientos en el hogar y que no eran parteras enfermeras y que provenían de diferentes entornos educativos. Por lo tanto las mujeres que decidieron ser parteras profesionales certificadas conformaban un subgrupo de la amplia comunidad de parteras de América del Norte cuyos diversos entornos educativos y práctica obstétrica eran similares a las parteras profesionales certificadas. Desde 1993 hasta 1999, mediante el uso de una repetición anterior del formulario de información, recogimos información mayormente retrospectiva de forma voluntaria principalmente de parte de parteras involucradas en los nacimientos a través de la Alianza de Parteras del Comité de Investigación y Estadística de América del Norte y la Colaboración de Estadísticas de Parteras Canadienses. Esta información no publicada de más de 11.000 nacimientos planificados en el hogar mostró estadísticas demográficas, índices de intervención, traslados a hospitales y resultados adversos similares. 


Con respecto al estudio nacional  proyectivo del centro maternal y el estudio nacional proyectivo de los nacimientos en el hogar realizado en los Estados Unidos, la limitación principal del estudio fue la imposibilidad de desarrollar un diseño viable para reunir un grupo proyectivo de nacimientos hospitalarios de bajo riesgo a nivel nacional para comparar la morbilidad y la mortalidad directamente. Los formularios sobre las estadísticas demográficas no reúnen la información de manera confiable sobre los factores de riesgo médico necesarios para crear un grupo retrospectivo de nacimientos hospitalarios de bajo riesgo para ser comparado con exactitud, y los registros de alta de los hospitales sobre los nacimientos no son de acceso nacional y poseen algunas limitaciones, siendo los mismos principalmente registros administrativos.


Una excepción, y complemento importante para nuestro estudio, fue el estudio de Schlenzka en California. En esta tesis de doctorado, Schlenzka pudo establecer un amplio cohorte retrospectivo definido de nacimientos planificados en el hogar y nacimientos hospitalarios con perfiles de bajo riesgo similares, porque los certificados de muerte y de nacimientos de California incluyen el lugar planificado para el nacimiento y esto ha sido conectado con los resúmenes de alta de los hospitales durante 1989-1990 para un estudio sobre las cesáreas. Cuando el autor comparó 3385 nacimientos planificados en el hogar con 806.402 nacimientos hospitalarios de bajo riesgo, encontró una mortalidad peri natal más baja no muy significativa en el grupo de nacimientos en el hogar. Los resultados fueron coherentes más allá de los criterios liberales o más restrictivos para definir el bajo riesgo, sin tener en cuenta si el análisis incluía o no la simple estandarización de índices o ajustes importantes sobre las variables de riesgo potencial recopiladas.

 
Un análisis económico indicó que un nacimiento vaginal sin complicaciones en un hospital de los Estados Unidos cuesta tres veces más que un nacimiento similar en el hogar con la participación de una partera en un entorno en donde el manejo de los nacimientos se ha transformado en un negocio económico, médico e industrial. Nuestro estudio de parteras profesionales certificadas sugiere que se logran buenos resultados entre las mujeres de bajo riesgo sin la aplicación rutinaria de costosas  intervenciones hospitalarias. Nuestros resultados son coherentes con los conocimientos de investigaciones previas a nivel internacional sobre la seguridad del parto en el hogar con la intervención de parteras. Esta evidencia apoya la recomendación de la Asociación de Salud Pública de los Estados Unidos acerca de promover en los Estados Unidos el acceso a los servicios de asistencia materna fuera del hospital con la participación directa de parteras. Recomendamos que estas conclusiones se tomen en cuenta cuando las aseguradoras y las entidades gubernamentales tomen decisiones sobre los nacimientos en el hogar y los privilegios hospitalarios con respecto a las parteras profesionales certificadas.
Lo que ya se sabe sobre este tema

Los nacimientos planificados en el hogar en las mujeres de bajo riesgo en los países de altos recursos donde la obstetricia está bien integrada en el sistema de salud tienen una seguridad similar a los nacimientos hospitalarios de bajo riesgo.

Las parteras que participan en los nacimientos en el hogar no están bien integradas al sistema de salud de los Estados Unidos.

La evidencia sobre la seguridad de dichos nacimientos en el hogar es limitada.

Lo que este estudio aporta

Los nacimientos planificados en el hogar con parteras profesionales certificadas en los Estados Unidos presentaron índices similares de mortalidad intraparto y neonatal con respecto a los nacimientos hospitalarios de bajo riesgo.

Categorías de muertes intraparto y posparto (n=14) entre las 5418 mujeres que deseaban dar a luz en el hogar al comenzar el trabajo de parto

Muertes intraparto (n=5)

Embarazo a término,  trasladada en la primera etapa, se descubre prolapso del cordón con ruptura artificial de las membranas en el hospital

Embarazo a término, traslado de feto en presentación de nalgas durante la segunda etapa del parto debido a deceleraciones, nacimiento durante el traslado.

Embarazo a término, nacimiento de nalgas, traslado posterior al nacimiento en el hogar. 

Embarazo término,  41 semanas, 5 días. Hemorragia subgaleal, subdural, subaracnoide. Sin detección de irregularidades cardíacas en el feto con monitoreo de rutina. Puntuación Apgar de 1 y 0.

Embarazo fuera de término: 42 semanas tres días, cordón nucal 6X y nudo verdadero del cordón.

Muertes neonatales (n=9)

Anomalías congénitas letales (n=3):

Enanismo y anomalías relacionadas.

Síndrome acrocallosal

Trisomía 13

Otras causas (n=6):

Embarazo a término: parto promedio. Puntuación  Apgar de 6/2.

Traslado inmediato, muerte después de 1 1/2 hora de vida en el hospital. Informe de autopsia: “hipertrofia medial leve de las arteriolas pulmonares  lo que sugiere una posible hipertensión pulmonar persistente del recién nacido o circulación fetal persistente… algunas autoridades afirman que es un caso de SMSL, otros no están de acuerdo tomando la edad como base. Más allá de esto el bebé sufrió hipoxia y un paro cardiopulmonar." 

Embarazo a término: Puntuación Apgar de 9/10. Dejó de respirar repentinamente después de 15 horas de vida. Muerto a los cinco días en el hospital, síndrome de muerte súbita del lactante.

Embarazo a término, traslado después de la primera evaluación debido a deceleraciones, ruptura de basa previa antes de la ruptura de membranas, cesárea, muerte en el hospital dos días después del nacimiento.

Embarazo a término, puntuación Apgar de 9/10. El bebé murió después de 26 horas. Síndrome de muerte súbita del lactante.

Es de intervenciones médicas en los nacimientos planificados en el hogar fueron más bajos que en los nacimientos hospitalarios de bajo riesgo.
Embarazo fuera de término, 42 semanas dos días, período basado en datos clínicos ya que la madre no sabía su último período menstrual y no aceptó realizarse una ecografía. Deceleración durante la segunda etapa, la cual se resolvió con un cambio de posición. Puntuación Apgar de 3/2. Daño cerebral relacionado con anoxia, el bebé murió a los dieciséis días. 

Embarazo a término: madre y bebé trasladados al hospital porque la madre, no el bebé parecía no estar bien, ambos fueron dados de alta dentro de las 24 horas. La madre, no el bebé, recibió antibióticos unos días después del nacimiento por malestar general.  El bebé volvió a ser trasladado al hospital después de 16 días debido a problemas de lactancia, murió a los 19 días por no haberse detectado anteriormente estreptococo Grupo B.
Diagrama sobre las madres que utilizaron parteras profesionales certificadas en el año 2000.






* Incluye ocho nacimientos planificados para realizarse en un centro de maternidad y ocho en hospital (último trimestre) donde las mujeres decidieron dar a luz en el hogar. 

Tabla 1 Características de 5418 mujeres que planificaron el nacimiento en el hogar con parteras profesionales certificadas en los Estados Unidos en el año 2000, en comparación con los nacimientos de gestación única, presentación de vértex, con ≥37 semanas de gestación en los Estados Unidos en el año 2000. Los valores están establecidos en porcentajes a menos que se indique lo contrario. 

	Características
	Nª (%) de mujeres que planificaron dar a luz en el hogar* (n=5418)
	Nacimientos de gestación única, presentación de vértex a las ≥37 semanas de gestación en los Estados Unidos, 2000† (n=3 360 868)

	Edad de la madre:
	
	

	≤19 
	130 (2,4)
	11,6

	20-24
	930 (17,2)
	25,3

	2-29
	1554 (28,7)
	27,1

	3-34
	1423 (26,3)
	22,9

	3-39
	969 (17,9)
	10,9

	≥40
	327 (6,0)
	2,1

	Paridad:
	
	

	0
	1690 (31,2)
	40,2

	1
	1295 (23,9)
	32,8

	≥2
	2415 (44,6)
	27

	Educación formal de la madre:
	
	

	Colegio secundario o menor educación
	2152 (39,2)
	52,4

	Estudio terciario
	1272 (23,2)
	21,6

	Graduado de la universidad
	1169 (21,3)
	22,7

	Estudiante de postgrado
	692 (12,7)
	6,0

	Condición de la pareja en el momento del nacimiento:
	
	

	Tiene pareja
	5169 (95,4)
	ND

	No tiene pareja
	164 (3,1)
	ND

	Origen étnico:
	
	

	Blanca
	4846 (89,4) 
	58,2

	Hispánica
	216 (4,0)
	20,2

	Afro-americana
	70 (1,3)
	14,1

	Otros
	140 (2,6)
	5,8

	Otros grupos especiales:
	
	

	Amish
	467 (8,7)
	ND

	Menonita
	194 (3,6)
	ND

	Condición socioeconómica‡:
	
	

	Baja
	1256 (23,2)
	19

	Media
	3244 (59,9)
	44

	Alta
	664 (12,3)
	21

	Ubicación:
	
	

	Ciudad
	1891 (34,9)
	ND

	Pueblo pequeño
	1506 (27,9)
	ND

	Zona rural 
	1734 (32,0)
	ND

	Período (trimestre) prenatal en el que comenzó la asistencia:
	
	

	1ro.
	2483 (45,8)
	81,8

	2do.
	2075 (38,2)
	12,6

	3ro.
	803 (14,8)
	2,7

	Fumó durante el embarazo:
	
	

	No
	5099 (94,1)
	76,2

	Sí:
	164 (3,0)
	8,9

	1-9 cigarrillos por día
	86 (1,6)
	6,4

	≥10 cigarrillos por día
	78 (1,4)
	2,5

	No sabe o no se indicó
	155 (2,9)
	14,9

	Consumo de alcohol (bebidas por semana) durante el embarazo
	
	

	Nada
	5162 (95,3)
	85,7

	Sí:
	136 (2,5)
	0,8

	<2
	113 (2,1)
	ND

	≥2
	23 (0,4)
	ND

	No sabe o no se indicó
	120 (2,2)
	13,6

	Edad gestacional del  bebé (semanas):
	
	

	<37
	77 (1,4)
	- 

	37-41
	4834 (89,2)
	91,7

	≥42
	361 (6,7)
	8,3

	Peso al nacer (g):
	
	

	<2501
	60 (1,1)
	2,4

	2501-3999
	3787 (69,8)
	86,5

	≥4000
	1319 (24,3)
	11,1


ND No Disponible.

*Los porcentajes no siempre suman 100 debido a valores faltantes.

†Basado en información de certificados de nacimiento para los 3 360 868 nacimientos. Información suministrada por el Centro Nacional sobre Estadísticas de la Salud.

‡Basado en la evaluación de las parteras. 

Tabla 2 Traslado al hospital entre las 5418 mujeres que habían planificado dar a luz en el hogar con una partera profesional certificada en los Estados Unidos en el año 2000, según el momento, urgencia y motivos.

	Variable
	Nº (%) que necesitó traslado urgente
	Nº (%) que necesitó traslado

	Momento del traslado
	
	

	Etapa antes del parto:
	
	

	1ra.*
	62 (1,1)
	380 (7,0)

	2da.*
	51 (0,9)
	134 (2,5)

	No se especificó
	4 (0,1)
	32 (0,6)

	Después del parto:
	
	

	Traslados de la madre
	43 (0,8)
	72 (1,3)

	Traslados del recién nacido
	25 (0,5)
	37 (0,7)

	Todos
	185 (3,4)
	655 (12,1)

	Motivos del traslado
	
	

	Durante el parto:
	
	

	No poder progresar en la 1ra. Etapa
	4 (0,1)
	227 (4,2)

	No poder progresar en la 2da. Etapa
	12 (0,2)
	80 (1,5)

	Aliviar el dolor
	4 (0,1)
	119 (2,2)

	Agotamiento de la madre
	1 (<0,1)
	112 (2,1)

	Presentación anormal
	20 (0,4)
	94 (1,7)

	Meconio espeso
	13 (0,2)
	49 (0,9)

	Sufrimiento fetal continuo
	31 (0,6)
	49 (0,9)

	Condición del bebé
	5 (0,1)
	21 (0,4)

	Ruptura prematura o prolongada de las membranas
	0
	19 (0,4)

	Placenta abruptio o placenta previa
	5 (0,1)
	10 (0,2)

	Hemorragia 
	5 (0,1)
	7 (0,1)

	Preeclampsia o hipertensión 
	5 (0,1)
	13 (0,2)

	Prolapso del cordón
	3 (0,1)
	6 (0,1) 

	Nacimiento de nalgas
	1 (<0,1)
	3 (0,1)

	Otro:
	9 (0,2)
	17 (0,3)

	Post-parto:
	
	

	Traslados del recién nacido:
	
	

	Problemas respiratorios
	14 (0,3)
	33 (0,6)

	Evaluación de anomalías
	2 (<0,1)
	8 (0,1)

	Otros motivos
	9 (0,2)
	17 (0,3)

	Traslados de la madre:
	
	

	Hemorragia 
	21 (0,4)
	34 (0,6)

	Placenta retenida
	14 (0,3)
	28 (0,5)

	Suturas o desgarros
	1 (<0,1)
	14 (0,2)

	Agotamiento de la madre
	2 (<0,1)
	4 (0,1)

	Otros motivos
	5 (0,1)
	8 (0,1)


*104 de estas mujeres fueron trasladadas al hospital después de que las parteras realizaran la primera evaluación del parto (1,9% de los partos), 38 de las cuales se consideraron casos urgentes.

†El total de los traslados urgentes se basa únicamente en razones primarias, pero la columna sobre todos los traslados suma más del número de traslados ya que se presentan tanto las razones primarias como secundarias (en caso de que se hayan informado) de traslado a los hospitales. 

Tabla 3 Índices de intervenciones en los 5418 nacimientos planificados en el hogar asistidos por parteras profesionales y de los nacimientos hospitalarios en los Estados Unidos. 

	Intervenciones
	Nº (%)  de nacimientos planificados en el hogar con parteras profesionales certificadas en los EEUU, año 2000 (n=5418)
	Nacimientos de gestación única, presentación de vértex a las ≥37 semanas de gestación en los EEUU, año 2000* (n=3 360 868) (%)
	Encuesta sobre los nacimientos de gestación única en todas las categorías de riesgo en los EEUU, en los años 2000-1† (n=1583) (%)

	Monitoreo fetal electrónico
	520 (9,6)
	84,3
	93

	Intravenosa
	454 (8,4)
	NI
	85

	Ruptura artificial de las membranas
	272 (5,0)
	NI
	67

	Epidural
	254 (4,7)
	NI
	63

	Inducción del parto‡
	519 (9,6)
	21,0
	44

	Estimulación del parto
	498 (9,2)
	18,9
	53

	Episiotomía 
	116 (2,1)
	33,0
	35

	Fórceps 
	57 (1,0)
	2,2
	3

	Extracción al vacío
	32 (0,6)
	5,2
	7

	Cesárea 
	200 (3,7)
	19,0
	24


NI: no aparece información en los certificados de nacimiento.

*Basado en información de los certificados de nacimiento en los 3 360 868 nacimientos en los Estados Unidos en el año 2000.  Información suministrada por el Centro Nacional sobre Estadísticas de la Salud. Este subgrupo de mujeres embarazadas es generalmente de bajo riesgo, pero puede incluir un pequeño porcentaje de mujeres de alto riesgo que posiblemente requieran mayor intervención médica. 

†Resultados de la encuesta “escuchemos a las madres”, octubre de 2000. Los porcentajes se utilizaron para reflejar la población de mujeres embarazadas de entre 18-44 años de edad en los Estados Unidos. Se incluye aproximadamente un 20% de mujeres no consideradas de bajo riesgo que pueden experimentar índices de intervención médica más altos. 

‡Tanto en el estudio sobre las parteras profesionales certificadas en el año 2000 como en la encuesta “escuchemos a las madres”, se informaron intentos e inducciones exitosas, la información de los certificados de nacimiento de los EEUU únicamente informó inducciones exitosas. 

Tabla 4 Mortalidad intraparto y neonatal combinada en estudios de nacimientos planificados fuera del hospital o nacimientos hospitalarios de bajo riesgo en América del Norte (al menos 500 nacimientos).

	Tipo de Estudios y referencias 
	Ubicación, período
	Nº de nacimientos
	Mortalidad intraparto y neonatal combinada

	Nacimientos planificados fuera del hospital asistidos por parteras:
	
	
	

	Burnett et al
	Carolina del Norte, 1974-6
	934
	3,0†

	Mehl et al
	Estados Unidos, 1977
	1146
	3,5

	Schramm et al
	Missouri, 1978-84
	1770
	2,8

	Janssen et al
	Washington, 1981-1990
	6944
	1,7†

	 Sullivan y Beeman
	Arizona, 1983
	1243
	2,4

	Tyson
	Canadá, Toronto, 1983-8
	1001
	2,0†

	Hinds et al
	Kentucky, 1985
	575
	3,5†

	Durand
	Farm, Tennessee, 1972-92
	1707
	2,3

	Rooks et al
	84 centros maternos de los Estados Unidos, 1985-7
	11.814
	0,6

	Anderson et al
	90 nacimientos en el hogar en los Estados Unidos, 1987-91
	11.081
	0,9

	Pang et al
	Washington, 1989-96
	6133
	2,0†

	Schlenzka 
	California, 1989-90
	3385
	2,4

	Murphy et al
	Estados Unidos, 1993-5
	1350
	2,5

	Janssen et al
	Canadá, British Columbia, 1998-9
	862
	2,3

	Jonson y Daviss
	Estados Unidos y Canadá, 2000
	5418
	1,7

	Nacimientos de bajo riesgo asistidos por médicos u obstetras en hospitales:
	
	
	

	Neutra et al
	Un hospital escuela en Boston (mujeres de mínimo riesgo), 1969-75
	12.055
	0,5-1,1†

	Amato
	Un hospital comunitario, 1974-5
	4144
	3,4†

	Adams
	15 hospitales
	10.521
	1,7

	Rooks et al
	Encuesta nacional de natalidad, 1980
	2935
	2,5†

	Janssen et al
	Washington, 1981-90
	23.596
	1,7†

	Leveno et al
	Un hospital escuela en Dallas, 1982-5
	14.618
	1,0

	Edén et al
	Doce hospitales, Illinois, 1982-5
	8135
	1,9

	Pang et al
	Washington, 1989-96
	10.593
	0,7†

	Schlenzka 
	California, 1989-90
	806.402
	1,9

	Janssen et al
	Canadá, British Columbia, 1998-9
	733
	1,4


La tabla tiene fines comparativos generales únicamente. No es aconsejable que se realice una comparación directa de la mortalidad relativa entre los estudios, ya que muchos índices no son estables debido a la pequeña cantidad de muertes, los diseños de los estudios pueden variar (retrospectivo versus prospectivo, evaluación y definición de bajo riesgo, etc.), la capacidad de capturar y extraer la mortalidad neonatal tardía difiere entre los estudios, y pueden existir diferencias significativas entre las poblaciones estudiadas con respecto a factores tales como condición socioeconómica, distribución de la paridad, y los criterios de monitoreo de riesgo utilizados. Por ejemplo, observe el estudio de Schlenzka, aunque la cruda mortalidad en bebés de bajo riesgo con un peso de más de 2500g planificados para nacer en el hogar fue de 2,4 cada 1000 y los planificados en el hospital fue de 1,9 cada 1000, cuando se utilizaron métodos estándares para ajustar las diferencias en los perfiles de riesgo de los dos grupos (estandarización indirecta y regresión logística), ambos métodos indicaron levemente menor riesgo para los nacimientos planificados en el hogar. 

*Excluye las anomalías congénitas letales.

†Sólo mortalidad neonatal, no se informó sobre la mortalidad intraparto.







Mujeres inscriptas con fechas de parto para el año 2000 (n=7286)








Abandonaron la atención (n=1038, 14,2%)


Se inscribieron en la visita inicial pero nunca volvieron a contactarse con la partera (n=133)


Motivos sociales (n=436, 6,0%)


Eligieron dar a luz en un hospital (n=142)


Se mudaron (n=119)


Cambiaron de partera (n=53)


Costo de la asistencia (n=35)


Otros (n=87)


Razones médicas (n=469, 6,4%)


Derivadas debido a complicaciones médicas (n=205)


Abortos espontáneos (n=171)


Parto antes de término – derivadas para ser asistidas por obstetras (n=58)


Niños nacidos muertos; ≥20 semanas (n=19)


Mellizos (n=16)





Mujeres que continuaron la atención médica con las parteras (n=6248, 85,8%)














Con deseo de dar a luz en el hogar al comenzar el trabajo de parto* (n=5418, 86,7%)





Con deseo de dar a luz en un centro de maternidad con una partera profesional certificada al comenzar el trabajo de parto (n=667, 10,7%)





Con deseo de dar a luz en un hospital al comenzar el trabajo de parto (n=163, 2,6%)
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